Síndrome Distress Respiratorio NEONATAL

Con cariño para mis blindados,

Nelly Luza
Recomendaciones: la palabras o frases claves están en negritas, eso deben saberlo si o si.
Definición: cuadro clínico caracterizado por:
Diagnóstico: taquipnea, retracción, quejido. Deben estar presentes 2 o más.
1. Taquipnea: > a 60 rpm

2. Retracción: buena inspiración determinada por: fuerza del diafragma + mecánica del pulmón + estabilidad de pared torácica. Expresión máx. de retracción es la respiración paradojal (protrusion de abdomen en inspiración).
3. Quejido: mecanismo compensatorio, cierre de cuerdas vocales durante espiración.

Causas: Respiratorias
· Común:

· Síndrome de Dificultad Respiratoria Idiopática.

· Síndrome de Aspiración Meconial.

· Taquipnea transitoria.

· Menos frecuentes:

· Hemorragia pulmonar.

· Neumonía.

· Neumotórax.

· Rara:

· Obstrucción vía aérea superior, ej.: atresia de coanas.

· hernia diafragmática
Enfermedad de menbrana hialina: 
Principal causa de morbi-mortalidad neonatal en prematuros. Mortalidad de +/- 30%. 
Etiopatogenia: déficit de surfactante (disminuye vol. Pulmonar y hay colapso alveolar), combinado con desarrollo inadecuado de vía aérea y pulmones, rigidez de pared torácica y muscular diafragmática, inmadurez de mecanismos control respiratorio. 
Surfactante: fosfolípidos + proteínas.

Factores de Riesgo o coadyuvantes:

· Menor edad gestacional

· Antecedentes de EMH

· Asfixia perinatal

· Eritroblastosis fetal

· Segundo gemelar combinado con 

· Cesárea sin trabajo de parto

· Hemorragia materna

· Hijo de madre diabética

· Sexo masculino
Factores protectores: SHE, RPM, CONSUMO DE HEROÍNA, CORTICOIDES ANTENATALES.

Clínica: retracción esternal e intercostal progresiva y quejido (muy imp), taquipnea,aleteo nasal. Se agrega disminución de muemullo pulmonar, y diámetro ant-post torácico. Es de inicio precoz (antes de 6 hrs.), requerimientos de 02 progresivos durante 24 a 48 horas y de duración en general mayor de tres días; alcanza su máxima gravedad entre 2 y 3 días. Gases  arteriales muestran caída de la p02  (hipoxemia >) y la hipercapnia se compensa con la polipnea. La diuresis es baja durante las primeras 24 a 48 horas. Algunos cursan con hipertensión pulmonar persistente (HPP).

Radiografía de torax: un pilar diagnóstico fundamental, con un reticulado granular "vidrio esmerilado" Aparecen vías aéreas contrastadas con mayor densidad de los campos pulmonares "broncograma aéreo", disminución del volumen pulmonar, elevación de diafragmas y "pérdida" difusa de la silueta cardíaca. 
Tratamiento: 3 estrategias: prevenir parto prematuro, acelerar la maduración pulmonar fetal, el tratamiento post natal. Se ha demostrado que los efectos del uso prenatal de corticoides y los de la administración postnatal de surfactante, son aditivos. 
Surfactante: exógeno endo traqueal antes de las 2hrs. de vida (hay una norma nacional de uso de surfactante).

Síndrome espirativo meconial:
Este cuadro constituye una de las complicaciones respiratorias más graves de la asfixia perinatal a la vía aérea terminal en el momento de la primera respiración. El meconio se impacta en las vías aéreas finas terminales, produciendo irritación y obstrucción mecánica y un mecanismo de válvula que deja entrar aire pero no salir; provocando un aumento de la resistencia, atrapamiento de aire con aumento de la capacidad residual funcional y disminución de la distensibilidad pulmonar dinámica; además se altera la ventilación-perfusión (V/Q). Suele    acompañarse de hipertensión pulmonar persistente. El meconio inactiva el surfactante. Hay mayor riesgo de infección.
Edad: RNT O POST TÉRMINO.

Clínica: meconio visible en las uñas, la piel y el cordón umbilical. Los signos de dificultad respiratoria suelen estar inserto en un cuadro asfixia (convulsiones, insuficiencia renal aguda, encefalopatía hipóxico-isquémica, etc). Inicio clínico precoz, progresivo a lo largo de 12 a 24 horas, con hipoxemia, acidosis metabólica y respiratoria y requerimientos altos de 02. Se observa abombamiento de torax por atrapamiento de aire, murmullo pulmonar ocasionalmente disminuído, estertores húmedos y roncus difusos. La dificultad respiratoria y la necesidad de oxígeno pueden persistir durante días e incluso semanas después del nacimiento. 
Radiografía de tórax: hiperinsuflación pulmonar, infiltrados gruesos multifocales e irregulares, múltiples áreas de atelectasias  laminares, neumotorax, puede incluso haber derrame pleural.

Tratamiento: si no está vigoroso, se aspira meconio. Manejo posterior en UCI.
Luego. Tto. ATB ampicilina + gentamicina.
Taquipnea transitoria o pulmón húmedo:

Edad: RNT o cercano.

Patogenia: retraso de la absorción de LA..

Factores coadyuvantes: cesárea sin trabajo de parto.

Clínica: taquipnea predomina, puede haber retracción leve a moderada, diámetro torácico anteroposterior normal ó aumentado, murmullo pulmonar normal ó algo disminuído.

Diagnóstico: de exclusión.

Tratamiento: conservador, basado en una adecuada monitorización y aporte de 02 de acuerdo a los requerimientos.
Neumotorax: 
Edad: pre, RNT y post termino.
Tipos: espontáneo y 2º a ventilación mecánica.

Patogenia: aumento de la presión transpulmonar lleva al colapso parcial o total del pulmón y si ésta sobrepasa la presión atmosférica, se produce un neumotórax a tensión; allí el pulmón se colapsa totalmente y hay desplazamiento del mediastino hacia el lado contra lateral con disminución del murmullo pulmonar y del retorno venoso y eventualmente hipotensión y shock. Diagnóstico: Se sospecha por agravación brusca durante VM, abombamiento unilateral del tórax, latido cardíaco desplazado y disminuidos, murmullo disminuido unilateral, apnea y a veces polipnea leve.  Se debe confirmar por RX de tórax (híper clara, separación de pleura, y desviación de mediastino).

Tratamiento: varía de acuerdo a la magnitud: 
Observar: si es espontáneo sin patología pulmonar de base ni aumento en requerimientos de 02 y es poco, porque se puede reabsorber. 
Drenaje: Si es mucho, o tiene patología de base (pudiera hacer persistir o agravar el neumotórax).  Si está a tensión o en ventilación mecánica se debe realizar toracotomía para drenaje pleural de inmediato (manteniendo la sonda bajo agua o con aspiración contínua).
Neumonia: 

Edad: RNPT (10%), RNT (1%)
PATOGENIA: son connatales, es decir que se trasmiten durante el trabajo de parto y nacimiento ó adquiridas que son las que se desarrollan como complicaciones de infecciones nosocomiales. La mayoría de las connatales produce signos clínicos en los primeros 3 días de vida y su incidencia es de alrededor del 0.5% de todos los RN vivos. 
La vía de infección connatal:

· Vía ascendente: asociada a rotura de membranas, pero también puede ocurrir con membranas intactas al contaminarse el RN durante el parto con la flora genital y anal materna (Estreptococo grupo B).

· Vía hematógena: (poco frecuente) como en el caso de sífilis congénita y algunos casos de listeriosis con septicemia materna. 
Factores de riesgo: parto prematuro, rotura prematura de membranas mayor de 18-24 horas, fiebre materna
Factores predisponentes en el RN: menor diámetro del árbol bronquial y escaso desarrollo del aparato ciliar, trastornos inmunológicos, y trauma de la vía aérea (intubación, aspiración)

Agentes etiológicos: Estreptococo grupo B, Escherichia Coli y Listeria monocytogenes.

Clínica: puede ser clínica y radiológicamente indistinguible de la EMH  y en ocasiones ambas entidades coexisten; suele ser de inicio precoz, con signos inespecíficos de infección, apneas, hipoxemia, acidosis, hipotensión y su curso se hace progresivo a veces fulminante con shock e hipertensión pulmonar persistente. Otros signos son distensión abdominal, inestabilidad térmica, acidosis metabólica inexplicable o severa ictericia. Puede acompañarse de una hemorragia pulmonar o una coagulación intravascular diseminada.

Radiografía de torax: suele revelar áreas de infiltración pulmonar irregulares o difusas, condensaciones y/o derrames pleurales; la bronconeumonia por estreptococo B hemolítico da imágenes de atelectasia y broncograma aéreo, resulta indistinguible de la EMH.
Ex. Laboratorio: pueden estar en rangos bacterianos, haber leucopenia.
Tratamiento: con antibióticos se debe iniciar tan pronto como se plantea la posibilidad diagnóstica. Ante sospecha connatal se suele iniciar con Ampicilina ( para estrepto y lysteria) 100-200 mg/k/día + un aminoglicósido (PARA GRAM-): Gentamicina 4 -5 mg/k/día.
Hipertensión pulmonar persistente:

Edad: RNT O POST TÉRMINO

Patogenia: aumento de RVP, SHUNT der. – izq.
Factores coadyuvantes: diabetes materna, asfixia, Sd. Aspirativo Meconial, C.C., neumonia, hernia diafragmática.

Síntomas: cianosis (pulmones están contraidos y no oxigenan), no hay soplo.

Rx. Torax: disminución flujo pulmonar.

Tratamiento: óxido nítrico (vasodilatador selectivo pulmonar)
Diagnostico diferencial: hipogliemia, policitemia, cardiopatía congénita, alteraciones del SNC.
Manejo inicial: 
1. régimen 0

2. sonda oro- gástrica (RN sólo respiran po nariz)

3. ambiente térmico neutral

4. aporte glucosa parenteral 4-6mg/ kgm in. (s. gluc. 10%, no se ponen EL hasta el 3er día de vida).

5. OXÍGENO para saturar 93-94%, a vecs es necesario ventilación.

Derivación:

6. Traslado: en incubadora, llamar a centro d referencia, ambulancia de SAMU.
