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Cuadro Sinóptico  

 

 

 

 

   

 

 

 



INMADUREZ 

DEL CENTRO 

RESPIRATORIO 

 Frecuente 

 

 

 

 

En el RN pretérmino 

 Puede 

provocar 

 Respiraciones 

arrítmicas o periódicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pausas de apnea 

Alterna 

 

 

Importante  

 No se acompaña de cianosis ni bradicardia 

 No tiene importancia pronostica y cede 

espontáneamente 

Es 

 

 
Etiología 

 

 

 

 

 

Clasificación   

  

Ausencia de esfuerzo inspiratorio 

 

 

 Manejo  

SÍNDROME DE 

DISTRÉS 

RESPIRATORIO 

Tres 

patologías 

típicas 

Clínica 

Diagnostico 

Membrana hialina o 

dificultad respiratoria 

tipo I 

 Taquipnea transitoria 

del recién nacido 

 

Maladaptación pulmonar o 

dificultad respiratoria tipo 2 

-Causa 

 Es 

Más frecuente de dificultad 

respiratoria en el RN 
Afecta 

-Clínica 

-Tratamiento 

Es 

Consiste 
En el déficit de 

surfactante 

Provoca 

Clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ritmo regular con episodios de apnea 

intermitente de 5-10 segundos de duración 

 

Seguidos de taquipnea 

compensadora durante 15 

segundos 

El cese de la respiración (del flujo de 

aire) >10-20 segundos 

Puede asociar cianosis y bradicardia y 

tiene peor pronóstico 

 Primaria  

 

 

 

 Secundaria  

Relacionada con la 

prematuridad 

50% de los RN menores de 32 

semanas de gestación las 

desarrolla 

A otros 

trastornos  

 Alteraciones metabólicas o del SNC 

 Patología respiratoria  

 Infecciones 

 Reflujo gastroesofágico 

 Apnea central 

 
 

 Apnea 

obstructiva 

 
 Apnea mixta  

Hay esfuerzo inspiratorio pero existe una 

obstrucción al flujo aéreo 

Por combinación de ambos mecanismos 

 Monitorización  

 

 Estimulantes del centro respiratorio en 

apneas centrales 

 

 

 Estimulación táctil, oxígeno suplementario 

y soporte respiratorio 

 

 

 frecuencia cardiaca 

 saturación de oxígeno continúa 
 

Cafeína 

 Ventilación no invasiva 

 Ventilación mecánica 

 Taquipnea 

 Aleteo nasal 

 Tiraje costal 

 Quejido respiratorio 

 Disociación toracoabdominal 

 Respiración paradójica 

Presente desde el nacimiento 

o pocas horas después 

Típica del RN a término 

Típica del RN 

pretérmino 

Test de 

Silverman 

Para 

valorar 

 Gravedad de la clínica 

 Gasometría arterial  

 Radiografía de tórax 

Se 

produce 

Falta de reabsorción del 

líquido pulmonar fetal 

RN a término con partos 

rápidos o por cesárea 

La compresión del tórax por el 

canal del parto que normalmente 

“exprime” este líquido 

No se 

produce 

 Dificultad respiratoria inmediata 

 La evolución es corta y benigna 

Rx tórax: líquido en 

cisuras. 

 Oxigenoterapia  

 Dieta absoluta hasta su mejoría 

Se 

hace 

Insuficiencia respiratoria 

idiopática 

 Colapso alveolar  

 clínica de insuficiencia respiratoria 

en el RN 

Dificultad respiratoria 

progresiva 

De inicio precoz, con mala 

respuesta a oxígeno 



Síndrome de 

aspiración meconial 

 

Tratamiento 

Prevención 

 Embarazos de entre 24 y 34 SDG con amenaza de 

parto prematuro, se debe acelerar la madurez 

pulmonar  

 Administrar corticoides a la madre por vía i.m. 48-72 

horas antes del parto 

Situaciones  

Rx tórax 

Displasia 

broncopulmonar 

Tratados  

Tratamiento 

de soporte 

Hipertensión 

pulmonar 

persistente 

Es  

Secundaria a 

patología neonatal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Típica del RN 

postérmino 

Diagnóstico 

 Radiografía de 

tórax 

 

 

 

 Gasometría 

Aumento de la densidad pulmonar con parénquima 

reticulogranular fino en “vidrio esmerilado” 

 Hipoxemia, 

 Hipercapnia 

 Acidosis respiratoria o mixta 

 Oxigenoterapia 

 ventilación con CPAP o mecánica 

 Administración de surfactante 

exógeno  

Por vía endotraqueal cada 6-

12 horas 

 

Disminuyen la 

incidencia y la 

gravedad de EMH 

Es  
Un trastorno respiratorio causado por 

inhalación de meconio del líquido 

amniótico dentro del árbol bronquial 

Puede ocurrir antes, 

durante o inmediatamente 

después del parto 

Líquido amniótico se tiñe de meconio 

por sufrimiento fetal o hipoxia 

Clínica 
RN aparece teñido de meconio, deprimido 

respiratoriamente y con frecuencia precisa 

maniobras de reanimación 

Gravedad dependerá de lo 

espeso que sea el meconio, 

que es una sustancia irritante y 

estéril 

Infiltrados irregulares y gruesas 

bandas 

Tratamiento 

 Reanimación 

 

 

 Oxigenoterapia 

 Ventilación mecánica  

 Antibioterapia 

 

Complicaciones 
 Hipertensión pulmonar 

 Neumotórax 

 Atelectasia pulmonar y sobreinfección 

bacteriana 

Nace con depresión respiratoria, antes del 

llanto y de estimularle, se debe aspirar de la 

tráquea el meconio 

Es 
Enfermedad pulmonar crónica que se produce 

en los RN prematuros de muy bajo peso 

Ventilación mecánica y 

oxígeno 

Durante un periodo de tiempo prolongado 

(>28 días) por patología pulmonar previa 

El oxígeno administrado en situaciones de 

inmadurez pulmonar resulta tóxico y lesiona el 

tejido bronquial y alveolar 

 Ventilación mecánica, 

 Oxigenoterapia 

 Diuréticos, corticoides y 

broncodilatadores 
Es importante optimizar el aporte nutricional y evitar 

infecciones. 

Ausencia del descenso fisiológico de las 

presiones pulmonares tras el nacimiento 

Da lugar a un cortocircuito derecha-izquierda, 

manteniendo el ductus permeable y el 

foramen oval abierto 

 EMH 

 Aspiración meconial 

 Sepsis 

Clínica 
 Dificultad respiratoria  

 hipoxemia severa con cianosis con mala 

respuesta a la administración de oxígeno 

Tratamiento 

 Oxigenoterapia 

 Corrección de la acidosis 

 Ventilación mecánica 

 Administración de surfactante exógeno y 

vasodilatadores pulmonares 



 

  

Lactancia materna 

 Fácilmente disponible 

 Muy digerible 

 Disminuye la incidencia de cólicos del lactante y de vómitos 

 Poco alergénica y estéril (no contiene bacterias contaminantes) 

 Papel inmunógeno 

 Transmite anticuerpos y macrófagos  

 Disminuye el riesgo de atopia (eccema atópico) 

 Contiene todos los requerimientos nutricionales hasta los 4-6 meses 

de vida (excepto flúor y vitamina K) 

 Aumenta el vínculo afectivo entre madre e hijo 

 

 

 Estimulo satisfactorio  
Para la secreción de leche es el vaciado regular y completo 

de las mamas. A las 2 horas de una toma satisfactoria la 

mama ha repuesto el 75% de la leche 

Técnica 

Ventajas 

 Garantiza un enganche correcto  

 Que el pezón se dirija hacia el paladar del niño 

y que sus labios quedan evertidos 

 El niño se engancha bien y realiza movimientos rápidos de succión, y 

una deglución audible 

 El pecho se ablanda y el niño se retira saciado, volviendo producir leche 

posteriormente 

 El niño recupera el peso del nacimiento en los primeros 15 días de vida 

 El niño realiza 3-8 deposiciones líquidas amarillas desde el tercer día de 

vida y entre 4-6 micciones diarias 

 

Transferencia adecuada 

de leche 

Contraindicaciones 

Médicas 

 Infección por VIH 

 Infección primaria por CMV 

 Infección por VHB sin profilaxis del niño 

 TBC activa no tratada 

 Enfermedades graves materna 

 Sepsis, nefritis, eclampsia, hemorragia grave, fiebre tifoidea, 

cáncer de mama, paludismo, malnutrición crónica, trastornos 

psiquiátricos graves 

 Fármacos y drogas. 

Contraindicaciones 

R/N 

Enfermedades 

metabólicas  

Lactancia artificial 

 Máxima asepsia (lavado de manos previo, biberón, tetinas) 

 Preparar por cada 30 cc de agua un cacito raso de leche en polvo. 

 Comprobar que la temperatura sea correcta 

 Se debe procurar que el niño expulse los gases a lo largo y al Final de la 

toma 

Preparación 

Horario         Cada 3-4 horas 

Se deben usar tetinas con orificios grandes, más largas 

y blandas en niños con labio leporino 
Tetinas 

Tipos de fórmulas 

adaptadas 

1. Fórmula de inicio: primeros seis meses de vida  

 

2. Fórmula de continuación entre los 6 meses y el año de edad. 

Posee mayor valor energético y proteico 

 

 

3. Leche de crecimiento o junior entre 1 y 3 años. A partir del 

año ya se puede introducir la leche de vaca 

 

4. Leches especiales usadas en determinadas enfermedades  

Con ángulo de apertura de 160º, con la 

lengua entre la encía inferior y el pezón 

Precisan control de la dieta, 

fenilcetonuria, galactosemia 



Se debe 

realizar 

 

Alimentación 

complementaria 

(Beikost) 

 Se ha de introducir entre el 4.º y 6.º mes 

 A los 6 meses la alimentación complementaria debe suponer el 

50% del contenido energético de la dieta 

 4.º-5.º mes Cereales sin gluten 

 5.º-6.º mes frutas y verduras 

 6.º-7.º mes cereales con gluten, carne (en este orden: pollo, 

ternera y cordero) 

 8.º mes ypgur 

 10.º-11.º mes yema de huevo, pescado blanco.  

 13.º-14.º mes clara de huevo 

 15-18.º mes pescado azul 

 2-3 años legumbres 

Recomendaciones 

 No sal ni azúcar a los alimentos 

 Algunos fármacos deben darse en ayunas o no se pueden mezclar 

con leche. 

 Para facilitar la toma del fármaco, se podrá mezclar con jarabes 

edulcorantes o miel. No dar miel hasta el año de vida (riesgo de 

botulismo) 

 Ofrecer agua al niño una vez que se introduzca la alimentación 

complementaria 

 Suplementar con 400 UI/día de vitamina D desde los primeros días 

de vida hasta los 12 meses. 

 Suplementar con hierro a todos los RNT sanos que tomen lactancia 

materna exclusiva desde los 4-6 meses 

 

 

Problemas de la 

alimentación en el 

primer año de vida 

 Mala técnica alimentaria 

 Regurgitación 

 Estreñimiento 

 Cólico del lactante 

 Síndrome de biberón  

Necesidades 

hídricas y calóricas 

Alimentación 

del niño 

 Los primeros 10 kg: 100 cc/kg. 

 Entre 10-20 kg: 50 cc/kg 

 >20 kg: 20 cc/kg 

Índice nutricional  

 Malnutrición. Inferior a 90 

 Normal 90-110 

 Sobrepeso 110-120 

 Obesidad Superior a 120 

Dosificación de 

fármacos en los 

niños 

Para calcular las dosis expresadas en mg/kg. 

Es el método más fiable (se utiliza para fármacos tóxicos). 

Para calcular la dosis pediátrica, se aplica una regla de 3 

Peso 

 

 

Superficie corporal 
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