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0] Introduccion: Transicion de la vida fetal

El sufrimiento respiratorio inmediatamente después del
nacimiento es comun y generalmente es causado por una
funcion respiratoria anormal durante |la transicion de la vida
fetal a la neonatal.

EXITO
Cambios fisiologicos rapidos del
U sistema cardiorrespiratorio.

1. Sustitucion de liquido alveolar por aire

2. Inicio de la respiraciéon regular

3.1 Flujo sanguineo pulmonar
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A al término de la gestacion

La circulacion fetal se caracteriza por una alta resistencia vascular pulmonar (RVP), flujo sanguineo
pulmonar bajo y baja resistencia vascular sistémica (RVS). Después del nacimiento, con el pinzamiento del
cordon umbilical, se elimina la circulacion placentaria de baja resistencia y aumenta la RVS y con la
vasodilatacion pulmonar, la RVP disminuye.

Abreviaturas: PDA, persistencia conducto arterioso (ductus arteriosus); FO, foramen ovale.




O1 Introduccién: SDR

El sindrome de distrés respiratorio del RN se caracteriza por:

Taquipnea, aleteo nasal, retracciones
intercostales o subcostales, quejido y cianosis.
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La presentacion ofrece una vision general de la patogénesis, caracteristicas clinicas y manejo inicial de 4
patologias asociadas a este sindrome.



PULMONAR

MALFORMACIONES

OB§TRUCCI6N VIiA
AEREA SUPERIOR

CARDIOVASCULAR
INFECCIOSO
METABOLICAS
HEMATOLOGICAS

NEUROLOGICAS

Enfermedad por déficit de surfactante

Taquipnea transitoria del RN

Neumonia

Sd Aspiracion meconial

Neumotdérax / Neumomediastino

Hipertensién pulmonar persistente

. Agenesia - hipoplasia pulmonar

Hernla diafragmatica, atresia de esdéfago, enfisema lobar congénito, malformacion

NOOAWNR

| quistica adenomatoidea.

Atresia de coanas, Sd de Pierre— Robin

Cardiopatias congénitas, arritmias, miocardiopatias

Sepsis, meningitis.

Acidosis metabdlica, hipoglicemia, hipotermia, hipertermia.
Anemia, hiperviscosidad

Asfixia, lesion difusa del SNC, Sd abstinencia.



02 Taquipnea Transitoria del RN

Falla del aclaramiento del liquido pulmonar al nacer. Genera una distension de los espacios intersticiale

dando lugar a atrapamiento aéreo y menor distensibilidad pulmonar.

Alteracion del

aclaramiento pulmonar
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Exceso de liquido
peribronquiales e ventilacion alveolar
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Disminucion de la 3 - Disminucion
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compliance . de ventilacion
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TAQUIPNEA ATRAPAMIENTO | HIPOXEMIA HIPERCAPNIA
COMPENSATORIA AEREO

e Incidencia: 5,7 ¢c/1000 RN.
e Benigna, autolimitada.
e Mas frecuente en RNT.

Factores de Riesgo

Madre con DM, asmatica u obesa. Sexo
masculino. Cesarea sin trabajo de parto.
RNT o PT tardio 34 — 37 sem. Macrosomia.



02 Taquipnea Transitoria del RN

Diagnoéstico

Inicio precoz, desde el nacimiento a dos
horas después del parto.

Taquipnea hasta 100-120 rpm.

Quejido, retracciones y cianosis es poco
comun.

e Mejoria tras 12-14 hrs.
Rx Térax
e Normal o con refuerzo de trama

broncovascular  hiliar, liquido pleural,
derrame de cisuras, hiperinsuflacion o
patron reticulogranular.

Figure 1. Retained fetal lung liquid syndrome. Note the
increased interstitial markings and fluid in the interlobar
fissure on the right (arrow).



02 Taquipnea Transitoria del RN

Manejo

e Oxigenoterapia (CPAP) + tratamiento de
soporte.

e NO son necesarias concentraciones de
oxigeno superiores al 40% para mantener una
saturacion sobre 90%.

e GCeneralmente se mantienen en régimen cero
en las primeras horas, si los requerimientos de
FiO2 > 0,3-0,4 y/o taquipnea > 70.

e NoO se recomienda uso de diuréticos, betas
agonistas, epinefrina o ATB




03 Enfermedad de Membrana Hialina

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

| Prematuridad [ Asfixia, hipotermia, acidosis

Enfermedad de e Incidencia: Aumenta al disminuir la

| Deéficit de surfactante l membrana hialina o
| S edad gestacional. Mayor en RN
| Distensibilidad respiratoria tipo 1
Aumento de tension pulmonar Inmadurez del desarrollo p rem at uros.
su pCmCi al anatémico y fisiolégico pulmonar
| Capacidad residual \___ Deficencie usnitsivay
. funcional
I Atelectasis multiples I I Espaclo muerto

= cualitativa de surfactante
e Factores de Riesgo
esto nos permite

Alteracion V/Q

I Resistencia ovrudg:E::z:agg .
vesculer meeens™  Prematurez. Bajo peso al nacer. Género
pulmonar bt Eol] . . 5 . .
I ~w_J masculino. Cesarea electiva sin trabajo de
Corto circuito de mmmwﬁff:ﬂ‘; Surfactante inactivado .. .
Pafio e alveolarl derecha a Izqulerda R fl o oiesicl it pa rto. DM materna. Asfixia PELIN atal.
Trasudacion de plasma al alveolo Nelpemne. ' S visbrnariakia s
| }\» Membranas Neumocito tipo 1 \\_’ - Em ba raZO mu |t|p|e.

Alveolo con SDR1

hialinas Alveolo normal




03

Enfermedad de Membrana Hialina

Diagnoéstico

Sintomas de SDR.
Inicio precoz, empeora con el tiempo si no
hay manejo.

e Prematurez.
Rx Torax
e Desde una discreta opacidad hasta un

infiltrado reticulogranular difuso bilateral
“vidrio esmerilado”, disminucion de
volumenes pulmonares y broncograma
aéreo.

Figure 2. Respiratory distress syndrome. Note the “ground
glass™ appearance, which represents diffuse microatelectasis,
and air bronchograms (arrows).




03 Enfermedad de Membrana Hialina

Manejo

e Reanimacion neonatal segun guias. Neopuff.
CPAP precoz.

Corticosteroides

Hospitalizacion en UCIN.

Régimen O + Fleboclisis.

Mantener ambiente térmico, BH estricto,
equilibrio acido base.

Tomar HC.
Iniciar ATB dado similitud con neumonia. T
Surfactante: | Survanta® S
1. Survanta: 100 mg/Kg = 4 ml/Kg dosis. 2da ;?;g/:: :

dosis en 6 hrs si FiO2 > 0.3 por CPAP o VM. s i
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04 Sindrome de Apiracién Meconial

Dificultad respiratoria en un recién nacido con liuido amnidético tenido de meconio cuyos
sintomas no se explica por otra causa. Secundaria a la inhalacion de meconio durante el

parto.
'w;«:;:w]f_ﬂm i e e Incidencia: 15% de RN vivos con
| ey liquido  teflido con  liquido
ik Sy amniotico. De  estos 2-5%
4 | At N desarrollan SAM.
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R N v
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Factores de Riesgo

Figura 1. Fisiopatologfa del sindrome aspiratovo meconial (SAM). El meconio produce obstruccién de la via RNT o RNPT, cualquier factor que resulte

aérea, inflacion pulmonar e inactivacion del surfactante, llevando a atelectasia o sobredistencion con apari- en estrés fetal, hipoxemia.
cion de hipoxemia, acidosis y eventualmente hipertension pulmonar persistente



04 Sindrome de Apiracién Meconial

Diagnoéstico

e Clinica Precoz.
Taquipnea, retracciones, aumento diametro
AP e hipoxemia.

e Mayormente en RNpostT, especialmente en
aquellos PEG

Rx Térax

e Presencia de condensaciones alveolares
algodonosas y difusas, atelectasias o zonas
hiperaireadas

Figure 3. Meconium aspiration syndrome. Note the areas of
patchy atelectasis combined with the areas of overinflation
due to air trapping.



04 Sindrome de Apiracién Meconial

Manejo

e Mantener una saturacion de O2 entre 90-95%,
pH > 7,25.

e Evitar el CPAP nasal por gran frecuencia de
hiperinsuflacion.

e Sjfallalo anterior, ventilacion mecanica.

=> Prevencion: Monitorizacidon continua de LCF.

=Ultimas recomendaciones desaconsejan la
intervencion en RN con LA teAido de tinte meconial.

- RN vigoroso: Aspiracion de boca.
- RN no vigoroso: Aspiracion de boca y traqueal.
- SAM severo: Surfactante - ON - ECMO.



05 Neumonia Neonatal

Cuadro de dificultad respiratoria causado por un agente infeccioso que afecta a
parénguima pulmonar.

S [ e Incidencia: en RNT app 1% y en

(o)
1.  Via vertical o transplacentaria: Virus (rubeola, CMV, RNPT app 10%
ADV, enterovirus), bacterias (listeria monocytogenes,
mycobacterium tuberculosis, treponema pallidum). .
2. Via ascendente: EGB, E coli, klebsiella, chlamydia, Factores de Riesgo

ureaplasma.

3. Via horizontal o nosocomial: Virus (VRS, influenza), Prematurez. Corioamnionitis materna.
IAAS (Klebsiella, serratia, pseudomona, s epidermidis, Portacion materna de SGB. RPM >18 hrs.
S aureus).
PRl
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05 Neumonia Neonatal

Diagnoéstico Rx Térax

e Clinica. e Condensaciones redondas o difusas.

e Antecedentes de infeccion + hallazgos
microbiolégicos (HC, Hemograma, PCR).

CONNATAL TARDIA

SDR precoz (< 72 hrs) y | Deterioro condicion de
rapidamente progresivo. | base

Letargia Apnea

Apnea Letargia

Taquicardia Inestabilidad | Clinica distrés

térmica Signos de shock

Signos de shock Aumento progresivo req.

Acidosis metabdlica De oxigeno y parametros

Fiebre materna ventilatorios — ,

LA mal olor Figure 4. Neonatal pneumonia. Note the right upper lobar

consolidation (arrow).




05 Neumonia Neonatal

Manejo

1. Medidas generales: ambiente térmico neutral,
balance electrolitico y acido-base,
monitorizacion de SV, SatO2 y PA.

2. Oxigenoterapiay apoyo ventilatorio.

- VMI: evolucion rapidamente progresiva, HTP
asociada, shock septico, falla respiratoria (SO2 <
90%, PaO2 < 60 mmHg, PCO2 >55-60 mmHg
con pH <7,25)

3. Antibioterapia: Esquema de sepsis precoz con
Connatal: Ampicilina + Gentamicina EV por 10 dias.

En IAAS: Vancomicina + Cefazolina
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SDR

SAM

Neumonia

MH

Pulmon humedo

Inicio

<6 hrs

<6 hrs

>6 hrs

<6 hrs

Antecedentes

Cesarea

LA con meconio
Postmaduro/asfixia

Infeccion materna
VM

Diabetes
Depresion neonat.
EG 34-37 sem

Clinica

Taquipnea

SDR grave
Impregnacion
meconio

Sepsis
SDR moderado a
severo

Retraccion
Quejido

Parcheado

Rx. térax

Hiperinsuflacion, infiltrado
bilateral, cisura (+)

Heterogenicidad ATL, relleno
alv, hiperinsuflacion

Relleno alveolar bilateral

Disminucion del volumen
pulmonar

\/

Condensacion Vidrio esmerilado
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Caso 1

Un recién nacido vardn desarrolla dificultad respiratoria 4 horas
después del nacimiento. Su edad gestacional estimada es de 30
semanas. Las respiraciones son de 65 por minuto y
superficiales, la frecuencia cardiaca es de 130 latidos por
minuto y la presion arterial es de 60/30 mm Hg. Presenta aleteo
nasal, retracciones intercostales y subcostales, y quejido
(grunting). Sus lechos ungueales y labios se ven ciandticos. La
oximetria de pulso muestra una saturacion 78% en aire
ambiente y 92% con cupula de oxigeno al 60%.

\\&\h.
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¢, Cual de las siguientes es la explicacion mas probable para su dificultad respiratoria?

A. Disminucion de la compliance de la pared toracica
B. Aclaramiento retrasado del liquido amnidtico

C. Aumento de la resistencia de las vias respiratorias
D. Aumento de la tensién superficial alveolar

E. Hipertension pulmonar persistente
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Caso 1

Un recién nacido varén desarrolla dificultad respiratoria 4 horas
después del nacimiento. Su edad gestacional estimada es de 30
semanas. Las respiraciones son de 65 por minuto y
superficiales, la frecuencia cardiaca es de 130 latidos por
minuto y la presion arterial es de 60/30 mm Hg. Presenta aleteo
nasal, retracciones intercostales y subcostales, y quejido. Sus
lechos ungueales y labios se ven cianoticos. La oximetria de
pulso muestra una saturacién 78% en aire ambiente y 92% con ”
cupula de oxigeno al 60%. l

¢, Cual de las siguientes es la explicacion mas probable para su dificultad respiratoria?

\\&\h.

A. Disminucion de la compliance de la pared toracica
B. Aclaramiento retrasado del liquido amnidtico
C. Aumento de la resistencia de las vias respiratorias

D. Aumento de la tension superficial alveolar
E. Hipertension pulmonar persistente
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Caso 2

RNT 39 semanas. Nacidé mediante cesarea electiva; su madre tuvo otros dos hijos nacidos por cesarea
debido a desproporcion cefalopélvica. APGAR 8-9. A la hora de vida desarrolla respiraciones rapidas. Esta
vigorizado y responde adecuadamente a la estimulacion. La FR es de 70 rpm, la FC 120 Ipm y PA 72/40
mmHg; los pulsos son iguales en todas las extremidades. Se observa aleteo nasal, quejido y retracciones
intercostales. La auscultacién toracica revela murmullo vesicular normal y segundo ruido cardiaco split. La
oximetria de pulso muestra una saturacién de 88% en aire ambiente y 96% con cupula de oxigeno al 40%.
La radiografia de térax evidencia estrias perihiliares prominentes y liquido en las cisuras interlobares.

¢, Cual es el manejo mas apropiado en este momento?

Continuar con la terapia actual y observacion.

Evaluacion mediante ecocardiografia.

Prueba de hiperoxia con determinacion de gases arteriales en la arteria radial.
Intubacion y terapia con éxido nitrico inhalado.

Intubacion e instilacion de surfactante.

o s e =
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Caso 2

RNT 39 semanas. Nacidé mediante cesarea electiva; su madre tuvo otros dos hijos nacidos por cesarea
debido a desproporcion cefalopélvica. APGAR 8-9. A la hora de vida desarrolla respiraciones rapidas. Esta
vigorizado y responde adecuadamente a la estimulaciéon. La FR es de 70 rpm, la FC 120 Ipm y PA
72/40 mmHg; los pulsos son iguales en todas las extremidades. Se observa aleteo nasal, quejido y
retracciones intercostales. La auscultacion toracica revela murmullo vesicular normal y segundo ruido
cardiaco split. La oximetria de pulso muestra una saturacién de 88% en aire ambiente y 96% con cupula de
oxigeno al 40%. La radiografia de térax evidencia estrias perihiliares prominentes y liquido en las
cisuras interlobares.

¢, Cual es el manejo mas apropiado en este momento?

Continuar con la terapia actual y observacion.

Evaluacion mediante ecocardiografia.

Prueba de hiperoxia con determinacion de gases arteriales en la arteria radial.
Intubacion y terapia con éxido nitrico inhalado.

Intubacion e instilacion de surfactante.

o~ wN =



(o o

Bibliografia

Warren, J. B., & Anderson, J. M. (2010). Newborn respiratory disorders. Pediatrics in Review, 31(12), 487—496.
https://doi.org/10.1542/pir.31-12-487.
Martin, R., & Garcia-Prats, J. (2020, March 09). Overview of neonatal respiratory distress and disorders of

transition. UpToDate.
Https://www.uptodate.com/contents/overview-of-neonatal-respiratory-distress-and-disorders-of-transition?search=
distres%20respiratorio%20neonatal&topicRef=5055&source=see_link#H1

Huamani Castro, J. (2018). Cuidados de enfermeria en el neonato con taquipnea transitoria del recién nacido
[Trabajo académico, Universidad Inca Garcilaso de la Vega]. CORE.
https://files.core.ac.uk/download/pdf/230583103.pdf

MacDonald, M. G., Ramasethu, J., & Mullett, M. D. (Eds.). (2016). Avery: Neonatologia. Diagnéstico y tratamiento
del recién nacido (7.2 ed.). McGraw-Hill Education.



https://doi.org/10.1542/pir.31%E2%80%9112%E2%80%91487
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-neonatal-respiratory-distress-and-disorders-of-transition?search=distres%20respiratorio%20neonatal&topicRef=5055&source=see_link#H1
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-neonatal-respiratory-distress-and-disorders-of-transition?search=distres%20respiratorio%20neonatal&topicRef=5055&source=see_link#H1
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-neonatal-respiratory-distress-and-disorders-of-transition?search=distres%20respiratorio%20neonatal&topicRef=5055&source=see_link#H1
https://files.core.ac.uk/download/pdf/230583103.pdf
https://files.core.ac.uk/download/pdf/230583103.pdf

Muchas gracias!




