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Enfermedad

ﬂpnea del

Prematuro

SDRT1

Definici(m

De acuerdo a la Academia
Americana de Pediatria,
como la ausencia de
respiracion por 20 seg,
acompafiado de bradicardia
y disminucion en la
saturacion, o)
palidez/cianosis

Dificultad respiratoria por
incapacidad de producir

surfactante con colapso
alveolar (atelectasias)
también llamado

enfermedad de membrana
hialina.

Epidemiologia

Ocurre en el 54% de los
prematuros

Directamente proporcional a la
edad gestacional

Al menos 84% de los <I000 g
presentan apnea

<29 semanas

Se ha estimado que el SDR1 se
presenta en el 90% de los RN <28
semanas de gestacion

Fx Riesgo

Edad gestacional <34 SDG
Alt. Metabdlicas: acidosis
metabdlica o respiratoria.
Electroliticas;
hipocalcemia, hiponatremia
Neurolégicos, hemorragia
intraventricular

Sepsis neonatal

ERGE

Hiperbilirrubinemia
Farmacos, narcéticos,
betabloqueadores  (antes
del nacimiento)

Prematurez

Asfixia perinatal

<Edad gestacional

Sexo masculino

Segundo gemelo

Hijo de madre diabética
Nacimiento por cesarea
Infeccion materna

No administracion de
esteroides prenatales a la
madre

Cuadro Clinico

+ Se manifiesta por un ritmo
respiratorio inestable

« Periodos de apnea de 20
segundos

* Aparece generalmente
entre 2-3 dia de vida

+ Eventos de apnea durante el
suefio activo (REM)

* Perdida del tono muscular

+ Al ferminar apnea el nifio
esta clinicamente normal.

Signos de dificultad
respiratoria como

+ Aleteo nasal

+ Tiraje intercostal

+ Retraccidn xifoidea

+ Disociacion toracoabdominal
* Quejido espiratorio
 Cianosis

* Apnea

Diagnéstico

El diagndstico de la
apnea del prematuro se
efectlia por exclusion,
los exdmenes de
laboratorio y gabinete

estardn orientados a

descartar todas las

causas que no se

relacion con la
inmadurez del centro

respiratorio

+ Vigilancia  continua
por impedancia
tordcica

+ Realizar
Polisomnografico

Clinico

* Trabajo respiratorio

* Requerimiento de
oxigeno

» Silverman-Andersen

Gasométrico

+ Pa02 <50mmHg

* Requerimiento de
oxigeno para alcanzar
la Pa02

Radiogrdfico

+ Discreta opacidad

* Patrén reticular-
granular

* Broncograma aéreo

+ Vidrio despulido

+ Disminucién de
expansion pulmonar

Tratamiento

*  Primera Eleccion. Citrato

de cafeina
(metilxantinas) con
impregnacion de 20
mg/kg Iv +
mantenimiento 5mg/kg

+  Segunda eleccion.
Teofilina con

impregnacién de 8mg/kg
IV en 30 min. O 5-6

mg/kg en VO
Oxigeno + manejo
respiratorio segun la

condicion, CPAP (respiracion

por si solo) o Ventilacion

Mecdnica (en caso de apnea)

« Surfactante pulmonar
(dentro de las primeras 2
horas de vida)

« El  mejor surfactante,
Natural porcino

« Cafeina (si
apneas)

« Esteroides (para retiro de
ventilacién mecdnica)

presenta

Hacer uso de la técnica LISA
como primera opcién aunque
INSURE es las mds usada



Enfermedad

SDRT2

Sindrome de
asPiracién de
meconio

Definicién

Proceso respira'torio no
infeccioso que inicia en las
rimeras horas de vida y se
resuelve entre 24 y 72 horas al
nacimiento.  Secundaria a
retraso de absorcion de liquido
alveolar

El feto sometido a estrés el
cual evacua meconio, el cual si
es aspimdo provoca  una
obstruccion mecanica y por
consecuencia neumonitis
inflama‘toria, hipoxemia, e
hipertensién Pu|monar

Epidemiologia

Representa cerca del
50% de insuficiencia
respiratoria no
infecciosa

Liquido meconial tiene
incidencia  10-15%
de embarazo ( solo el
5% desarrollan SAM
y de estos solo 3-5%
mueren)

Fx Riesso

Antecedentes Maternos

* Asma

- DM

Tabaquismo

Admi. De abundanites liquidos
Sedacion por tiempo Pro|on9ado
RuPtura de membranas mayor de
24 hrs

e Sin trabajo de Par‘to

* Trabajo de parto precipitado

Antecedentes del RN

* Macrosomia

¢ Genero masculino

e Embarazo gemelar

¢ Nacimiento a termino o cercano

a
. Calificacién de apgar <7

Recién nacido Postermino o termino
y quuido tenido meconio (coloracion
amarillo verdoso)

Cuadro Clinico

Los signos se inician en las primeras
2 a 6 h después del nacimiento La
|>o|i|>nea es el dato clinico mas
relevante, con frecuencias de

60/min.

Se puede observar e torax
abombado por hiperinflacién y
Palparse higado y bazo por el
desplazamien‘to hacia abajo del
diafragma.

Quejido

Retraccion

Aleteo nasal

Muestra de cianosis intensa
Palidez

Respiracién jadeante

Aumento del diametro
an‘teropos‘terior del torax

Diasnéstico

Se considera un diagnéstico de
exclusion y puede ser dificil
diferenciarla de SDR1, se requiere
una Bh normal y un hemocultivo
nega‘tivo para apoyar el diagnés‘tico.

Los datos radiogréficos Principales
son  sobredistension y buena
iluminacion |>u|monar, edema en
cisuras interlobares y éngulos
costofrénicos.

Evaluar de forma in‘tegra| al RN a los
30 y 60 minulos después del
nacimiento.

* Acidosis leve

Factores de riesgo clinica (60% son
asintomaticos) Radiografia, con
infiﬂ'.rados Pulmonarcs he‘terogéneos
irre9u|ares y en Parche ( Pulmon
manchado en Parche de algodén)

Realizar

para sepsis
. ﬂmpicilina gentamicina
. Cefo'taxima Amikacina

Tratamiento

0xi9eno (mantener saturacion ebntre
88% y 95%) y técnica de alimentacion
- 02 suplementario por lo genral

concentraciones menores a 46%,
algunos casos requieren cpAp

Técnica de alimentacion

e FR <60 rpm, succion

* FR entre 60-86, sonda orogas‘trica
e FR, arriba de 86, ayuno

GPC

Leve, oxigeno

Moderado, CPAP o ventilacion
mécanica

Grave, Ventilacion mecanica,

surfac‘tan‘te exogéno, oxido nitrico
inhalado.

antibioterapia

Profiléctica



El dx suele ser clinico

Displasia
Broncopulmonar

Enfermedad  pulmonar
Crénica que se
manifiesta cuando el
lactante necesita
oxigeno suplementario
por mds de 28 dias
posteriores al
nacimiento, antes
llamada fibrodisplasia
retrolenticular

Afecta alrededor del 50% de
los recién nacidos pretérmino
menores de 28 semanas de
edad gestacional, y en torno a
un 30% de los menores de 32
semanas

Ruptura
membranas
Cervicovaginitis
Enfermedad hipertensiva
del embarazo

Condiciones clinicas que
provoque prematurez
Empleo de técnicas de
ventilacion agresivas
Sepsis

Hiperflujo pulmonar
Sobrecarga hidrica

prematura de

Dificultad respiratoria

Sibilancias y
estertores
Dependencia de
oxigeno

Mejoria gradual
Infecciones
respiratorias
tendencia)

(mayor

sin ser
imprescindibles  las
pruebas

complementarias

* Rx suelen
presentar  dreas
hiperclaras,
pequefas y

redondeadas que
alternan con otras
zonas de densidad

irregular  (patron
en esponja)
atelectasias,
efisema
intesrticial

« El dx de DBP se
establece en

infantes <36 SDG,
mantener una Sat
entre 90-92% por
>28 dias

* Asitencias respiratoria

que precise restriccion
hidrica (empleo de
diuréticos), adecuado
soporte nutricional,
individualizar ~ empleo
de costicoides.
Mantenimiento de
niveles de saturacion
periférica entre 93-
95% evita episodios de
hipoxemia

El tx con esteroides
con dosis bajas
(dexamentasona
<0.2mg/kg/Dias)
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