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I NTRODUCCI ÓN 

 

 La medi ci na basada en evi dencia es el pri nci pal sustent o de las guías de práctica 

clí nica, las cual es han teni do  una di ná mi ca evoluci ón  y una rápi da expansi ón.  Se han 

model ado de acuerdo con necesi dades y recursos el desarroll o de guí as de práctica clí ni ca 

para ser utilizadas por el personal médi co  como una herra mi ent a  para la t oma de 

decisi ones clí nicas y como un i nsumo i mport ante para las acti vi dades de educaci ón médi ca 

conti nua  y para la provisi ón y organi zaci ón  de los servi ci os de sal ud (1).  En el Hospit al 

General de Mexi cali y Tijuana como parte de la cruzada por la cali dad de l os servi ci os de 

sal ud, se ha i niciado este pr oceso de elaboraci ón de guí as clí ni cas.  

 

 En funci ón de las experienci as product o de distint os est udi os de investi gaci ón, se 

puede afir mar que existen tres áreas que ade más de estar estrecha ment e rel aci onadas entre 

sí pueden bri ndar resultados tangi bl es en cuant o a la mej oría de la cali dad de l os servi ci os: 

a) i nvesti gaci ón en educaci ón médi ca conti nua, b) desarroll o utilización de guí as de 

práctica clí ni ca  y c) evaluaci ón de la decisi ón médi ca.  

 

 Est as tres áreas se han combi nado  de for ma nat ural, haci endo posi ble que de 

manera si multánea se desarrollen y prueben estrat egi as educati vas, criterios de manej o e 

indicadores  de eval uaci ón de la cali dad de la atenci ón.  

  

 Uno de l os pri nci pal es proble mas en la atenci ón del Recién naci do es el Sí ndr ome 

de dificultad respirat oria. 

 

 El sí ndrome de dificultad respirat oria   representa  unos de los probl e mas  de sal ud 

con que se enfrentan  las aéreas de cui dados intensivos neonat ales con mayor frecuenci a  ya 

que i mplica una ga mma diferente de abordajes diagnósticos, diagnósticos diferenci al es  y 

así como trata mi ent os.  

 

 Aun así, si gue estando dentro de las pri meras  causas de muert e en Hospit al es 

públicos de nuestra enti dad.  

 

 Por l o tant o es necesario de al guna manera unificar manej os estableci dos de 

trata mi ent o apoyados en evi denci a  y literat ura de est udi os y ensayos previ a ment e 

realizados.  
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El Sí ndrome de Dificultad Respirat oria  del recién naci do (SDR) se define  como 

cuadro que se i nicia en las  pri meras horas de vida, caract erizado por taqui pnea, cianosis, 

queji do, retracci ón y grados variabl es de insuficienci a respirat oria. 

 

 Entre las causas que pueden provocarl o se encuentran:  

 Enfer medad de Me mbrana hi alina 

 Taqui pnea Transit oria del Recién Naci do.  

 Br onconeu moní a 

 Sí ndrome de Aspiraci ón de Meconi o.  

 Sí ndrome de Escape Aéreo.  

 Hi pertensi ón Pul monar persistent e. 

 Hi popl asia Pul monar 

 Her ni a diafragmática Congénita 

 Mal for maci ones pul monares. 

 

Por l o ant eri or he mos pl ant eado l o si guiente: 

 

OBJ ETI VOS 

A. - General es. 

  

 Pr oporci onar a médi cos pedi atras y resi dent es de pediatría, herra mi ent as prácticas 

para el oport uno di agnóstico y trata mi ent o  del Sí ndrome de Dificultad Respirat oria del 

Reci én Naci do.  

 

B. - Específicos. 

 

1.  Revi si ón de la literat ura médi ca de la Enfer medad de Me mbrana Hi ali na.  

2.  Revi si ón de la literat ura médi ca de Taqui pnea Transit oria del Reci én Naci do 

3.  Revi si ón de la literat ura médi ca del Sí ndrome de As piraci ón de Meconi o.  

4.  Revi si ón de la literat ura médi ca  Neu moní a neonatal. 

5.  Revi si ón de la literat ura médi ca sobre Hernia di afragmática congénita.. 

6.   El aborar las guí as de manej o con base en la mej or evi denci a disponi bl e a la fecha 

 

J USTI FI CACI ON.  

 

Est e te ma fue elegi do debi do a la relevancia que t oma en las uni dades neonat ales el 

Sí ndrome de dificultad respirat oria del recién naci do ya que cuent a con una alta 

mor bili dad y mort alidad de tal modo que se requi ere homogenei zar manej os que sean 

prácticos  y eficient es para el personal becari o.  
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METODOLOGÍ A (1) 

 

 En l os últi mos años las guías clí nicas han tenido  una evol uci ón metodol ógi ca 

i mportante y su experienci a y su presencia  es cada vez más i mport ante en el á mbit o 

médi co;  en for mat o de text o o de al gorit mo , son una herra mi ent a útil para  asistir a l os 

médi cos  en la t oma de decisi ones durante la at enci ón  ruti naria de sus paci ent es, 

ade más son utilizadas  para acti vi dades de atenci ón médi ca conti nua  y para contri buir a 

mej orar la calidad de la atenci ón  la efecti vi dad de las decisi ones clí nicas  y para 

eval uar el dese mpeño médi co. Su construcción  es uno de l os aspect os más 

desarrollados lo que permi t e cont ar  con guí as robust as y aplicables. 

 

 La producci ón de guí as  clí nicas  inici ó hace más de diez años y se calcul a que 

existen aproxi mada mente  2, 500 guí as clí nicas , ya sea publicadas o accesi bl es 

el ectróni ca ment e.  En un i nici o las guías fueron  construi das como revisi ones 

bi bli ográficas  de un tema, o bi en estaban basada en el cont ext o de expert os.  La 

met odol ogí a a evol uci onado.  Act ual ment e están defi ni dos los pasos  para su 

construcci ón, l os cual es se funda ment an en evi dencia  para cada una de las 

recomendaci ones.  Est o hace que las guí as clí ni cas  sean un mat erial útil, que bri nda al 

médi co la oport uni dad  de incorporar en su práctica diaria i nfor maci ón act ualizada, 

pr oduct o de la i nvesti gación científica.  

 

 Exi sten nueve pri nci pi os básicos  sobre l os cual es las guí as clí nicas deben ser 

construi das. 

 

1. - Su desarroll o debe enfocarse  a i dentificar las int ervenci ones que puedan segurar que 

se puede obt ener el mejor resultado posi bl e en sal ud, product o de la aplicaci ón de l os 

criteri os selecci onados.  

 

2. - Las recomendaci ones deben de ofrecer la máxi ma posi bili dad de benefici o  con el 

mí ni mo daño y ser aceptables en funci ón de los cost os. En la tabl a 1  se present a la 

cl asificaci ón para calificar la evi denci a  en la construcci ón de guí as clí ni cas.  
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TABLA 1 

 

 

3. - La evi dencia es necesaria pero no suficient e cuando se desarrollan las recomendaci ones 

de manej o de la guí a clí nica.  Si bien es i mport ante consi derar la evi dencia para traducir l os 

resultados de los est udios selecci onados o reco mendaci ones clí ni ca ment e útiles, est o 

depende  del juici o y experienci a de l os construct ores de la guí a clí ni ca , qui enes deben  

realizar una val oraci ón  para la j ustificaci ón de las recomendaci ones, de acuerdo con el 

benefici o potenci al de la pr opuest a.  

 

4. - Para que una guí a clíni ca sea relevant e se debe de invol ucrar  en su construcci ón  a las 

personas que se tienen cont e mpl adas como usuarios de la guía.  En el desarroll o de una 

guí a clí nica es necesari o  un equi po multidisci pli nari o que i ncl uya:  especi alistas de te ma de 

las guías clí ni cas y, especi al ment e l os médi cos  usuari os.  Est os últi mos juegan un papel  

muy i mport ante como parte del equi po, ya que su partici paci ón permi t e i dentificar 

obst ácul os potenciales para su i mpl e ment aci ón.  

 

5. - Las guías clí nicas deben de se construi das con una visi ón que per mi ta flexi bili dad y 

adapt abili dad en el mo ment o de su aplicaci ón, consi derando el cont ext o de la pobl aci ón  a 

la que se va aplicar en cuant o a edad, sexo, severidad de la enfer medad, con mor bili dad y 

di sponi bili dad de recursos del paci ente.  

 

6. - Los construct ores de la guí a  deben de consi derar l os recursos de sal ud y la facti bili dad 

de la modificaci ón de la estruct ura  y procesos que puedan ser requeri dos para la aplicaci ón 

de l os criteri os de la guía.  Es perti nent e i dentificar las variaci ones del equi po disponi bl e, 

de capacitaci ón y experienci a de los usuari os, así como la di versi dad y compet encia de l os 

integrant es de los equi pos multidisci pli nari os de sal ud.  

 

 

 

CATEGORI A DE LA EVI DENCI A 

I a.  Evi denci a para met a-análisis de est udi os clíni cos aleat orizados.  

I b.  Evi denci a de por lo menos un est udi o clí ni co controlado aleat orizado.  

II a. Evi denci a de por lo menos un est udi o controlado si n aleat orizaci ón.  

II b. Al menos otro ti po de estudi o  cuasi experi ment al o est udi o de cohort e 

III. Evi denci a de un est udi o descri pti vo no experi ment al, tales como est udi os comparati vos, est udi os de 

correl aci ón, casos y controles y revisi ones clíni cas.  

I V. Evi denci a de comit é de expert os, report es opi ni ones o experi enci a clínica de aut ori dades en l a 

mat eria. o a mbas.  

FUERZA DE LA RECOMENDACI ÓN 

A.   Directa ment e basada en evidenci a cat egorí a I 

B.  Directa ment e basada en evidenci a cat egorí a II o reco mendaci ones extrapol adas de evi denci a I 

C.  Directa ment e basada en evi denci a cat egorí a III o en reco mendaci ones extrapol adas de evi denci a 

cat egorí a I y II  

D.   Directa ment e basada en evi denci a cat egorí a I V o en recomendaci ones extrapol adas de evi denci a 

cat egorí a II y III. 

Modificado de : Shekelle P, Wolf  S. Eccl es M, Gri mshaw J. Cli nical gui deli nes.  Devel opi ng 

gui deli nes BMJ 1999; 318:593-59.  
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7. - El equi po que construye una guí a clí ni ca  debe desarrollar en for ma paral ela propuest as 

para su dise mi naci ón  e i mpl e ment aci ón  e i dentificar estrategi as que la hagan accesi bl e y 

con mayores posi bili dades de adopci ón, est o debe de incl uir la i dentificaci ón  de las 

barreras potenci ales para su  i mpl e ment aci ón en cont ext os específicos.  

 

8. - La eval uaci ón del proceso de i mpl e ment aci ón es relevant e para det ermi nar el efect o en 

el conoci mi ent o  y en la conduct a de los usuari os de la guí a.  El resultado de est as 

eval uaci ones  per mit e reconsi derar y,  en caso necesari o, modificar el proceso de 

i mpl e ment aci ón.  

 

9. - Dado que las guías clínicas están  basadas en la mej or evi dencia disponi bl e, deben ser 

revisadas con regul ari dad, para i ncorporar cuando sea necesari o, los resultados de nuevas 

investi gaci ones, nuevas tecnol ogí as y la eval uaci ón de los resultados de otras guí as.  

Di sti nt os est udi os han eval uado  en for ma exhaustiva  la calidad en la construcci ón y en la 

i mpl e ment aci ón  de las guí as clí nicas y se han puest o  en evi dencia la necesi dad de una 

mayor ri gurosi dad met odol ógi ca. Los pri nci pi os arriba menci onados establ ecen en for ma 

sencilla estándares que son recomendabl es seguir para la construcci ón de guí as robust as, las 

cual es sean aplicables en el ámbit o  para el cual fueron elaborados.  

 

 

 

 

SELECCI ÓN DE LA EVI DENCI A:  

 

Las pal abras claves para la búsqueda fueron: ‘ ‘respirat ory fail ure, respirat ory distress 

syndrome, neonat al respirat ory desease.’ ’  La revisión fue realizada a partir del año l 980 al 

2006.  

 

Se consult ó la base de dat os de Cochrane Li brary, en donde se buscaron revisi ones 

siste máticas, en el registro de investi gaci ones controladas l os ensayos clínicos relaci onados 

con el diagnóstico y trat a mi ent o en  SDR. Se encontraron  39 revisiones de ensayos 

clí nicos, una guí a de manej o del tema, así como guí as de manej o para pat ol ogí as 

específicas como guí a de manej o de herni a di afragmática y guías del uso de surfact ant e 

exógeno.  

Se realizó una búsqueda diri gi da de las guías clí nicas basadas sobre el te ma de 

dificultad respirat oria del recién naci do o de los temas i nvol ucrados. (pag. 71) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

 

1. - ANTECEDENTES DEL TEMA DE ESTUDI O.  

 

 

Sí ndrome de Dificultad Respirat oria (SDR) es un cuadro de dificultad respirat oria que se 

present a en un recién naci do. Habit ual ment e se inicia en las pri meras horas l uego de nacer, 

caract erizado por l os si gui entes sí nt omas: taqui pnea, cianosis, queji do, retracci ón subcost al y/ o 

xifoi dea y grados variabl es de  compr omi so de la oxi genaci ón y ventilaci ón al veol ar 

dependi endo de su gravedad.  

 

La taqui pnea, retracci ón y queji do que se considera pilares di agnósticos del SDR, aunque 

аl gunos de ellos se encuentran transitoria ment e en recién naci dos nor mal es.  

 

 Taqui pnea: En el perí odo neonat al se deno mi na así a la frecuencia respirat oria mayor de 

60 por mi nut o.  El reci én naci do i ntent a mi ni mi zar su trabaj o respirat ori o control ando su 

frecuencia respirat oria, si n e mbar go el rango útil  de ésta para l ograr un adecuado 

interca mbi o gaseoso es limi t ado 

 

 Retracci ón: El diafragma es la pri nci pal fuerza mecáni ca para la ventilación, se crea una 

presi ón negati va intrapl eural durant e la i nspiraci ón, esta presi ón esta det ermi nada por la 

combi naci ón de la fuerza del diafragma, propi edades mecáni cas del pul món y est abili dad 

de la pared t oráci ca. Esta últi ma en el reci én  naci do es muy compl aci ente por l o que la 

retracci ón subest ernal es real ment e evi dent e con ca mbi os real ment e pequeños de la 

mecáni ca pul monar.  Su expresi ón máxi ma es la respiraci ón paradójica dada por la 

pr otrusi ón  del abdo men en i nspiraci ón como resultado del descenso forzado del 

di afragma.  

 

 Queji do: Constit uye un mecanis mo de compensaci ón  produci do por el cierre de las 

cuerdas vocal es durant e la espiraci ón.  Durant e la fase i nicial  el recién naci do cierra la 

gl otis, detiene el aire en el pul món y produce una elevaci ón de la presi ón transpul monar 

en ausenci a de fluj o aéreo, durante el  últi mo terci o de la fase  espiratoria, el gas es 

expeli do desde l os pul mones causando un queji do audi bl e durante la fase de valsal va-

perfusi ón ( V/ Q) porque aument a la presi ón de la vía aérea y el vol umen pul monar, 

resultando en una mejoría de la oxi genaci ón arterial, el queji do ent onces serí a 

responsabl e de un efect o equi val ente a una presi ón  positi va conti nua de 2-3 c m. de agua 

sobre la vía aérea.  
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Val oraci ón del reci én naci do por el mét odo de Sil ver man- Anderson  

 

 
 Se val ora al mi nut o y a los ci nco mi nut os del naci mi ent o. El resultado será la capaci dad 

respirat oria, pudi endo ser buena, moderada o dificultad respirat oria severa.  

 

  La punt uaci ón de tres o menos se consi dera nor mal, mayor a tres ocupa est ar 

hospitalizado 

 

 

 

 

 

 

Escal a de val oraci ón de Sil ver man- Anderson.  

 

SI GNOS 0 1 2 
Movi mi ent os t oraco-

abdo mi nal es 

Rí t mi cos y regul ares Tórax i nmóvil, 

abdo men en 

movi mi ent o 

Di soci aci ón t óraco-

abdo mi nal  

Ti raj e i ntercost al No Leve Intenso y const ante 

Retracci ón xifoi dea No Leve Intenso 

Al et eo nasal No Leve Intenso 

Queji do respirat ori o No Leve Intenso y const ante 
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2.- ASPECTOS GENERALES DEL PROBLE MA DE SALUD SELECCI ONADO.  

 

 Tan sol o en nuestra entidad y específica ment e en Hospital General de Me xi cali se 

reportan en el lapso de un año 2005- 2006, un t otal de 668 paci entes pedi átricos i ngresados 

a hospitalizaci ón represent ando la dificultad respirat oria en neonat os del 27. 2%. Y a la 

cabeza Enfer medad de me mbr ana  hi ali na con  12. 8 % equi val ent e a (86 paci ent es), 

Taqui pnea Transit oria del Reci én naci do 9. 5% (64 paci entes), Sí ndrome de aspiraci ón de 

Meconi o  4. 6% (31 pacient es), Hernia diafragmática congénita  0. 3%  (2 Paci ent es).  La 

dificultad respirat oria causada por neumoní a represent a el l4. 5%, pero para pobl aci ón 

pedi átrica en general. 

 

Uno de l os aspect os más i mport antes de la pat ología neonat al lo constituyen l os 

transt ornos respirat ori os.  El pul món debe  sufrir con el naci mi ento una serie de 

adapt aci ones trascendentes, existiendo al menos dos ca mbi os profundos que modifican la 

circul aci ón  fetal: 

 Expansi ón pul monar con aire que dis mi nuye rápi da ment e la ent onces 

el evada resistenci a vascul ar pul monar  provocando un marcando aument o 

del fl uj o sanguí neo a l os pul mones.  

 Desaparici ón de la placent a, lo que produce un rápi do y si gnificativo 

aument o de la resistenci a vascul ar periférica.  

 

Est a variaci ón de presi ones provoca desaparici ón de la gradient e de presiones entre 

a mbas aurícul as, lo que per mit e el cierre funcional del aguj ero oval en l os pri mer os 90 

mi nut os y la dis mi nuci ón del fl uj o por el duct us (ocurriendo el cierre funci onal entre  las 10 

y 24 horas después del naci mi ent o).  El aumento progresi vo de la oxi genaci ón sanguí nea 

contri buye ta mbi én a dismi nuir la resistenci a vascul ar pul monar.  

 

El re mpl azo del líqui do pul monar fetal por aire es un fenómeno mecáni co de 

magnit ud que requi ere la aplicaci ón de presi ones transpul monares elevadas para l ograr 

insuflar el pul món  en las pri meras respiraci ones, estas fuerzas deben superar tres ele ment o:  

vi scosi dad del líqui do pul monar, tensi ón superficial y resistenci a de los tejidos,  El lí qui do 

pul monar (rico en Na y Cl,  y pobre en prot eí nas y HCO3 en relaci ón al líqui do  a mni óti co) 

es 30-35ml/ Kg., un tercio de éste es drenado a través de la boca durant e el part o vagi nal, el 

rest o pasa a l os capilares linfáticos y pul monares, la absorci ón es rápi da pues en 6 mi nut os 

se establ ece una capaci dad resi dual  funci onal nor mal.  Por l o ant eri or, habit ual ment e el 

pul món l ogra estar bien aireado en l os pri mer os segundos de vi da, si n embar go cual qui er 

alteraci ón, en est os mecanis mos de adapt aci ón provocarán al guna pat ol ogía  pul monar y la 

aparici ón de un sí ndrome de dificultad respirat oria. 

 

Dentro de las causas que pueden provocarl o destacan: Enfer medad de Me mbr ana 

Hi ali na, Pul món Hú medo o Taqui pnea Transit oria del Recién Naci do, Bronconeu moní a, 

Sí ndrome de Aspiraci ón de Meconi o, Rupt uras al veol ares, Hi pertensi ón Pul monar 

Persistent e, Hi popl asia Pul monar, Herni a Di afragmáti ca y otras malfor maci ones 

pul monares. 
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA HI ALI NA 

 

1. Defi ni ci ón: El sí ndrome de distress respirat orio i di opático (SDRI), conoci do  

tambi én como enfer medad de me mbrana hi alina, se ori gi na en la deficienci a de 

surfact ant e pul monar.  Este últi mo, mezcla de fosfolí pi dos, pri nci pal ment e  

di pal mit oil fosfati dil colina, es el responsabl e de la estabilizaci ón distal  del al véol o 

a vol úmenes pul monares baj os al fi nal de la espiraci ón, graci as a que reduce la 

tensi ón superficial.  Cuando existe déficit de surfact ante, el reci én naci do puede no 

ser capaz de generar el au ment o de la presi ón i nspirat oria requiriendo para i nsufl ar 

las uni dades al veol ares, lo que resulta en el desarroll o de atelectasia progresi va.(2) 

 

1. 1.  Fi si opat ol ogí a:  La hi poxe mi a se produce i nicalment e por una alteraci ón de la 

relaci ón ventilaci ón perfusi ón debi do al col apso difuso del pulmón, 

contri buyendo post eri orment e al desarroll o de shunts i ntra y extrapul monares.  

El déficit de surfact ant e tambi én ori gi na infla maci ón pul monar y daño del 

epiteli o respirat ori o conduci endo a ede ma pul monar  y aument o de la 

resistenci a de la vía aérea.  Est o últi mo contribuye al daño pul monar con 

mayor det eri oro de la funci ón pul monar.  Paralel a ment e, el daño pul monar 

di s mi nuye su capaci dad de reabsorci ón de lí qui do, la que resulta i neficient e, 

contri buyendo al ede ma pul monar.  Fi nal mente, éste últi mo puede estar, 

ade más, exacerbado por las respuest as sisté mi cas al síndrome de distress 

respirat ori o que contri buyen a la retenci ón de lí qui dos.  El déficit de 

surfact ant e y el ede ma pul monar conducen a anor mali dades en la funci ón 

pul monar, que lleva a hipoxe mi a.  Las anor mali dades pri mari as en la mecáni ca 

pul monar son la dis mi nuci ón  de la compílanse y dis mi nuci ón del vol umen 

pul monar que se refleja en la dis mi nuci ón de la capaci dad resi dual funci onal. 

 

1. 2.  Cuadr o clínico. Los reci én naci dos con este sí ndrome casi sie mpre son 

pre mat uros.  Las manifestaci ones cí nicas son el resultado de la funci ón 

pul monar anor mal y la hi poxe mi a.  El SDR y la cianosis se present an 

rápi da ment e después del naci mi ent o.  Los recién naci dos afect ados present an 

taqui pnea y disti nt os grados de dificultad respiratoria.  La taqui pnea, al acort ar 

el tiempo espirat ori o, reduce la pérdi da del vol umen pul monar en el pulmón 

con déficit de surfact ante.  Otros si gnos tí picos son el queji do, un esfuerzo 

compensat ori o para prevenir el col apso al veol ar al final de la espiraci ón, alet eo 

nasal que reduce la resistenci a nasal y refleja la utilizaci ón de musculat ura 

respirat oria accesoria, y retracci ón esternal, subcost al e i ntercost al debi do a la 

di s mi nuci ón de la capaci dad respirat oria.  A la auscultaci ón l os sonidos 

respirat ori os estarán dismi nui dos.  Los reci én naci dos aparecerán páli dos con 

dis mi nuci ón de l os pulsos periféricos. La di uresis habit ual ment e es baj a 

durant e las pri meras 24 a 48 horas y es común el ede ma.  
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1. 3.  Hi st oria nat ural: dado que corresponde a un transtorno pri mari o del desarroll o 

de la producci ón de surfact ante, el síndrome de dificultad respirat oria se 

present a tí pica ment e al nacer.  Si no se trata e mpeora progresi va ment e durant e 

las pri meras 48 horas de vi da.  En al gunos casos,  los reci én naci dos pueden no 

manifestar enfer medaqd inmedi ata ment e después de nacer y desarrollan 

dificultad respirat oria y ci anosis,  dentro de las pri meras horas de vi da.  Est os 

recién naci do pueden tener una canti dad lí mit e de sufact ante pul monar que se 

consume rápi da ment e.  La hist oria nat ural de la enfer medad se modifica  por el 

trata mi ent o de surfact ante exógeno.  Ant es del uso del surfact ante  la EMH no 

compli cada progresaba típi ca ment e  durant e las pri meras 48 a 72 horas, l o que 

iba segui do de una mej oría  de la funci ón respiratoria  asoci ada a la producci ón 

de surfact ante endógeno para resol verse alrededor de la se mana de vi da.  La 

mej oría era precedi da de una di uresis marcada.   La admi nistraci ón de de 

surfact ant e acorta el curso clí nico de la enfer medad (3, 4) 

 

1. 4.  Fact ores de riesgo, Los fact ores que afect an el grado de desarroll o del pulmón 

al nacer i ncl uyen, pre mat uri dad, diabet es mat erna y fact ores genéticos co mo 

por eje mpl o, raza bl anca, hist oria de enfer medad de me mbrana hi alina en hij os 

previ os, sexo masculi no. Las malfor maci ones toráci cas que ori gi nan hi poplasi a 

pul monar, tales como herni a diafra mática, puede aument ar el riesgo de 

deficienci a de surfact ante.  El déficit congénit o de prot eí na B del surfactant e, 

da ori gen a prot ei nosis al veol ar congénita que en sus pri meras etapas simul a 

una enfer medad de me mbrana hi alina y es general ment e letal.  Otros factores 

que pueden afect ar en for ma aguda la producción, liberaci ón o funci ón del 

surfact ane incl uyen la asfixia peri nat al en pre matur os y cesáreas si n trabajo de 

part o.  Los reci én nacidos que nacen ant es del trabaj o de part o, no se 

benefician de la liberación de hor monas adrenérgicas y esteroi dal es que se 

liberan durant e  el trabaj o de part o, las cual es aument an la producci ón y 

liberaci ón de surfact ante. Fi nal ment e el uso prenatal de corticoest eroi des tiene 

relevanci a en la i nci dencia de la enfer medad, como se analizará más adelant e 

(5). 

 

2. Di agnóstico 

   

2. 1 Radi ol ogí a: El diagnóstico de enfer medad de me mbrana hi alina se confir ma por 

la radi ografía de tórax la que tí pica ment e muestra una dis mi nuci ón del vol umen 

pul monar y la opaci dad difusa reticul onodul ar se si mul a el aspect o del vidri o 

es merilado con broncogra ma aéreo.  Est e patrón radi ol ógi co es el resultado de 

la atelectasia al veol ar que contrasta con zonas aireadas.  El ede ma pulmonar 

puede contri buir tambi én  a la aparienci a difusa.  El neumot órax y las otras 

for mas de escapes aéreos pueden ta mbi én  ser evident es en la radi ografía.  

 

Ot r os est udi os: El análisis de gases en sangre muestra hi poxe mi a que responde 

a la admi nistraci ón de oxí geno supl e ment ario.  La pCO2 puede est ar 

inicial ment e nor mal o leve ment e elevada.  Habit ual ment e se eleva en la medi da 

de que la enfer medad empeora.  Al progresar la enfer medad, la retención de 

líqui do, la que habit ual ment e mej ora con la restricci ón de vol umen.  
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2. 2 Di agnóstico diferenci al: Otras causas de dificultad respirat oria i ncluyen, 

taqui pnea transit oria neonat al, neumoní a neonatal, escape aéreo y anomalí as 

congénitas del pul món o el corazón.  La enfermedad de me mbrana hiali na 

puede disti nguirse de la taqui pnea transit oria porque l os recién naci dos en la 

pri mera condi ci ón  se det eri oran mi entras que en la segunda van mej orando 

rápi da ment e. 

 

 

3. Co mpli caci ones. 

  

Las pri nci pal es compli caci ones corresponden a l os sí ndromes de escape aéreo, 

di spl asia broncopul monar, neumoní as asoci adas a ventilaci ón mecánica y 

he morragia pul monar. 

  

4. Prevenci ón.  

 

4. 1 Existe evi dencia científica que j ustifica el uso de gl ucocorticoides 

ant enatales para mej orar los resultados neonat ales en muj eres en riesgo de part o 

pre mat uro (6). 

 

4. 1. 1. El mecanis mo de acci ón radi ca en su capaci dad de mej orar la funci ón 

pul monar neonat al por dos mecanis mos: i nducir ca mbi os madurati vos en la 

arquitect ura pul monar y la inducci ón de enzi mas pul monares que det ermi nan 

maduraci ón bi oquí mi ca (7, 8) 

 

4. 1. 2. Los corticosteoi des ant enatal es acel eran el desarroll o morfol ógi co  de l os 

neu mocit os ti po I y tipo II lo que se observa hist ol ógi ca ment e  co mo, 

apl ana mi ent o de cél ulas epiteliales, adel gaza mi ent o de l os septums 

interal veol ares, aument o de la cit odiferenciaci ón,  lo que en conj unt o con otros 

ca mbi os aument an el volu men pul monar y la compliance.  

 

4. 1. 3. Los efect os bi oquí mi cos comprenden la regul aci ón de enzi mas en l os 

neu mocit os tipo II que esti mul an la sí ntesis de fosfolí pi dos y la posteri or 

liberaci ón de surfact ante (9) 

 

4. 1. 4. La reducci ón de he morragia i ntracraneal a y ent erocolitis neonat al. Ot r os 

benefici os de la terapi a ant enat al con gl ucocorticoi des que han si do 

de mostrados por met análisis incl uyen, reducci ón en el riesgo de he morragi a 

intraventri ucl ar, ent erocolitis necrozant e y mortali dad neonat al (10).  Aunque 

al gunos de est os benefici os deri van del efect o positi vo sobre la mor bili dad 

respirat oria, sin e mbar go el efect o madurati vo  en los diferentes teji dos 

secundari o al efect o esti mul ador de l os glucocorticoi des sobre genes 

regul adores o sobre las funci ones fisi ológi cas sugi eren una acci ón 

independi ente. 

 

4. 2. Terapi a far macol ógi ca se han descrit o dos ti pos de terapi a que han 

de mostrado su efecti vi dad para acel erar la madurez pul monar fetal. 
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4. 2. 1. Bet a met asona: dos dosis de 12mg. admi nistrados con un i nterval o de 24 

horas, intra muscul ar. 

4. 2. 2. Dexa met sona: cuatro dosis de 6mg. admi nistrados con i nterval os de 12 

horas, intra muscul ar. 

 

4. 3. Edad gestaci onal: no debe de utilizarse ant es de las 24  ni después de las 34 

se manas de edad gest acional.  No hay evi dencias que j ustifi quen el uso de 

corticost eroi des ant enat ales ant es de las 24 se manas de gest aci ón dado que 

existe poca al veolización donde l os corticosteroi des puedan ejercer al gún 

efect o.  Por otro lado, no se ha de mostrado mej oría en l os resultados neonatales 

cuando se usa después de las 34 se manas.  Más aún, el riesgo teórico de mal 

desarroll o del siste ma nervi oso central y mit osis acti va durante este perí odo.  

 

4. 4. Tie mpo al mo ment o de la admi nistraci ón.  Se debe admi nistrar la terapi a 

ant enatal con corticosteroi des a t oda muj er con alto riesgo de part o pre mat uro 

sal vo que se antici pe un part o i nmi nent e, es decir ant es de una hora.  

Desafort unada ment e, no se ha defi ni do con claridad el interval o mí nimo de 

tiempo requeri do entre la i nyecci ón de la bet a metasona y el part o para obser var 

un benefici o, Ade más  los ni ños que han reci bi do sól o una dosis del esque ma 

terapéutico i n útero porque naci eron  ant es de la admi nistraci ón de la segunda 

dosis tienen mej or resultado neonat al que si no hubi eran reci bi do ni nguna (11).  

 

4. 5. El peri odo peri nat al, especi al ment e en presenci a de RP M es un perí odo de 

alt o riesgo de i nfección mat erna, fetal y neonat al donde el efect o 

inmunosupresor de los corticosteroi des podrí an aument ar el riesgo.  Si n 

e mbar go l os benefici os superan l os riesgos, al de mostrarse mej ores resultados 

neonat ales con el uso de corticost eroi des ant enat ales en rot ura de me mbr anas en 

menores de 30 a 32 se manas si n evi dencia de corioa mni oitis (12). 

 

5. Trat a mi ent o.  

 

En enfrenta mi ent o i nicial a un reci én naci do con sí ndrome de dificultad respirat ori a 

independi ente ment e de su eti ol ogí a consiste en revertir la cianosis con aport e de 

oxí geno adi ci onal y proveer ventilaci ón asisti da con l os casos que l o requieran. Se 

deberá solicitar una radiografía de tórax  para precisar el diagnóstico  y para 

identificar complicaci ones  como el neumot órax.  El manej o adecuado  de las 

condi ci ones met abólicas y el aporte de flui dos ade más de un a mbi ente tér mi co 

neutro reducirá el consumo energético y de oxí geno del recién naci do 

 

5. 1  Restricci ón de flui dos y el adecuado monitoreo  met abólico son 

component es i mport antes del manej o general. El vol umen uri nari o está 

di s mi nui do en paci entes con distress respirat orio aún cuando el gasto 

cardí aco es adecuado.  Esta respuest a se debe a ni vel es aument ados de 

argi ni na vasopresi na circul ant e y dis mi nuci ón de fact or atrial natri urético 

(13).   
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           Ade más el daño pul monar causado por la propia enfer medad o por su terapi a 

puede resultar en  aument o de la filtraci ón de flui dos a la mi crocircul ación 

pul monar dando ori gen a ede ma del pul món.  

 

5. 2  Surfact ante exógeno. Su admi nistraci ón en paci ent es con EMH,  mej ora la 

sobrevi va. El trata mi ent o con surfact ante mej ora la oxi genaci ón y la función 

pul monar  y reduce la inci dencia de escapes aéreos (14). Se conocen tres 

modali dades de trata mi ent o.  La terapia con surfact ant e para el pre mat ur o ha 

de mostrado mej oría de la sobrevi va y dis mi nuci ón de las complicaci ones l os 

candi dat os son pretér mi nos de menos de 34 semanas de  edad gest aci onal 

( EG) y admi nistraci ón de rescat e en paci entes con dificultad respirat oria 

conectados a ventilaci ón mecáni ca con Fi O2 mas del 40 % con o si n CPAP y 

rx de t orax compati bl e con MH.  En mayores de 30 se manas de gest ación 

admi nistrado en l o posi ble dentro de las dos pri meras horas si esta conect ado 

a ventilador y si requi ere Fi O2 de más del 30 %.  

 

 5. 2. 1 Surfact ante profiláctico: Ad mi nistrado en la sala de part os pudi endo ser 

desde antes  del inici o de la ventilaci ón hasta los pri mer os 20 mi nut os de 

vi da en paci entes con alto grado de desarrollar EMH es decir menores de 30-

32 se manas de gest aci ón (14) 

  

 5. 2. 2 Surfact ante precoz. Ad mi nistrado dentro de las dos horas de nacer  

di s mi nuye la i nci dencia de neumot órax, enfisema i nt ersticial, enfer medad 

pul monar cróni ca y mortali dad neonat al (15). 

  

 5. 2. 3 Uso sel ecti vo o de rescat e  en aquell os reci én naci dos con EMH 

establ eci da que cumpl an con l os criteri os de uso de surfact ant e, que como 

regla general tienen un requeri mi ent o de oxígeno que supera el 40% 

asoci ado a otros hallazgos clíni cos y radi ol ógi cos. Dis mi nuye la i nci dencia 

de neumot órax, enfisema i nt ersticial, mort alidad neonat al y displ asi a 

br oncopul monar así como muert e a l os 28 dí as.  

 

5. 3      Apoyo ventilat orio. Los recién naci dos con EMH se pueden beneficiar del 

uso precoz de  CPAP nasal. En pre mat uros, reduj o la i nci dencia de falla de la 

terapia y mort alidad en el grupo de más de 1500grs. de peso al nacer. No hay 

evi dencia que el uso profiláctico sea benéfico (16,17). 

 

 5. 3. 1 Ventilaci ón mecáni ca convenci onal.  La estrategi a ventilat oria a 

utilizar debería mi ni mi zar el daño pul monar. Est o habit ual ment e se consi gue 

con el uso de ventilaci ón mecáni ca convenci onal utilizando presi ón positiva 

al fi nal de la espiraci ón (PEEP) y baj os vol úmenes corrient es.  Se debe 

intent ar ext ubar al recién naci do tan pront o como sea posi bl e y pasar a CPAP 

nasal post-ext ubaci ón (18). 
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             5. 3. 2  Ventilaci ón de alta frecuenci a 

 

5. 3. 2. 1 Se ha descrit o dis mi nuci ón de la i nci denci a de enfer medad 

pul monar cróni ca en neonat os ventilados electi va ment e en 

ventilaci ón de  alta frecuenci a pero l os paci ent es ventilados de est a 

manera tienen un aument o si gnificati vo de he morragi a 

intraventricul ar y de leucomal aci a  peri ventricular no se reco mi enda 

su uso en for ma el ecti va (19). 

 

5. 3. 2. 2 No existe evi denci a  que la ventilaci ón  de alta frecuenci a 

utilizada como terapi a de rescat e sea benefica (20). 

 

5. 3. 2. 3 Oxi do nítrico. No  existe evi denci a del uso de ON i nhal ado en 

paci entes pre mat uros  con Insuficienci a respirat oria (21). 

 

5. 4 Estrat egi as de manej o. Los esfuerzos terapéuticos van diri gi dos a facilitar un 

interca mbi o gaseoso adecuado mi ni mi zando el daño pul monar 

 

 Me nores de 1000grs. admi nistrar surfact ante profiláctico  o precoz asoci ado 

a ventilaci ón mecáni ca de acuerdo a necesi dad.  La duraci ón de la 

ventilaci ón debe ser mi ni mi zada para reducir el riesgo de daño pul monar y 

el desarroll o de enfer medad pul monar cróni ca.  

 

 1000 a 1500grs. con EMH de leve a moderada, ad mi nistrar CPAP nasal.  Si 

el requeri mi ent o de oxí geno del recién naci do es alt o  con Fi O2 mayores del 

50 % se debe consi derar la admi nistraci ón de surfactant e y ventilación 

mecáni ca.  

 

 Ma yores de 1500grs. los recién naci dos pueden ser tratados con oxí geno 

adi ci onal en CPAP̈ nasal, pero si el requeri mi ento de oxí geno es mayor del 

50 % se debe consi derar la admi nistraci ón de surfactant e y ventilación 

mecáni ca.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 23 

 

TAQUI PNEA TRANSI TORI A DEL RECI ÉN NACI DO 

. 

1. Defi ni ci ón: La taqui pnea transit oria del recién naci do ( TTRN) es un desor den 

aut o li mitado del parénqui ma pul monar caract erizado por ede ma pul monar 

secundari o a una reabsorci ón dis mi nui do del liquido pul monar fetal. 

 

1. 1 Fi si opat ol ogí a: El proceso de sali da del líqui do pul monar fetal comi enza 

ant es del naci mi ent o en el part o de tér mi no y continúa a través y después 

del trabaj o de part o. Durant e la últi ma et apa de la gestaci ón, en respuest a 

a concentraci ones crecient es de catecol a mi nas y otras hor monas, l os 

canales madur os del epiteli o pul monar ca mbi an desde secreci ón acti va y 

cl oruros y lí qui dos haci a l os espaci os al veol ares a reabsor ber 

acti va ment e sodi o y líquido.  La tensi ón creci ente de oxí geno después del 

naci mi ent o aument a la capaci dad del epiteli o para transportar el sodi o.  

 

1. 2 El exceso de agua dentro del pul món en la TTRN provoca una 

compli ance pul monar dis mi nui da.  Se desarrolla ent onces taqui pnea 

compensat oria por el aument o del trabaj o respirat ori o asoci ado con la 

compli ance reduci da.  Ade más la acumul aci ón de lí qui do en l os vasos 

linfáticos peri bronqui al es y el interstici o promueve el col apso parci al de 

br onqui ol os con el subsiguiente atrapa mi ent o aéreo.  La perfusi ón de 

al véol os pobre ment e ventilados conduce a hipoxe mi a y el ede ma 

al veol ar que reduce la ventilaci ón produce hipercapni a en al gunas 

ocasi ones. 

 

1. 3 Fact ores de riesgo: La TTRN se desarrolla en recién naci dos pre mat ur os 

o después de part o por cesárea si n trabaj o de part o, ya que los 

mecanis mos para la reabsorci ón de lí qui dos no ha sido i niciados 

 

1. 4 La TTRN ocurre dos a tres veces más frecuent es en madres diabéticas.  

El mecanis mo puede estar relaci onado con el clearence de lí qui do 

dis mi nui do del pul món fetal diabético, aunque frecuent e ment e el part o 

por cesárea es un fact or contri buyent e.  

 

1. 5 El as ma mat erna ta mbi én es un fact or de riesgo, aunque el mecanis mo es 

desconoci do (23). 

 

1. 6 Caract erísticas clí nicas: El i nici o de la TTRN es general ment e en un 

pl azo de dos horas después del part o. Taqui pnea (frecuenci a respirat oria 

mayor de 60 respiraciones por mi nut o) es la caract erística más  

i mportante.  Los soni dos pul monares en l os recién naci dos con TTRN 

son claros, sin crepitaciones o roncus.  Los recién naci dos con TTRN 

leve o moderada son sint omáticos por 12 a 24 horas, pero la 

si nt omat ol ogí a puede persistir hasta 72 horas en casos severos.  Los 

recién naci dos rara mente requi eren oxí geno supl e ment ari o con una 

concentraci ón mayor de 40 por cient o para alcanzar sat uraci ón adecuada.  
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2. Di agnóstico.  

 

2. 1 Es un di agnóstico clínico.  Los hallazgos de la radi ografía de t órax son 

caract erísticos y apoyan el diagnóstico.  Estas i ncl uyen si gnos de 

atropa mi ent o aéreo con apl ana mi ent o del diafrag ma, leve cardi omegalia y 

aument o de l os vasos pul monares.  A menudo se observa lí qui do en los 

espaci os i nterl obares y puede existir una efusi ón pl eural.  El ede ma al veolar 

puede observarse como densi dades opacas.  Los gases sanguí neos arteriales 

revel an tí pica ment e una hi poxe mi a moderada e hipercapni a leve con aci dosis 

respirat oria. 

2. 2 Di agnóstico diferencial: La TTRN es beni gno  y se diferencia con neu moní a 

o sepsis, especi al ment e si la si nt omat ol ogí a persiste por más de 24 horas.  La 

TTRN puede complicarse el diagnóstico de un sí ndrome de me mbr ana 

hi ali na en recién naci dos pre mat uros, pero general ment e ést os tienen una 

radi ografía de tórax caract erística ade más de requeri mi ent os más alt os y 

sosteni dos de oxí geno.  

 

3. Trat a mi ent o   

 

El trata mi ent o es pri ncipal ment e de soporte ya que la TTRN es una 

condi ci ón beni gna y aut oli mit ada.  El oxígeno supl e ment ari o debe 

pr oporci onarse por cánula nasal, mascarilla  para mant ener la sat uraci ón de 

oxí geno sobre 90 por cient o.  Pocas ocasi ones los reci én naci dos con TTRN 

requi eren mas de 40 por cient o de oxí geno i nspirado. Si n e mbar go si la 

concentraci ón de oxí geno requeri do es mayor de 40 % o el reci én nacido 

aument a su esfuerzo respirat ori o así como la taqui pnea, al gunos centros 

utilizan la presi ón conti nua de la vía aérea por vía nasal ( CPAP nasal). 

 

Las medi das de apoyo incl uyen mant ener un a mbi ente tér mi co neutral y un 

adecuado aport e nutrici onal.  Una frecuenci a respirat oria mayor de 60 a 80  

por mi nut o o esfuerzo respirat ori o aument ado contrai ndi can la ali ment ación 

oral.  Si la taqui pnea persiste más de cuatro a seis horas o si los recuent os de 

gl óbul os blancos o su fór mul a diferenci al están alterados deberán obt enerse 

culti vos sanguí neos y comenzar la cobert ura antibi ótica con a mpi cili na y un 

a mi nogl ucósi do. El furose mi de no afect a el curso clí nico (22). 
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SÍ NDROME DE ASPI RACI ÓN MECONI AL DEL RECI ÉN NACI DO.  

 

1. Defi ni ci ón El sí ndrome de aspiraci ón de meconi o es un transt orno respirat ori o 

causado por la i nhal ación de meconi o del líqui do a mni ótico dentro del árbol 

br onqui al.  La aspiraci ón puede ocurrir ant es, durant e o i nmedi ata ment e después del 

part o.  Los casos más severos pueden ser secundari os a procesos pat ol ógi cos 

intraut eri nos,  pri maria ment e asfi xia cróni ca e i nfecci ón.  

 

1. 1 Fi si opat ol ogí a: Est a i nvolucra la presencia de meconi o en el líqui do a mni óti co, 

aspiraci ón y enfer medad pul monar.  El 20 % a 23 % de l os recién naci dos con 

líqui do teñi do de meconi o present an depresi ón respirat oria al nacer y son 

causados por procesos pat ol ógi cos intraut eri nos como asfi xia crónica e 

infecci ón, est o conduce a la presenci a de meconi o en el líqui do  y aspiraci ón en 

el recién naci do.  La hi pertensi ón pul monar persistent e frecuent e ment e 

acompaña a l os casos severos de aspiraci ón meconi al contri buyendo a la 

hi poxe mi a.  

1. 2  

Co mposi ci ón del meconio: El meconi o es una sust anci a espesa, verde-negra,  

inol ora que se encuentra en el interi or del intesti no del fet o desde el tercer mes 

de gest aci ón.  Se acumul a por la acumul aci ón de desechos fetales como célul as 

desca madas del i ntesti no y piel, muci na gastroi ntestinal, pel o,  mat eria grasa 

del verni x caseoso, líquido a mni ótico y secreciones i ntesti nal es.  Cont iene 

gl ucoprot eí nas sanguí neas específicas y una pequeña canti dad de lí pi dos y 

pr ot eí nas que dis mi nuyen durant e la gestaci ón.  El col or verdoso es resultado 

de pi gment os biliares y es estéril.  Si n e mbar go cuando el meconi o es aspirado 

dentro del pul món puede esti mul ar la liberaci ón de citoqui nas y otras sust anci as 

vasoacti vas, que conducen a una respuest a  cardi ovascul ar y de infla maci ón en 

el fet o y recién naci do.  

 

1. 2. 1 Expulsi ón de meconi o: La expulsi ón de meconio por parte del fet o 

ocurre precoz ment e en la gest aci ón, Est udi os realizados en las décadas de l os 

70 y 80 sugi ere que la defecaci ón fetal dis mi nuye a las l 6 se manas y cesa a las 

20, conj unt a ment e con la maduraci ón del esfí nter anal.  En este perí odo el rect o 

aparece lleno de meconio y desde las 30 a 34 se manas  su expulsi ón es 

infrecuent e.  Casi todos los reci én naci dos que expulsan meconi o son de 

tér mi no.  

 

En al gunos casos la expulsi ón de meconi o puede ser causado por un aument o 

en la peristalsis i ntesti nal y relajaci ón del esfí nter anal,  provocado por aument o 

del esti mul o vagal en las compresi ones de cordón umbilical o por aumento del 

tono si mpático durant e la hi poxi a. 

 

1. 2. 2. Aspiraci ón: El meconi o cont eni do en el líqui do a mni ótico puede ser 

aspirado durante movimi ent os respirat ori os fetales, o en las respiraciones 

iniciales post eri ores del part o.    
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Nor mal ment e  la activi dad respirat oria fetal, expulsa líqui do fuera del pulmón, 

si n e mbar go como se ha de mostrado en animal es, la hi poxi a prol ongada 

esti mul a la respiraci ón fetal,  conduci endo a la i nhal aci ón de lí qui do a mni ótico.  

La evi dencia pat ol ógi ca sugi ere que est o ta mbi én ocurre en humanos ya que se 

ha encontrado meconi o en los pul mones de morti nat os o en aquell os que 

mueren post part o si n historia de aspiraci ón durante el part o.  

El meconi o que per manece en la fari nge o tráquea puede ser aspirado después 

del naci mi ent o durant e las respiraci ones iniciales del reci én naci do si endo más 

frecuent e en ni ños deprimi dos.  

 

1. 2. 3. Enfer medad pul monar: La aspiraci ón meconi al puede i nt erferir con l a 

respiraci ón  nor mal a través de vari os mecanis mos que i ncl uyen obstrucción de 

la vía aérea. Irritaci ón quí mi ca, infecci ón e i nactivaci ón de surfact ant e, aunque 

es mas probabl e que en los casos severos l os problemas sean secundari os más a 

los procesos pat ol ógi cos intraut eri no que a la aspiraci ón.  

 

1. 2. 3. 1. Obstrucci ón de la ví a aérea: La obstrucción de la vía aérea puede ser       

parci al o t otal. La obstrucci ón compl et a provoca at electasias distales, 

la parcial puede ocurrir si el meconi o particul ado ocl uye parci al ment e 

la vía aérea. Ya que el di á metro de la vía aérea es mayor durant e la 

inspiraci ón.  Durant e la espiraci ón, al estrecharse la ví a aérea, l os 

tapones de meconi o ocluyen t otal ment e l os bronqui ol os provocando 

atropa mi ent o aéreo.  Este proceso se conoce como efect o val vul ar y 

puede conducir a la sobredistenci ón y ruptura al veol ar con el 

consi gui ente neumot órax u otro sí ndrome de escape aéreo.  

 

1. 2. 3. 2 Irritaci ón quí mi ca: Los component es del meconio, incl uyendo sal es 

biliares, causan i nfla mación de la vía aérea que es evi dent e entre 24 y 

48 horas después de la i nhal aci ón.  Se produce una neumonitis 

exudati va e i nfla mat oria con alteraci ón del epitelio al veol ar y exudado  

pr ot ei co que conduce al col apso al veol ar y necrosis cel ul ar.  La 

esti mul aci ón de l os polimorfonucl eares  puede jugar un rol  en la 

pat ogénesis de la neumonitis.  Est udi os i n vitro han de mostrado una 

acti vi dad qui mi ot áctica del meconi o para poli morfonucl eares medi ado 

por i nterleuki na 8.  Esta activi dad pareci era provenir del lí qui do 

a mni ótico con meconi o y no del meconi o mis mo.  

 

1. 2. 3. 3 Inhi bi ci ón del surfact ante pul monar: Las alteraci ones pul monares 

pueden ser causadas en parte por i nacti vación del surfact ant e 

pul monar. 

 

 

1. 2. 3. 4 Hi poxe mi a: Se produce por disti ntas causas: Di s mi nuci ón de la 

ventilaci ón al veol ar relacionado con el daño pul monar y desequili bri o 

de la relaci ón ventilación perfusi ón, con perfusi ón de uni dades 

pul monares pobre ment e ventiladas.  La hi pertensi ón pul monar 

persistent e frecuent e mente acompaña a la aspiraci ón meconi al con 
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shunt de derecha izqui erda causada por el aument o de la resistenci a 

vascul ar y consecuent e hipoxe mi a.  

 

1. 2. 3. 5 Cuadr o clínico: Son recién naci dos post madur os, pequeños para la 

edad gestaci onal y muchos nacen con depresi ón respirat oria. 

 

 

1. 2. 3. 6 Exa men físico. Los paci entes pueden tener evi dencia de ser 

post madur os con pi el esca mati va, uñas largas y verni x dis mi nui do.  El 

verni x, cordón umbilical y uñas pueden estar teñi das de meconi o 

dependi endo de cuant o tiempo el recién naci do ha estado expuest o a 

meconi o en el útero.  En general las uñas se tiñen después de 12 a 24 

horas de exposi ci ón. Los paci entes afect ados tienen dificultad 

respirat oria con marcada taqui pnea y cianosis.  La dis mi nuci ón de la 

di stensi bili dad pul monar, uso de muscul os respirat ori os accesori os se 

evi dencia por retracci ón i nt ercost al y subxifoi dea y respiraci ón 

abdo mi nal acompañadas de queji do y aleteo nasal.  El t órax t omo 

típica ment e una for ma de barril con aument o del di á metro 

ant eropost eri or causado por la hi peri nsuflaci ón. La auscult aci ón 

pul monar revel a crepitaciones y roncus. (24) 

 

2. Di agnóstico.  

   

2. 1 El sí ndrome de aspirado de meconi o se confir ma por medi o de una 

radi ografía de tórax.  La pl aca radi ográfica ini cial puede mostrar 

densi dades li neal es si milares en aparienci a a la taqui pnea transit oria del 

recién naci do. A medi da que el daño pul monar pr ogresa los pul mones 

aparecen hi peri nsuflados con aplana mi ent o de los diafragmas.  

Densi dades difusas pueden alternar con áreas de expansi ón.  En reci én 

naci do con enfer medad severa que requi eren alta concentraci ón de 

oxí geno y ventilaci ón mecáni ca los pul mones pueden mostrar 

densi dades homogéneas si milares a las que se encuentran en la 

enfer medad de me mbrana hi alina.  Los cambi os radi ográficos se 

resuel ven en el curso de 7 a 10 dí as pero pueden persistir por se manas.  

En el l0 a 30 % de paci entes con aspiraci ón meconi al se produce 

sí ndrome de escape aéreo.  La medi ci ón de gases arteriales muestra 

hi poxe mi a e hi percapni a.  Los paci entes con hipertensi ón pul monar y 

shunt de derecha izqui erda pueden tener un gradient e en la oxi genaci ón 

en muestras de pre y postduct al es.  

2. 2.Di agnóstico diferencial: otras causas i ncl uyen: taqui pnea transit oria del 

recién naci do, enfer medad de me mbrana hi alina, neumoní a bact eriana, 

escape aéreo, septice mi a y anomalí as congénitas del pul món.  
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3. Trat a mi ent o.  

 

3. 1  El trata mi ent o de la aspiraci ón de meconi o es de soporte.  El enfoque i ni cial 

es si mil ar para t odos los paci entes y comi enza con i dentificaci ón de los 

fact ores de riesgo y anticipaci ón  al desarroll o de la enfer medad.  Los recién 

naci do con riesgo de aspiraci ón meconi al deben ser monit orizados en forma 

estricta y proporci onar un a mbi ent e tér mi co neutral para mi ni mi zar el 

consumo de oxí geno.  La mani pul aci ón del recién naci do debe ser li mit ada 

para evitar agitaci ón y exacerbaci ón de la hi pertensi ón pul monar persistente 

si está presente. 

 

3. 2   Oxi genot erapia: El oxígeno debe ser proporcionado para obt ener una 

sat uraci ón mayor de 99 mi entras se realiza l os test di agnósticos.  Cuando el 

di agnóstico se ha establ eci do la PO2 arterial debe ser mant eni da en rango de 

55 a 90mmHg (sat uraci ón mayor de 90) para l ograr una adecuada  

oxí gent aci ón en altas concentraci ones.  Se deben utilizar catét eres 

u mbilicales arteriales y venosos para monit orizar gases y presi ón arterial es y 

admi nistrar fl ui dos y medi ca ment os.  

 

3. 3   Ventilaci ón asisti da se utiliza cuando el interca mbio gaseoso no es adecuado. 

Si la Fi 02 excede de 0. 4-0. 5 al gunos centros utilizan CPAP con presi ones de 

5 a 7c m de agua para mej orar la oxi genaci ón pero deben ser usados 

caut el osa ment e en paci ent es con hi peri nsuflaci ón ya que pueden aument ar el 

atrapa mi ent o aéreo.  

 Apr oxi mada ment e el 30%  de l os recién naci dos con sí ndrome de aspiración 

de meconi o requi eren ventilaci ón mecáni ca.   Su i ndicaci ón es hi poxe mia 

severa (Pa O2 menor de 60 con Fi O2 de 1. 0) o hi percapni a severa ( PCO2 

mayor de 55 -60).  En paci entes con hi pertensión pul monar persistent e se 

debe usar una ventilaci ón suave en el manej o ini cial. 

 Se puede consi derar el uso de ventilaci ón oscilat oria de alta frecuencia 

( VAFO)  en paci entes que no responden a la ventilaci ón convenci onal.  

Aunque l os benefici os de esta terapia no están co mpr obados puede ser útil 

en el rescat e de paci ent es severa ment e hi poxé mi cos.  

  

3. 4 Surfact ante: Est e puede reducir la severi dad del distres respirat ori o y 

di s mi nuir la necesi dad de ECMO en paci entes con sí ndrome de aspiración 

meconi al conectados a ventilaci ón mecáni ca según l o evi denci a una revisión 

siste mática Cochrane (25). 

 

3. 5   Sedaci ón. La agitaci ón puede causar liberaci ón de cat ecol a mi nas 

aument ando la resistencia vascul ar pul monar, el shunt de derecha izqui erda e 

hi poxe mi a ade más de desacopl arse del ventilador. Se puede  utilizar el 

bl oqueo neuromuscul ar con pancuroni o (0. 1mg/ kg) en paci ent es que no se 

acopl an al ventilador y pesisten agitados.  
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3. 6  Restricci ón de lí qui do: est os deben ser restri ngi dos a 65ml/ kg. por dí a y se 

debe li mitar la admi nistraci ón de sodi o para mi nimi zar el ede ma periférico y 

pul monar. 

 

3. 7  Soporte he modi ná mi ca: El vol umen vascul ar debe ser suficient e para 

mant ener el gast o cardi aco. A menudo se requi eren drogas vasoacti vas.  Se 

recomi enda comenzar con dopa mi na titulando la dosis para mant ener una 

presi ón arterial nor mal. La presi ón arterial en paci entes con hi pert ensión 

pul monar persistent e puede ser necesaria ment e mayor para mi ni mi zar el 

shunt de derecha a izqui erda.  

 La transfusi ón de gl óbulos roj os puede ser necesaria para ree mpl azar las 

pérdi das ocasi onadas por la realizaci ón de exá menes y opti mi zar la entrega 

de oxí geno a l os teji dos, especi al ment e en las hipoxe mi as más severas.  Se 

debe mant ener un he matocrit o sobre 40 a 45 % 

 

3. 8 Anti bi óticos: Ya que la infecci ón es difícil de distinguir de la aspiraci ón de 

meconi o se recomi enda comenzar con  anti bi oticos, mi entras se esperan 

resultados de culti vos.  A menos que la sospecha de sepsis sea muy bien 

fundada no se debe realizar una punci ón l umbar por la desco mpensación 

pul monar que el procedimi ent o puede provocar.  

 

3. 9  Los corticosteroi des no están recomendados, aunque hay una serie de casos 

que hacen recomendabl e su uso pero se requi ere de est udi os control ados para 

ell o (26) 

 

4. Pronóstico.  

 

4. 1.  La mayoría de los reci én naci dos con meconi o tienen un buen pronóstico.  

Desde el uso de la aspiraci ón traqueal, el síndrome de aspiraci ón meconi al y 

la muert e secundaria a ello han dis mi nui do.  El parto con meconi o se asoci a 

a una mayor mort alidad peri nat al. 

 

4. 2 El desarroll o neurol ógi co el cual puede ser bueno en casos no compli cados  

y si n enfer medad subyacent e, pero como l os casos más severos se asoci an a 

asfi xi a i ntraut eri na y/ o infecci ón el pronóstico neurol ógi co depende de ello.  

  

5. Prevenci ón.  

 

 5. 1 Manej o intrapart o.  

 

5. 1. 1. Monit ororeo conti nuo o peri ódi co de la frecuenci a cardi aca fetal es el 

estándar de control en países desarroll os especi al ment e en e mbarazos con 

alt o riesgo de hi poxe mi a fetal. 

 

5. 1. 2 Amni oi nfusi ón: es la i nstilaci ón de sol uci ón salina nor mal o ri nger lact ato 

dentro de la cavi dad a mni ótica.  Este procedi mi ent o se ha utilizado  con el 
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fin de reducir la i nci dencia de aspiraci ón de meconi o y mej orar el pronóstico 

neonat al en part os con meconi o espeso por el efecto de dil uci ón. (27) 

 

5. 1. 3 As piraci ón i ntrapart o: es usual que el equi po obst étrico succi one las 

secreci ones del recién naci do  en el mo ment o que esta en el peri neo, para 

reducir el riesgo de aspiraci ón.  En el mo ment o que la cabeza sale del canal 

del part o se aspira la boca, fari nge y nariz utilizando una perilla o una sonda 

de aspiraci ón.  

 

5. 1. 4 As piraci ón traqueal: alrededor de un terci o de l os recién naci dos con 

sí ndrome de aspiraci ón de meconi o tienen meconio en la traquea después de 

la aspiraci ón  i ntrapart o y ant es que ini cie la respiraci ón.  Est o se debe a que 

la aspiraci ón  ya ocurri ó in útero.  Las guí as i nternaci onales de resucitaci ón 

recomi endan la aspiración del meconi o resi dual de la traquea de todos los 

recién naci dos con meconi o que se present en en apnea o depresión 

respirat oria, tono muscular dis mi nui do, o una frecuenci a cardi aca menor de 

100 lati dos por mi nut o.  Se realiza lari ngoscopia directa i nmedi ata mente 

después del naci mi ent o para aspirar la hi pofari nge baj o visi ón directa  para 

int ubar y succi onar la tráquea.  La aspiraci ón traqueal debe ser realizada 

ant es de aplicar presi ón positi va sobre la vía aérea en paci ent es con apnea o 

di stres respirat ori o.  

 

5. 1. 5 La succi ón traqueal no está recomendada en reci én naci do vi gor osos con 

líqui do a mni ótico teñi do  de meconi o ya que no mej ora el pronóstico y 

puede causar complicaciones (28). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 31 

 

 

NEUMONI A NEONATAL. (29) 

  

1 Causa i mport ant e de infecci ón neonat al. En países en ví as de desarroll o  la 

Or gani zaci ón Mundi al de la Sal ud esti ma que alrededor de 800 000 muertes neonat al es 

son secundarias a i nfecci ones respirat orias agudas. La neumoní a causada por 

or ganis mos ent éricos maternos frecuent e ment e se acompaña de cori oa mni oitis. 

 

1. 1 Pat ogénesis: La neumonía neonat al puede ser precoz o tardí a siendo la eti ologí a 

bact eriana mas frecuent e en a mbos casos.  La ví a de cont agi o varía en parte con 

el tiempo de i nici o de la neu moní a.  

 

1. 2 Neu moní a de ini ci o precoz: Se adqui ere durant e los tres pri mer os días de vi da y 

es adquiri da desde la madre a través de tres vías posi bl es: 

 

As piraci ón i ntraut eri na de lí qui do a mni ótico infectado.  

Tr ans mi si ón traspl acent aria de organis mos 

As piraci ón de lí qui do a mni ótico i nfect ado durant e o después del part o.  

 

1. 3 Neu moní a de inici o tardío: est o ocurre durante la hospitalizaci ón o después del     

alta y general ment e surge por la col oni zaci ón de organis mos i ntrahopitalari os.  

Los mi croorganis mos pueden i nvadir el organis mo a través de ví a sanguí nea.  

 

1. 4 Pat ol ogí a:  

 

1. 4. 1 Los ca mbi os pat ol ógi cos varían con el tipo de organis mo ya que  

viral o bact eriano.  La neumoní a bact eriana se caract eriza por 

infla maci ón de la pleura, infiltraci ón o destrucci ón del teji do 

br oncopul monar y exudadot e fi bri na y leucocit os dentro de l os 

al véol os y bronqui ol os.  Se pueden observar bact erias dentro del 

espaci o i ntersticial, al véolos y bronqui ol os.  

 

1. 4. 2 Los virus causan una neu moní a intersticial en for ma tí pi ca.  La 

pr oduci da por el virus de la Rubéol a por eje mpl o, se caract erisa por 

cél ul as mononucl eares y linfocit os.  

 

1. 5 Mi cr obi ol ogí a: los mi croor ganis mos pueden ser bact erias, virus, prot ozoari os, 

espiroquet as y hongos.  

 

1. 5. 1 Neu moní a de i nici o te mprano o precoz: La mayoría son causadas por 

bact erias aeróbi cas aunque ocasi onal ment e se pueden recuperar en 

culti vos  bact erias anaeróbicas tales como el Bact eroi des sp.  El 

Estrept ococo grupo B causa la mayorí a de las neu moní as, sobre t odo 

en países vías de desarrollo.  

1. 5. 2 Ot r os pat ógenos bact erianos menos comunes incl uyen la Listeria 

monocyt ogenes y mycobacteri um t ubercul osis, los cual es pueden ser 
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trans miti dos en for ma traspl acent aria.  La tubercul osis ocurre en la 

act uali dad con mayor frecuenci a en paci ent es i nfect ados con el VI H.  

1. 5. 3 Un pat ógeno bact eriano, el Ureapl as ma ureal yticum,  ha si do li gado al 

desarroll o potenci al de enfer medad pul monar cróni ca y aguda.  

1. 5. 4 Infecci ones virales.  El herpes si mpl e es la causa viral mas frecuent e 

de neumoní a viral de i nicio te mprano y general ment e adquiri da desde 

la madre en el mo ment o del naci mi ent o. Otros virus pueden causar 

una neumoní a general ment e por vía traspl acentaria por una madre 

que ha adquiri do la i nfecci ón  en el últi mo periodo del e mbarazo. 

Est os pueden ser adenovirus, ent erovirus.  El cit omegal ovirus 

pr oduce en menos del 1% de l os casos una i nfecci ón respirat oria. 

1. 5. 5 Infecci ones por hongos: Candi da y otros hongos son l os responsabl es 

de neumoní a neonat al.  En las candi di asis sistémi cas la neu moní a 

ocurre en aproxi mada ment e el 70 % de l os casos 

1. 5. 6 En la neumoní a de inici o te mpr ano se observa ocasi onal ment e 

toxopl as mosis congénita y sífilis. 

 

1. 6 Neu moní a de i nici o tardío: Los reci én naci dos hospitalizados a menudo est án 

col oni zados por organismos disti nt os a la pobl aci ón bact eriana nor mal y que 

pueden causar una neumoní a.  

 

1. 6. 1 St aphyl ococcus aureus y Kl ebsi ella pneumoni e se caract erizan por 

inducir daño tisul ar extenso, for maci ón de absceso y e mpi e ma. 

Escherichi a coli, Serratia marcescens, Ent erobacter cl oacae, 

Strest ococcus pneumoniae y pseudo monas aeruginosa pueden causar 

neu mat ocel e. Citrobacter di versus, se asoci a abscesos cerebral es y 

pul monares. Bacill us cereus ha si do asoci ado con neu moní a 

necrotizant e en reci én naci dos pretér mi no y con neumoní a asoci ada 

al ventilador mecáni co.  

1. 6. 1. 1 Infecci ones virales: Nu mer osos virus que i ncl uyen adenovirus, 

parai nfl uenza y virus sincitial respirat ori o pueden causar neu moní a 

en el perí odo neonat al. 

1. 6. 1. 2 Infecci ones por hongos. Candi da causa ocasi onal ment e neu moní a 

tardí a especi al ment e en recién naci dos de muy baj o peso que han 

reci bi do terapi a anti bi ótica prol ongada.  Una causa rara de neu moní a 

es la aspegill osis la cual es frecuent e ment e fatal. 

   

 

1. 7 Fact ores de riesgo: Rupt ura pre mat ura de membr anas ( mas de l 8 horas), 

a mni oitis mat erna, parto pre mat uro, taqui cardi a fetal y fiebre materna 

intrapart o. Los recién naci dos  que requi eren ventilaci ón mecáni ca asisti da 

tienen un riesgo alto de neumoní a tardí a, otros fact ores son anomalías 

congénitas de la vía aérea, enfer medad severa conco mit ant e, hospitalizaci ón 

pr ol ongada, transt orno neurol ógi co severo que produce aspiraci ón de conteni do 

gástrico, infecci ones nosoco mi al es por sobre poblaci ón en uni dades de reci én 

naci dos. 
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1. 8 Ma nifestaci ones clí ni cas: La neumoní a de ini ci o te mprano se present a 

común ment e como un síndr ome de dificultad respirat oria que comi enza después 

del naci mi ent o y se asoci a a letargi a, apnea, taqui cardi a y mal a perfusi ón que 

puede progresar hasta el shock séptico.  Otros sí nt omas son i nest abili dad 

tér mi ca, aci dosis met abólica y distensi ón abdomi nal. Se caract eriza por cambi os 

si gnificati vos en la condi ci ón del recién naci do y pueden i ncl uir si gnos no 

específicos como apnea,  taqui pnea, rechazo ali ment ari o, distensi ón abdomi nal, 

ictericia, vómit os y col apso circul at ori o.  

 

2.  Di agnóstico. Cual qui er recién naci do que present a un distress respirat orio u otros 

si gnos de enfer medad debe ser eval uado para descartar neumoní a o sepsis.  

 

2. 1 Culti vos: se deben obt ener culti vos de sangre y líqui do cefal orraquí deo, de lí qui do 

pl eural se existe. Si se sospecha de infecci ón viral se deben realizar l os cultivos viral es 

o est udi os perti nent es.  El Gra m del cont eni do de un aspirado traqueal puede 

identificar el organis mo causant e.  

 

2. 2 Radi ografía de tórax.  La radi ografía confir ma el diagnóstico clínico de neumoní a. 

Se encuentran densi dades bilaterales con broncogra ma aéreo, pero pueden existir 

infiltrados ocasi onales irregul ares e i ncl uso un aspect o nor mal.  

 

3. Trat a mi ent o:  

Depende de pat ógeno, reconoci mi ent o precoz de la i nfecci ón y terapia oport una  y 

ant es de que se desarrolle daño irreversi bl e. 

 

3. 1. Infecci ón bact eriana.  El trata mi ent o anti biótico e mpírico debe basarse sí la 

neu moní a es te mprana o tardí a.  

 

3. 1. 1. Neu moní a te mprana se debe comenzar con trata mi ent o e mpírico parent eral para 

or ganis mos mat ernos hasta que l os culti vos estén disponi bl es.  Una vez que el 

or ganis mo esta i dentificado el trata mi ent o se debe de modificar.  Se recomi enda el uso 

de a mpi cili na más a mi nogl ucósi dos (dosis según edad gest aci onal y funci ón renal). 

 

3. 1. 2. Neu moní a tardí a: Para reci én naci dos de tér mi no más de 3 a 5 dias de edad se 

recomi enda cl oxacili na más un a mi nogl ucósi dos o cefal ospori na de tercera 

generaci ón.  Si se sospecha de Pseudo mona aerugi nosa Ceftazi di ma más un 

a mi nogl ucósi do está i ndicado.  

 

3. 1. 3 La duraci ón de la terapia se debe regul ar según el ger men responsabl e y la 

respuest a del paci ente.  La duraci ón del trata mi ent o usual ment e varía entre 10 a 14 

dí as en neumoní a no complicada.  

 

4. Pronóstico 
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 La mayorí a de los neonat os con neumoní a evoluci onan bi en, pero el pronóstico 

depende de la severi dad de enfer medad. La mortalidad se asoci a a pre mat uri dad, 

enfer medad pul monar preexistent e e i nmunodeficienci a.  

 

HERNI A DI AFRAGMÁTI CA CONGÉNI TA.  

 

1.  Defi ni ci ón: Presenci a de víceras abdomi nal es herniadas haci a la cavi dad toráci ca, 

siendo el sitio más común el he mit órax izqui erdo,  con un defect o en el diafragma 

post eri or (fora men de Bochdal ek) en el 70 % de l os casos.  Ta mbi én puede ocurrir a 

la derecha, con un defecto ya sea ant eri or o posteri or.  El 50 % de estas herni as se 

asoci a a otras malformaci ones, especi al mente en defect os del tubo neural, 

cardi opatía congénita y malrot aci ón i nt esti nal.  En al gunos casos la herni a 

di afragmática es fa miliar.  La herni a diafragmática congénita ( HDC) se ha asoci ado 

a trisomí as 13, 18, y 45 XO y se han resportado casos en asoci aci ón  con sí ndr omes 

de Gol gdenhaar, Beckwi t h Wi ere mann, Pi erre-Robi n, Goltz- Gorli n y con el 

sí ndrome de Rubéol a Congénita. 

 

1. 1 Fi si opat ol ogí a: los tres tipos diferent es de HDC son la herni a post erolateral de 

Bochdal ek (la que ocurre aproxi mada ment e a las 6 se manas de gest aci ón), la herni a 

ant eri or de Mor gagni, y la herni a del hiat o.  La herni a izqui erda de Bochdal ek 

ocurre aproxi mada ment e en el 90 % de l os casos.  Las herni as izqui erdas per miten la 

herni aci ón tant o del intesti no grueso como del del gado, así tambi én co mo de 

ór ganos sóli dos intraabdo mi nal es haci a la cavi dad t oráci ca.  En las herni as derechas 

sol o tiende a herni arse el hí gado y una porci ón del i ntesti no grueso.  Las herni as 

bilaterales son poco frecuent es y general ment e fatales. La herni a di afragmáti ca 

congénita se caract eriza por un grado variabl e de hi popl asia pul monar asoci ado a 

una dis mi nuci ón en el área de secci ón de la vascul at ura pul monar y una 

dis mi nuci ón en la funci ón del surfact ante.  El pulmón tiene una me mbrana al veol o 

capilar pequeña para el int erca mbi o gaseoso, el que podrá dis mi nuirse bastant e por 

di sfunci ón del surfact ante.  Ade más de la enfermedad parenqui mat osa, ocurre un 

aument o de la muscul at ura de las arterias i ntra-acinares.  En l os casos más severos 

se puede observar hi poplasia ventricul ar izqui erda.  El fl uj o sanguí neo capilar es 

baj o consi derando la pequeña área de secci ón del territ ori o vascul ar pul monar, y el 

fl uj o puede l uego dis mi nuir por vasocontricci ón pul monar.  

 

1. 2 Sí nt omas: Los ni ños portadores de grandes HDC, se presentan en el moment o del 

naci mi ent o con cianosis, dificultad respirat oria, abdo men excavado,  dis mi nuci ón de 

los rui dos pul monares en el lado de la herni a y latidos cardi acos desplazados al lado 

opuest o de la herni a.  Las herni as pequeñas, las herni as derechas y las herni as 

subest ernal de Mor gagni podrían tener una for ma de present aci ón más sutil, 

manifestada como alteraciones en la ali ment aci ón y distress respirat ori o leve.  

 

2.  Di agnóstico.  

2. 1 Prenat al: la herni a di afragmática congénita frecuent e ment e ocurre después del 

ultrasoni do prenatal de las l 6 se manas, por l o tanto  muchos de est os casos no son 

di agnosticados si no hasta después de nacer. El desarroll o de un poli hi dra mni os 

puede hacer sospecharl o y solicitar ultrasoni do fetal para descartarl o.   
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2. 2 Post nat al: el diagnóstico se confir ma por radi ografía. 

 

 

3.  Tr at a mi ent o: 

 

3. 1 Ma nej o i nmedi at o: t odos los recién naci dos deben ser i nt ubados i nmediat a ment e 

después de nacer si el diagnóstico se hi zo antenatal o al mo ment o del diagnóstico 

post nat al.  La ventilaci ón con bolsa y máscara está contrai ndicada.  Inmediata ment e 

después de la i nt ubaci ón,  se debe  i ntroducir una sonda nasogástrica y mantener una 

aspiraci ón conti nua.  Se debe tener cui dado con la ventilaci ón asisti da con el fi n de 

mant ener las presi ones inspirat orias baj as y evitar el daño o rupt ura del pul món 

contralateral.  Es preferible i nstalar vías venosas periféricas y líneas arterial es 

periféricas en l ugar de vías umbilical es puest o que estas serán re movi das durant e la 

cirugí a. 

 

3. 2 El manej o peri operat ori o va orient ado a evitar el barotrauma y mi ni mi zar la 

hi pertensi ón pul monar.  El uso de ventilaci ón de alta frecuenci a es controverti do en 

este ti po de paci entes, los pará metros son FREC 600Hz a mplit ud 30 % presi ón 13-

15. Evitar la aci dosis y la hi poxe mi a ayudará a mi ni mi zar la hi pertensi ón pul monar. 

 

 La estrategi a ventilat oria se orient a a mi ni mi zar el barotrauma mant eni endo PI M < 

25, pCo2 hasta 60, HFVO si la Pc O2 > 60. En la fase i nical del manej o se  i ngnora 

el Shunt derecha-izqui erda el obj etivo es mant ener una sat uraci ón preductal 90 % y 

ausencia de aci dosis met abólica después de 2 horas de vi da acept ar sat uraci ón 

post ductal de 75-85 %.  La sedaci ón se recomi enda  al inici o con Fent anyl ug/ Kg/ hr 

y mi dazol a m 40 ug/ Kg/ hr. En bomba preparada: 1: cc/ hr para 3 kgrs dosis respuest a 

aument ar a 1. 5 cc/ hr.  Si persiste i nqui et o y existe sat uraci ón preduct al <90, 

admi nistrar 1 bol o de vencuroni o 0. 1mgr/ kg.  (0. 15ml para RN 3 kg en la 

present aci ón de a mpollet a de 4 mg en pol vo que se dil uye en 1 ml.  Exist e 

present aci ón de 10 mg de pol vo en 1 a mpolleta. Se debe de  monit orizar gases  

desde l os l 5 mi nut os de vi da si l el PH es <7. 45 admi nistrar 2 mEq/ kg de 

bi carbonat o en 20 mi n  deben de repertirse frecuent e ment e cuando menos a l os 30 

mi nut os después de la admi straci ón y tratando de lograr PH 7. 45, Al  igual es 

i mportante mant ener opti ma presi ón arterial apoyados si es necesari o con a mi nas 

vasoacti vas como la dopa mi na a 5-10 ga mmas /Kg/ mi n. Y si la contractilidad  est á 

di s mi nui da  agregar dobutami na 10 ug/ kg/ mi n.  

  

 

3. 3 Cirugí a: la reparaci ón quirúrgi ca puede ser por el abdo men o t órax, con reducci ón 

del i ntesti no haci a la cavidad abdo mi nal una vez que el paci ente se ha estabilizado.  

No existe evi denci a que la cirugía precoz o tardí a present e al guna vent aj a (30).  
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3. 4  El uso de surfact ant e exógeno en paci entes severa ment e enfer mos  después de 

sedaci ón, y descartar neumot órax A pesar de l os avances con la terapia moder na, la 

mort ali dad de la HDC es cercana al 40 %. La hi popl asia pul monar y la hi pert ensi ón 

pul monar son las responsables de la mort alidad.  La PO2 y la PCO2 i ni ciales son 

predi ct ores del pronóstico.  Ade más, mi entras más tardí a es la aparición de l os 

sí nt omas, mayor es la tasa de sobrevi va. No hay evi denci as que el oxi do nítrico que 

funda ment en su uso en herni a di afragmática congénita, (pero si no se dispone de 

ECMO discutir su uso en RN que no respondean a medi das ant eri ores y que no 

tengan malfor maci ones asoci adas. Si se i ntent a usar admi nistrar 20 pp m.  El ECMO 

y la terapia de oxi do nitrico ofrecen esperanza de mej orar la sobrevi va.  
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No TI TULO Y 

AUTORES DE 

LA 

REFERENCI A 

OBJ ETI VO  DI SEÑO DEL 

ESTUDI O 

RECOMENDACI ÓN NI VEL DE 

EVI DENCI A 

1 Di uréticos para 

el sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria en 

recién naci dos 

pre mat uros 

( Revisi ón 

Cochrane 

traduci da) 

Bri on L. P., 

Soll RF.  

Det er mi nar si el 

uso de di uréticos 

mej ora la 

funci ón  

pul monar en 

recién naci dos 

con SDR 

Seis est udi os 

al eat orizados 

y control ados 

No hay pruebas que 

apoyen el uso 

habit ual de di uréticos 

en est os reci én 

naci dos.  

I 

2 Dosis repeti das 

de corticoste---- 

roi des para 

prevenir el 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria en 

muj eres con 

riesgo de part o 

pret ér mi no.  

CA Cr owt her 

and JE 

Har di ng 

Det er mi nar la 

efecti vi dad y 

seguri dad de 

dosis repeti das 

de la 

admi nistraci ón 

de 

corticost eroi des 

prenatales  a 

muj eres en 

riesgo de part o 

pret ér mi no 7 o 

más dí as 

después del 

curso i ni ci al de 

esteroi des 

Tr es est udi os 

al eat orizados 

y control ados 

Las evi denci as son 

insuficient es para  

de mostrar que las 

dosis repeti das de 

corticost eroi des 

prenatales reduce la 

severi dad del daño 

pul monar en 

neonat os.  Si n 

e mbar go un curso de 

dosis úni ca puede 

ayudar al desarroll o 

pul monar del 

neonat o.  

I 

3 Corticosteroi- 

des ant enat al es 

para acel erar la 

maduraci ón 

pul monar fet al 

en muj eres con 

riesgo de part o 

pret ér mi no.  

D.  Roberts, S. 

Dal zi el. 

Det er mi nar el 

efect o de la 

mor bili dad y 

mort ali dad fetal, 

neonat al y 

mat ernal 

admi nistrando 

corticost eroi des 

en naci mi ent o 

pret ér mi no 

antici pada ment e.  

Dos  

revisi ones de 

est udi os 

control ados 

al eat orizados 

La evi denci a apoya 

del conti nuo uso de 

dosis úni ca de 

esteroi des ant enat al es 

para acel erar la 

maduraci ón 

pul monar fetal. 

Aunado a que est e 

trata mi ent o 

di s mi nuye  la 

dificultad 

respirat oria, menor 

nú mer o de muert es y 

menos probl e mas 

neur ol ógi cos y 

abdo mi nal es. 

 

I 
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4  Ad mi nistraci ón 

temprana de 

surfact ant e con 

ventilaci ón vs 

surfact ant e 

sel ecti vo con 

ventilaci ón 

mecáni ca para 

infant es 

prét er mi no con 

riesgo de 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria.  

TP St evens, M 

Bl ennow, RF 

Soll. 

Co mparar dos 

estrat egi as de 

trata mi ent o en 

naci dos 

pret ér mi nos  con o 

en riesgo de 

dificultad 

respirat oria: 

Ad mi nistraci ón de 

surfact ant e en 

for ma t e mprana 

con ventilaci ón 

asisti da ( menos de 

una hora) segui do 

de ext ubaci ón  vs 

admi nistraci ón en 

for ma sel ecti va 

segui do de 

ventilaci ón 

mecáni ca y 

ext ubaci ón con 

soporte 

ventilat ori os baj os. 

Cuatro 

est udi os 

al eat orizados 

No hay 

suficient e  

evi dencia hast a 

el mo ment o 

eval uar el efect o  

sobre displ asi a 

br oncopul monar 

o sobre el daño 

pul monar 

cróni co.  

I 

5 Tr at a mi ent o con 

agent e 

tensi oacti vo 

selecti vo 

temprano versus 

tardí o para el 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria 

neonat al 

( Revisi ón 

Cochrane 

traduci da) Post 

CC.  Soll RF 

Co mparar l os 

efect os del 

trata mi ent o con 

agent e tensi oacti vo 

selecti vo te mprano 

versus tardí o para 

los reci én naci dos 

int ubados por 

dificultad 

respirat oria, en las 

dos pri meras horas 

de vi da, Los 

análisis 

pl anificados de 

subgrupos i ncl uyen 

comparaci ones 

separadas para l os 

est udi os que 

utilizan extract o de 

agent e tensi oacti vo 

nat ural y si nt ético 

Cuatro 

ensayos 

control ados 

al eat orizados 

La 

admi nistraci ón 

temprana de 

agent e 

tensi oacti vo 

selecti vo  para 

los reci én 

naci dos con 

SDR que 

requerían 

asistenci a 

respirat oria 

result ó en un 

riesgo reduci do 

de l esi ón 

pul monar aguda 

(riesgo reduci do 

de neumot órax y 

enfise ma 

intersticial) y un 

riesgo reduci do 

de mort ali dad 

neonat al y 

enfer medad 

I 
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pul monar 

cr óni ca en 

comparaci ón con 

el trat a mi ent o 

tardí o. 

6 Surfact ante 

si nt ético para el 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria del 

recién naci do en 

infant es 

prét er mi no.  

RF Soll 

Det er mi nar el 

efect o de la 

admi nistraci ón 

intratraqueal de 

surfact ant e 

si nt ético en reci én 

naci do pre mat ur os 

con SDR 

establ eci do.  

Seis est udi os 

control ados 

al eat orizados 

Los reci én 

naci dos que son 

trat ados con 

agent e 

tensi oacti vo 

si nt ético tienen 

una dis mi nuci ón 

del riesgo de 

neu mot órax, de 

enfise ma 

intersticial, de 

he morragia 

intraventricul ar, 

de displ asi a 

br oncopul monar, 

de mort ali dad 

neonat al de 

mort ali dad ant es 

del alta 

hospitalaria y al 

año de edad. Los 

recién naci dos 

tienen un mayor 

riesgo de apnea 

del pre mat uro.  

I 

7 Surfact ante 

pr ofiláctico 

si nt ético para 

prevenir la 

mor bi mort alidad 

en i nfant es 

pret er mi no.  

RF Soll 

Det er mi nar el 

efect o de la 

admi nistraci ón 

pr ofiláctica de 

surfact ant e 

si nt ético en reci én 

naci dos pre mat ur os 

en riesgo de 

desarrollar 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria. 

Seis est udi os 

control ados 

al eat orizados.  

La 

admi nistraci ón 

intratraqueal 

pr ofiláctica de 

surfact ant e 

si nt ético  

de mostró 

di s mi nuci ón de 

riesgo de 

neu mot órax 

dis mi nuci ón de 

riesgo de 

enfise ma 

intersticial y 

di s mi nuyó el 

riesgo de  

I 
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mort ali dad 

neonat al. 

8 Us o profilácti o 

vs selecti vo de 

surfact ant e en la 

prevenci ón de la 

mor bi mort alidad 

en i nfant es 

prét er mi no.  

RF Soll, CJ 

Morl ey.  

Co mparar el efect o 

de l a 

admi nistraci ón de 

surfact ant e  

pr ofiláctico al 

trata mi ent o 

selecti vo 

surfact ant e para el 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria del 

reci én naci do 

pret ér mi no ya 

establ eci do.  

Ocho 

est udi os 

control ados y 

al eat orizados 

La 

admi nistraci ón 

pr ofiláctica  de 

surfact ant e en 

pre mat ur os de  

menos de 30 -32 

se manas de 

gest aci ón 

comparado con 

el uso sel ecti vo 

de mostró una 

mej or evol uci ón 

clí ni ca. Con 

dis mi nuci ón del 

riesgo de 

neu mot órax 

dis mi nuci ón del 

enfise ma 

pul monar y 

mort ali dad 

I 

9 Ventilaci ón de 

alta frecuenci a vs 

ventilaci ón 

convenci onal con 

presi ón positi va 

para i nfant es 

pret ér mi no con 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria del 

recien naci do.  

T Bhut a, DJ 

Henderson-

Smart. 

Det er mi nar si el 

uso de ventilaci ón 

el ecti va de alta 

frecuenci a en 

comparaci ón a la 

ventilaci ón 

convenci onal en 

infant es pret ér mi no 

con dificultad 

respirat oria  

di s mi nui a la 

inci denci a de 

enfer medad 

pul monar cróni ca 

si n generar efect os 

adversos. 

Tr es est udi os 

control ados y 

al eat orizados.  

No evi denci a 

si gnificati va en 

la i nci denci a de 

mort ali dad 

neonat al. El 

análisis en 

general 

de mostró  

benefici o en  la 

evol uci ón 

pul monar en el 

gr upo de 

ventilados con el 

Jet. Lo 

preocupant e fue 

el i ncre ment o 

del daño 

cerebral agudo 

en l os que se 

utilizó presi ones 

de la ví a aérea 

baj os. Se 

necesitan más 

est udi os. 

I 
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10 Ventilaci ón 

líqui da parci al 

para la  

mort ali dad y la 

mor biliad en el 

sí drome de 

dificultad 

respirat oria  

aguda y lesi ón 

pul monar aguda 

Davi es MW,  

Sar gent PH 

Eval uar si la 

ventilaci ón lí qui da 

parci al reduce la 

mor bi mort alidad 

en ni ños con lesi ón 

pul monar aguda o 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria aguda.  

Dos ent udi os 

control ados 

al eat orizados 

No exist en 

pr uebas que 

apoyen el uso de 

ventilaci ón 

líqui da parci al 

para eval uar su 

eficaci a. 

I 

11 Us o de sufact ant e 

exógeno para el 

sí ndr ome de 

aspiraci ón de 

meconi o en ni ños 

a tér mi no.  

RF Soll, P 

Dar gaville 

Eval uar la 

efecti vi dad de 

admi nistraci ón de 

surfact ant e en el 

trata mi ent o de 

ni ños a tér mi no 

con sí ndr ome de 

aspiraci ón de 

meconi o 

Dos est udi os 

control ados 

al eat orizados 

La 

admi nistraci ón 

de surfact ant e 

reduce la 

severi dad de la 

falla respirat oria 

y dis mi nuye el 

nú mer o de 

infant es con 

falla respirat oria 

pr ogresi va aun 

requiriendo 

ECMO.  

I 

12 Est eroi des para el 

sí ndr ome de 

aspiraci ón de 

meconi o en 

recién naci dos 

War d M, Si nn J 

Det er mi nar si el 

trata mi ent o  en  

sí ndr ome de 

aspiraci ón de 

meconi o con 

esteroi des 

di s mi nuye la 

inci denci a de 

enfer medad, si n un 

incre ment o 

asoci ado de l os 

efect os adversos 

tales co mo 

transt ornos 

neur ol ógi cos. 

 

 

 

 

 

 

Dos est udi os 

control ados 

al eat orizados.  

No exist en 

pr uebas 

di sponi bl es y  

las que hay no 

son sufici ent es  

para hacer una 

eval uaci ón 

compl et a de l os 

riesgos y 

benefici os. 

I 
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13 Amni oi nfusi ón 

para lí qui do 

teñi do de 

meconi o en 

muj eres con 

trabaj o de part o 

en sal a de labor.  

GJ Hof meyr 

Det er mi nar el 

efect o de la 

a mni oi nfusi ón en  

el líqui do teñi do de 

meconi o para el 

pr onóstico 

peri nat al 

Doce 

est udi os 

al eat orizados 

La 

a mi ni oi nfusi ón 

result ó con 

benefici os en la 

evol uci ón y 

pr onóstico de 

bebés con  

líqui do teñi do de 

meconi o en 

for ma grave. Si n  

e mbar go se 

necesita 

det er mi nar más 

efect os sobre l os 

madres en sal a 

de labor. 

I 

14 Int ubaci ón 

traqueal al 

mo ment o del 

naci mi ent o para 

prevenir la 

mor bili dad y 

mort ali dad del 

si ndr ome de 

aspiraci ón de 

meconi o en ni ños 

vi gor osos con 

liqui do meconi al 

al naci mi ent o.  

HL 

Halli day, D. Sweet  

Det er mi nar si la 

int ubaci ón y 

succi ón de la ví a 

aérea al naci mi ent o 

de ni ños vi gor osos 

a tér mi no y con 

líqui do a mni óti co 

teñi do de meconi o 

es más benéfi co 

que la ruti na de 

resucitaci ón 

incl uyendo l a 

aspiraci ón de la 

or ofari nge 

Cuatro 

est udi os 

control ados 

al eat orizados 

La i nt ubaci ón 

endotraqueal en 

ni ños vi gor osos 

a tér mi no no ha 

de mostrado ser 

superi or a la 

ruti na de 

resucitaci ón  

incl uyendo la 

aspiraci ón 

or ofarí ngea 

I 

15 Int ubaci ón nasal 

vs oral para la 

ventilaci ón 

mecáni ca de 

lactant e reci én 

naci do ( Revi si ón 

Cochrane 

traduci da). 

Spencer K, Barr 

P.  

Co mparar las 

compli caci ones 

asoci adas con l a 

int ubaci ón  por ví a 

nasal con las 

asoci adas con l a 

int ubaci ón por ví a 

oral para la 

ventilaci ón 

mecáni ca en l os 

lactant es reci én 

naci dos. 

Dos ensayos 

al eat orizados.  

La atelect asi a 

post ext ubaci ón 

puede ser más 

frecuent e 

después de la 

int ubaci ón nasal 

particul ar ment e 

en lactant es de 

peso muy baj o al 

nacer. Exist e la 

necesi dad de 

realizar ensayos 

control ados con 

asi gnaci ón al 

azar adi ci onales. 

I 
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16 Us o de oxi do 

nitrico para la 

falla respirat oria 

en i nfants a 

tér mi no a cerca 

de tér mi no.  

Fi ner NN, 

Barri ngt on KJ.  

Det er mi nar si el 

trata mi ent o de 

hi poxi a en reci én 

naci dos a tér mi no  

o casi a tér mi no 

con oxi do nítrico 

mej ora la 

oxi genaci ón y 

reduce la 

inci denci a de 

muert e, el 

requeri mi ent o de 

me mbr ana 

extracorporea o l os 

efect os a largo 

pl azo del 

desarroll o 

neur ol ógi co 

Doce 

est udi os 

control ados y 

al eat orizados 

La evi denci a 

de mostró la 

reducci ón  de la 

utilizaci ón de 

ECMO,  

dis mi nuci ón de 

inci denci a de 

muert e. La 

oxi genaci ón 

mej or ó 50 %.  La 

inci denci a de 

ceguera y 

lesi ones 

neur ol ógi cas son 

si milares para 

l os que 

sobrevi vi eron y 

no reci bi eron 

ON.  

No  hubo 

mej oría  en l os 

que port aban 

Her ni a 

di afragmática 

 

I 

17 Oxi genaci ón con 

ECMO para la 

falla respirat oria 

severa en reci én 

naci dos. 

Fi bour ne D, Fi el 

D,  Mugf ord M.  

Det er mi nar si el 

uso de ECMO en 

neonat os con falla 

respirat oria severa 

es clí ni ca ment e 

efecti vo así como 

el cost o benefi ci o 

comparado con l a 

ventilaci ón 

convenci onal. 

Cuatro 

est udi os  

al eat orizados 

Los cuatro 

est udi os 

de mostraron 

benefi ci o en 

relaci ón a la 

mort ali dad 

especi al ment e en 

bebés si n herni a 

di afragmática.  

I 
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18 Us o profiláctico 

de CPAP nasal 

para prevenir la 

mor bili dad y 

mort ali dad en 

pret ér mi nos de 

muy baj o peso al 

nacer con 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria del 

recién naci do.  

Subra mani a m P. 

Henderson- Smart 

DJ, Davis PG 

Det er mi nar si el 

CPAP 

pr ofiláctico, en 

recién naci dos 

pre mat ur os de 

muy baj o peso 

reduce la 

necesi dad de uso 

de  VPPI, de la 

enfer medad 

cróni ca pul monar 

si n generar 

efect os adversos. 

Ocho   

est udi os 

al eat orizados  

No exist e 

evi dencia 

si gnificati va para 

eval uar la 

efecti vi dad del 

CPAP nasal 

pr ofiláctico. 

Ni ngún est udi o 

de mostró 

di s mi nuci ón de la 

necesi dad de 

utilizaci ón de 

VPPI.  

I 

19 Us o de CPAP 

nasal 

inmedi ata ment e 

después de la 

ext ubaci ón apara 

prevenir la 

mor bili dad y 

mort ali dad en 

infant es 

pret ér mi no.  

Davi s PG, 

Her derson- Smart 

DJ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En ni ños 

pret ér mi nos 

int ubados y con 

VPPI. Det er mi nar 

si el manej o con 

NCPAP 

dis mi nuye la 

necesi dad de 

apoyo 

ventilat ori o 

adi ci onal 

comparado con la 

ext ubaci ón en 

for ma direct a  y 

sol o apoyados 

con casco 

cefálico.  

 

 

Dos est udi os 

control ados 

al eat orizados 

La evi denci a 

de mostró ser 

efecti vo la 

utilizaci ón de 

NCPAP para 

prevenir la falla 

de la ext ubaci ón 

con VPPI  

I 
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20 Corticostecoi des 

inhalados vs 

costicosteoi des 

siste máticos para 

prevenir la 

enfer medad 

pul monar cróni ca 

en reci én naci dos 

pre mat ur os de 

muy baj o peso al 

nacer baj o 

asistenci a 

respirat oria 

( Revisi ón 

Cochrane 

traduci da). 

Sha SS. Ohl sson 

A,  Halli day H, 

Shah VS 

Co mparar la 

efecti vdad de l os 

corticost eroi des 

sisté mi cos versus 

los i nhal ados, 

iniciados dentro 

de las dos 

pri meas se manas 

de vi da, para 

prevenir la 

enfer medad 

pul monar cróni ca 

en l os reci én 

naci dos de muy 

baj o peso baj o 

asistenci a 

respirat oria 

Dos ensayos 

clí nicos 

al eat orizados 

No se encontró 

evi denci a de que 

los est eroi des 

inhalados 

ot orgaran 

i mportantes 

vent aj as sobre l os 

esteroi des 

sisté mi cos. 

I 

21 Correcci ón qx 

temprana en 

comparaci ón con 

la for ma t ardí a 

para neonat os 

con herni a 

di afragmática 

congénita. 

Moyer V. Moya 

F. Ti bboel R, 

Lost y P, Nagaya 

M,  Lall y KP.  

Co mparar el 

trata mi ent o  de la 

herni a 

di afra mática  

congénit a con 

correcci ón 

quirúrgi ca ant es 

de 24 horas o 

después de 24 

hrs. después del 

naci mi ent o.  

Dos est udi os 

control ados 

al eat orizados  

No exist e 

evi dencia   del 

benefici o de la 

reparaci ón qx 

precoz o tardí a de 

la HDC 

I 

22 Ca mbi os de 

posi ci ón  para el 

sí ndr ome de 

dificultad 

respirat oria 

aguda en el 

recién naci do y 

ni ños 

hospitalizados. 

( Revisi ón 

Cochrane 

traduci da) 

Well s DA, Pilles 

D.  Fit zgeral d 

DA.  

 Comparar l os 

efect os de 

diferentes 

posi ci ones 

corporal es en l os 

recién naci dos y 

los ni ños 

hospitalizados 

con dificultad 

respirat oria 

aguda.  

Vei nti un  

ensayos 

control ados 

con 

asi gnaci ón 

al eat oria  

siste mática 

El decúbit o prono 

fue 

si gnificati va ment e 

superi or al 

decúbit o supi no 

en cuant o a la 

oxi genaci ón. Si n 

e mbar go la 

mayorí a de l os 

RNPT con 

asistenci a 

respirat oria  l os 

benefici os del 

decúbit o prono es 

mej or para est os  

I 
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Trat a mi ent o de TTRN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Reco mendaci ón de la evi denci a 

 No se recomi enda el uso de furose mi de la TTRN.  

 Si el paci ente requi ere de más del 40 % de  oxí geno compl e ment ario al gunos centros  usan con eficaci a CPAP nasal 

en TTRN leve 

 

 

 

TTRN 

El di agnóstico es clí nico:  

oFR > 60 x mi n.  

o Dificultad respirat oria y cianosis 

oRx Tórax: apl ana mi ent o de he mi di afragmas, atrapa mi ent o de aire 

Soport e: ( Anexo 1) 

o Ambi ent e tér mi co neutral (35. 5-37 ° C) 

o  Aport e nutrici onal 

o Oxí geno por cánul a nasal o mascarilla 

Mej oría en 24 a 72 hrs. 

NO 
SI  

Descartar  otra pat ol ogía pul monar y/ o  cardi aca 
Adecuada t olerancia 

 a la ví a oral. 

Al t a 
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Enf er medad de Me mbrana Hi ali na 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trata mi ent o  

A) Far macol ógi co 

B) Soporte 

C) Apoyo ventilat ori o 

D) Surfact ante exógeno 
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          Trata mi ent o EMH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Reco mendaci ón de la evi denci a: 

 

 Toda e mbarazada con riesgo de part o pre mat uro, entre la se mana 24-34 se manas de edad de gestaci ón debe 

reci bir corticosteroi des en ausencia de coria mni oitis. 

 

 La dosis repeti da de corticost eroides en las e mbarazadas que no han teni do el part o aún después de siete dí as no 

ha de mostrado benefici o sobre la dosis única.  

 

 Efect o: Estruct ural  (acel era el desarroll o morfol ógico de los neu mocit os I y II), Bi oquí mi co (regul aci ón de 

enzi mas de los neu mocit os II y esti mul aci ón de fosfolípi dos y producci ón de surfact ante.  

 

 Benefici os: Reducci ón del SDRI en el 50 %, reducci ón de la HI V y reducci ón de la mort alidad.  

 

 

A) Far macol ógi co 

(a la madre) : Amenaza de Part o Pret ér mi no 

ESQUE MA  UNI CO DE ESTEROI DES:  

oBet a met asona dos dosis: 12 mg IM cada 24 hr. 

O 

oDexa met asona cuatro dosis: 6 mg I M cada 12 hr. 

 
Mej orí a 

 
NO 

 
SI  

Evol uci ón de 

e mbarazo Reci én naci dos cerca de 

ter mi no o preter mi no con 

Di fi cultad Respespirat oria 

y/ o EMH 

Reci én naci do a tér mi no o 

pret ér mi no sano 

B) Soport e 

C) Apoyo ventilat ori o 

D) Surfact ante Exogeno 
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B) Soporte 

 Ma ni pul aci ón mí ni ma ( Anexo 4) 

 Posi ci ón 

 Te mperat ura neutra. 

 Monit oreo de presi ones 

 Canalizar catéteres umbilicales (arteriales y venosos)( Anexo 3) 

 Monit orizar gases (PCo2 >45 y PaO2 55 a 70 mmHg 

 Ad mi nistrar medi ca ment os.  

 Lí qui dos: Restricci ón a 65 a 75 ml/kg/ 24hrs.  

 

Apoyo ventilat ori o no i nvasi vo.  

CPAP nasal ( Anexo 7) 

 Presi ón de 6 a 10c m H2 O 

Evol uci ón 72 horas 

Mej oria gasometríca 

         SI 

Reducci ón de la presi ón y retiro de 

CPAP 

                               NO 

Pa O2 < de 50mm Hg con CPAP al 100 % de 

oxi geno 

 Aport ar oxi geno calentando y humi dificado. 

Si la Pa O2 es < de 50mm Hg y la 

concentraci ón  inspirada de oxi geno es 50 % 

ó más 

Apoyo ventilat ori o i nvasi vo. ( Anexo 6 y 7) 

Ventilaci ón mecáni ca 

 

Trat a mi ent o EMH 
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Reco mendaci ones de l a evi dencia: 

 

 En la fase aguda del distress respirat ori o la admi nistraci ón de vol umen deberá estar restri ngi da al volumen suficient e para cubrir  

Pérdi das i nsensi bl es y reponer perdi das uri narias. 

 

 Se debe admi nistrar gl ucosa a una carga suficient e para mi ni mi zar el catabolis mo y evitar hi pogl uce mia. 
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Trat a mi ent o EMH 
 

 

Reco mendaci ón de la evi denci a: 

 En reci én naci dos pret ér mi no, con peso mayor de 1500gr con enfer medad de me mbrana hi alina el uso de CPAP 

nasal dis mi nuye la falla respirat oria y mort alidad.  

 

 En reci én naci dos pret er mi nos con peso menor de 1500grs el uso de CPAP nasal no dis mi nuye la falla 

respirat oria ni mort alidad.  

 

 La ventilaci ón mecáni ca convencional en la EMH debe de consi derarse CPAP nasal al ext ubar.  

 

 La admi nistraci ón de surfact ante en el pre mat uro de alto riesgo de E MH debe ser precoz segui da de ventilaci ón 

mecáni ca breve para ext ubar rapida ment e a CPAP nasal. 

 

 No se recomi enda el uso electi vo de ventilaci ón de alta frecuencia en pre mat uros con EMH.  

 

 No se recomi enda el uso de Oxi do Nítrico i nhalado en el trata mi ento de pre mat uros con EMH 

 

D) Apoyo Ventilat ori o 

Invasi vo  

( Anexo 7) 

Ventilaci ón Convenci onal  

Ventilaci ón li qui da 

con perfl ourocarbono  

ECMO 

( Anexo 8) 

Ventilaci ón con presi ón positi va:  

 VI P Bird Gol d ® 

 Baby Bird® 

 BP 200 ® 

 Baby Log 2®  

 Ventilador portátil ® 

( Anexo 6 y 7) 

Oscilat ori o:  

 Infanstars ® ( Anexo 7) 

Ventilaci ón de 

alta frecuenci a  

Pará metros i niciales de 

asistenci a ventilat oria 

( Anexo 6) 
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 SURVANTA®  (surfactante exógeno  nat ural): extract o de bovi no 

modificado  

Dosis: 4ml/ Kg (ó 100mg/ Kg). ( Anexo 9) 

         Per mite dis mi nuci ón rápi da de pará metros ventilat ori os.  

 EXOFUR® (surfactante exógeno sint ético): di pal mit oil-fosfati dilcoli na, 

hect adecanol y tiloxapol. 

Dosis: 5ml/ Kg.  

      No necesita refri geraci ón, si n riesgo pot enci al de alergias. 

 

RNPT 30-34 se manas 

1.  conect ados a ventilador  

2.  Fi O2 > de  40 % con o si n CPAP 

3.  RX t orax compati ble con EMH 

RNPT < de 30 se manas 

1.  Conect ado a ventilador 

2.  Fi O2 > del  30 % 

3.  RX t orax compati ble con EMH 

 

Fi O2 > de 40 %  

P MVA > 7-8  

Gaso metría con Pa O2 de 50- 80   

Mej oría 

Modali dad de  uso 

 Pr ofiláctico (precoz): antes de 2 hrs. de vi da 

 Rescate: EMH estableci da.  

1era. Dosis 

 Verificar cánul a ET con RX.  

 Ad mi nistrar el surfactant e a través de la cánul a en alícuot as con i nterval os que 

per mitan recuperaci ón de la sat uración en  1 ó 2 mi nut os.  

 Usar PEEP 5c m H2 O con ciclado de 30-60 x’ 

Di s mi nuir pará metros  

ventilat ori o  ( Anexo   6) 

3era Dosis 
CPAP Nasal pos-ext ubaci ón.  

6 a 8hrs. Survant a 

10 a 12hrs. Exofur 

 

Surfactant e Exógeno  

2da. Dosis 

10 a 12hrs. 

Sur vant a 

22 a 24hrs. Exofur 
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Reco mendaci ón de la evi denci a: 

 

 La admi nistraci ón de surfact ant e pr ofiláctico reduce la i nci denci a de neu mot órax, enfise ma i ntersticial pul monar 

y mort ali dad cuando se compara con la admi nistraci ón de surfactante una vez establ eci da la enfer medad de 

me mbrana hi ali na. 

 

 Se recomi enda la admi nistraci ón precoz de surfact ante pul monar a reci én naci dos pre mat uros con SDR.  

 

 Se reco mi enda la admi nistraci ón de surfact ante pul monar a reci én naci dos con enfer medad de me mbrana hi ali na 

instalada. 

 

 La admi nistraci ón de surfact ante en el pre mat uro de alt o riesgo de enfer medad de me mbrana hi alina debe ser 

precoz segui da de ventilaci ón mecáni ca breve para ext ubar rápi dament e a CPAP nasal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 54 

 

Trat a mi ent o de Sí ndro me de aspi raci ón de Meconi o 
 

 
 

SAM 

Oxi geno 

terapia 

Sedaci ón Surfactante Ventilaci ón 

mecáni ca 

Soporte 

he modi ná mi ca 

Ma nt ener casco 

cefálico o mascarilla 

con una Fi O2 de 0. 4 - 

0. 5 ( Anexo 1) 

Pa O2 arterial de 55 a 

99 mm Hg 

Mi entras se deter mi na 

el di agnóstico 

CPAP nasal  con 

presi ón de 5 a 7 c m. de 

agua 

Fi O2 excede 
mas de 0. 5% 

Gaso metría con una 

Pa O2 < de 60  

PCO2 > 55-60 mm Hg 

 PPI hasta 20mm Hg.  

 PPFE 2 a 4mm Hg.  

 Frecuencia respirat oria 60 a 

90 x’ 

 TI 0. 5  

 RI: E 1: 1. 0-1. 5: 1 

As piraci ón de secreci ones e int ubaci ón 
or otraqueal ( Anexo 2 y 5) 

Oxi do nítrico  

ECMO( Anexo 8) 

Me di ca ment os  

 Morfi na carga 100 a 150 

mcg/ Kg , infusi ón 10 a 20 

mcg/ Kg/ hr. 

 Fent anil 1 a 5 mcg/ Kg/ hr.  

 Vencuroni o 0. 1mg/ Kg  
En pacientes que no se acoplan al 

ventilador   

SAM severo con 

ventilaci ón 
mecáni ca: Fi O2 > 

de 0. 5 

P MVA 10 a 12 

Au ment ar presi ón positiva y 

descartar hi pertensi ón pul monar 

persistente 

Anti bi óticos  

Mej orí a  No

O

O

O 

Si  

 Ampi cilina 

50 mg/ Kg/ dosis 

c/ 12hrs. 

 Ami kaci na 7. 5 
mg/ Kg c/ 12hrs. 

Canalizar catéteres umbilicales 

(arterial y venoso) ( Anexo 3) 

monit orizar gases, monit orizar 

presi ones, admi nistrar lí qui dos 

y medi ca ment os  

 Dopa mi na dosis 
alfa agonista 

(20mcg/ Kg./ mi n.)  

 Lí qui dos 
65 ml/ Kg./ 24hrs. 

 Ma nt ener Ht O 40 a 
45 %  

Di s mi nuci ón paul atina de 
pará metros ventilat ori os 

Controles gasométricos 

Ext ubaci ón si lo per mite. 
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Reco mendaci ón de la evi denci a: 

 

 No se recomi enda el uso de esteroi des en el trata mi ent o de Recién naci do con Sí ndrome de aspiraci ón de meconi o 

 

 La admi nistraci ón de surfact ante pul monar se recomi enda sol o en SAM severo y est e dis mi nuye el riesgo del uso de 

ECMO.  

 

 Se recomi enda sol o int ubar y aspirar la tráquea en reci én naci dos no vi gorosos, y con lí qui do a mni ótico teñi do de 

meconi o dil ui do en for ma i mportant e.  

 

 La admi nistraci ón de surfact ante reduce la severi dad de la falla respirat oria progresi va aun requiriendo ECMO.  

 

 Ya que es difícil disti nguir la infecci ón de la aspiraci ón meconial se reco mi enda comenzar con anti bi óticos 

mi entras  llegan l os resultados de los culti vos.  
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Trat a mi ent o de Herni a Di afragmáti ca Congéni ta ( HDC)  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

 

 

 

 Dx post nat al ni ño cianótico  

 Rui dos hi droaereos en he mit orax izquierdo 

 Choque de la punt a despl azado haci a la derecha  

 Abdo men excavado  

 Tórax en barril  

 Rx de tórax que muestra asas i ntesti nal es en t órax y desviaci ón medi astinal  

 

 

1. - Evitar ventilaci ón con bolsa y mascara.  

2. - Int ubaci ón    inmedi at a. 

3. - Col ocaci ón de sonda orogástrica con dobl e                                   
lumen para aspiraci ón conti nua.  

4. - Col ocaci ón de dos venoclisis periféricas.   

  

Apoyo ventilat ori o 
Obj eti vos:  

a) Mi ni mi zar barotrauma: PI M <    de 25, Ci clado 
con altas frecuenci as 60-70x mi n,  Pco2 hasta 60 

HFVO si la Pco2 > de 60 

b) SHUNT DER-I ZQ -- 2hrs. de vi da acept ar sat 
post duct al  hasta 70 % 

2 a 4 hrs. de vi da acept ar sat post ductal hast a  
85 % 

 

 

Sedaci ón 
Ini ciar con fent anyl de 10 a 
20 mcg/ kg/ hr. 

Rel ajant es muscul ares 

Pancuroni o o vencuroni o a 
0. 1mg/ kg.    

  

Presi ón Art erial Sisté mi ca 
Obj eti vo: 

Ma nt ener monit orizaci ón continua 
Si hay hi pot ensi ón y contractilidad cardi aca 

dis mi nui da: sol uci ón fisi ol ogi ca en bolo de 10 a 

20cc/ kg  
Ad mi nistrar ami nas Vasoacti vas: dopa mi na 

2 mi crogra mos/ kg/ mi n. y dobuta mi na 

10 mi crogra mos/ kg/ mi n.     

Al cali ni zaci ón Met abólica 

Obj eti vo: 
Ma nt ener un PH de 7. 45  
Pco2 de 30 y una Pao2 cercana a 100 

(usando una Fi o2 de 1) 
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Ma nej o no Convenci onal  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Reco mendaci ón de la evi denci a: 

 

 No  hay evi denci a del benefici o de   qx precoz o tardí a  para la hernia di afragmática congénita.  

 

 No existen buenos predi ct ores de hi popl asia pul monar  letal. 

 

 Excepci onal ment e se i ndicará Qx sin l ograr estabilizaci ón en reci én  naci dos graves 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Us o de surfact ante 

1. - En caso de severa hi popl asia pul monar  

2. - Sol o si es aprobado por el equipo de UCI N y 

Jefat ura 

3. - Si no se l ogra sat uraci ón preduct al de 90 % 

4. - Ad mi nistrar survant a 4ml/ kg.  

 

Oxi do Nítrico 

ECMO 

 

 

Ventilaci ón de alta frecuencia  

1. - Si la ventilaci ón convenci onal requiere PI M de 

más de 25  

2. - Si la Pco2 es > de 60 y si hay fracaso en lograr 

sat uraci ón preductal de más de 90% l uego de 

survant a 

3. - Pará metros de HVFO: frecuencia 600Hz, 

a mplitud 30 % presi ón 13 a 15  

Ma nej o no convenci onal 
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MATERI AL, EQUI PO Y MANEJ O GENERAL DEL PACI ENTE CON SDR 

ANEXO 1 

I NCUBADORAS:  

 Todo paci ente menor de 1. 9Kg sea cual sea su enfer medad.  

 El pri nci pi o general es mant ener al paci ent e en condi ci ones adecuadas de hu medad, 

temperat ura y oxi genaci ón.  

 Se debe de precal entar 15 a 20mi n. ant es  de col ocar al paci ente 

 Verificar que el depósit o de agua este lleno  a dos terci os de su capaci dad 

 Ma nt ener la temperat ura del ni ño en 36 a 36. 5 ° C 

 

Fi g 1. Incubadora (Isol ette®) 

 
 

CUNA DE CALOR RADI ANTE:  

 Es el equi po  con un dispositi vo col ocado por arriba del cuerpo del ni ño  el cual 

radi a cal or y se regul a con un servocontrol  

 La vent aj a es la accesibili dad al paci ente, lo cual per mit e que mani obras como 

int ubaci ón i nstalaci ón de cat éteres, sondas venoclisis y punci ones lumbares se 

lleven a cabo si n alterar  de manera i mport ante la te mperat ura del paci ente.  

 

Fi g. 2 Cuna de calor 

radi ante 
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MONI TORI ZACI ÓN ELECTRÓNI CA 

 El monit oreo conti nuo de la temperat ura corporal, frecuencia respirat oria y cardi aca, 

sat uraci ón de oxí geno arterial o tensi ón arterial, ha de mostrado aument ar la 

capaci dad de di agnósticos de di versos transt ornos neonat ales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi g. 3 Monit or de 

si gnos vitales 

el ectróni co.  

 

 

 

 

 

 

 

MONI TORES DE PRESI ON 

 Es parte de la eval uaci ón he modi ná mi ca 

 Mi de la presi ón en for ma aut omática y no i nvasi va  

 Las señales se obtienen a partir de un dispositi vo que se i nfla aut omática ment e a 

una presi ón suprasist ólica e i dentifica las oscilaciones de la mi s ma, post erior met e se 

desi nfla con decre ment os graduales. 

 Identifica estadi os de bajo riesgo  sanguí neo así co mo buscar estados hi pertensi vos.  

 Sel ecci onar el brazal ete adecuado a la circunferenci a del brazo  o musl o del 

paci ente (existen tres tamaños A con circunferenci a del brazo entre 5. 5 y 7. 5c m, B 

entre 7. 5 y 10. 5c m, C 10.5 y 15c m).  
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OXI METRO DE PULSO 

 

 Mi de la frecuencia del impul so en un mi nut o y el porcent aje de concentraci ón de 

oxí geno en la sangre arterial obteni éndose  aproximaci ón de la oxe mi a del paci ente 

 Se combi nan l os pri nci pios de oxi metría espectrof ométrica y pletis mografí a. Mi de 

la absorci ón durant e cada pulsaci ón del lecho vascul ar arterial 

 Vi gila la aparici ón de episodi os de hi poxe mi a (Sat O2 < 85 %) o de hiper oxe mi a 

(Sat O2 > 96 %)  

 Es recomendabl e cubrir el sensor con un mat erial opaco ( Mi cropore) para evitar el 

exceso de l uz a mbi ent al 

 

 

Fi g. 4 Oxisensor de pulso.  
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CASCO CEFÁLI CO 

 Si e mpre que se requi era Fi O2 mayor de 0. 3.  

 La posi ci ón del ni ño será en Rossiere 

 La oxi genaci ón  puede ser mej or en decúbit o ventral. 

 En el nebulizador se mantendrá un ni vel adecuado de agua, cada dos horas se drena 

la manguera para per mitir el paso li bre del gas 

 El fluj o de la mezcla de gases será cuando menos de 7 L/ mi n.  

 Ofrece concentraci ón de oxí geno desde 21 hasta 100 % a través de un 

hu mi dificador. 

 

Fi g. 5 Casco cefálico (oxidom o head box)  Fi g. 6 Hu mi dificador. 

 

 
 

 

 

PUNTI LLAS NASALES 
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ANEXO 2 

 

PROCEDI MI ENTOS DE URGENCI A EN EL SI NDROME DE DI FI CULTAD 

RESPI RATORI A 

 

I NTUBACI ÓN OROTRAQUEAL.   

 

 

 

 

 

 

F

i

g

.

 

8

 

Mat erial para i nt ubaci ón or otraqueal. 

 

 Lari ngoscopi os con hoj as rectas num. 0, 1  y foco de il umi naci ón funci onante.  

 Cánul as traqueal es si n balón 2. 5, 3 y 3. 5.  

 Sonda de aspiraci ón 6 y 8 FR 

 Equi po de aspiraci ón 

 Ambú con mascarilla conect ado a t oma de oxi geno  abi ert o a  3-5 L/ mi n.  

 Fij aci ón: bi got era con mi cropore y tela adhesi va.  

 Guant es 

 Benj uí. 

 

Fi g. 9 Cánul as traqueales 3 y 3. 5 

Fi g. 10 Lari ngocopi os con hoj a recta 0 y 1.  
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PROCEDI MI ENTO Y TECNI CAS 

 Ubi carse en la cabecera del recién naci do.  

 Encender el lari ngoscopio y sost enerl o con la mano izqui erda (el lari ngoscopi o est a 

di señando para di estros y zurdos). 

 Est abilice la cabeza del neonat o con la mano derecha.  

 Despl acé el lari ngoscopio en direcci ón haci a arri ba y adel ant e 

 Se debe visualizar las estruct uras anat ómi cas; los punt os de referenci a son la  

 

 

 

1.  Epi gl otis 

2.  Gl otis 

3.  Cuer das vocal es 

4.   Esófago.  

 

 

 

 

 

 

 Si no visualiza la gl otis o la epi gl otis retire el laringoscopi o ventile al recién naci do 

con a mbú y mascarilla por 20 segundos.  

 Al i dentificar las estructuras: t ome el tubo con la mano derecha i ntrodúzcal o por el 

lado derecho del ni ño 

 Ma nt enga la gl otis a la vi sta,  y col oque la punta del t ubo  al ni vel de las cuerdas 

vocal es, al mo ment o que estas esten abiertas introdúzca el tubo ( mant enerl o 

utilizando la medi da  ‘ ‘de la punt a de l os labi os’ ’ 6 al peso del neonat o en Kg).  

 Re mueva el lati ngoscopio y conecte el tubo al ambú.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Verifi que  la entrada de aire con el estet oscopi o en ambos ca mpos pul monares.  

 Fij e con mi cropore y tela adhesi va.  

 Verifi que posi ci ón de la cánul a t omando Rx de control y reaj uste sea necesari o (la 

posi ci ón de la cánul a debe corresponder a cuerpo vertebral númer o: t oráci ca 2). 
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ANEXO 3 

CATETERES  UMBI LI CALES ( ARTERI AL Y VENOS O)  

 

 Est a técni ca se lleva a cabo para medir la presi ón arterial o venosa en for ma direct a, 

obt ener sangre para deter mi nar gases arteriales, para exangui notransfusión y en 

ocasi ones para efect uar est udi os radi ográficos.  

 

 Se utiliza equi po de venodisecci ón, catéteres K-731 y  K- 732 (para vena y arteria 

respecti va ment e) y sut ura de seda atraumática de 00.  

Fi g. 11 Mat erial de sut ura i ncl uyendo cat éteres para canalizar vasos umbilical es.  
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PROCEDI MI ENTO Y TÉCNI CA 

 

 Asear quirúrgi ca ment e la regi ón.  

 Secci onar el cordón umbilical a 1c m de distancia, o menos de la pared abdo mi na 

(previa realizaci ón de jaret a peri umbilical). 

 Identificar l os vasos.  La vena esta sit uada en direcci ón de las 12hr, las arterias est án 

sit uadas a las 4 y 8 horas.  

 Introducir el catéter una vez que se haya eli mi nado el coágul o en l os vasos medi ant e 

movi mi ent os girat ori os. La profundi dad a la cual se i ntroduce el catéter se basa en 

las gráficas de relaci ón ho mbr o-ombli go para vena y arteria respecti va mente. 
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 Dej ar per meabilizados con sol uci ón sali na heparini zada (0. 1ml en 50ml de sol uci ón 

sali na).  Ocl uir bien el extre mo ext eri or con tela adhesi va.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Se debe vi gilar el col or y l os pulsos de los mi e mbr os inferi ores.  En caso de que el 

neonat o  presente pali dez cianosis o piel mar mórea se retira el catéter y se canaliza 

otro vaso 

 

 Se debe t omar radi ografía  con medi o de contraste para corroborar que la punt a del 

cat éter quede al oj ada a nivel de las vértebras l umbares L2 o L3.  

 

 Contrai ndi cado este procedi mi ent o en malformaci ones congénitas de i ndol e 

abdo mi nal como onfal ocel es, herni a driafragmática congénita entre otras.  
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ANEXO   4 

 

 MANI PULACI ÓN MÍ NI MA.   

   
Los reci én naci dos pre maturos y en 

especi al l os de extre mo baj o peso de 

naci mi ent o pueden sufrir episodi os de 

hi poxi a, hi percapni a y acidosis en el 

perí odo peri natal, lo cual junt o a la 

alteraci ón de la aut oregul ación cerebral 

que present an est os ni ños , pueden causar 

dilataci ón de las frágiles arteri ol as de la 

mat riz ger mi nal (área subependi mari a) y 

dej ar expuest os l os capilares y las uni ones 

capilares/ vénul as a las fl uct uaci ones de l a 

presi ón arterial. Est a situación asoci ada 

con el aument o del flujo sanguí neo 

cerebral post naci mi ent o puede predisponer 

a est os vasos a la rupt ura y he morragi a 

intraventricular ( HI V).  Muchos 

procedi mi ent os y trata mi ent os de ruti na en 

La Uni dad de Cui dado Intensivo Neonat al 

se asoci an con fl uct uaci ones en la Presi ón 

Art erial y Presi ón Venosa Central con el 

riesgo de He morragi a Intraventricul ar. Por 

tant o el evitar fluct uaci ones bruscas de la 

presi ón arterial, presi ón venosa central y 

vol umen sanguí neo puede dis mi nuir la 

i nci denci a y severi dad de la HI V para l o 

cual se ha i nstit ui do el "Pr ot ocol o de 

Ma ni pul aci ón Mí ni ma" en l os menores de 

1000grs. y al gunos ni ños con peso menor a 

1. 300grs, agrupando l os cui dados, 

expl oraci ones e int ervenci ones, en 

perí odos de tie mpo esti pul ados cada cuatro 

horas; las mani pul aci ones serán más 

frecuent es durant e el dí a y más espaci adas 

por la noche. El rest o del tiempo l a 

observaci ón será por mét odos no 

invasi vos. El Prot ocol o de Ma ni pul aci ón 

Mí ni ma debe respetarse tan estrecha ment e 

co mo sea posi ble.  

  

  OBJ ETI VOS:  

 Incre ment ar los peri odos de 

descanso.   

 Ma yor tie mpo de sueño 

profundo.  

 Ma nt ener al RN l o más 

relajado posi ble.   

 Mí ni mo estrés.  

 Evit ar fluct uaci ones de 

presi ón arterial e i ntracraneal.   

 Me nor gast o cal órico.  

 Reducir el estrés tér mi co y la 

sobreesti mul aci ón.   

 Me nor consu mo de O2.  

 Mí ni mas fl uct uaci ones en la 

situaci ón ventilat oria.  

 Di s mi nuir el riesgo de 

he morragi a i ntraventricular, 

reti nopatía del pre mat uro, 

displ asi a   broncopul monar y 

sepsis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M

A

Ñ

A

N

 

1

0

:

0

0

Ma ni pul aci ón 

Hi gi ene y cui dados de la 

pi el. 

Vi sita médi ca 

As piraci ón de secreci ones 

si es necesari o 

 

1

4

:

0

0 

Ma ni pul aci ón 

Vi sita de padres 

Me di caci ón 

Bal ance hí drico 

Ca mbi o de sol uci ones 

As piraci ón si es necesaria 
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MANI PULACI ONES SIE MPRE  Observaci ón const ante  

      Al i ment aci ón (Si esta i ndicado) 

 

 

*Ser vi ci o de Neonat ol ogí a del Hospital Puert o  Montt, Barcel ona España.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5 

LONGI TUD Y DI AMETRO DE LA CÁNULA ENDOTRAQUEAL DEACUERDO 

AL PESO DEL 

RECI ÉN 

NACI DO.  

A   

 

       T 

      A 

      R 

     D 

    E 

 

1

8

:

0

0 

Ma ni pul aci ón 

Cui dados de la pi el 

Me di caci ón.  

As piraci ón de secreci ones 

si es necesari o 

 

2

1

:

0

0 

Ma ni pul aci ón 

As piraci ón de secreci ones 

Vi sita médi ca 

Co mpr obaci ón de ni vel es 

de agua 

 

 

  N 

 O 

 C 

 H 

E 

 

 

0

0

:

0

0 

Ma ni pul aci ón 

 

Cui dados de la pi el 

 

Me di caci ón 

 

As piraci ón de secreci ones 

si 

 

es necesari o 

 

 

0

6

:

0

0 

Ma ni pul aci ón 

As piraci ón ET si es necesari o 

   

Peso 

   

Co mpr obaci ón ni vel es de 

 

agua 
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     Cánul a endotraqueal  

Peso (gr.)   Longit ud (c m. )     Di á metro 

  Bucal    Nasal   Interno ( mm. )  Ext erno (French) 

<1, 000 7. 5 10 2. 5 12 

1, 000 a 

1500 

8. 0 11 3. 0 14 

1, 501 a 

2200 

8. 5 13 3. 5 16 

2201 a 

3200 

10. 0 15 4. 0 18 

>3, 201 10. 0 15 4. 0 18 

*Lui s Jasso Neonat ol ogía Práctica 5ª. Edi ci ón, Pag 358.      

 

NÚMERO DE SONDA DE ASPI RACI ÓN TRAQUEAL DEACUERDO AL 

NÚMERO DE CÁNULA UTI LI ZADA 

 

.  

Escoj a el tamaño de l a sonda de aspi raci ón de acuerdo al N° del TET.  

 

N° de t ubo                          N° de sonda 

  

        2. 5                                                  4  - 6 

        3. 0                                                     6 

        3. 5                                                     8 

Ma nej o avanzado de ví a aérea pedi atríca.  

htt p:// www. ree me. arizona. org   

        Fi g. 16.  Sondas de aspiraci ón 
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ANEXO 6 

 

 

VARI ABLES DEL VENTI LADOR EN LA ASISTENCI A VENTI LATORI A 

 

 

Peso corporal (gr)    Vari abl es del ventil ador   

   PPI   PPFE  Ti e mpo de Ci cl os por Fi O2 

   (c m de  (c m de  Inspiraci ón mi nut o 

   H2 O)   H2 O)   (segundos)    
 

Ini ci o de la 

asistenci a 

 

 

≤1, 500 

>1, 500 

 

16 a 25 

20 a 30 

 

2 a 5 

2 a 5 

 

 

1. 0 

1. 0 

 
20 a 30 

20 a 30 

 

0. 5 

0. 5 

Est abilizaci ón 

de la 

gaso metría 

≤1, 500 

>1, 500 

16 a 25 

16 a 25 

2 a 5 

2 a 5 

1. 0 a 1. 5 

1. 0 a 1. 5 

10  a 20 

10 a 20 

0. 4 a 1. 0 

0. 4 a 1. 0 

 

*Lui s Jasso. Neonat ol ogía Práctica. 5ª Edi ci ón Pag 358.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7 

 

MECANI S MOS DE VENTI LACI ÓN ASI STIDA 

 

MÉTODO NO I NVASIVO   

 

CPAP NASAL 

Caract erísticas: 

o  Mezcl adora de Fi O2 el ectrónica aj ustabl e de 21 a 100 %.  

o  Hu mi dificaci ón tér mi ca int egrada si n espaci o muerto.  



 72 

o  Monit or de presi ón anál ogo -10 a 60mbar. 

o  Control de CPAP aj ustable de 0 a 15mbar. establ e.  

o  Fl uj o conti nuo aj ustabl e de 0 a 30 l/ mi n.  

o  Control de Pl ateau en Ventilaci ón Manual, de 15 a 60mbar.  

o  Control de PEEP de 0 a 15 mbar.  

o  Mezcl adora electrónica, de 21 al 100 %.  

o  Fácil de usar. 

o  Baj o mant eni mi ent o.  

o  Puede usar cual qui er model o o marca de Cánul a Nasal ( NCPAP) estándar. 

o  Peso aprox. 5Kg.  

 

                      

 

 

 

 

 

METODO I NVASI VO 

 

VENTI LACI ÓN CONVENCI ONAL CON PRESI ÓN POSI TI VA 

 

 

V. I. P. Bird Gol d ® 
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 Sechrist ®          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VENTI LACI ÓN DE ALTA FRECUENCI A 

 

     Infantstar ® 
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ANEXO 8 

OXI GENACI ÓN CON ME MBRANA EXTRACORPOREA 
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SURFACTANTE EXÓGENO NATURAL.  
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   Fi g. 21 Present aci ón Farmacéutica.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REFERENCI AS BI BLIOGRAFÍ CAS.  
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