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PATOLOGÍAS RESPIRATORIAS DEL RN
En la transición de la vida intrauterina a la extrauterina, el establecimiento adecuado de la respiración es esencial y no sorprende que el obstáculo principal para la sobrevida del RN sea una mala adaptación del sistema respiratorio. Se calcula que 5 a 10% de los neonatos tienen algún problema pulmonar y que esto sea la causa principal de morbimortalidad en los RN, en especial de los pretérmino. Lo anterior explica el interés básico de la Neonatología por el aparato respiratorio, su estructura y función. De hecho, el impulso para el desarrollo de las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se ha dado en especial por este tipo de pacientes. 
La insuficiencia respiratoria es la incapacidad del organismo para mantener una oxigenación y eliminación de CO2 adecuadas, a través del intercambio gaseoso a nivel pulmonar.
Las enfermedades respiratorias en los recién nacidos son bastante comunes y deben ser evaluadas y tratadas a tiempo para evitar complicaciones mayores.
Los pulmones son el último órgano que se desarrolla en el feto antes de nacer, por eso son susceptibles a mayores problemas. Si el bebé nace prematuramente, puede ser que los pulmones no estén completamente desarrollados y están más expuestos a los factores de riesgo.
También pueden haber factores genéticos que causen problemas en la respiración de los recién nacidos. Otros factores causantes pueden los partos complicados en los que se reduce la circulación sanguínea del bebé o infecciones que se contraen después de nacer.
En todos los casos el tratamiento es clave pues las enfermedades respiratorias pueden tener consecuencias graves y son una de las principales causas de fallecimiento en recién nacidos.


	PATOLOGÍA
	DEFINICIÓN
	EPIDEMIO
	FR
	CUADRO CLÍNICO
	DIAGNÓSTICO
	TRATAMIENTO

	APNEA RESP. DEL PreT
	· Ausencia de respiración por 20 seg, acompañada de bradicardia y disminución en la saturación de oxígeno, o palidez/cianosis.

	54% de prematuros en edades gestacionales de 30-31 semanas.

84% de los < 1000 g presentan apnea y < de 29 SDG.
	Ausencia de respiración por 20 seg
	Aparece entre 2-3 SDV, períodos de apnea de 20 seg, pérdida del tono muscular de la vía aérea, al final del cuadro, el niño vuelve a su estado normal.
	Clínica.
Polisomnografía -> duda de la presencia 
	· 1era elección: Citrato de cafeína (Metilxantinas) con impregnación de 20 mg/kg/ dosis IV + mantenimiento 5 mg/kg/día. 
· 2da elección: Teofilina con impregnación de 8 mg/kg dosis IV en 30 min o (5-6 mg/kg/ dosis en vía oral). Mantenimiento: 1,5 a 3 mg/Kg IV cada 8- 12 hrs o ( 2-6 mg/kg/ día cada 8-12 hrs V.O). 
· Tratamiento hasta 43 a 44 SDV 
· Apoyo ventilatorio: Meta Spo2: 88-95%
· No invasivas: Cuando a pesar de corregir FR asociados y Tx farmacológico no tienen efecto. La posición prona con la cabeza elevada 15º y el cuerpo en escalera, ambas intervenciones reducen el trabajo respiratorio. 
· CPAP: Presión positiva continua de la vía aérea. 
· IPPV-N: Presión positiva intermitente de las vías aéreas (como 1era elección). 
· Invasiva: si no responde a las anteriores a través de tubo orotraqueal. 


	SDRT1
	Incapacidad de producir líquido surfactante, con colapso alveolar
	90% <28 SDG
	12-20 rpm
	Dificultad resp, requerimiento de oxígeno, SA disminuido
Gasometría: Pa02 < 50mmHg, req. de 02 
	Rx tórax: vidrio esmerilado, con broncograma aéreo
Relación lectina-esfingomielina
	· Oxígeno + manejo resp: CPAP o ventilación mecánica
· Surfactante pulmonar 1eras 2 hrs VET
· Cafeína (apnea >rx en <1250gr)
· Esteroides
· Método INSURE, LISA y MIST

	SDRT2
	Proceso resp. no infeccioso que empieza a las 1eras hrs de vida y se resuelve a las 24- 72hrs. 
	Cerca del 50% de insf. resp. no infecciosa
	60-80 rpm
	Boqueo, dif. Respiratoria, resp. rápidas e irregulares, incap. De succión
	Rx de tórax: Rectificación de arcos costales, aplanamiento de hemidiafragmas, hiperclaridad y cisuritis.
Tx ácido-base: acidosis respiratoria e hipercapnia. 
	· O2 suplementario por lo general en concentraciones menores de 40%; algunos casos llegan a requerir manejo con presión positiva de aire continua (CPAP). 
<60 rmp: succión
60-80: sonda nasog.
>80: ayuno

	SX ASP. DE MECONIO
	El feto sometido al estrés evacúa meconio, al ser aspirado provoca obstrucción mecánica
	RN postérmino o a término, líquido meconial del 10-15% 
	· La PaO2 debe mantenerse en límites altos (60 a 90 mm Hg) con una PaCO2 de 40 a 45 mmHg y un PH > 7.25 a 7.30. 
	Neumonitis infamatoria, hipoxemia e HTP, presencia de meconio al parto, estrés fetal
	Clínica: Presencia de meconio, insuf. Respiratoria
Rx de tórax: taponamiento alveolar
	Ampicilina + gentamicina-> 1era línea
Amikacina+cefotaxima-> 2da línea
Leve: Oxígeno
Moderado: CPAP o ventilación mecánica
Grave: Ventilación mecánica, surfactante exógeno y óxido nítrico

	HTP PERSISTENTE 
	Las resistencias vasculares pulmonares son elevadas durante la vida fetal. 
	RN de término y postérmino.

	Rápidas 
	Hipoxemia, taquipnea, acidosis y cianosis. Se manifiesta entre las 6-12 horas de vida, 
	Rx de tórax: normal
Ecg: descartar cardiopatía
Pulsioximetría: Hipoxemia intensa y desproporcionada a los hallazgos radiológicos
Prueba de la hiperoxia: Se administra O2 al 100%.
	Oxígeno
Grave: Ventilación mecánica invasiva
El oxido nítrico inhalado ademas de medidas generales como sedación, inotrópicos.
En casos extremos, pueden precisar soporte ECMO

	DISPLASIA BRONCOPULM.
	Persisten las necesidades de oxígeno con una FiO2 mayor a la ambiente
(0.21) más allá de los 28 días de vida y las 36 semanas de edad
gestacional corregida.
	Prematuro <28 SDG
	Leve cuando se requiere una FiO2 0.21.
Moderada con FiO2 de 0.22 a 0.29.
Grave si necesita una FiO2 > 0.3

	Presencia de edema pulmonar, junto con hipersecreción de moco, dificultad respiraría y cambios fibrosos pulmonares, sibilancias, estertores, mejoría gradual. 
	Radiografía de tórax:  áreas hiperclaras, pequeñas y redondeadas, que alternan con otras zonas de densidad irregular (patrón en esponja), atelectasias, enfisema intersticial.
	· Asistencia respiratoria que precise. Restricción hídrica (Empleo de diuréticos), adecuado soporte nutricional. Individualizar el empleo de corticoides.
Furosemida, clorotiazidas, hidroclorotiazida, espironolactona





CONCLUSIÓN: 

Las enfermedades del tracto respiratorio son características de los nacimientos en muchos casos deficientes, por edad gestacional o por antecedentes patológicos de la madre. Estos ocasionan una gran tasa de mortalidad en el ámbito perinatal y genera complicaciones a la hora de la atención postparto.

Algunos ejemplos se pueden ver cuando hablamos de patologías como Apnea que se presenta cuando el bebé deja de respirar por lapsos que rondan los 20 segundos. Generalmente se desarrolla cuando los pulmones no han madurado suficientemente. Al igual que Síndrome de dificultad respiratoria 1 y 2. Esta afección también es más común en los bebés prematuros, especialmente en los nacidos entre las 36 y las 39 semanas de embarazo. Además de la Displasia broncopulmonar. Esta es una complicación que no es innata del bebé. Se adquiere por los tratamientos suministrados cuando el bebé es prematuro. La administración de oxígeno al bebé, aunque es necesario para salvar su vida, puede dañar sus delicados pulmones. Si esto ocurre, el bebé puede tener dificultades para respirar. Al hablar de todas estas patologías no podemos evitar hablar de la importancia de nuestra intervención como médicos, la responsabilidad de saber diagnosticar cada patología con sus respectivas características clínicas y saber encontrar el tratamiento indicado a cada una de ellas, lo que puede hacer la diferencia tan drástica como la de intervenir acerca de la vida o la muerte de nuestros pequeños neonatos, o bien, las complicaciones futuras que cada respectiva patología pueda desarrollar. 
La comprensión de los problemas pulmonares respecto a su incidencia, fisiopatogenia e historia natural, dependen del conocimiento de conceptos acerca del desarrollo y maduración pulmonares, así como de los eventos fisiológicos, respiratorios y cardiovasculares de la etapa perinatal, los cuales se deben estudiar con detenimiento para poder tener un amplio conocimiento de los detalles de cada patología. 



image1.png




image2.jpeg
MEDICINA HUMANA

&
2, A
@W

L, rie e omenin

/0AD DBV,




image3.png




