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SDR es un desorden respiratorio que
afecta a los recién nacidos,
fundamentalmente prematuros nacidos
6 semanas o antes de las 40 semanas de

edad gestacional.

Se produce por una deficiencia de
surfactante pulmonar que impide la
adecuada oxigenacion tisular.
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La inmadurez del pulmdn del
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El pulmén con déficit de
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intercambio gaseoso adecuados.



@ U DS ¢CUANDO SE CONSIDERA QUE UN PARTO ES PREMATURO??
\ Se dice que un nifo es prematuro cuando nace antes de haberse

completado 37 semanas de gestacion.

Clinicamente suele desarrollarse en las SEMANAS DEEMBARAIO E
orimeras 24h de viday  se presenta | CUEEE RS s

. ’ . . 1 i 10 15 20 25 30 15 40
con distrés respiratorio precoz que
conlleva cianosis, quejidos

espiratorios, retraccion costal y COMPLICACIONES DE LOS NACIDOS PREMATURAMENTE?
taquipnea.

Mal control de los niveles
de glucosa en sangre

Insuficiencia
respiratoria

Hemarmragia cerebral
odafioenla
sustancia blanca

Los trastornos pulmonares son la razon Anemia
de la mayor parte de los ingresos en
las unidades de cuidados intensivos ctericia

Persistencia
del conducho
arterioso

neonatales, y el SDR es una de las
causas mas frecuente de muerte
neonatal.

Inflamacidn
imtestinal
grave

Infiecciomes

PASION POR EDUCAR




((

TEST SILVERMAN ANDERSON

SIGNOS E_:_.g;l:g I;)gé:)LE TIRAJE RETRACCION [I):)éLIf\I-'\l'é\ gIS_\r\ls QUEJIDO
cLiNICOS ABDOMEN INTERCOSTAL | DEL XIFOIDES NASALES ESPIRATORIO
o ' 1 ‘ G
o o ! ) ? “—H ‘
(m]
< —
m - -
O
SINCRONIZADAS NO EXISTE AUSENTE NO EXISTE
- ol it o
<
o POCA ELEVACION . SOLO AUDIBLE CON
EN INSPIRACION APENAS VISIBLE APENAS VISIBLE MINIMA ESTETOSCOPIO
o~ — —_——
S ? qa*{
. =
o .
O AUDIBLE SIN
BALANCEO MARCADA MARCADA MARCADA ESTETOSCOPIO

PUNTAJE DIFICULTAD RESPIRATORIA PUNTAJE
0 NO DIFICULTAD RESPIRATORIO EXCELENTE
1-4 AUSENTE O LEVE SATISFACTORIO
5-7 MODERADA GRAVE
8-10 SEVERA MUY GRAVE

| POR EDUCAR




sUDS

LESION DEL ENDOTELIO

Aumento de permeabilidad
capilar

Desaparece gradiente oncotico

Ocupacion alveolar por
edema rico en proteinas

Normal Alveolus

Endothelial—

cell

Endothalial

basament

membrane

Alvaolar air space

g
-

Protein-rich adema fNuid

Sloughing of bronchial epithelium

'
&
Y

"('.{(;*81' Nocroti
| —— rotic or apoptotic type | cell

LN e e e em e e e e m e s e o m e e e e e e = e e e - e -
- 5L :

PASION POR EDUCAR




(t

UDS

Sistema de evaluacidon basado
en la evidencia seguido del
sistema de recomendacion

GRADE

Calidad de la evidencia

A Calidad alta

B Calidad moderada
C ' Calidad baja

D ' Calidad muy baja

Grado de recomendacion

1 Recomendacion fuerte

2 Recomendacion débil

Tabla 1. Representocidn de lo colidod de o evidencia y del grodo de recomendacian
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Estabilizacion en
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la sala de partos
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Cuidados prenatales

Madres con alto riesgo de parto prematuro <28 — 30
semanas de gestacion deben ser controladas durante

el embarazo en Centros Especializados en cuidados

perinatales con experiencia en el tratamiento del SDRn
(C1).

Se recomienda ofrecer 1 ciclo de corticoesteroides
antes del parto (>24h y < 7 dias) a todas las
embarazadas con sospecha de parto pretérmino desde
que el embarazo se considera viable hasta completar

las 34 semanas de gestacion, idealmente 24h antes
del nacimiento (A1).

Una unica repeticion de un ciclo de esteroides
antenatales puede estar indicado si el ler ciclo fue
administrado al menos 1 — 2 semanas antes y la
duracion del periodo de gestacion es <32 semanas

(A2).
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Se debe administrar MgS04 a mujeres con parto inminente antes de las 32 semanas de gestacion (A2).

En mujeres con sintomas de parto pretérmino, la longitud cervical y la determinacion de fibronectina
deben ser consideradas para prevenir hospitalizacion innecesaria y el uso de farmacos tocologicos y/o

corticoides antes del parto (B2).

Se debe considerar el uso de farmacos tocoliticos en embarazos muy prematuros para permitir completar
el ciclo de esteroides antenatales intrauterinos y/o trasladar a la madre a un centro especializado en
medicina perinatal (B1), si dilatacién avanzada no evitar la administracion de una dosis de corticoides.
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@U DS Estabilizacion en sala de partos

En recién nacidos que respiran
espontaneamente, estabilizacion con CPAP de al
menos 6 cmH20 nasal o por mascara (A1! B1).
No usar insuflacion sostenida ya que no hay
beneficios a largo plazo (B1).

Deben usarse inflaciones suaves con presion
positiva usando 20-25 cmH20 de presion
inspiratoria en pacientes con Apnea o bradicardia
persistentes.
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La reanimacion con 02 debe controlarse con un mezclador.
Una FiO, inicial de 0,30 es apropiada en recien nacidos de
<28 semanas, de 0,21-0,30 en los de 28-31 semanas, v 0,21
en los de 232 semanas. Debe ajustarse la FiO, guiada por
pulsioximetria (B2).

En prematuros de < 32 semanas, deberia conseguirse una
Sp0O2 de 80% o mas (y ritmo cardiaco > 100/min) en 5 min
(C2).

La intubacion debe reservarse para los recién nacidosque
no responden a CPAP via mascara o gafas nasals (Al). Los
bebés que requieran intubacién para su estabilizacion
deben recibir surfactante (B1).

Para reducir el riesgo de hipotermia durante la
estabilizacion en sala de partos en recién nacidos <28
semanas se recomienda usar vendajes oclusivos o bolsas
plasticas en cunas radiantes (A1).
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Administracion de
surfactante e e e A e e

surfactante desempefa un papel esencial en
el manejo del SDR, ya que reduce el
neumotorax y mejora la supervivencia

La estrategia de rescate precoz* con
surfactante debe ser la estandar (A1), pero
en ocasiones el surfactante debe

Y administrarse en la sala de partos, como en

: - los recién nacidos que requieren intubacion

a salvar la vida de més de 4 millones

Salvar la vida del mayor de bebés prematuros en mas de 91 Los recién nacidos con SDR deben recibir
numero posible de paises en los dltimos 25 afios. A surfactante como rescate precoz en el curso
prematuros, facilitandoles finales de 1960, el SDR era la causa de de la enfermedad. Un protocolo sugerido
los mejores fﬂ"]"'i_lm?f muerte de 9 de cada 10 nifios podria ser tratar a recién nacidos que estén
soluciones medicas neonatos.* empeorando con CPAP a una presién de al
menos 6 cmH20 a una FiO2 > 0,30 (B2).




B

o Los recién nacidos con SDR deben recibir surfactante natural (Al). La terapia con
surfactante desempefa un papel esencial en el manejo del SDR, ya que reduce el
neumotorax y mejora la supervivencia

o La estrategia de rescate precoz con surfactante debe ser la estandar (Al), pero en
ocasiones el surfactante debe administrarse en la sala de partos, como en los recién
nacidos que requieren intubacion para su estabilizacion (A1l).
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o Los recién nacidos con SDR deben recibir surfactante como rescate precoz en el curso de
la enfermedad. Un protocolo sugerido podria ser tratar a recien nacidos que estén
empeorando con CPAP a una presion de almenos 6 cmH20 a una FiO2 > 0,30 (B2).
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Poractant alfa a una dosis inicial de 200 mg/kg es mejor que 100 mg/kg de poractant alfa
0 100 mg/kg de beractant para el tratamiento de rescate (Al).

Las ténicas mimimamente invasiva son las de eleccion para la administracion de

surfactante en recien nacidos que respiran espontaneamente con CPAP, siempre que
los profesionales tengan experiencia con esta técnica (B2).

Una segunda (a las 12 horas) vy a veces una tercera dosis de surfactante debera
administrarse si hay evidencia de que el SDR persiste, como la continua demanda de
oxigeno, y se han descartado otros problemas. (Al).
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U D S o Poractant alfa a una dosis inicial de 200 mg/kg es mejor que 100 mg/kg de poractant alfa

0 100 mg/kg de beractant para el tratamiento de rescate (A1).

o Las ténicas mimimamente invasiva son las de eleccion para la administracion de
surfactante en recién nacidos que respiran espontaneamente con CPAP, siempre que
los profesionales tengan experiencia con esta técnica (B2).

o Una segunda (a las 12 horas) vy a veces una tercera dosis de surfactante debera
administrarse si hay evidencia de que el SDR persiste, como la continua demanda de
oxigeno, y se han descartado otros problemas. (Al).

Sweet et al. Neonatology. 2019 Apr 11;115(4):432-451. doi: 10.1159/000499361
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Fracaso de CPAP

Objetivo: determinar la incidencia, factores prediclores y consecuencias de fracaso

de CPAP en prematuros con CPAP desde el nacimiento.

AUC: FiO2 en las primeras horas de vida es un buen factor predictor de
fracaso de CPAP en ambos grupos

25-28 semanas EG 29-32 semanas EG
10 —
08 0.21
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0.2 4 0.as AUC = 0.3
(1% ] .
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a False.positive rate b False-pasitive rate
FiO2 > 0,3 a las 2h de vida permite FiO2 > 0,3 a las 6h de vida permite
predecir correctamente el 83% de los predecir correctamente al 77% de
prematuros de 25-28 semanas con prematuros de 29 a 32 semanas de
fracaso de CPAP EG con fracaso de CPAP

FiO, es el parametro mas frecuentemente descrito en la literatura y es
ampliamente utilizado en la practica clinica




UDS Suplementacion de oxigeno

tras estabilizacion

1. En nifos prematuros que reciben oxigeno, el
objetivo de saturacion deberia mantenerse
entre 90 y 94% (B2).

2. Para conseguir esto, se sugiere que los
limites de alarma sean entre 89 y 95% (D2).
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Soporte respiratorio no invasivo

CPAP debe iniciarse desde el momento del nacimiento en todos los nifios en riesgo de
SDR, como en aquellos con <30 semanas de gestacion que no necesitan intubacion para
su estabilizacion (A1l).

No existe preferencia de un dispositivo de CPAPN sobre otro, no obstante se recomienda

el uso de canulas cortas binasales o mascarilla y a una presion inicial de entre 6-8 cmH20
(A2). El nivel de CPAP se individualizara después dependiendo del estado clinico,
oxigenacion y perfusion (D2).

El uso de CPAP con rescate precoz con surfactante es considerado el tratamiento optimo
en nifios con SDR (A1).

HFNC debe usarse como alternativa a CPAP para algunos recién nacidos durante la fase
de destete con la ventaja de producir menos trauma nasal (B2).
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Estrategia
ventilacion
mecanica (VM)

Tras la estabilizacion, la VM debe usarse en recién nacidos con SDR cuando otros métodos de soporte
respiratorio han fracasado (Al). Debe minimizarse la duracion de la VM (B2).

La eleccion de dispositivo de ventilacion queda a criterio del equipo clinico. De todas formas, si se
utiliza ventilacion mecanica convencional, deberia fijarse un volumen tidal (Al).

La Cafeina deberia usarse para facilitar la desconexion de la VM (A1l). La administracion temprana
de cafeina deberia considerarse en todos los neonatos con alto riesgo de necesitar VM, como por
ejemplo aquellos que se mantienen con soporte respiratorio no invasivo (C1).

¢ ™
Dosis de hasta 20 mg/kg/dia durante el mantenimiento podrian ser

efectivas, pero se necesitan ensayos clinicos aleatorizados para
demostrarlo ya que también se relacionan con riesgo incrementado
de hemorragia intracraneal, osteopenia del prematuro, hipertonia y
convulsiones

p y

En el destete de la VM es razonable tolerar un grado moderado de hipercapnia (75-60 mmHg]),
siempre que el pH permanezca por encima de 7,22 (B2). Valorar el destete en modo convencional

cuando la PMVA 7-8 comH20.

Deberia considerarse un ciclo corto con dosis decrecientes de Dexametasona a dosis bajas para
facilitar la extubacion en nifios que siguen con VM despues de 1-2 semanas (A2).

Puede considerarse la budesonida inhalada para recién nacidos con alto riesgo de DBP (A2).

Los opioides deberian usarse de forma selectiva bajo criterio médico y evaluando los indicadores de
dolor (D1). El uso rutinario de morfina o midazolam en prematuros con VM no se recomienda (Al).

] TAIIVUN TUR CUULUAK




(t

Monitorizacion y tratamiento de soporte

Manejo de Fluidos y soporte nutricional

La mayoria de recien nacidos deberian iniciar
fluidoterapia iv (70-80 ml/kg/dia) manteniéndose en una
incubadora humidificada, aungue los muy inmaduros
podrian necesitar mayor volumen (B2 = C2). La
fluidoterapia debe ser individualizada en los prematuros,
de acuerdo a los niveles de sodio, orina y la pérdida de
peso (D1)

La nutricion parenteral debera iniciarse desde el
nacimiento. Los aminoacidos deberian administrarse
desde el dia 1: 1 - 2 g/kg/dia y pasar rapidamente a 2,5
- 3,5 g/kg/dia (C2). Los lipidos también pueden
administrarse desde el dia 1 y rapidamente
incrementarlas hasta un maximo de 4,0 g/kg/dia segun
tolerancia (C2).

La lactancia enteral con leche de la madre se deberia
iniciar desde el primer dia si el recien nacidos esta
hemodinamicamente estable (B1 = B2).

Sweet et al. Neonatology. 2019 Apr 11;115{4]:432-451. doi: 10.115%/000499361
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Control de temperatura

o Latemperatura corporal debera
mantenerse siempre entre 36,5y 27,52C
(C1). Fomentar el método canguro.

Control de la presion y perfusion tisular

Se recomienda el tratamiento de la hipotension
arterial cuando hay evidencia confirmada de baja
perfusion tisular como oliguria, acidosis y un relleno
capilar pobre, en lugar de basarnos en walores
numericos (C2).

Si se toma la decision de intentar un tratamiento para
el cierre del DAP, tanto indometacina como
ibuprofeno como paracetamol pueden utilizarse (A2).

La concentracion de Hemoglobina (Hb) debe
mantenerse dentro del rango de la normalidad. El
limite sugerido de Hb en pacientes con enfermedad
cardiopulmonar severa es de 12 g/dL (HCT 36%), 11,5
g/dl (HCT 35%) para los que estan con soporte
respiratorio y 7 g/dL (HCT 25%) para los > 2 semanas
de edad (C2).
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El tratamiento con surfactante puede usarse para SDR complicado por neumonia congénita (C1 = C2).

El tratamiento con surfactante puede usarse para mejorar la oxigenacion tras una hemorragia
pulmonar (C1).

El tratamiento con oxido nitrico inhalado en prematuros debe usarse con precaucion y limitarse a:
ensayos clinicos o pruebas terapéuticas cuando haya hipertension pulmonar severa diagnosticada

(D2).




