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| NTRODUCC ON

La nedicina basada en evidencia es el principal sustento de las guias de practica
clinica, las cuales han tenido una dnadmca evolucion y una répida expansion Se han
model ado de acuerdo con necesidades y recursos e desarrdlo de guias de practica dinica
para ser uilizadas por el personal nédico como una herranmienta para la tona de
decisiones cinicas y como uninsuno i nportante para las actividades de educaci én nmédica
continua y parala provision y organizacion de los servicios de salud (1). En el Hospital
General de Mxicali y Tijuana cono parte de la cruzada por la calidad de los servicics de
salud se hainiciado este proceso de elaboraci n de guias dinicas.

En funcion de las experiencias producto de distintos estudios de investigacion, se
puede afir mar que existen tres areas que ade mas de estar estrechanente relacionadas entre
si pueden brindar resultados tangi bles en cuanto a la nejoria de la calidad de 1 os servici cs:
a) investigacion en educacion nedica continua, b) desarrdlo uilizacién de guias de
practica dinica yc) evaluaci 6n de la decision nédica.

Estas tres dreas se han conbinado de forna natural, haciendo posible que de
manera si multanea se desarrdlen y prueben estrategias educativas, criterios de manejo e
ind cadores de eval uacion de la calidad de la atenci 6n

Uno de los principales problemas en la atencion del Recién nacido es el Sindrone
de dificutadrespiratoria

H sindrone de dificutad respiratoria representa unos de los problemas de sal ud
con que se enfrentan las aéreas de cui dados intensivos neonatales con nayor frecuencia ya
que i nplica una gamma diferente de abordajes diagnosticos, diagnosticos diferenciales y
asi cono tratanientcs.

Aun asi, sigue estando dertro de las pri neras causas de nuerte en Hospitales
publicos de nuestra entidad

Por lo tanto es necesario de alguna nanera unificar manejos establecidos de
tratamento apoyados en evidencia y literatura de estudios y ensayos previanente
reali zados.



H Sndrome de Dficutad Respiraaria del recién nacido (SDR se define cono

cuadro que seinida enlas prineras horas de vida, caracterizado por taqui pnea, danosis,
quejido, retraccion y grados variables de insuficiencia respiraoria

Entre las causas que pueden provocarl o se encuentran:
Enfer medad de M nbrana hialina

Taqui pnea Transitoria del Recién Nacido.
Bronconeunonia

Sindrone de Aspiracionde Mconio

Sindrone de Escape Aéreo

H pertensi én Pul monar persistente.

H popl asia Pul monar

Hernia dafragmética Congénita

Malfor naciones pul nonares.

Por lo arterior henos planteado losiguiente:

OBJETI VOS

A- Generales.

Proporcionar a nédicos pediatras y residentes de pediaria herramentas practicas

para e oportuno diagnostico y traamento del Sindronme de Dficutad Respiratoria del
Recién Nacido.

B - Bspecificos.

OOk wppPE

Revision de laliteratura médica de la Enfer redad de M nbrana Halina
Revision de laliteratura médica de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
Revision de laliteratura médica del Sndrone de Aspiraci6n de Mconia
Revision de laliteraturamédica Neunonia neonatal.

Revision de laliteratura médica sobre Hernia diafragnatica congénita.

Haborar las guias de manejo con base enla nejor evidencia dsponible alafecha

JUSTIH CAA ON

Este tena fue elegido debido a la relevancia que toma en las unidades neonatales el
Sindrone de dficutad respiratoria del recién nacido ya que cuenta con una alta
morbilidad y nortalidad de tal nodo que se requiere honbgeneizar nanejos que sean
practicos yefidentes para el personal becaria
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METODOLOJ A(1)

En los dtinos afios las guias dinicas han tenido una eva ucion netodol 6gica
i nportarte y su experiencia y su presencia es cada vez nas i nportante en el anbito
médico, enfornato detexto o de algorit no, son una herramenta il para asistir alos
médicos en latoma de decisiones durante la atencion ruinaria de sus pacientes,
ade mas son wilizadas para actividades de atencion nedica continua y para contribuir a
mejorar la calidad de la aencion la efectividad de las decisiones dinicas y para
evaluar e desenpefio neédico. Su construccion es uno de los aspectos més
desarrdlados |0 que permite contar con guias robustas y aplicables.

La produccion de guias dinicas inci6o hace més de diez afios y se calcula que
existen aproxi nadamente 2500 guias dinicas , ya sea publicadas o accesibles
electrénicanente. En un inicio las guias fueron construdas como rewvisiones
bibliograficas de un temn, o hien estaban basada en el contexto de expertos. La
metodologia a evducionado.  Actual nente estan definidos los pasos para su
construccidon, los cuales se fundanentan en evidencia para cada una de las
reconendaciones. Esto hace que las guias clinicas sean un naterial Uil, que brinda al
médico la oportunidad de incorporar en su practica daria infor macion actualizada,
product o de lainvestigacion cientifica

Existen nueve principios basicos sobre los cuales las guias dinicas deben ser
constru das.

1 - Su desarrdlo debe enfocarse aidertificar las intervenci ones que puedan segurar que
se puede obtener el mejor resutado posible en salud, producto de la aplicaci 6n de los
criterios sel ecci onados.

2.- Las recomendaciones deben de ofrecer la naxi ma posihilidad de beneficio con el

m ni mo dafio y ser aceptables en funcion de los costos. En latabla 1 se presenta la
clasificaci 6n para calificar la evidencia enla construccién de guias dinicas.
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TABLA1

I a Bvidencia para neta-andlisis de estudi os dinicos aeat orizados.
I h Bvdencia de por [o nenos un estudi o dinico cortrdado deatorizado.
Il a Bvidencia de por o nenos un estudi o contrd ado sin aleat ori zaci 6n
I h A nenos arotipo de estudio cuasiexperi mental o estudio de cohorte
I11. Bvidencia de un estudio descriptivo no experi mental, tales cono estudi os conparativos, estudios de
correlaci 6n, casos y contrdes y revisiones clinicas.
IV Bvidencia de conité de expertos, reportes opiniones o experiencia cinica de autoridades en la
meteria oanbas.
FUERZA DE LA RECOMENDACI ON
A Drectanente basada en evidencia categorial
B Drectanente basada en evidencia categoria Il oreconendaciones extrapdadas de evidencia
C DOrectanmente basada en evidencia categoria Il o en reconendaciones exrapoadas de evidencia
categorial ylI
D Drectanmente basada en evidencia categoria 1V 0 en reconendaciones extrapoladas de evidencia
categoriall ylIl.

3.- La evidencia es necesaria pero no suficente cuando se desarrdlan las reconmendaci ones
de mangjodelaguiadinica 3 hienesinportante considerar la evidencia paratraducir | os
resutados de los estudios seleccionados o reconendaciones clinicanente (tiles, esto
depende del jucioy experiencia de los constructores de la guia cinica, quenes deben
realizar una valoracidon para la justificacion de las reconmendaciones, de acuerdo con el
benefid o patencia de lapropuesta

4.- Para que una guia dinica sea relevante se debe de invol ucrar en su construccion alas
personas que se tienen conte npladas cono usuarics de la guia En el desarrollo de una
guia dinica es necesario unequipo multidsciplinario que incluya: especialistas de tena de
las guias cdinicas y, especial nente los médicos uwsuarios. Estos dti nos juegan un papel
muy inportante cono parte del equipo ya que su participacion permite identificar
obstacul os patenciales para sui nple mentaci én

5- las guias dinicas deben de se construidas con una vision que per mita flexibilidad y
adaptabilidad en el nomento de su aplicaci 6n, considerando el contexto de la poblacion a
la que se va aplicar en cuanto a edad, sexo, severidad de la enfer nedad, connorbilidad y
disponi bilidad de recursos del pacierte.

6.- Los constructores de la guia deben de considerar los recursos de salud y la factihilidad
de la nodificaci6n de laestructura y procesos que puedan ser requeridos para la aplicaci 6n
de los criterios de la guia.  Es pertinente identificar las variaciones del equipo disponible,
de capacitaci 6n y experiencia de los usuarios, asi cono la d versidad y competencia de 1os
integrantes de los equipos multidsciplinarios de sal ud



7.- H equi po que construye una guia cdinica debe desarrdlar en for ma paralela propuestas
para su disemnacion einplementacion e identificar estrategias que la hagan accesible y
con nayores posihilidades de adopci6n esto debe de incuir la idertificacion de las
barreras patenciales parasu i nplenentaci 6n en contextos especificos.

8.- La eval uacion del proceso de i mplenentaci on es relevante para determ nar el efecto en
el conoci niento y en la conducta de los usuarios de la guia H resutado de estas
eval uaciones  per mte reconsiderar y, en caso necesariq nodificar € proceso de
i npl e mentaci 6n

9.- [ado que las guias cliricas estan basadas en la nejor evidencia disponible, deben ser
revisadas con regularidad, para incorporar cuando sea necesarig los resultados de nuevas
investigaciones, nuevas tecnologias y la evaluacién de los resutados de dras guias.
Distintos estudios han eval uado en for ma exhaustiva la calidad en la construccion y en la
inplenentacion de las guias dinicas y se han puesto en evidencia la necesidad de una
mayor rigurosidad netodol 6gica Los principios arriba nencionados establecen en for ma
sencilla estandares que son recomendabl es seguir para la construcci 6n de guias robustas, las
cual es sean aplicables enel anbito para e cual fueron elaborados.

SELECA ON DE LA EM DENd A

Las palabras daves parala bisqueda fueron: < ‘respiratory fail ure, respiratory distress
syndrorme, neonatal respiratory desease.’’ Larevision fue realizada a partir del afio 1980
2006.

Se consulté la base de datos de Cochrane Library, en donde se buscaron revisiones
siste méticas, en el registro de investigaci ones contrdadas los ensayos cinicos relaci onados
con el dagndstico y tratamiento en SDR Se encontraron 39 revisiones de ensayos
clinicos, una guia de manejo del terma, asi conp guias de nangjo para patd ogias
especificas conp guia de manejo de hernia dafragmética y guias del uso de surfactante
exdgeno.

Se realizd una bisqueda drigda de las guias clinicas basadas sobre el tema de
dificutad respiratoria del recién nacido o de los termas invol ucrados. (pag 71)
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1- ANTECEDENTES DEL TEMA DE ESTUD Q

Sindrone de Dficutad Respiratoria (SDR) es un cuadro de dificultad respiratoria que se

preserta en un recién nacido. Habitual nente se inca en las pri neras horas luego de nacer,
caracterizado por los siguientes sintonas: taquipnea, canosis, quejido retracci 6n subcostal yo
xifoidea y grados variables de conpromso de la oxigenacion y \ertilacion alveolar
dependi endo de su gravedad

La taqui pnea, retraccion y quejido que se considera pilares dagndsticos del SDR aungue
al gunos de ellos se encuentran transitorianente en recién naci dos nor nal es.

Taqui pnea: En el periodo neonatal se denonina asi alafrecuencia respiratoria nayor de
60 por minuto H recién nacido irterta nani mizar sutrabajo respiratorio contraando su
frecuencia respiratoria, sin enbargo el rango (til de ésta para lograr un adecuado
intercanbi o gaseoso es limtado

Retraccion H diafragma es la principal fuerza necénica parala vertilacion, se crea una
presion negativa intrapleural durante lainspiracion, esta presion esta determ nada por la
conbi naci 6n de la fuerza del diafragna, propiedades necanicas del pul non y estabilidad
de la pared toracica. Esta dtina en el recién nacido es muy conplaciente por lo que la
retracci 6n subesternal es real mente evidente con canbios real nente pequefios de la
mecanica pul monar. QU expresion naxi ma es la respiracion paradgjica dada por la
protrusion  del abdomen en inspiracion como resutado del descenso forzado del
di afragna.

Quejido: Constituye un mecanisnm de conpensacion producido por € derre de las
cuerdas vocales durante la espiracion  Durante la fase inicial € recién nacido cierra la
glatis, detiene el aire enel pu ndn y produce una devaci 6n de la presi6n transpul monar
en ausencia de flyo aéreq durante e Utino tercio de la fase espiratoria e gas es
expelido desde los pul mones causando un quejido audible durante la fase de valsal va-
perfusion (V Q porque aunenta la presion de la via aérea y d vdumen pul nonar,
resutando en una nejoria de la oxigenacion arteria, @ quejido entonces seria
responsabl e de un efecto equi valerte a una presion positiva continua de 2-3 cm de agua
sobrela ia aérea
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Val oraci 6n del recién naci do por el ngtodo de Sil ver nan- Anderson

e Sevaloaad mnutoyalos cinco mnutos del naci menta H resutado serd la capaci dad
respirataria, pudi endo ser buena, noderada o dificultad respiratoria severa

e |a puntuacion de tres o nenos se considera normal, nayor a tres ocupa estar
hospitalizado

Escala de val oraci 6n de Slver nan- Anderson

SI GNOS 0 1 2

Movi mentos toraco- | Rit micos yregulares Torax inmovil, O sociaci 6ntdraco-

abdom nal es abdonen en abdom nal
movi mento

Tirgeinercostal No Leve Inenso y constarte

Retracci 6n xifoi dea No Leve Inenso

Al eteo nasal No Leve Inenso

Quejidorespiraorio No Leve Intenso y constarnte

15



2.- ASPECTOS GENERALES DEL PROBLE MA DE SALUD SELECO ONADQ

Tan sd o en nuestra entidad y especificanente en Hospital General de Mexicali se
reportan en el lapso de un afio 2005-2006, untaal de 668 pacientes pedi&tricos ingresados
a hospitalizacion representando la dficutad respiratoria en neonatos del 27.2% Y a la
cabeza Enfer nedad de menbrana haina con 128% equivalente a (86 paciertes),
Taqui pnea Transitoria del Recién nacido 95% (64 pacientes), Sndrone de aspiracion de
Meconio 46%(31 pacientes), Hernia diafragnética congénita Q3% (2 Pacientes). La
dificutad respiratoria causada por neunonia representa el 145% pero para poblacion
pedi &rica en general.

Uno de los aspectos nas i nportantes de la patologia neonatal lo constituyen los
transtornos respiraorios. H pul mon debe sufrir con e naci mento una serie de
adaptaci ones trascendentes, existiendo al nenos dos canbios profundos que nodifican la
circuacion fetal:

e Expansion pu nonar con aire que dsninuye rapidanmente la entonces
elevada resistencia vascular pul monar provocando un narcando aumnento
del fly o sanguineo alos pul mones.

e Desaparicion de la pacenta, 1o que produce un rapido y significativo
aunento de laresistencia vascul ar periférica

Esta variaci n de presiones provoca desaparicion de la gradiente de presiones entre
ambas auricuas, 1o que per nite el derre funcional del agyero oval en los pri meros 90
m nutos yla dsmnucion del flyo por e ductus (ocurriendo el derre funcional entre las 10
y 24 horas después del naci mento). H aunento progresivo de la ox genaci 6n sangui nea
contribuye también a dismi nuir laresistencia vascul ar pul nonar.

H renplazo del ligudo pu nonar fetal por aire es un fenGneno necanico de
magnitud que requiere la aplicacion de presiones transpul nonares elevadas para lograr
insuflar el pu mdn enlas pri neras respiraci ones, estas fuerzas deben superar tres ele nent c:
viscosi dad del liquido pul nmonar, tensi 6n superficial y resistencia de los tejidos, H liquido
pul monar (ricoen Na yd, y pobre en prateinasy HCO3 en relacion a liquido ami &ico)
es 30-35n/ Kg., untercio de éste es drenado através de la boca durante el parto vaginal, e
resto pasa a los capilares linféicos y pul monares, la absorcion es rapida pues en 6 ninutos
se establece una capacidad residual funcional nor mal. Por lo arterior, habitual nente el
pul mon logra estar hien aireado en los pri neros segundos de vida, sin embargo cual quier
alteraci 6n, en estos necanis nmos de adaptaci 6n provocaran alguna patdogia pul nmonar yla
aparid on de unsindrone de dificutad respiratoria.

Dentro de las causas que pueden provocarlo destacan. Enfer nedad de Me mbrana
Halina, Pu mon Hinedo o Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, Bronconeumnonia,
Sindrone de Aspiracion de Meconio Rupturas avedares, Hpertension Pul nonar
Persisterte, Hpoplasia Pu nonar, Hernia Diafragnética y dras nalfor maciones
pul nmonares.
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA H ALl NA

1 Definicion H sindrome de distress respiratorio idiopaico (SDRI), conocido
tanmbién cono enfer nedad de nenbrana hialina, se origina en la deficiencia de
surfactante pul monar. Este dtino, nezcla de fosfdipidos, principal nente
dipal mtail fosfatidl cdina es e responsable de la estabilizaci 6n distal del aveol o
a vol unenes pul nonares bajos a final de la espiracion gracias a que reduce la
tension superficid. Quando existe deficit de surfactante, e recién nacido puede no
ser capaz de generar el aunmento de la presion inspiratoria requiriendo para insuflar
las unidades a vedares, lo que resuta en el desarrollo de atelectasia progresiva. (2

11

12

Hsiopatdogia La hipoxenia se produce inicalmente por una ateracion de la
relacion vertilacion perfusion debido a colapso dfuso del pulmon,
contribuyendo posteriormente a desarrdlo de shunts irtra y extrapul nonares.
H défict de surfactante tanbién origina inflamacién pul monar y dafio del
epitelio respiratorio conduciendo a ederma pulnonar y aunento de la
resistencia de la Via aérea Esto Uti mo contribuye al dafio pul nonar con
mayor deterioro de la funcion pul monar. Paralelanente, e dafio pul nonar
dis mnuye su capacidad de reabsorcién de liquido, la que resulta ineficiente,
contribuyendo a ederma pul nonar.  Fnal nente éste Udtino puede estar,
ade més, exacerbado por las respuestas sistémcas al sindrone de distress
respiratorio que cortribuyen a la retencién de liquidos. H déficit de
surfactarte y e ederma pul nonar conducen a anor nalidades en la funcion
pul monar, que lleva a ipoxema Las anor nalidades pri marias enla necéanica
pul nonar son la dsmnucion de la conpilanse y disnminucion del volumen
pul monar que se reflgja en la dis nminuci 6n de la capaci dad resi dual funcional.

Cuadro dinico Los recién nacidos con este sindrome casi sienpre son
prematuros. Las manifestaciones cinicas son d resutado de la funcidn
pu monar anormal y la hipoxema H SDR y la dancsis se presentan
rapidanente después del naci mento. Los recién nacidos afectados presentan
taquipnea y distirntos grados de dificutad respiratoria La taquipnea, a acortar
el tienpo espiratariq reduce la pérdida del volumen pul nonar en el pumon
con déficit de surfactante. Qros signos tipicos son el quejida un esfuerzo
conpensatorio para prevenir e coapso alvedar al final de la espiraci on, aleteo
nasal que reduce la resistencia nasal y reflgja la uilizacion de nusculatura
respiratoria accesoria, y retraccion esternal, subcostal e irtercostal debido ala
dismnucion de la capacidad respiraoria A la auscultacion los sonidos
respiraorios estaran dismi nuidos. Los recién nacidos apareceran palidos con
dismnucion de los pulsos periféricos. La diuresis habitual nente es baja
durante las pri neras 24 a 48 horas y es comin el ede na.
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Hstoria natural: dado que corresponde a un transtarno pri mario del desarrollo
de la produccion de surfactante, @ sindrone de dficutad respiraoria se
presentatipicamente a nacer. 3 no setrata enpeora progresivanmente durante
las pri neras 48 horas de vida. En agunos casos, |cs recién nacidos pueden no
manifestar enfer nedagd innediatanente después de nacer y desarrollan
dificutad respiratoria y cianosis, dertro de las pri neras horas de vida Estos
recien nacido pueden tener una cantidad li mte de sufactante pul monar que se
consune rapidanente. La historia natural de la enfer medad se nodifica por e
tratanmento de surfactante exégeno. Attes del uso del surfactarte la EVH no
conplicada progresaba tipicanmente durante las pri neras 48 a 72 horas, 10 que
iba seguido de una nejoria delafuncidnrespiraoria asociada ala producci 6n
de surfactante enddgeno para resd verse arededor de la senana de vida. La
mejoria era precedida de una diuresis narcada La admnistracion de de
surfactante acorta el curso clinico de la enfer nedad (3 4)

Factores de riesgo, Los factores que afectan el grado de desarrdlo del pumon
al nacer incluyen prematuridad diabetes materna y factores genéticos conp
por genplo raza blanca, historia de enfer nedad de ne nbrana hialina en hijos
previ os, sexo nasculino Las malfor naci ones torécicas que originan hipoplasia
pul monar, tades cono hernia dafrandtica puede aumentar el riesgo de
deficiencia de sufactante. H déficit congénito de praeina B del surfactante,
da origen a prateinosis al vedar congénita que en sus pri neras etapas simul a
una enfer nedad de ne mbrana hialina y es general nente letal. Qros factores
que pueden afectar en for ma aguda la produccion, liberacion o funcién del
surfactane incluyen la asfiXia perinatal en pre maturos y cesareas sintrabajo de
parta  Los recién nacidos que nacen artes del trabagjo de parto, no se
benefician de la liberacion de hor monas adrenérgicas y esteroidales que se
liberan durante € trabajo de partq las cuales aunentan la producci6n vy
liberaci 6n de surfactarte. Fnal nente el uso prenatal de corticoesterai des tiene
relevancia en la incidencia de la enfer medad, como se analizard nés adelante

(9.

2 Dagndstico
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Radidogia H diagnostico de enfer nedad de ne mbrana hialina se confir ma por
laradiografia de térax la que tipicanente ruestra una dis ninuci6n del vol umen
pul nonar y la opacidad difusa reticu onodular se si mula el aspecto del vidio
es nerilado con broncograna aérea  Este patron radid ogico es el resutado de
la atelectasia alvedar que corntrasta con zonas aireadas. H edena pulmonar
puede contribuir tanbién a la apariencia dfusa. H neunotorax y las dras
for mas de escapes aéreos puedentanbién ser evidentes enlaradi ografia

Qros estudios: H andlisis de gases en sangre nuestra hi poxe mia que responde
a la admnistracion de oxigeno suplenentario. la pCO2 puede estar
inda nente nor nal olevenente elevada. Habitual nente se eleva enla nedida
de que la enfer medad empeora. A progresar la enfer nedad, la retencion de
liquido, la que habitual mente nejora conlarestricci 6n de vol umen.
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2 2 Diagnodstico dferencial: Qras causas de dficultad respirataria incluyen,
taqui pnea transitoria neonatal, neunonia neonatal, escape aéreo y anomalias
congénitas del pul non o el corazén La enfermedad de nenbrana hialina
puede dstinguirse de la taqui pnea transitoria porque los recién nacidos en la
pri nera condicion se deterioran mentras que en la segunda van nejorando
rapidanente.

3. Conmplicaci ones.

Las principales conplicaciones corresponden a los sindromes de escape aéreq,
displasia broncopul monar, neunonias asociadas a vertilacion necanica vy
he morragia pul nonar.

4. Prevenci 6n

4.1 BExiste evidencia ciertifica que justifica el uso de ducocorticoides
antenatales para nejorar los resultados neonatales en mujeres enriesgo de parto
pre mat ur o (6).

4.11 B necanisno de accion radica en su capacidad de nejorar la funcidn
pul monar neonatal por dos mecanismos: inducir canbios madurativos en la
arquitectura pul monar y la induccion de enzi mas pul monares que deterni nan
me.duraci 6n bioqui mca (7, 8)

4.1 2 Los corticosteaides antenatales aceleran el desarrdlo norfd 6gico de los
neunocitos tipo | y tipo Il lo que se observa histdGgicanente conm,
aplanamento de células epiteliaes, adelgazamento de los septuns
interalvedares, aunmento de la citodiferenciaci n, 1o que en conjunto con otros
canbios aunentan el vaumen pul monar yla conpliance.

4.13 Los efectos hioqui nicos conprenden la regulacion de enzi nas en los
neunocitos tipo Il que estimilan la sintesis de fosfdipidos y la posterior
liberaci 6n de surfactarte (9

4.1 4 Lareduccidn de henorragia irtracraneala y enterocalitis neonatal. Qtros
beneficios de la terapia antenatal con ducocorticoides que han sido
de nostrados por netanalisis incluyen reduccion en e riesgo de henorragia
intraventriuclar, enterocolitis necrozante y nortalidad neonatal (10). Aungue
algunos de estos beneficios derivan del efecto positivo sobre la norhilidad
respiratoria, sin enbargo el efecto nadurativo en los diferentes tejidos
secundario a efecto estimilador de los ducocorticoides sobre genes
reguadores o sobre las funciones fisidOgicas sugieren una accion
independiente.

4.2 Terapia farmacol6gica se han descrito dos tipos de terapia que han
de nostrado su efectividad para acelerar la madurez pul nmonar fetdl.
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4.2 1 Betanetasona: dos dosis de 12ng. admnistrados con unirterval o de 24
horas, irntranuscular.
4.2 2 [Dexanetsona: cuatro dosis de 6ng. admnistrados con intervalos de 12
horas, irntranuscular.

4.3 Edad gestacional: no debe de uilizarse antes de las 24 ni después de las 34
semanas de edad gestacional. No hay evidencias que justifiquen el uso de
corticosteroides antenatales antes de las 24 semanas de gestacion dado que
existe poca avedizacion donde los corticosteroides puedan ejercer agin
efecto Por arolado, no se ha denostrado nejoria enlos resutados neonatal es
cuando se usa despues de las 34 senmanas. Ms adn, € riesgo tedrico de nal
desarrdlo del sistena nervioso central y nitosis activa durante este periodo.

4.4 Tienpo a nmomento de la administracion  Se debe admnistrar la terapia
antenatal con corticosteroides atoda mujer con altoriesgo de parto pre meturo
salvo que se articipe un parto innmnente es decir antes de una hora
Desafortunadanente, no se ha definido con claridad el intervalo nminimo de
tierpo requerido ertre la inyecci6n de la betanetasona y el parto para observar
un beneficiq Adenmés los nifios que han recibido sdlo una dosis del esque ma
terapéutico in ttero porque nacieron artes de la admnistracion de la segunda
dosis tienen nej or resultado neonata que si no hubieran recibido ninguna (11).

4.5 H periodo perinatal, especial mente en presencia de RPMes un periodo de
alto riesgo de infeccion materna, fetal y neonatal donde el efecto
inmunosupresor de los corticosteraides podrian aumnentar e riesgo.  9n
enbargo los beneficios superan los riesgos, a denostrarse nejores resultados
neonatal es con el uso de corticostera des antenatales enratura de ne nbranas en
menores de 30 a 32 sernanas sinevidencia de corioa i aitis (12).

5 Tratamenta

En enfrentamentoincial a unrecién nacido con sindrome de dficutad respiratoria
independientermente de su etidogia consiste en revertir la cianosis con aporte de
oxi geno adicional y proveer vertilaci6n asistida con los casos que lo requieran Se
deberd sdicitar una radiografia de térax para precisar el diagnéstico y para
idertificar conplicaciones cono el neunotorax H nanejo adecuado de las
condiciones netabdicas y e aporte de fludos adenmés de un anbiente térmco
neutroreducira el consumo energético y de oxi geno del recién nacido

51

Restriccion de fludos y e adecuado nonitoreo netabodlico son
conponentes inportartes del nangjo general. H vdumen uinario esta
dismnuido en pacientes con distress respiraorio aun cuando el gasto
cardiaco es adecuado. Esta respuesta se debe a niveles aunentados de
arginina vasopresina drculante y dsmnucion de factor ariad natriurético
(13).
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5.2

5.3

Ade mas el dafio pul nonar causado por la propia enfer nedad o por su terapia
puede resutar en aumnento de la filtracidn de fluidos a la microcircul acion
pul nonar dando origen a ede na del pul non.

Surfactante exdgeno. Su admnistracion en pacientes con EMH ngjora la
sobreviva. H tratamento con surfactante nejorala oxigenacion y la funcion
pul nonar y reduce la incidencia de escapes aéreos (14). Se conocen tres
modalidades de tratamento. Laterapia con surfactante para el pre maturo ha
de nostrado nejoria de la sobreviva y dis mnucion de las conplicaci ones |os
candidatos son pretér minos de nenos de 34 semanas de edad gestacional
(EGQ y admnistracion de rescate en pacientes con dficutad respiratoria
conectados a vertilaci on mecanica con H @ nas del 40%con osin CPAP y
rx de torax conpatibde con MH En mayores de 30 semanas de gestacion
admnistrado enlo posible dertro de las dos pri neras horas si esta conectado
a vertilador ysi requiere H Q2 de nés del 30%

5.2 1 Surfactante profilactica Admnistrado enlasala de partos pudiendo ser
desde artes del inicio de la vertilacion hasta los pri meros 20 ninutos de
Vi da en pacientes con alto grado de desarrdlar BMH es decir nenores de 30-
32 senanas de gestaci on (14)

522 Surfactante precoz. Admnistrado dertro de las dos horas de nacer
dismnuye la incidencia de neunotorax, enfisema interstidal, enfer nedad
pul monar croénica y nortalidad neonatal (15).

523 Wo selectivo 0 de rescate en aquellos recién nacidos con EIMH
establecida que cunplan con los criterios de uso de surfactante, que cono
rega general tienen un requeri niento de oxigeno que supera el 40%
asociado a aros hallazgos cinicos y radidégicos. Dsmnuye laincidencia
de neunotdrax enfisema irnterstida, nortalidad neonatal y dsplasia
broncopul nmonar asi como muerte alos 28 dias.

Apoyo vertilatoria Los recién nacidos con EMH se pueden beneficiar del
uso precoz de CPAP nasal. En prenaturos, redyjo laincidencia de falla de la
terapia y nortalidad en el grupo de nés de 1500grs. de peso a nacer. No hay
evidencia que el uso profiléctico sea benéfico (16,17).

531 \ertilacion necanica convencional. La estratega vertilatoria a
utilizar deberia mini mzar e dafio pul nonar. Esto habitual nente se consi gue
con el uso de vertilacion necanica convencional utilizando presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) y bajos vol Gnenes corrientes. Se debe
intentar extubar a recién nacidotan pronto cono sea posile y pasar a CP AP
nasal post-extubaci 6n (18).
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532 \entilaci 6n de alta frecuencia

5321 Se ha descrito disninucién de la incidencia de enfer nedad
pu nonar crénica en neonatos vertilados dectivanente en
ventilacion de dta frecuencia pero los pacientes vertilados de esta
manera tienen un aunento significativo de henorragia
intraventricdar y de leuconalacia periventricuar no se recomenda
su uso en for ma el ectiva (19).

5322 No existe evidencia que la vertilacion de adta frecuencia
utilizada cono terapia de rescate sea benefica (20).

5323 Oxddonitrico. No existe evidencia del uso de ONinhalado en
pacientes prenaturos con Insuficiencia respiratoria (21).

5 4 Estrategias de manejo Los esfuerzos terapéuticos van drigidos a facilitar un
intercambi 0 gaseoso adecuado mini mzando el dafio pul nonar

Menores de 1000grs. admi nistrar surfactante profilactico o precoz asociado
a vertilacion necdnica de acuerdo a necesidad La duracidon de la
vertilaci én debe ser niani nhzada para reducir € riesgo de dafio pul nonar y
el desarrdlo de enfer nedad pul monar créni ca

1000 a 1500grs. con EVH de leve a noderada, ad mnistrar CPAP nasal. Si
el requeri mento de oxi geno del recién nacido es alto con H Q2 mayores del
50% se debe considerar la admnistracion de sufactante y vertilacion
mecéanica

Mayores de 1500grs. los recién nacidos pueden ser tratados con oxigeno
adicional en CPAP nasal, pero si e requeri mento de oxigeno es nayor del
50% se debe considerar la admnistracion de sufactante y vertilacion
mecéanica
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TAQU PNEA TRANSI TORI A DEL REQ EN NACI DO

1 Definicon La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN es un desorden
auto limtado del parénqui ma pul monar caracterizado por edena pul nonar
secundario a una reabsorci on dis mnui do del liquido pul monar fetal.

11

12

13

14

15

16

Hsiopatdogia H proceso de salida del liquido pul nonar fetal conmienza
antes del naci mento en el parto de tér mno y contina através y después
del trabajo de parta Durante la dti na etapa de la gestaci 6n, enrespuesta
a concentraciones crecientes de catecdamnas y dras hor monas, los
canales naduros del epitelio pu nonar canbian desde secrecion activa y
cloruos y liqudos hacia los espacios awveolares a reabsorber
activamente sodio yliqudo. Latensidn creciente de 0xi geno después del
naci mento aunenta la capacidad del epitelio paratransportar e sodio

H exceso de agua dentro del pu ndn en la TTRN provoca una
conpliance pul nonar dismnuida  Se desarrdla ertonces taqui pnea
conpensatoria por el aurento del trabajo respiratorio asociado con la
conpliance reducida. Adenés la acumulacion de liquido en los vasos
linfaicos peribronquiales y el irtersticio prormueve el cdapso parcial de
bronquid os con el subsiguiente arapanmento aéreo. La perfusion de
alvéd os pobremente \entilados conduce a hipoxema y el edema
alvedar que reduce la vertilacion produce hipercapnia en al gunas
ocasi ones.

Factores de riesgo. La TTRN se desarrdla en recién nacidos pre mat uros
0 después de parto por cesdrea sin trabajo de partq ya que los
mecanis nos paralareabsorci 6n de liquidos no ha sidoiniciados

La TTRN ocurre dos atres veces nas frecuentes en nadres dabéticas.
H necanisnmo puede estar relacionado con el dearence de liquido
dismnuido del pu mon fetal dabética aunque frecuentenente el parto
por cesarea es un factor contribuyernte.

H asna naternatanbién es unfactor de riesgo, aunque el necanis o es
desconoci do (23).

Caracteristicas dinicas: H inicio de la TTRN es general nente en un
plazo de dos horas después del parta Taquipnea (frecuencia respiratoria
mayor de 60 respiraciones por nminuto) es la caracteristica nas
i nportante.  Los sonidos pul monares en los recien nacidos con TTRN
son claros, sin crepitaciones o roncus. Los recién nacidos con TTRN
leve 0 noderada son sintondticos por 12 a 24 horas, pero la
sintomatdogia puede persistir hasta 72 horas en casos severos. Los
recien nacidos raranente requieren 0xigeno suplenentario con una
concentraci on nmayor de 40 por ciento para al canzar sat uraci 6n adecuada.
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2 Dagnostica
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Es un dagnéstico dinca Los hallazgos de la radiografia de tdrax son
caracteristicos y apoyan e dagndstica Estas incluyen signos de
atropamento aéreo con aplananmento del dafragne, leve cardonegalia y
aunento de los vasos pul monares. A nenudo se observa liquido en los
espaci os interlobares y puede existir una efusion pleural. H edena a veolar
puede observarse cono densidades opacas. Los gases sanguineos arteriales
revel an tipicamente una hi poxe nia noderada e hipercapnialeve con aci dosis
respiraoria

O agnostico diferencial: La TTRN es benigno yse dferencia con neunonia
0 sepsis, especial mente si lasintomat o ogia persiste por nmas de 24 horas. La
TTRN puede conplicarse e dagndstico de un sindronme de ne nbrana
hialina en recién nacidos prenmaturos, pero genera nente éstos tienen una
radiografia de térax caracteristica ademés de requeri mentos nés atos y
sosteni dos de oxi geno.

3 Tratamento

H tratamento es principal nente de soporte ya que la TTRN es una
condicion benigna y autdi nitada H oxigeno suplenentario debe
proporcionarse por canula nasal, nascarilla para nantener la sa uraci 6n de
oxi geno sobre 90 por diento. Pocas ocasiones |os recién nacidos con TTRN
requieren mas de 40 por dento de oxigeno inspirado. Sn enbargo si la
concentraci on de oxigeno requerido es mayor de 40% o el recién nacido
aunenta su esfuerzo respiratario asi cono la taquipnea, agunos centros
utilizan la presién continua de la Via aérea por via nasal (CPAP nasal).

Las nedidas de apoyo incluyen mantener un ambiente térnico neutral y un
adecuado aporte nutricional. Uha frecuencia respiratoria nmayor de 60 a 80
por ninuto o esfuerzo respiratorio aunentado contraindican la ali nentacion
oral. 9 lataquipnea persiste nés de cuatro a seis horas osi los recuentos de
gl 6bul os blancos o su for mula diferencia estan alterados deberan obtenerse
cultivos sanguineos y conmenzar la cobertura artibi &ica con anpicilina y un
amnogl ucésido. H furose mde no afecta e cursoclinico (22).
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Si NDRONE DE ASPI RACI ON MECON AL DEL REQ EN NAQ DQ

1 Definicion H sindrome de aspiracion de nmeconio es un transtorno respiratorio
causado por la inhalacion de neconio del liquido amidico dentro del é&rbadl
bronquial. La aspiracion puede ocurrir artes, durante oinnediatanente después del
parta  Los casos nés severos pueden ser secundarios a procesos patd Ogi cos
intrauerinos, pri marianmente asfixXia cronica e infeccion

11

12

Hsiopatd ogia Estainvolucrala presencia de nmeconio en el ligquido amidtico
aspiracion y enfer nedad pu nmonar. H 20%a 23% de los recién nacidos con
liquido tefido de neconio presentan depresion respiratoria al nacer y son
causados por procesos patd Ogicos intrauerinos conmp asfixia cronica e
infecci on, esto conduce ala presencia de nmeconioen el liquido yaspiracion en
el recién nacido. La Hhpertension pul monar persisterte frecuentenente
aconpafia a los casos severos de aspiracion meconial cortribuyendo a la
hi poxe ma.

Conposicion del neconic H neconio es una sustancia espesa, Verde-negra,
ino ora que se encuentraen el interior del intestino del feto desde el tercer nes
de gestacion Se acumnula por la acurmul aci én de desechos fetales conp céluas
descamadas del irtestino y piel, mucina gastrantestinal, pelo nateria grasa
del vernix caseoso liquido ami&ico y secreciones irtestinales. Contiene
ol ucoprateinas sanguineas especificas y una pequefia cartidad de lipidos vy
proteinas que dismnuyen durante la gestacion H cdor verdoso es resultado
de pigrmentos hiliares y es estéril. 9n enbargo cuando el neconio es aspirado
dentro del pul ndn puede esti mular laliberaci 6n de dtoquinas y dras sustancias
vasoactivas, que conducen a una respuesta card ovascular y de inflanacion en
el feto yrecién nacido

121 Expulsion de neconia La expulsion de neconio por parte del feto
ocurre precozmente en la gestaci 6n, Estudios realizados en las décadas de los
70 y 80 sugiere que la defecaci 6n fetal disninuye alas |6 senanas y cesa alas
20, conjuntanente conla naduraci 6n del esfirter anal. En este periodo el recto
aparece lleno de neconio y desde las 30 a 34 semanas su expulsion es
infrecuente.  Gasi todos los recién nacidos que expulsan neconio son de
tér nino.

En algunos casos la expulsion de neconio puede ser causado por un aumento
enla peristalsisirntestinal yrelgacion del esfirter anal, provocado por aumento
del esti mul o vagal enlas conpresiones de cordon umnbilical o por aunento del
tono si npético durante la hipoxia.

122 Aspiracion B neconio contenido en el liqudo ami&ico puede ser

aspirado durante novimentos respiraorios fetdes, o en las respiraciones
indales posteriores del parta
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Nor mal nente la actividad respiratoria fetal, expulsa liquido fuera del pulmdn,
sin enbargo cono se ha denostrado en anineles, la hipoxia prolongada
esti mula larespiraci on fetal, conduciendo alainhalacién de liqui do ami ético
La evidencia patd dgica sugiere que estotanbién ocurre en humanos ya que se
ha encontrado neconio en los pul mones de mortinatos o en aquellos que
mueren post parto sin historia de aspiraci én durante el parta

H neconio que per manece en la faringe o traquea puede ser aspirado despues
del naci mento durante las respiraciones iniciades del recién nacido siendo nés
frecuente en nifios deprim dos.

123 Enfer nedad pul nonar: La aspiracion neconial puede interferir con la
respiracion nor mal através de varics necanis nos que incl uyen obstruccion de
la Via aérea. Irritaci6n qui mca, infeccion e inactivaci on de surfactante, aunque
es mas probable que enlos casos severos 1os problenas sean secundarios mas a
los procesos patd Ggicos irtrauterino que ala aspiraci én

1231 (bstruccion de la Via aérea: La obstruccion de la via aérea puede ser
parcial otatal. La obstruccidn conpleta provoca atelectasias distaes,
la parcial puede ocurrir si el neconio particuado ocluye parcial nente
la via aérea. Ya que el didmetro de la via aérea es nayor durante la
inspiracion  Durante la espiracion, a estrecharse la via aérea, los
tapones de neconio ocluyen taa nente los bronquidos provocando
atropamento aérea  Este proceso se conoce como efecto valvular y
puede conducir a la sobredistencion y ruptura awvedar con el
consiguiente neunot orax u drosindromnme de escape aéreo.

1232 Irritacién qui nica: Los componentes del neconiq incluyendo sales
biliares, causaninflamacion de la Via aérea que es eviderte entre 24 'y
48 horas después de la inhalacién ~ Se produce una neumnonitis
exudativa e inflanat oria con alteraci 6n del epitelio al ved ar y exudado
prateico que conduce al cdapso alvedar y necrosis celdar. La
esti mulacion de los paimorfonucleares puede jugar un rd en la
pat ogénesis de la neunonitis. Bstudios in vitro han de nostrado una
actividad qui miatactica del neconio para pai norfonucleares nediado
por interleukina 8 Esta actividad pareciera provenir del liquido
armi @ico con neconioy no del neconio nis no.

1233 Inhibicion del surfactante pul nonar: Las alteraciones pul nonares
pueden ser causadas en parte por inactivacion del surfactante
pul monar.

1234 Hpoxema Se produce por dstintas causas: Dismnucion de la
vertilaci on a vedar relacionado con el dafio pul nonar y desequilibrio
de la relacion vertilacion perfusion con perfusion de uni dades
pul monares pobremente ventiladas. La hipertension pul nonar
persistente frecuentemente aconpafia a la aspiracion neconial con
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shunt de derecha izquierda causada por el aunento de la resistencia
vascul ar y consecuente hipoxe ma

1235 Cuadro dinica Son recién nacidos post maduros, pequefios para la
edad gestacional y nuchos nacen con depresion respiraoria

1236 Examen fisica Los pacientes pueden tener evidencia de ser
post maduros con piel escanativa, ufias largas y vernix dsmnuido. H
vernix cordon unbilical y ufias pueden estar tefidas de neconio
dependiendo de cuanto tienpo el recién nacido ha estado expuesto a
meconio en el (tera En general las ufas se tifien después de 12 a 24
horas de exposicion Los pacientes afectados tienen dificultad
respiratoria con narcada taquipnea y cianosis. La disninucion de la
distensibilidad pul monar, uso de nuscul os respirat ori 0s accesorios se
evidencia por retraccion intercostal y subxifoidea y respiracion
abdomnal aconpafiadas de quejido y aleteo nasal. H tdrax tonmo
tipcanente una forma de barril con aunmento del didanetro
anteroposterior causado por la hiperinsuflacion. La auscultacion
pul monar revel a crepitaciones y roncus. (24)

2 Dagnostica

21 B sindrorme de aspirado de neconio se confirma por nedio de una
radiografia de tdrax La placa radiogréfica inicial puede mostrar
densi dades lineales si nmlares en apariencia a la taqui pnea transitoria del
recién nacido. A nedida que el dafio pul monar progresa los pul mones
aparecen hiperinsuflados con aplanamento de los dafragnas.
Densidades dfusas pueden alternar con areas de expansion En recién
nacido con enfer medad severa que requieren alta concertracion de
oxigeno y \ertilacion necanica los pul nbnes pueden nostrar
densidades honpbgéneas sinilares a las que se encuentran en la
enfer nedad de nenbrana hiaina  Los cambios radogréaficos se
resuel ven en el curso de 7 a 10 dias pero pueden persistir por semanas.
En el 10 a 30 % de pacientes con aspiracion neconial se produce
sindrome de escape aéreo. La nedicion de gases arteriades nuestra
hipoxema e hipercapnia. Los pacientes con hipertension pul nonar y
shunt de derecha izquierda pueden tener un gradiente en la 0x genacion
en nuestras de pre y postductal es.

2 2D agnostico diferencial: otras causas incluyen: taqui pnea transitoria del
recién nacido, enfer nedad de nenbrana hiaina, neunonia bacteriana,
escape aéreq septicemay anonalias congénitas del pul non.
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3 Tratanmenta

31

32

33

34

35

H tratamento de la aspiraci6n de neconio es de soporte. H enfoque inicial
es simlar para todos los pacientes y conmienza con identificacion de los
factores de riesgo y articipacion a desarrdlo de la enfer nedad Los recién
naci do con riesgo de aspiracion neconia deben ser nonitorizados en forma
estricca y proporcionar un anbiente térmco neutral para mn mzar
consuno de oxigeno. La nanipulaci on del recién nacido debe ser li nitada
para evitar agitaci on y exacerbaci 6n de la hipertensi 6n pul monar persistente
Si estd presente.

Oxigencterapia H oxigeno debe ser proporcionado para obtener una
saturacion nayor de 99 mientras se realiza los test dagnosticos. Quando €
diagndstico se ha establecido la PC2 arterial debe ser mantenida en rango de
55 a 90mmHg (saturacion nayor de 90) para lograr una adecuada
oxigentacion en atas concentraci ones. Se deben uilizar catéteres
unbilicales arteriales y venosos para nonitorizar gases y presion arteriales y
admnistrar fludos y nedicanent cs.

Ventilaci 6n asistida se wiliza cuando el intercanbio gaseoso no es adecuado.
S la F02 excede de 04-0.5 al gunos centros wilizan CPAP con presiones de
5 a 7cm de agua para ngjorar la oxigenacion pero deben ser usados
cautel osamente en pacientes con hi peri nsuflaci 6n ya que pueden aunentar e
atrapament o aéreo.

Aproxi madamente el 30% de los recién nacidos con sindrone de aspiracion
de neconio requieren vertilacion necanica  Su indicaci 6n es hipoxe mia
severa (PaC2 nenor de 60 con H Q2 de 10) o hipercapnia severa (PCO2
mayor de 55 -60). En pacientes con hipertension pul monar persisterte se
debe usar una vertilaci 6n suave en el nanejoinadal.

Se puede considerar e wo de vertilacion oscilaaria de ata frecuencia
(VAFOQ en paciertes que no responden a la vertilacion convencional.
Aungue los beneficios de esta terapia no estan conprobados puede ser (til
en el rescate de pacientes severanente hi poxé mcos.

Surfactante: Este puede reducir la severidad del dstres respiratorio y
dismnuir la necesidad de ECMO en pacientes con sindrone de aspiracion
meconial conectados a ventilaci 6n necanica segln | o evidencia una revision
sistemética Cochrane (25).

Sedacién La agtacion puede causar liberacion de catecolamnas
aunmentando laresistencia vascular pul nonar, € shunt de derechaizquierda e
hipoxema adenés de desacoplarse del vertilador. Se puede uilizar el
bl oqueo neuronuscular con pancuronio (O 1ny kg) en pacientes que no se
acoplan al ventilador y pesisten agitados.
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Restriccion de liquido: estos deben ser restringidos a 65m/kg. por dia y se
debe li nitar la ad ministraci 6n de sodio para ninini zar el edena periférico y
pul nonar.

Soporte hermodindmca H vdunen vascuar debe ser suficiente para
mantener el gasto cardiaco. A nenudo se requieren drogas vasoactivas. Se
recomenda conmenzar con dopamna tituando la dosis para nmantener una
presion arterial normal. La presion arterial en pacientes con hipertension
pul nonar persisterte puede ser necesarianente mayor para mn mzar el
shunt de derecha aizquierda

La transfusion de dodbulos rgos puede ser necesaria para reenplazar las
pérd das ocasionadas por la realizacion de exanenes y opti mzar la entrega
de oxigeno a los tgidos, especia nente en las hipoxemas nas severas. Se
debe nantener un henatocritosobre 40 a 45 %

Antibi&icos: Ya que lainfeccidn es dficil de distinguir de la aspiraci 6n de
meconio se recomenda comenzar con artibioticos, nientras se esperan
resutados de cutivos. A nenos que la sospecha de sepsis sea nuy hien
fundada no se debe realizar una puncion lumbar por la desconpensacion
pul monar que el procedim ento puede provocar.

Los corticosteroi des no estan reconendados, aunque hay una serie de casos
que hacen reconmendabl e su uso pero se requiere de estud os contrdados para
ell o (26)

4. Prondstico

41

4.2

La mayoria de los recién naci dos con neconi otienen un buen prondstico,
Desde el uso de la aspiraci ontraqueal, e sindrome de aspiraci on neconial y
la muerte secundaria a ello han dsmnuido. H partocon neconio se asocia
a una mayor nortalidad perinatal.

H desarrdlo neurddgico el cual puede ser bueno en casos no conplicados
y sin enfer nedad subyacente, pero cond los casos nés severos se asocian a
asfixiairtrauerina yoinfeccion el prondstico neurd égico depende de ella

5. Prevenci 6n

51 Mnejointraparto

511 MNonitororeo cortinuo o periodico de la frecuencia cardiaca fetal es el

estandar de contrd en paises desarrdlos especial nente en enbarazos con
altoriesgo de hipoxe ma fetal.

512 Ammioinfusién es lairstilacion de sducidn salina nor mal o ringer lactato

dentro de la cavidad ammi Gtica Este procedi mento se ha uilizado con el
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fin de reducir laincidencia de aspiracion de neconioy nejorar el prondstico
neonatal en partos con meconio espeso por el efecto de dil uci on (27)

513 Aspiracion irtraparta es usual que el equipo obstétrico succione las

secreciones del recién nacido en e nomento que esta en el perineo, para
reducir € riesgo de aspiraciéon En el monento que la cabeza sale del canal
del parto se aspirala boca, faringe y nariz uilizando una perilla o una sonda
de aspiracion

514 Aspiracion traqueal: arededor de un tercio de los recién nacidos con

515

sindrome de aspiracion de neconiotienen neconio en latraquea después de
laaspiracion irtrapartoy antes que inicie larespiracion Esto se debe a que
la aspiracion ya ocurrigin ttera Las guias internacionales de resucitaci on
recomendan la aspiracion del neconio residual de la traquea de todos |os
recién nacidos con neconio que se presenten en apnea 0 depresion
respiraoria tono nuscular dsmnuido, o una frecuencia cardiaca nenor de
100 latidos por minuto  Se realiza laringoscopia drecta innediatanente
después del naci mento para aspirar la hipofaringe bajo vision drecta para
intubar y succionar la trdquea. La aspiracion traqueal debe ser realizada
antes de aplicar presion positiva sobre la Via aérea en pacientes con apnea 0
distres respiratoria

La succi6n traqueal no esta reconendada en recién nacido vigorosos con

liquido amidico tefido de neconio ya que no nejora e prondstico y
puede causar conplicaciones (28).
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NEUMON A NEONATAL (29)

1

Causa inportante de infeccion neonatal. En paises en Vias de desarrdlo la
Organizacién Mindial de la Salud esti na que alrededor de 800 000 muertes neonatal es
son secundarias a infecciones respiraorias agudas. La neunonia causada por
organis s entéricos naternos frecuente nente se aconpafia de corioanmi oitis.

11 Patogénesis. La neunonia neonatal puede ser precoz otardia siendo la etidogia
bacteriana nas frecuente en anmbos cascs. La viade contagio varia en parte con
el tienpo deinicio de laneunonia

12 Neunonia deinicio precoz. Se adquiere durante los tres pri neros dias de vida y
es adquirida desde la nadre através de tres vias posi bl es:

Aspiraci onirtrauterina de liqui do ammi ¢ico infectado.
Trans msion trasplacentaria de organis nos
Aspiraci 6n de liguido ammi &icoinfectado durante o después del parta

13 Neunonia deiniciotardio: esto ocurre durante la hospitalizacion o después del
alta y general nente surge por la colonizaci6n de organisnos intrahopitalarics.
Los nicroorganis mos puedeninvadir el organis o através de via sangui nea.

1 4 Patd ogi a:

141 Los cambios patdogicos varian con el tipo de arganisnmo ya que
virdl o bacteriano. La neunonia bacteriana se caracteriza por
inflamacion de la peura, irfiltracion o destruccion del tejido
broncopul monar y exudadote fibrina y leucocitos dentro de los
alvédos y bronquidos. Se pueden observar bacterias dentro del
espacioirntersticial, avéolos y brongui ol os.

142 Los virus causan una neunonia irtersticia en forma tipica La
producida por e virus de la Rubéola por genplo, se caracterisa por
celuas mononucl eares y linfocit cs.

15 Mcrobidogia los nicroorganismos pueden ser bacterias, virus, protozoarics,
espiroquetas y hongos.

151 Neunoniadeincotenprano o precoz. La nmayoria son causadas por
bacterias aeroObicas aunque ocasional nente se pueden recuperar en
cultivos bacterias anaeroObicas tales conp el Bacteroides sp H
Estreptococo grupo Bcausa la nayoria de las neunonias, sobre todo
en paises vias de desarrdla

152 QGros patogenos bacterianos nenos comunes incluyen la Listeria
monocytogenes y nmycobacteriumtubercul osis, 1s cuales pueden ser
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153

154

155

156

trans mtidos en for na trasplacentaria La tubercul osis ocurre en la
actualidad con mayor frecuencia en paciertes infectados conel M H
Un pat 6geno bacteriano, el Weaplas ma ureal yticum ha sido ligado al
desarrdlo patencia de enfer medad pul nmonar cronica y aguda.
Infecciones virales. H herpes si nple es la causa viral nas frecuente
de neunonia viral deiniciotenprano y general nente adquirida desde
la nadre en el momento del naci menta Qros virus pueden causar
una neunonia general nente por via trasplacentaria por una nadre
que ha adquirido la infeccion en el dti mo periodo del enbarazo.
Estos pueden ser adenowvirus, erterovirus. H dtomegal ovirus
produce en nenos del 1% de los casos una infecci onrespiraoria
Infecci ones por hongos: Candida y aros hongos son | s responsabl es
de neunonia neonatal. En las candidasis sisténicas la neunonia
ocurre en aproxi nadanente el 70%de | os casos

En la neunonia de inido tenprano se observa ocasional mente
toxopl as nosis congénitay sifilis.

L 6Neunonia de iniciotardio Los recién nacidos hospitalizados a nenudo estan
colonizados por organismos distintos a la poblacion bacteriana nor mal y que
pueden causar una neumoni a

161

Saphyl ococcus aureus y Hebsiella pneunonie se caracterizan por
inducir dafio tisuar extenso, for macion de absceso y enpiena.
Escherichia cdi, Serratia narcescens, Enterobacter d oacae,
Strestococcus pneunoniae y pseudononas aeruginosa pueden causar
neunatocele. QGtrobacter dversus, se asocia abscesos cerebrales y
pul nonares. Bacillus cereus ha sido asociado con neunonia
necrcatizante en recién nacidos pretér nino y con neunonia asociada
a vertilador necénica

1611 Infecciones wrales: Nuimerosos Mvirus que incluyen adenowvirus,

parai nfluenza y virus sincitial respiratorio pueden causar neunonia
en el periodo neonatal.

1612 Infecciones por hongos. Candida causa ocasional mente neunonia

tardia especial nente en recién nacidos de nuy bajo peso que han
recibido terapia arntibi&ica prdongada. Uha causa rara de neunonia
es la aspegill osis la cual es frecuente nente fatal.

17 Factores de riesgo. Ruptura prematura de nembranas (nmas de 18 horas),

amioitis

nmaterna, parto prenmaturg taquicardia fetal y fiebre naterna

intraparta Los recién nacidos que requieren ventilacion necanica asistida
tienen un riesgo alto de neunonia tardia dros factores son anomelias
congénitas de la Via aérea, enfer nedad severa conconitarte, hospitalizaci 6n
prol ongada, transtorno neura égico severo que produce aspiraci on de conteni do
gastrico, infecciones nosocomales por sobre poblaci6n en unidades de recién

naci dos.
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1 8 Manifestaciones clinicas: La neunonia de inicio tenprano se presenta
cominmente cond un sindrone de dificultad respiratoria que comienza después
del naci mento y se asocia a letargia, apnea, taquicardia y nala perfusion que
puede progresar hasta el shock séptico. Qros sintomas son inestabilidad
térmca, acidosis netabdlica y distension abdomnal. Se caracteriza por cambi 0s
significativos en la condicion del recién nacido y pueden inclur signos no
especificos conmp apnea, taqui pnea, rechazo ali nentariq dstensi on abdori nal,
idericia vonitos y cdapso circuaoria

2 Diagnostico. Qualquier recién nacido que presenta un distress respiratorio u aros
signos de enfer nedad debe ser eval uado para descartar neunonia o Sepsis.

2.1 Qultivos: se deben obtener cultivos de sangre yliquido cefal orraqui deo, de liquido
pleural se existe 9 se sospecha de infecci 6n viral se deben realizar | os cultivos virales
0 estudios pertinentes. H Gam del contenido de un aspirado traqueal puede
identificar el organisno causarte.

2.2 Radiografia de térax La radi ografia confir ma e dagnéstico clinico de neunonia
Se encuentran densidades hilaterales con broncograma aéreo, pero pueden existir
infiltrados ocasional es irregul ares e incl uso un aspecto nor nal.

3 Tratamenta
Depende de pat6geno, reconoci miento precoz de la infeccion y terapia oportuna vy
antes de que se desarrdle dafioirreversite

3.1 Infeccion bacteriana. H tratanmiento artibidico enpirico debe basarse si la
neunonia es tenprana otardia

3 11 Neunoniatenprana se debe conenzar con traamento enpirico parenteral para
organisnmos maternos hasta que los cutivos estén disponibles. Lha vez que el
organis o estaidentificado el tratamento se debe de nodificar. Serecomenda el uso
de anpicilina mas am nogl uctsi dos (dosis segun edad gestaci onal y funci 6n renal).

312 Neunoniatarda Pararecién nacidos de térnino més de 3 a 5 das de edad se
recomenda coxacilina nmis un amnoglucosidos o cefalosporina de tercera
generacion S se sospecha de Pseudonona aeruginosa Ceftazid na nmas un
am nogl ucési do esté i nd cado.

3 13 La duracion de la terapia se debe regular segin el ger nen responsable y la
respuesta del paciente. La duracion del traamento usual nente varia ertre 10 a 14
dias en neunonia no conplicada

4. Prondstico
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La nayoria de los neonatos con neumnonia evolucionan bien pero el prondstico
depende de la severidad de enfernedad La nortalidad se asocia a prematuridad,
enfer nedad pul monar preexisterte e inmunodeficiencia

HERN A O AFRAGMATI CA CONGEN TA

1 Definicion Pesencia de viceras abdomnales herniadas hacia la cavidad taracica,
siendo el sitio mas comin el hemtdrax izquierdo, con un defecto en el diafragma
posteriar (foranen de Bochdalek) en el 70%de los casos. Tarmbién puede ocurrir a
la derecha, con un defecto ya sea arterior o posterior. H 50 %de estas hernias se
asocia a dras nalformaciones, especia nente en defectos del tubo neurad,
cardiopatia congénita y nalratacion irntestina. En algunos casos la hernia
diafragnatica es fanmliar. La hernia dafragmtica congénita (HDC) se ha asociado
atrisonias 13 18 y 45 XO y se han resportado casos en asociaci 6n con si ndrones
de olgdenhaar, Beckwith\Werenann, Herre-Robin Goltz-CGorlin y con el
sindrome de Rubéola Congénita

1 1Hsiopatdogia los tres tipos dferentes de HDC son la hernia posterolateral de
Bochdal ek (Ia que ocurre aproxi madanente alas 6 sermanas de gestacién), la hernia
anterior de Morgagni, y la hernia del hata La hernia izquierda de Bochdal ek
ocurre aproxi nadanente en el 90%de los casos. Las hernias izquierdas per nitenla
herniacion tanto del intestino grueso cono del delgado, asi tanbién conmo de
organos sdidos intraabdomnales haciala cavidad toracica Enlas hernias derechas
sdotiende a herniarse el higado y una porcidn del intestino grueso. Las hernias
bilaterales son poco frecuentes y general nente fatales. La hernia dafragmatica
congeénita se caracteriza por un grado variable de hipoplasia pul nonar asociado a
una dismnucién en el éaea de seccion de la vascuaura pul nonar y una
dis minucion en la funcién del surfactante. H pumdn tiene una ne nbrana al veol o
capilar pequefa para € intercanbio gaseoso, & que podra disnminuirse bastante por
disfuncion del surfactarte. Ademés de la enfermedad parenqui mat osa, ocurre un
aunento de la nusculaura de las arterias irtra-acinares. Enlos casos nas severos
se puede observar hipoplasia vertricuar izquierda. H flyo sanguineo capilar es
baj 0 consi derando la pequefia area de seccion del territario vascular pul nonar, v el
flu o puede luego disninuir por vasocontricci 6n pul nonar.

12Sintonas: Los nifios portadores de grandes HDC, se presertan en el nmomento del
naci mento con cianosis, dificutad respiratoria abdonmen excavado, dsmnucion de
los rudos pul monares en @ lado de la hernia y latidos cardiacos desplazados al lado
opuesto de la hernia Las hernias pequefas, las hernias derechas y las hernias
subesternal de Mrgagni podrian tener una for ma de presentacion mas sutil,
manifestada cono alteraciones enla ali nentaciény distress respiratorioleve.

2. Diagndstico.

2 1Prenatal: la hernia diafragmética congénita frecuentenente ocurre después del
ultrasoni do prenatal de las 16 senanas, por lotanto muchos de estos casos no son
diagnosticados sino hasta después de nacer. H desarrdlo de un pdlihidramios
puede hacer sospecharloy sdidtar utrasoni do fetal para descartarla
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2.2 Post natal: el dagndstico se confir ma por rad ografia

3 Tratamento

3 1Mangjo innediato todos los recién nacidos deben ser intubados innediatanente
después de nacer si el dagndstico se hizo antenatd o a nomento del dagnostico
postnatal. La vertilacion con bolsa y néscara estd contraindicada. Innediaanente
después de laintubacidn se debe irtroducir una sonda nasogastrica y nantener una
aspiracion continua. Se debe tener cuidado con la vertilaci 6n asistida con d fin de
mantener las presiones inspiratorias bajas y evitar el dafio o ruptura del pul ndn
contralateral. B preferibe instalar Vias venosas periféricas y lineas arteriales
periféricas en lugar de Vias unbilicales puesto que estas seran renmovi das durante la
cirugia

32 H nanegjo perioperatario va orientado a evitar e bararauna y mini mzar la
hi pertensi 6n pul monar. B uso de vertilaci n de alta frecuencia es controvertido en
este tipo de paciertes, los pardmetros son FREC 600Hz anplitud 30 % presion 13-
15, Bvtar laacidosis yla hipoxema ayudard a nini mzar la hi pertensién pul nonar.

La estrategia vertilaoria se arierta a mni mzar el bararauma nanteniendo Pl M <
25, pCo2 hasta 60, HFVO si la PcQ2 > 60. Enlafaseinical del nanejose ingnora
el Shunt derecha-izquierda el objetivo es nmantener una saturaci on preductal 90%y
ausencia de acidosis netabdica después de 2 horas de vida aceptar saturacion
postductal de 75-85% La sedacion se recomenda a indo con Fentanyl ug Kg/ hr
y mdazolam40 ug Kg/ hr. En bonba preparada: 1:cc/hr para 3 kgrs dosis respuesta
aunentar a 15 cd/hr. 9 persiste inquieto y existe saturacion preductal <90,
admmnistrar 1 bdo de vencuronio 01ngr/kg (015m para RN 3 kg en la
presentacion de anpolleta de 4 nmgy en povo que se diluye en 1 nml. Existe
presentacion de 10 ng de pavo en 1 anpolleta Se debe de nonitorizar gases
desde los 15 minutos de vida si | d PH es <7.45 admnistrar 2 nEg/kg de
bi carbonato en 20 min deben de repertirse frecuente nente cuando nenos a los 30
m nutos después de la admistracién y tratando de lograr PH 7.45 A igual es
i nportante mantener opti ma presion arterial apoyados si es necesario con amnas
vasoactivas cono la dopamna a 510 gammas /Kg/ mn Ysi la contractilidad esta
dismnuida agregar dobutamna 10 ug kg mn

3.3 Grugia lareparacion quirtrgica puede ser por el abdonmen otdrax con reducci 6n
del intestino hacia la cavidad abdomnal una vez que el paciente se ha estabilizado.
No existe evidencia que la cirugia precoz otardiapresente al guna ventaga (30).
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34 H uso de surfactante exdgeno en pacientes severanente enfer mos después de
sedaci 0n, y descartar neunot orax Apesar de los avances con laterapia noderna, la
mortalidad de la HDC es cercana al 40% La hipoplasia pul monar y la hipertensi on
pul monar son las responsables de la nmortalidad La PQ2 yla PCO2 iniciales son
predictores del prondstico.  Adenmas, nientras mas tardia es la aparidon de los
sirtonas, nmayor es latasa de sobreviva. Nb hay evi dencias que el 0x do nitrico que
fundanenten su uso en hernia diafragmética congénita (pero si no se dspone de
ECMO discutir su uso en RN que no respondean a nedidas arteriores y que no
tengan nalfor maciones asociadas. S seirternta usar admnistrar 20 ppm H ECMO
y laterapia de oxido nitrico ofrecen esperanza de mej orar la sobrevi va,
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para acelerar la | morbilidad y | estudi os dosis ani ca de
maduraci 6n mortalidad fetal, | contrdados | esteroides artenatal es
pul nonar fetal | neonatal y| aleatorizados | para  acelerar la
en nujeres con | maternal maduraci 6n
riesgo de parto | adm nistrando pul nonar fetal.
pretér mno. corticosteroi des Aunado a que este
D Roberts, S |en naci mento tratamento
Dal ziel. pretér mno dis mnuye la

antic padanente. dificutad
respira oria, nenor
namero de nuertes y
Menos probl e mas
neur d 6gi cos y
abdom nal es.
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Adninistracion | Conparar dos | Cuatro No hay
tenprana de | estrategias de | estudi os sufidente
surfactarte con| traamento en | aleatorizados | evidencia hasta
vertilaci on VS | naci dos el no ment o
surfactarte pretér minos con o eval uar € efecto
sel ectivo con|en  riesgo de sobre dsplasia
ventilaci on dificutad broncopul nmonar
mecanica  para| respiraoria 0 sobre el dafio
infantes Adnministracion de pul monar
préter mno con | surfactante en croénica
riesgo de| fooma  tenprana
sindrome de | con vertilaci 6n
dificutad asistida (nenos de
respiraoria una hora) seguido
TP Sevens, M de extubacion s
B ennow RF | admnistraciéon en
Sall. for na sel ectiva

segui do de

ventilac on

mecénica y

ext ubaci 6n con

soporte

ventilatorios baj os.
Tratamento con | Conparar los | Cuatro La
agente efectos del | ensayos adm nistraci 6n
tensi cactivo tratamento con| contrdados | tenmprana de
sel ectivo agente tensioactivo | aleatorizados | agente
tenprano versus | selectivo tenprano tensi oactivo
tardo para € | versus tardio para selectivo  para
sindrome de | los recién nacidos los recién
dificutad i ntubados por naci dos con
respiraoria dificutad SDR que
neonatal respiratoria, en las requerian
(Revision dos pri neras horas asistencia
Cochrane de vida Los respiratoria
traducida)  Post | andlisis resuté en un
CC Sdl RF pl ani fi cados de riesgo reducido

subgrupos incluyen de lesi6n

CO nparaci ones
separadas para los
est udi os que
utilizan extracto de
agente tensioactivo
natural ysintético

pul nonar aguda
(riesgo reducido
de neunotorax y

enfise na
inersticial) y un
riesgo reduci do
de nortalidad
neonatal y
enfer nedad
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pul nmonar
cronica en
conparaci én con
el tratamento
tardio
Surfactante Det er ni nar el | Seis estudios | Los recién
sirntético para el | efecto de la| contrdados | nacidos que son
sindrone de | adm nistraci 6n aleat orizados | tratados con
dificutad intratraqueal de agente
respirataria  del | surfactante tensi oactivo
recién nacido en| sinético en recién sirtético tienen
infantes nacido prenaturos una dsmnucion
préter mno. con SDR del riesgo de
RF Sall establ eci do. neunotorax, de
enfise ma
inersticial, de
he norragia
irtraventricuar,
de displasia
br oncopul nonar,
de nortalidad
neonat al de
mortalidad antes
del dta
hospitalaria y a
afio de edad Los
recién  nacidos
tienen un nayor
riesgo de apnea
del prenaturo.
Surfactarte Det er mi nar el | Seis estudios | La
profilactico efecto de la| contrdados | admnistraci én
sinetico para | admnistraci on aleatorizados. | intratraqueal
prevenir la| profilactica de profilactica  de
mor bi nortalidad | surfactante surfactante
en infantes | sintético en recién sirntético
preter mno. naci dos pre mat uros de nostro
RF Sall en riesgo de dismnucion de
desarrdlar riesgo de
sindrone de neu not érax
dificutad dismnucion de
respiratoria riesgo de
enfise ma
inersticia y
dis ninuyd el
riesgo de
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mortalidad

neonatal.
Wso profilactio| Conparar d efecto| OCcho La
vs selectivo de | de la | estudios adm nistraci 6n
surfactante en la| admnistracion de | contraados y | profilactica  de
prevencion de la| surfactante aleat orizados | surfactante  en
mor bi nortalidad | profil&ctico a prematuros  de
en infantes | tratamento menos de 30 -32
préter mno. selectivo se nmanas de
RF Sall, @ | surfactante para el gestaci 6n
Morley. sindrome de conparado con
dificutad el uso selectivo
respiraoria del denostré  una
recién naci do mej or evol uci 6n
pretér mno ya clinica Con
establ eci do. dismnucion del
riesgo de
neu ot orax
dismnucion del
enfise ma
pul monar y
mortalidad
Ventilacién  de | Determinar si e | Tres estudios | No evidencia
alta frecuencia vs | uso de ventilaci6n| controlados y | significativa en
ventilaci 6n electiva de alta|aeatorizados. | la incidencia de
convenci onal con | frecuencia en mortali dad
presion positiva | conparacion a la neonatal. H
para infantes | ventilaci 6n analisis en
pretérmno con| convencional  en general
sindrone de | infantes pretér mno de nostro
dificutad con dficultad beneficdo en la
respiratoria  del | respiratoria eval uci 6n
recien naci do. dismnuia la pul monar en €
T Bhuta, D |incidencia de grupo de
Henderson- enfer medad ventilados con el
Smart. pul nonar  cronica Jet. Lo

sin generar efectos
adversos.

preocupante fue

el increnento
del dano
cerebral  agudo

en los que se
utilizd presiones
de la via aérea

baj cs. S
necesitan nas
est udi cs.

40




10 | Ventilaci 6n Evaluar i la| Dos entudios | No existen | |
liquda  parcia | ventilacion liquida | contrdados | pruebas que
para la| parcial reduce la| aleatorizados | apoyen el uso de
mortalidad y la| morhbi nortalidad ventilaci 6n
morbiliad en el | en nifios con lesion liquida parcid
sidrone de | pul nonar aguda o para evaluar su
dificutad sindronmne de eficacia
respiraaria dificutad
aguda y lesion| respiratoria aguda
pul monar aguda
Davi es MW
Sargent PH

11 | Uso de sufactarte | Eval uar la| Dos estudios | La I
exodgeno para €l | efectividad de | contrdados | admnistracion
sindrone de | admnistracion de | aleatorizados | de  surfactante
aspiraci on de | surfactante en el reduce la
meconio en nifios | tratamento de severidad de la
atérmno nifiocs a térmno falla respiratoria
RF Sall, P| con sindrone de y dsnmnuye el
Dargaville aspiracion de nu rer o de

meconi o infantes con
falla respiratoria
progresiva aun
requiriendo
ECMQ

12 | Esteroides para el | Deter minar si el | Dos estudios | No existen | |
sindrone de | traamento en| contrdados | pruebas
aspiraci 6n de | sindrone de | aleat orizados. | disponi bl es y
meconio en| aspiraci on de las que hay no
reci én naci dos meconio con son suficientes
Ward M SnnJ | esteraides para hacer una

dis mnuye la eval uaci 6n
incidencia de conpleta de los
enfer medad, sin un riesgos y
incremento benefid os.
asociado de los

efectos  adversos

tales cono

transt ornos

neur ol Ogi cos.
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13 | Ammi oi nfusi 6n Deter m nar el | Doce La
para liquido | efecto de la| estudios amnioi nfusion
tefi do de | amioinfusion en| aleatorizados | resulté con
meconio en | el liquido tefido de beneficdos en la
muj eres con| meconio para el eval uci 6n y
trabgjo de parto| prondstico pronostico  de
ensaa delabor. | perinatal bebés con
& Hof meyr liqui do tefido de

meconio en
forma grave. Sn
e nmbargo se
necesita

deter mnar nas
efectos sobre los
madres en sala
de labor.

14 | Irtubaci 6n Deter minar si la| Cuatro La  intubacion
traqueal a | intubacion y | estudi os endotraqueal en
mo mento del | succion de la via| contrdados | nifios \igorosos
naci mento para| aérea al naci mento | aleatorizados | a térmno no ha
prevenir la| de nifios vigorosos denostrado  ser
mor bili dad yla térmno y con superior a la
mortalidad  del | liqudo ammidico rutina de
sindronmne de | tefido de neconio resucitaci 6n
aspiraci on de|es mas benéfico incdluyendo la
meconioen nifios | que la ruina de aspiraci 6n
Vi gor 0S0S con | resucitaci 6n or ofaringea
liqgudo meconia | incluyendo la
al naci menta aspiracion de la
HL or ofaringe
Halliday, D Sweet

15 | Intubacién nasal | Comrparar las | Dos ensayos | La  atelectasia
vs oral para la| conplicaciones al eat orizados. | postext ubaci 6n
ventilaci 6n asociadas con la puede ser nas
mecéanica de | intubacion por Via frecuente
lactante  recién| nasal con las después de la
nacido (Revision| asociadas con la intubaci on nasal
Cochrane irntubacion por via particu ar nente
traduci da). oral para la en lactarntes de
Spencer K Barr | vertilaci6n peso nuy bajo a
P. mecanica en los nacer. BExste la

lactartes recién necesi dad de
naci dos. realizar ensayos
contraados con
asi gnaci 6n a
azar adicional es,
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16 | ko de oxido| Determnar si e | Doce La evidencia
nitrico para la|traaamento de | estudi os de nostro la
falla respiratoria| hipoxia en recién| contrdados y | reduccion de la
en infants a|nacidos a térmno | aleatorizados | utilizacion  de
térmno a cerca|o casi a término ECMQ
de tér mno. con oxido nitrico dismnucion de
A ner NN | mejora la incidencia  de
Barrington K. 0xi genaci 6n y muerte. La

reduce la 0xi genaci 6n
i nci dencia de mejord 50% La
muerte, e inci dencia de
requeri mento  de ceguera y
me mbrana I esi ones
extracorporea o los neurd égicas son
efectcos a largo simlares para
plazo del los que
desarrdlo sobrevivieron vy
neurd égi co no recibieron
ON
No hubo
mejoria en los
que portaban
Hernia
di afragmética

17 | Oxigenacion con | Deter mnar si € | Cuatro Los cuatro
ECMO para la|uso de ECMO en| estudios est udi os
falla respiratoria| neonatos con falla| aleatorizados | de mostraron
severa en recién| respiraoria severa beneficio en
naci dos. es dinicamente relacion a la
Hbourne D Hel | efectivo asi cono mortali dad
D Migford M el costo beneficio especia mente en

conparado con la bebés sin hernia
ventilaci 6n di afrag nética
convenci onal.
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18 | ko profilactico| Determinar si e | Ocho No existe
de CPAP nasal | CPAP estudi os evi dencia
para prevenir la| profilactico,  en| aleatorizados | significativa para
mor bili dad y | recién naci dos eval uar la
mortalidad en | prematuros de efectividad  del
pretérmnos de|muy bajo peso CP AP nasal
muy bajo peso a | reduce la profil&ctica
nacer con | necesidad de uso N ngun  estudio
sindrome de|de WP, de la de nostré
dificutad enfer nedad dismnucion de la
respirataria  del | cronica pul nonar necesi dad de
reci én naci do. sin generar utilizaci 6n de
Subramaniam P | efectos adversos. VPPI.
Henderson- Snart
D), Davis PG
19 | o de CPAP|EN ni fios | Dos estudios | La evidencia

nasal pret ér ninos contrdados | denostro ser
innediatamente | intubados y con| aleatorizados | efectivo la
después de la| VPPI. Deter mnar utilizaci 6n de
extubacién apara|si € mnanejo con NCP AP para
prevenir la| NCPAP prevenir la fala
mor bili dad y | dis minuye la de la extubacion
mortalidad en | necesi dad de con \WPI
infantes apoyo
pretér mno. vertilaorio
Davis PG | adicional
Her derson-Smart | conparado con la
DJ. ext ubaci 6n en

forma drecta vy

sdo apoyados

con casco

cefédlica
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20 | Corticostecoi des | Conparar la| Dos ensayos | No se encontrd
i nhal ados vs | efectivdad de los | clinicos evidencia de que
costicosteoi des corticosterai des aleatorizados | los esteroi des
sistendticos para| sistémcos versus i nhal ados
prevenir la|los i nhal ados, otorgaran
enfer nedad indados dentro i nportantes
pul monar croénica | de las dos ventgjas sobre los
en recién nacidos | pri neas Ssemnmanas esteroi des
pre mat ur os de|de wvida para sisté mcos.
muy bajo peso a | prevenir la
nacer baj o | enfer medad
asistencia pul monar cro6ni ca
respiraoria en los recién
(Revision nacidos de nuy
Cochrane bajo peso bajo
traduci da). asistencia
Sha SS Chisson| respiratoria
A Hilliday H
Shah VS

21 | Correccion  gx | Conparar el | Dos estudios | No existe
tenprana en| traamento dela| contrdados |evidencia del
conparacion con| hernia aleat orizados | beneficio de la
la forna tardia| diafrandtica reparaci on gx
para neonat os | congénita con precoz otardia de
con hernia | correcci 6n la HDC
di afragnética quirrgica antes
congénita de 24 horas o
Moyer \V Myya | después de 24
F. Tibboel R |hrs. después del
Losty P, Nagaya | naci mernto.

M Lally KP.

22 | Cambi os de| Conparar los | Veintiun H decubito prono
posicion para €l | efectos de | ensayos fue
sindrone de | diferentes contrdados | significativanente
dificutad posi ¢l ones con superior a
respiratoria corporales en los | asignaci 6n decubito  supino
aguda en el |[recién nacidos y|aeaoria en cuanto a la
recién nacido y|los nifios | sistermdtica | oxigenacion 9n
ni fios hospitalizados e mbar go la
hospitalizados. con dficultad mayoria de los
(Revision respiraoria RNPT con
Cochrane aguda asistencia
traduci da) respiratoria los
Wells DA Hlles benefid os del
D Htzgerald decubito prono es
DA mej or para estos
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Tratamento de TTRN

TTRN

\ 4

H dagnoéstico es dinica
OFR >60 X nmin
O Dficutad respiratoria y cdancsis
ORx Térax aplanamento de he ndiafragmas, arapamento de aire

Soporte: (Anexo 1)
o Anmbiente tér nico neutral (35537 °Q

o Aporte nutricional
o Oxi geno por canula nasal o mascarilla
v

( Vej oriaen 24 a 72 hrs. ]

Adecuada tderancia
alavia oral., Descartar dra patdogia pul nonar yfo cardiaca

Ata

Reco nendaci 6n de la evi dencia

e No sereconienda e uso de furosenide la TTRN

e S pacierterequiere de mas del 40%de ox geno conplenentario al gunos certros usan con eficacia CP AP nasal
en TTRNIeve
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Enfer nedad de M nbrana Halina

iratamerno

A) Har macoi 0gi co }
B) SOporte }
() APOyo Vertnaori o }
L) Surtacrarie exogeno}
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A

Tratamento EIVH

A Far nacol 6gi co
(ala madre) : Anenaza de Parto Pretér nino

4
ESQUEMA UN CO DE ESTERO DES:

OBetanetasona dos dosis: 12 ny IM cada 24 hr.
0]

(Dexa netasona cuatro dosis: 6 ng | Mcada 12 hr.

Vej oria NO

y

Evol uci 6n de

\ 4

e nbarazo Reci én naci dos cerca de

ter mino o preter nino con

Dificutad Respespiratoria
ylo EIVH

\

y

Recién nacido atér mno o
pretér nino sano

D Surfactante Exogeno

Reco nendaci 6n de la evi denci a

Toda enbarazada con riesgo de parto prenaturq ertre la semana 24-34 senanas de edad de gestacion debe
recibir corticosteroi des en ausencia de corianmi aitis.

La dosis repetida de corticosteroides enlas enmbarazadas que no han tenido el parto aln después de siete dias no
ha de nostrado beneficio sobre ladosis unica

Efecto Bstructural (acelera el desarrdlo morfd dgico de los neunocitos | y I1), Bogui nico (regulaci 6n de
enzi mas de los neunocitos 11 y esti mul aci 6n de fosfdipidos y producci 6n de surfactarte.

Beneficios: Reducci 6n del SDRI en el 509% reducci 6n de la H V'y reducci 6n de la nortalidad
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Tratamento EMH

B) Soporte

|

Mani pulaci 6n nini na ( Anexo 4)

Posi ci 6n

Te nperatura neutra

Monitoreo de presi ones

Canalizar catéteres unbilicales (arteriales y venosos)( Anexo 3)
Monit orizar gases (PCo2 >45y PaO2 55 a 70 mmHg

Ad ministrar nedicanent os.

Li quidos: Restriccion a 65a 75 nb/kg/ 24hrs.

e  Aportar 0xigeno calentando y humdificado.
SilaPa® es <de 50mm Hy yla
concentraci 6n inspirada de oxi geno es 50 %

6 nas

Apoyo ventilatorio no invasi vo.
CP AP nasal (Anexo 7)

. Presion de 6a 10cm H2O

1

Evol uci 6n 72 horas
Mej oria gasonetrica

S NO
Reducci 6n de la presion y retiro de Pa@2 < de 50mm Hy con CPAP al 100 %de

CPAP 0xi geno

Apoyo vertila orioinvasivo. (Anexo 6y 7)
Ventilaci 6n necanica
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Reco nendaci ones de laevi dencia:

e Enlafase aguda del distress respiratoriola adninistraci én de va unen debera estar restringida al volunen suficierte para cubrir
Pérdi das insensi bl es y reponer perdi das urinarias.

e  Se debe administrar gucosa a una carga suficierte para nini nizar el catabolisno y evitar hipogl uce ma
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Tratamento EMH

D Apoyo \ertilatorio

Invasi vo
(Anexo 7)
\ 4 \ 4
Ventilaci 6n liqui da ECMO
con perfl our ocar bono (Anexo 8)
\ 4 \ 4

Ventilaci 6n Convenci onal

\ 4

4 N

Ventilaci 6n con presi 6n positi va:
M P HBrd Gld ®

Baby Hrd®

BP 200®

Baby Log 2®

Ventilador portéil ®

~~ ® o o o o

Aexo 6y 7)

\_

\ 4

Paranetrosiniciales de
asistencia vertila oria
(Anexo 6)

Reco nendaci 6n de la evi denci a:

Ventilaci 6n de
alta frecuencia

\ 4

Gscilaoria
e |nfanstars ®( Anexo 7)

e  Enrecién nacidos pretér nino, con peso nayor de 1500gr con enfer nedad de ne nbrana hiaina el uso de CPAP
nasal dsmnuye lafalarespiraoriay nortalidad

e  Enrecién nacidos preter ninos con peso nenor de 1500grs el uso de CPAP nasal no disninuye lafala

respiratoria i nortalidad

e La ventilaci6n necanica convencional enla EMH debe de considerarse CPAP nasal a ext ubar.

e La adninistracion de surfactarte en el prermaturo de atoriesgo de E MH debe ser precoz segui da de vertilaci 6n
mecanica breve para extubar rapidanmente a CPAP nasal.

e No sereconienda el uso electivo de vertilaci dn de alta frecuencia en pre mat uros con EVH

e Nosereconienda el uso de Oddo Ntricoinhalado en el tratamento de pre maturos con EMH
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Surfactante Exégeno

A\ 4

e SURVANTA® (surfactante exdgeno natural): extracto de bovino
modificado

Dosis: 4n/ Kg (6 100 ng/ Kg). (Anexo 9)

Per nite dis mnuci 6n rapida de paranetros ventila ori os.
o EXOFUR® (surfactante exdgeno sintético): dpal mtail-fosfatidlcalina,
hectadecand ytil oxapal.
Dosis: 5/ Kg.
v ‘;
RNPT 30-34 se manas
1  conectados a vertilador W ( 1 CoieNci’;—d: gevggﬁzg:rnas
2 H® >de 40%con osin CPAP 5 B >del 30%
& IR ERE)E Eam 1A La RXtorax conpatible con EIVH
v
Modalidad de uso
o  Profiléactico (precoz): artes de 2 hrs. de vida
e Rescate: EIMH establecida
A 4
lera Dosis
e  \erificar canula ET con RX
e Adninistrar e surfactarte a través de la canula en alicuctas con intervalos que [
per nitan recuperaci 6n de lasaturacionen 16 2 mnutos.
e Usar PEEP 5cm H2Ocon ciclado de 30-60 x°
v v
H Q2 >de 40% Mej oria
PMVA > 7-8

Gasonetria con PaC2 de 50- 80

6 a 8hrs. Survanta
10 a 12hrs. Exofur

2da. Dosis Disninuir pardnetros
vertilaaio (Anexo 6)

10 a 12hrs.
Survanta

22 a 24hrs. Bxofur

\ 4
3era Dosis
CPAP Nasal pos-ext ubaci 6n.
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Reco nendaci 6n de la evi denci &
e La adninistraci 6n de surfactante profilactico reduce laincidencia de neunot érax, enfisema irtersticial pul nonar
y nortaidad cuando se conpara con la admnistraci6n de surfactarte una vez establecida la enfer nedad de
me mbrana hialina

e  Sereconiendalaadmnistraci on precoz de surfactarte pul monar arecién nacidos pre mat uros con SDR

e  Sereconiendalaadninistraci 6n de surfactarte pu nonar arecién naci dos con enfer nedad de ne mbrana hialina
instal ada.

e La adninistracion de surfactante en el prenaturo de atoriesgo de enfer nedad de nenbrana hialina debe ser
precoz seguida de vertilaci 6n necanica breve para extubar rapi damente a CPAP nasal.
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Tratamento de Sndrone de aspiracion de Mconio

| SAM |
v v v v v \ 4
4
Oxi geno Ventiladi n Surfactante Sedaci 6n Soporte Anti hi &ticos
terapia mecani ca he modi nd nica
A\
v v
/Mantener casco\ SAMsevero con
cefdlico o mascarilla vert!le_xci on
con una A2 de 04 - mecénica A >
0.5 (Anexo 1) de 05
PaQ2 arterial de 55 a PMVA10a 12
99 mm Hy
Mentras se deter nina v
P v
el dagndstico /Me dicanentos \
\_ J| R exced;e e  Morfina carga 100 a 150
128 63 00 Mg/ Kg , infusion 10 a 20
ncg Kyl hr.
. Fentanil 1a5 ntg Ky hr.
A 4 . Vencuronio O 1y Kg
CPAP nasal con En pacientes que no se acoplan al
presion de 5a 7cm de vertil ador
(N ¥
A
Canalizar catéteres umbilical es
v (arterial y venoso) (Anexo 3)
B monitorizar gases, nonitorizar
Gasonmetria con una presi ones, adni nistrar If qui dos
PaC2 < de 60 )
PCOR2 >55-60 mm Hy y medicanentos
Aspiraci n de secreci ones e it ubaci 6n ¥ e
oratraqueal (Anexo 2y 5)
. Dopa ni na dosis
‘ alfa agonista
(20ntg Kg./ nin)
. PPI hasta 20mm Hy. . Li qui dos
e PPFE2ad4mm Hy 65nh/ Kg./ 24hrs.
. Frecuenciarespiratoria 60 a . Mantener HO40 a
90 ¥ 45%
. T Q5
-~ = - v
. Anmpicilina
v 50y Kg/ dosis
- o/ 12hrs.
g i ETE . Ami kacina 7.5
my/ Kg o/ 12hrs.

D s minuci 6n paul aina de
paranetros vertilatorios
Contrdes gasométricos

Ext ubaci 6n si lo per nite

Aunentar presi 6n positiva y
descartar hipertensi 6n pul monar

Oxi do nitrico

ECMQ Anexo 8)
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Reco nendaci 6n de la evi denci &
e No serecomenda el uso de esteroi des en el trataniento de Recién nacido con Sndrone de aspiraci6n de neconio

e La adninistraci 6n de surfactante pul nonar se recomenda so o en SAMsevero y este dsninuye el riesgo del uso de
ECMQ

e Sereconiendasdointubar yaspirar latraquea en recién naci dos no vigorosos, y con liquido amiéicotefido de
meconio dludo enfor ma i nportante.

e La adninistraci 6n de surfactante reduce la severidad de la falla respiratoria progresiva aun requiriendo ECMQ

e Ya que es dfidl dstinguir la infeccion de la aspiracion neconial se recomenda conenzar con artibi &icos
mientras lleganlos resutados de los cultivos.
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Tratamento de Hernia Dafragmatica Gongénita ( HDO

Dx postnata nifio ciandtico

Rui dos hi droaereos en he nitorax izqui erdo
Choque de la punta despl azado hacia la derecha
Abdoren excavado
Torax en barril

Rx de térax que muestra asas irtestinales entorax y desviaci 6n nedi astinal

\ 4

1- Bvitar vertilaci 6n con bolsa y mascara

2- Irtubacion innediata

3.- (ol ocaci 6n de sonda orogastrica con dobl e

luren para aspiraci 6n conti nua.

4.- Col ocaci 6n de dos venoclisis periféricas.

\ 4

\ 4

v

/ Apoyo vertilaorio
Ohj etivos:
a) Mni mzar baradrauna: P M< de 25 Gclado
con altas frecuencias 60-70x min, Pco2 hasta 60
HFVOsi la Pco2 > de 60
b) SHUNT DER1ZQ- 2hrs. de vida aceptar sa
postductal hasta 70 %
2 a4 hrs. de vida aceptar sat postductal hasta
85%

\_

~

Al calinizaciéon Mtabdica
Obj etivo:
Mantener un PH de 7.45
Pco2 de 30 y una Pao2 cercana a 100
(usando una F o2 de 1)

J

\ 4

Sedaci 6n
Inciar confentanyl de 10 a
20ty kg hr.
Rel gjantes nmuscul ares
Pancuroni 0 0 vencuronio a
0.1y kg
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[ Presion Aterial Ssténica
Obj etiva:
Mantener nonitorizaci 6n cortinua
S hay hipatensi 6n y contractilidad card aca
dis mnui da: sd uci 6n fisid ogica en bolo de 10 a
20cc/ kg
Ad ministrar amnas \asoactivas: dopanna
2mcrogranos/ kg nin y dobutanna

10mcrogranos/ kg nmn

\_




Manejo no Gonvencional

Manejo no convenci onal

A 4 A 4 A 4

/Ve ntilacion de ata frecuencia ) Wso de surfactante Oxido Ntrico

1- S la vertilaci 6n convenci onal requiere Pl Mde 1- Encaso de severa hipoplasia pul monar ECMO

mas de 25 2- Sdosi es aprobado por el equipo de Ud Ny

2- S laPco2es >de 60 ysi hay fracaso enlograr Jefatura

saturaci 6n preductal de més de 90% I uego de 3- 9 noselogra saturaci 6n preductal de 90 %

survanta 4.- Admnistrar survanta 4ni/ka

3.- Paranetros de HVFQ frecuencia 600 Hz,

anplitud 30 %presi6n 13 a 15

Reco nendaci 6n de la evi denci a:
e No hayevidencia del beneficio de ox precoz otardia parala hernia dafragmética congénita
e No existen buenos predictores de hi poplasia pul nonar letal.

e  Excepcional nente seindicard Q< sinlograr estabilizaci 6n enrecién nacidos graves
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ANEXOS
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MATERI AL, EQUPOY MANEJ O GENERAL DEL PAJ ENTE CON SDR
ANEXO 1
I NCUBADORAS:
e Todo paciente nenor de 1 9Kg sea cual sea su enfer nedad
e H principiogeneral es mantener a paciente en condiciones adecuadas de hunedad,
tenperat ura y 0Xi genaci on.
e Se debe de precalentar 15 a 20mn artes de cdocar a pacierte
e \erificar que e dep6sitode agua este lleno a dos tercios de su capaci dad
e Mantener latenperaturadel nfioen36a365° C

g 1 Incubadora (Isd ettee)

CUNA DE CALOR RADI ANTE
e Es e equipo con un dspositivo cdocado por arriba del cuerpo del nifio e cual
radia cal or y se regula con un servocortrd
e La ventga es la accesibilidad al paciente, 1o cual per nite que naniobras cono
intubacion instalacion de catéteres, sondas venoclisis y punciones lurbares se
Ileven a cabo sindterar de nanerai nportarte late mperatura del paciente.

Hg 2 Qna de calo
radiante
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MONI TOR ZAC ON ELECTRON CA
e H nonitoreo continuo de latenperatura corporal, frecuenciarespiraoria y card aca,
saturacion de oxigeno arterial o temsion arterial, ha denostrado aunentar la
capaci dad de diagnosticos de d versos transt ornos neonatal es.

FHg 3 Mnitor de
si gnos vitales
el ectréni ca

MONI TORES DE PRESI ON

e Es parte de la eval uaci 6n he nodi na mica

e Mdelapresionenfor ma aomética y noinvasiva

e Las sefiales se oltienen a partir de un dispositivo que se infla autométicanente a
una presi on suprasistdica eidentificalas oscilaciones de la nisma, posterior nete se
desi nfla con decre mentos gradual es.

e |dentifica estadios de bajo riesgo sanguineo asi cono buscar estados hi pertensi vos.

o Seleccionar e lrazalete adecuado a la drcunferencia del brazo o muslo del
paciente (existen tres tamafios Acon circunferencia del brazo entre 55y 7.5cm B
entre 75y 105cm C105y 15cn).
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OX METRO DE PULSO

e Mde lafrecuencia del impulso en un mnuto y el porcentgje de concentracion de
oxi geno enlasangre arterial obteniéndose aproximaci on de la oxe nmia del paciente

e Se conbinanlos principics de oxi netria espectrofonétrica y pletisnmografia. Mde
la absorci6n durante cada pul saci 6n del lecho vascul ar arterial

e Muyilala aparicion de episodios de hipoxema (Sat Q2 <85 % o de hiperoxenia
(St @ >96 %

e Es reconmendable cubrir el sensor con un naterial opaco ( Mcropore) para euvtar el
exceso de luz anbiental

Fg 4 Qdsensor de pulso.

Pulsioximetro adulto
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CASCO CEFALI CO

Senpre que serequiera A 2 nayor de 0.3

La posicién del nifio sera en Rossiere

La oxi genacidn puede ser ngjor en decubito vertral.

En el nebulizador se nantendra un nivel adecuado de agua, cada dos horas se drena

la manguera para per mtir el pasolibre del gas

H flyo dela nezcla de gases sera cuando nmenos de 7 L/ mn

e (Ofrece concerntracién de oxigeno desde 21 hasta 100% a través de un
hu m dificador.

FHg 5 Gasco cefdlico (oxidomo head box) Hg 6 Himdificador.

PUNTI LLAS NASALES
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ANEXO 2

PROCED MENTOS DE URGENO A EN EL S NDROME DE DOFCULTAD
RESPI RATORI A

I NTUBACI ON OROTRAQUEAL

{ 03/05/2005

Materia paraintubaci 6n oratraqueal.

e Laringoscopios con hgjas rectas num 0 1 yfoco de il uninaci 6n funci onante.
e Canulastraquealessinbalon 25 3y 35

e Sonda de aspiracion 6 y8 FR

e Equipo de aspiraci6n

e Anbu con nascarilla conectado atona de oxigeno abiertoa 3-5 L/ nin

e Hjacion higotera con nicropore ytea adhesiva

e Guantes

e Benjui.

FHg 9 Ginulas traqueales 3y 35
FH g 10 Laringocopi os con hgjarectaOy 1
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PROCED M ENTO Y TECN CAS

Ubi carse en la cabecera del recién nacido.

Encender ¢ laringoscopio y sostenerlo con la nano izquierda (el laringoscopi o esta
diseflando para destros y zurdos).

Estabilice la cabeza del neonato conla nano derecha

Desplacé el laringoscopio en direcci 6n hacia arriba y adel ante

Se debe visualizar las estructuras anatdmcas; 1os puntos de referencia son la

Epiglotis

1 Epigdis

cuerdas 2 G otis

vocales 3. Cuerdas vocal es
4. Bsofago.

V,
Cuerdas vocales

S no visualizala daisolaepdaisretire e laringoscopi o vertile a recién naci do
con ambl y mascarilla por 20 segundos.

Al idertificar las estructuras: tome el tubo con la mano derecha irntrodizcal o por el
lado derecho del nifio

Mantenga la dais alavista, ycdoque la punta del tubo a nivel de las cuerdas
vocales, d nonmento que estas esten ahiertas irtroduzca el tubo (mantenerlo
utilizando la nedida  “de la punta de los labios’ 6al peso del neonato en Kg).

Re mueva el latingoscopio y conecte el tubo a anbd.

\erifique laentrada de aire con el estetoscopi o en anbos canpos pul nonares.

Hje con mcropore ytela adhesiva

\erifique posicion de lacanulatonando Rx de contrd y regjuste sea necesario (la
posicién de la canul a debe corresponder a cuerpo vertebral ndmero: toracica 2).
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ANEXO 3
CATETERES UMBI LI CALES (ARTERIAL Y VENGCSO

e [Estatécnicaselleva a cabo para nedir la presionarterial o venosa en for ma directa,
obtener sangre para deter mnar gases arteriales, para exanguinotransfusion y en
ocasi ones para efect uar estudi os radi ografi cos.

e Se uiliza equipo de venodisecci0n catéteres K731y K732 (para vena y arteria
respectivanente) y sutura de seda atraunética de 00.

FHg 11 Miteria de suturaincluyendo catéteres para canalizar vasos umnbilical es.
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PROCED MENTO Y TECN CA

e Asear quirtrgicanente laregén

Seccionar e cordon unmbilical a 1cmde dstancia, 0 nenos de la pared abdom na

(previa realizaci 6n de jareta periumnbilical).
e ldentificar los vasos. La vena esta situada en direcci6n de las 12hr, las arterias estan

situadas alas 4y 8 horas.

e Introducir @ catéter una vez que se haya eli ninado el coagul o enlos vasos nediante
movi mentos gratorios. La profundidad a la cual se irtroduce el catéter se basa en
las gréficas de relaci 6n honbro-onbligo para vena y arteria respecti vanente.

VENA UMBILICAL
15 [ [

OMBLIGO-AURICULA

13 - — T

IZQUIERDA
e

i e !

V- —

2~7"| OMBLIGO-DIAFRAGMA ||

/; + 1.
./’(_ A

L-J 10 LI 12 1 1T 15 10 5 & 10
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e Dejar per neabilizados con sd ucién salina heparinizada (0. 1n en 50 de sal uci 6n
salina). Clur bienel extreno exterior con tela adhesi va

e Se debe viglar e cdar ylos pulsos de los menbros inferiores. En caso de que el
neonato presente palidez ciancsis o piel mar morea se retira el catéter y se canaliza
otro vaso

e Se debe tonar radiografia con nedio de contraste para corroborar que la punta del
catéter quede algada a nivel delas vértebras lunbares L2 o L3

e Contraindicado este procedi mento en malformaciones congénitas de indole
abdomnal cono onfal ocel es, hernia driafragmética congénita entre dras.
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ANEXO 4

MANI PULACI ON M NI VA

Los recién nacidos prematuwos y en
especial los de extrenmo bajo peso de
naci mento pueden sufrir episodios de
hipoxia hipercapnia y acidosis en el
periodo perinatal, lo cual juto a la
alteracion de la autoregulacion cerebral
gue presentan estos nifios , pueden causar
dilatacion de las fragiles arteridas de la
matriz ger mnal (drea subependi maria) y
dejar expuestos 1os capilares y las uniones
capilares/vénulas a las fluctuaciones de la
presion arterial. Esta situacion asociada
con e aunento del flyo sanguineo
cerebral postnaci niento puede predisponer
a estos vasos a la ruptura y henorragia
irtraventricul ar (HWV. Michos
procedi mentos ytraanientos de rutina en
La Uhidad de Quidado Inensivo Neonatal
se asocian con fluctuaciones en la Presi6n
Aterial y Presion \enosa Central con el
riesgo de Henorragia Intraventricuar. Por
tanto el evitar fluctuaciones bruscas de la
presion arterial, presion venosa central y
volunen sanguineo puede disninuir la
incidencia y severidad de la H V para lo
cual se ha institudo e "Protocolo de
Manipuacién Mni ma" enlos nenores de
1000grs. y d gunos nifiocs con peso nmenor a
1300grs, agrupando los  cuidados,
exploraciones e irtervenciones, en
periodos de tienpo esti pul ados cada cuatro
horas; las nanipulaciones serdn nas
frecuentes durante el day nés espaciadas
por la noche. H resto del tienpo la
observacién serd por métodos no
invasivos. H Pratoco o de IManipulaci6n
M ni ma debe respetarse tan estrechamente
cono sea posie.

OBJETI VCS:

Increnmentar los periodos de
descanso.

Mayor tiempo de suefio
pr of undo.

Mantener a RN lo nés
relgjado posible.

M ni no estrés.

Evitar fl uct uaci ones de
presi6n arterial eirtracraneal.
Menor gasto cal érico

Reducir el estrés térnico y la
sobreesti mul aci 6n

Menor consuno de Q.

M ni mas fluctuaciones en la
situaci 6n vertilaoria
Dsmnuir d riesgo de
henorragia intraventricuar,
retinopatia del prematuro,
displasia  broncopul nonar y
sepsis.

> Z

Z > =

Mani pul aci 6n

H giene y cu dados dela
piel.

Msita nédica

Aspiraci on de secreci ones

Si es necesario

Mani pul aci 6n

M sita de padres

Ve di caci 6n

Bal ance hidrico

Ca mbi o de sd uci ones

Aspiracion si es necesaria
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Mani pul aci 6n Mani pul aci 6n

T |1 Cuidados delapel 2 Aspiraci 6n de secreci ones
A |8 IVE di caci 6n 1 M sita nédica
R As piraci 6n de secreci ones : Co npr obaci 6n de ni vel es
D |0 Si es necesario 0 de agua
E |0 0

Ma ni pul aci 6n Ve ni pul aci 6n

Cui dados de la pidl Aspiracion ET si es necesario

N 0 L 0 Peso
0 0 Me di caci 6n 5
C 0 Aspiraci 6n de secreci ones Co rrpr obaci on ni vel es de
Ho |0 | 0 |agua
es necesario 0
MANI PULACI ONES SIE MPRE Observaci 0n constante

Ali nentaci6n (3 estaindicado)

*
Servicio de Neonatologia del Hospital Puerto Mntt, Barcel ona Espafia

ANEXO 5
LONG TUD Y D AMETRO DE LA CANULA ENDOTRAQUEAL DEACUERDO

AL PESO DEL
RECI EN
NACI DQ




Canu a endotragueal

Peso (gr.) Longitud (cm) O anetro
Bucal Nasal Interno ( mm) Externo (French)

<], 000 7.5 10 2.5 12

1,000 a|80 11 30 14

1500

1,501 a|85 13 35 16

2200

2201 a| 100 15 4.0 18

3200

>3, 201 10.0 15 4.0 18

*Luis Jasso Neonatd ogia Préactica 3. Edicion Pag 358

NL:JI\/ERO DE SONDA DE ASPI RACI ON TRAQUEAL DEACUERDO AL
NUMERO DE CANULA UTI LI ZADA

Escoja el tanafio de lasonda de aspiracién de acuerdo a N del TET.

N° de tubo N° de sonda
25 4 -6
30 6
35 8

IManej 0 avanzado de Via aérea pediatrica
htt p:// www ree e, arizona. org

Hg 16, Sondas de aspiraci 6n
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ANEXO 6

VARI ABLES DEL VENTI LADOR EN LA ASISTENCI A VENTI LATORI A

Peso corpora (ar)

Variables del ventil ador

PPI PPFE Tienpode Qclos por AQ

(cmde (cmde Inspiracion i nuto

H20 H20 (segundos)
Indo de la| <1,500 16a25 2a5 10 20 a 30 0.5
asistencia >1, 500 20a 30 2ab5 10 20 a 30 05
Estahilizacién | <I, 500 16a25 2ab 10alsb 10 a20 04alo0
de la | >1,500 16 a 25 2ab 10al5b 10a 20 04al0
gasonetria

*Luis Jasso. Neonatd ogia Préactica 5 HEdicidn Pag 358,

ANEXO 7

ME CANI S MOS DE VENTI LACI ON ASISTIDA

METODO NO I NVASIVO

CPAP NASAL
Car acteristicas:

O
o

Mezcladora de H Q2 electrénica g ustable de 21 a 100 %

Hu m dificaci 6ntér mca integrada sin espacio muerta
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Monitor de presién anal ogo -10 a 60 nbar.

Contrd de CPAP g ustable de 0a 15nbar. estable.

H ujo continuo gjustable de 0 a 301/ nin

Contrd de Rateau en \entilacion Munual, de 15 a 60mbar.

Contrd de PEEP de 0 a 15 nbar.

Mezcladora electronica de 21 a 100%

Facil de usar.

Bajo nanten menta

Puede usar cual quier nodel o o marca de Ginula Nasal ( NCPAP) estandar.
Peso aprox 5Kg.

O 0O 0O 0O 0O 0O O O O O

METODO | NVASI VO

VENTI LAC ON CONVENC ONAL CON PRESION PCOSI Tl VA

V. I.P. Brd Gld ®
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VENTI LACI ON DE ALTA FRECUENC A

Infantstar ®
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Piston ~ Power
Balance

ANEXO 8
OXI GENACI ON CON ME MBRANA EXTRACORPOREA
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SURFACTANTE EXOGENO NATURAL

75



FHg 21 Presentaci on Farmaceédutica
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