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Introduccion

Esta guia esta dirigida a los padres y cuidadores de los
recién nacidos con el fin de ofrecer informacién co-

rrecta y comprensible sobre los principales problemas res-

piratorios del recién nacido y su manejo en las unidades

neonatales.

Sindrome de Dificultad Respiratoria
del Recién Nacido (SDR)

Cuando el recién nacido respira por primera vez, el aire
entra a los pulmones vy distiende o infla los alvéolos pul-
monares, que son unas pequenas bolsas, de paredes del-
gadas, que almacenan el aire que el nifio respira y que
permiten que el oxigeno pase a la a sangre y de ahi a
todas las partes del cuerpo.

Cuando el niflo exhala, el aire escapa de los alvéolos, pero
estos no se desinflan completamente; queda un pequefo
volumen de aire (que los médicos denominan volumen
pulmonar residual). Al estar parcialmente inflados, la en-
trada de aire en las siguientes respiraciones es mas facil
y el nifio no tiene que hacer grandes esfuerzos para res-
pirar. El pulmén maduro produce una sustancia llamada
tensioactivo o surfactante que ayuda a que mantener ese
volumen pulmonar residual.

En algunas ocasiones, el nifo recién nacido no tiene sufi-

ciente surfactante en sus pulmones y los alvéolos se des-
inflan (colapsan) en cada respiracién, y el esfuerzo para
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volverlos a inflar es muy grande, lo que produce dificultad respiratoria,
fatiga y eventualmente la respiracion falla y el nino puede morir.

La principal causa de deficiencia de surfactante es el nacimiento prema-

turo, debido a que los pulmones no han completado los procesos de
alistamiento para que el nifo viva fuera del Utero.

Manifestaciones

Tipicamente, los nifos con SDR presentan dificultad para respirar casi
desde el momento del nacimiento, y en general antes de que se cumplan
dos horas de vida. El bebé respira mas rapido de lo habitual, y el esfuerzo
se nota porque se le hunden los espacios entre las costillas e incluso se
ve hundimiento del abdomen al inspirar. Al exhalar se puede producir un
quejido o gruido, y si se mira con atencién, los orificios de la nariz se
dilatan con cada respiracion.

Diagnéstico

El médico investiga los antecedentes y examina al nifio y esta informacién
suele ser suficiente para sospechar el diagndstico y empezar el tratamiento.

Hay algunos exdamenes que ayudan a descartar otras causas de enferme-
dad, aunque no se requieren para iniciar el tratamiento:

e Radiografia de térax: es un estudio seguro e indoloro donde se ob-
tiene una imagen del pecho del bebé, que permite visualizar érga-
nos y estructuras como el corazén, los pulmones, vasos sanguineos
y parte de la via respiratoria.

e Gases arteriales: se examina una muestra de sangre de una arteria
para determinar el contenido de oxigeno y otras sustancias y deter-
minar el grado de acidez de la sangre.

e Hemogramay cultivos: examenes de laboratorio donde se toma
una muestra de sangre para descartar mirar si hay anemia y para
evaluar si existe infeccion.

Prevencion

Las madres con amenaza de parto prematuro deben recibir un medica-
mento (corticoesteroide) que acelere la maduracién de los pulmones del
feto, antes de que se produzca el parto.
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Atencién en sala de partos:

Los bebés prematuros requieren atencién oportuna por parte de un equi-
po de salud que incluye pediatras o neonatologos entrenados, enferme-
ros y personal auxiliar durante el momento del parto, ya que un alto por-
centaje de los bebés prematuros va a requerir algiin soporte respiratorio
en los primeros minutos.

Administracion de surfactante.

En casos especiales se puede administrar surfactante directamente en los
pulmones del nifio, antes de que presenten manifestaciones o inmediata-
mente después de que aparezcan los signos de dificultad respiratoria. La
indicacion, tipo de surfactante, momento y frecuencia de administracion
depende de las circunstancias especificas del nifo, y su médico esté capa-
citado para tomar esas determinaciones.

Soporte ventilatorio

Algunos bebés tienen dificultad respiratoria muy severa desde el naci-
miento, por lo que requieren de apoyo mecanico para respirar. Hay di-
ferentes tipos de apoyo. En algunos casos basta con administrar aire y
oxigeno con una presion constante, pero es el nifio quien respira espon-
tdneamente y se puede administrar directamente en la nariz o a veces
hay que introducir un tubo especial hasta la traquea. Esta modalidad de
apoyo se conoce como CPAP, por su sigla en inglés. En otras ocasiones,
hay que apoyar mecanicamente los movimientos respiratorios del nifio
utilizando aparatos que introducen oxigenoy aire en los pulmones y per-
miten su salida. Estos aparatos se denominan ventiladores o respiradores
y hay diferentes clases, y es el neonatélogo experto quien decide si se
necesitan, cual tipo de ventilacién es la mejor para el nifio, y por cuanto
tiempo se debe mantener.

Otras medidas de soporte

El nino con SDR, ademés del soporte de la respiraciéon, requiere de un
cuidadoso aporte de liquidos, nutrientes, control de su temperatura y
cuidados generales. Usualmente estd en una unidad de cuidados intensi-
vos, en una incubadora, en donde se vigila permanentemente su estado
y sus constantes vitales. Hay que tomar muestras de sangre para control
de los resultados del tratamiento y deteccién oportuna de otros trastor-
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nos y de complicaciones. Con frecuencia deben ser alimentados por via
endovenosa o con sondas que llevan alimento directamente al estdmago.

Prondstico

Con un manejo adecuado y oportuno, muchos nifios evolucionan favora-
blemente. El prondstico depende en buena parte de que tan inmaduro o
prematuro es el bebé y de si se presentan complicaciones tales como in-
feccion, escapes de aire extrapulmonar o de si hay otros problemas asocia-
dos como asfixia al momento de nacer, o malformaciones. Algunos nifios
fallecen a pesar de todas las medidas que se tomen y otros quedan con
secuelas pulmonares, principalmente una condicion denominada Displasia
Broncopulmonar, que hace que el bebé necesite de la administracion de
oxigeno suplementario por tiempo prolongado, incluso varios meses.

Aspiracion de liquido amniético de meconio (SALAM)

Durante la vida intrauterina, en el intestino del feto se acumula una sus-
tancia llamada meconio, de color verde oscuro y de consistencia viscosa.
No es materia fecal sino la acumulacién de secreciones, mucosidad, pig-
mentos y células muertas. Después de que el nifo nace, el meconio se
expulsa con las primeras deposiciones y luego es sustituido por verdadera
materia fecal.

Durante su estancia en el Utero, el feto hace movimientos respiratorios. Es
normal que entre y salga liquido amniético a través de la via respiratoria.
Durante el parto y con las primeras respiraciones se expulsa el liquido
amnidtico y la via respiratoria se llena de aire.

Si antes o durante el trabajo de parto el feto expulsa meconio, éste se
mezcla con el liquido amnidtico y puede ir a parar a los pulmones. El
meconio es una sustancia muy irritante que puede inflamar la via aérea.
Ademads, al ser viscoso y espeso, puede tapar las vias respiratorias e inacti-
var el surfactante. Esta condicién se conoce como sindrome de aspiracion
de liquido meconiado (SALAM).

La aspiracion de liquido meconiado se presenta mas frecuentemente en
el recién nacido post término (mayor de 42 semanas) y en el que tiene
algun tipo de sufrimiento fetal. El sufrimiento fetal puede ser provocado
por problemas durante el embarazo, como por ejemplo las infecciones o
por problemas durante el trabajo de parto. No siempre que existe liquido
amnidtico meconiado se presenta la aspiracion meconio.
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El recién nacido afectado por SALAM presenta dificultad respiratoria de
iniciacion temprana (desde el nacimiento o poco después) y la severidad
es variable, dependiendo de la madurez del nifio y de la magnitud de la
aspiracion.

Prevencion

Idealmente se deberia prevenir la contaminacion del liquido amnidtico
con meconio. Esta contaminacién suele asociarse a episodios de asfixia in
Utero o de duracién exagerada del embarazo (post término). La adecuada
vigilancia del embarazo, la atencién apropiada del parto y la interrup-
cion de los embarazos muy prolongados o post maduros puede prevenir
en muchas ocasiones la contaminacidén meconial del liquido amniético.
Cuando a pesar de un manejo adecuado se produce contaminacion del
liquido amniético con meconio puede haber dos situaciones: el nifio in-
hala meconio antes de nacer, y en este caso, las medidas preventivas post
parto no funcionan, o el nino adn no ha aspirado meconio. En este Ultimo
caso el médico que atiende al nifo en sala de partos intenta despejar la
via aérea antes de que se realice la primera respiracion.

Tratamiento

Soporte ventilatorio

Algunos nifios con SALAM desarrollan dificultad respiratoria severa desde
el nacimiento, que puede necesitar de soporte ventilatorio.

Administracion de surfactante

La presencia de meconio en los pulmones produce irritacion, inflamacion
e inactivacion del surfactante. Sin embargo, solo se recomienda su aplica-
cion en los recién nacidos en casos especiales, de acuerdo con la opiniéon
experta del neonatélogo.

Tratamiento complementario

e Vigilancia continua en una unidad de cuidado intensivo neonatal.
e Mantener una temperatura adecuada.

e Aporte cuidadoso de liquidos y electrolitos.

e Nutricion adecuada.

e Antibi6ticos: Se recomienda su uso en algunos casos.
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Complicaciones

Los nifios con SALAM puede presentar las siguientes complicaciones:

e Neumotorax: salida de aire del pulmén a la pleura.

e Hipertension pulmonar persistente: no se realiza la transicién normal
de la circulacién sanguinea del feto a la del recién nacido, lo que
puede provocar problemas serios para el corazoén, la circulacion san-
guineay la oxigenacion (ver aparte siguiente).

Hipertension pulmonar persistente

En la vida intrauterina la circulaciéon sanguinea es diferente de la vida
adulta. La oxigenacién de la sangre se produce en la placenta . Los pul-
mones estan parcialmente colapsados, y el corazén no les inyecta una
gran cantidad de sangre. Las arterias pulmonares estan contraidas y la
presion en la arteria pulmonar es muy elevada.

Después del nacimiento, los pulmones deben asumir la funcién de oxigenar
la sangre. La circulacion debe cambiar del patrén fetal al patron extrauteri-
no: la presién de la arteria pulmonar debe descender, las arterias dentro de
los pulmones se deben relajar y el corazén bombea gran cantidad de san-
gre al pulmén para que sea debidamente oxigenada, regrese del pulmén a
la parte izquierda del corazén y de alli sea enviada a todos los érganos para
que reciban el oxigeno necesario para su correcto funcionamiento.

Si esta transicion circulatoria no se desarrolla adecuadamente, puede
comprometer el funcionamiento del corazén y los pulmones y afectar la
correcta oxigenacion de la sangre. Problemas tales como la asfixia neo-
natal (falta de oxigeno durante el parto o al nacer) o la aspiracion de
meconio pueden afectar la transicion de la circulacién y provocar una per-
sistencia de la presion arterial pulmonar elevada. Este trastorno se llamé
anteriormente persistencia de la circulacion fetal y hoy dia los médicos lo
denominan Hipertension Pulmonar Persistente. El nifio afectado desarro-
lla sintomas de dificultad respiratoria, o problemas para mantener una
adecuada oxigenacion de la sangre y grados variables de insuficiencia de
la funcion cardiaca.

Tratamiento

El manejo consiste en tratar la causa desencadenante y aliviar el exceso
de presion en la arteria pulmonar. Se utilizan medicamentos que relajen
los musculos de las arterias. Estos son:
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Oxigeno suplementario

Parte importante del tratamiento porque ayuda a dilatar las arterias y
arteriolas pulmonares. Se administra a altas concentraciones.

Oxido nitrico inhalado

Es un gas que se puede administrar para relajar y dilatar los vasos pul-
monares. Se administra en nifos con ventilacion mecanica (respirador
artificial) junto con el oxigeno.

Sildenafilo

Es un medicamento que tambien ayuda a relajar los vasos pulmonares.

Oxigenacion Extracorpérea Transmembrana (ECMO)

En algunos casos todas las medidas anteriores fallan y es necesario oxige-
nar artificalmente la sangre del nifio. En casos excepcionales se recurre a la
oxigenacion extracorpérea a través de membrana (ECMO, por su sigla en
inglés), que es un dispositivo similar al que se emplea en cirugias de corazén
abierto. La sangre venosa es conducida a un equipo especial que funciona
como un pulmon artificial fuera del cuerpo. Pasa a través de una membrana
sintética que permite la oxigenacion y la eliminacion del diéxido de carbono,
y es regresada a la circulacion del nifio. Esta es una medida temporal que
mantiene la vida mientras se alivia el problema de hipertension pulmonar
persistente. Implica riesgos, es muy costosa y solo esta disponible en pocos
hospitales y por tanto su uso se reserva para casos especiales.

Taquipnea Transitoria del Recien Nacido (TTRN)
El pulmon fetal produce liquido que circula por la via aérea y eventual-
mente sale por la boca y nariz o es tragado y va al estémago. El liquido
que produce el pulmén aporta alrededor de un tercio del total del liquido
amnidético en el que flota el feto dentro del Utero.

Este liquido distiende la via aérea y ayuda al desarrollo normal de los pul-
mones. Cuando se acerca el momento del parto, la produccion de liquido
pulmonar se detiene y la mayor parte del que se encuentra en la via aérea
es absorbido por los vasos sanguineos y retirado de la via aérea. El pro-
ceso de trabajo de parto es el principal desencadenante del proceso de
reabsorcion del liquido. Cuando el nifio nace, las primeras respiraciones
ayudan a exulsar el liguido remanente o a acelerar su absorcion.
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Si el nino nace sin que estos cambios preparatorios se realicen, como por
ejemplo cuando se practique una operaciéon cesarea sin trabajo de parto
previo o cuando se nace ligeramente prematuro (antes de la semana 37),
la persistencia de cantidades significativas de liquido en los pulmones
causa dificultad respiratoria de severidad variable. Esta condicién se co-
noce como taquipnea transitoria del recién nacido. Taquipnea simple-
mente quiere decir respiracion rapida y su caracter transitorio viene de
que en la mayorfa de los casos mejora a medida que el liquido pulmonar
es retirado de la via aérea por los mecanismos normales de la fisiologia
del nifo.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la TTRN son:

e  Parto por Cesarea.

e Hijos de madres diabéticas.

e  Prematuridad.

e Recien nacidos macrosomicos, que son aquellos con un peso muy
grande para la edad gestacional.

Diagnéstico

Las principales caracteristicas dela TTRN son:

e  Respiracién rapida, con dificultad para respirar

Sintomas que aparecen en las primeras 2 horas de vida.
Coloracion azulada de la piel (cianosis).

e  Se puede confundir con el SDR del recién nacido prematuro

Radiografia de Térax

Sirve para descartar otros problemas respiratorios.

Prevencion = [ R :

Se recomienda no realizar cesareas electivas antes de la semana 38 de
edad gestacional. :
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Observacion del recien nacido:

si persisten los sintomas mas de 2 horas, hospitalizar en la unidad de
cuidados intensivos neonatal.

Oxigeno suplementario

En pocas ocasiones se requiere una concentracion alta de oxigeno.

Ventilacion mecanica

Muy pocos nifios requieren ventilacion mecanica, solo aquellos en los que
se presente una falla respiratoria y que no mejore con el uso de medidas
no invasoras como el CPAP que se mencioné al comentar sobre el SDR
del recién nacido.

Cuidados Generales

e Mantener una temperatura adecuada.

e Aporte cuidadoso de liquidos y electrolitos.

e Nutricién adecuada (se usa sonda si hay mucha dificultad para respi-
rar o si la respiracion es muy rapida)

Prondstico

La TTRN generalmente desaparece por completo al cabo de 24 a 48 ho-
ras después del parto. Los bebés que han tenido taquipnea transitoria
normalmente no tienen problemas posteriores asociados y no requieren
cuidados especiales, asi como tampoco controles distintos a los de rutina.
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