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DISTRESS RESPIRATORIO NEONATAL

X PASTOR

El distress respiratorio neonatal
puede ser- una situacién grave que lle-
gue a poner en peligro la vida del re-
cién nacido,

1) Diagnéstico
Es fundamentalmente clinico y se
establece cuando el test de Siiverman
es superior a 2. La taquipnea aislada
no es signo de distress respiratorio.
Puede ser manifestacion de:
— Sindrome de enfriamiento (t.° <
36°C)
— Compensacién de acidosis metaboli-
ca (sufrimiento fetal, sepsis, acide-
mias orgdnicas, etc.).

* Corresponde al Servicio de Neonatologia
del Departamento de Pediatria (Hospital
Clinico, Universidad de Barcelona), (Pré-
xima publicacién como monograffa.)

Seccién a cargo del Dr. X, Pastor,

2) Tipo de distress respiratorio y gra-
vedad del mismo

Se basa en la clinica y en tres ex4-
menes complementarios elementales:

a) Anamnesis: interesan todos los
antecedentes relativos a embarazo
(edad gestacional, oligoamnios), parto
(fiebre, amniorrexis, distocia, sufri-
miento fetal, cesdrea), postparto (ini-
cio distress, -cianosis, atragantamien-
to, etc.).

b) Exploracién: detallada, comple-
ta, con inspeccién general, insistiendo
en tres aspectos:

1. Vias respiratorias altas: per-
meabilidad de coanas, aspiracién de
mucosidades, posicién de la lengua, la-
ringoscopia indirecta, etc. :

2. Térax: observar el tipo de res-
piracién (simetrfa, retraccién xifoidea,
morfologfa tordcica), Y la auscultacién
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respiratoria (intensidad, simetrfa, que-
jido, etc.). -

3. Estado hemodindmico: con aus-
cultacién cardfaca, valoracién de reca-
pilarizacidén, pulsos y tensién arte-
rial.

¢) Exdmenes complementarios (s6-
lo bastan 3 inicialmente):

1. Radiografia de térax: procurar
buenas caracteristicas técnicas (centra-
je, penetracibn, etc.) y observar la ven-
tilacién pulmonar, diafragma, hilios, y
campos pulmonares,

2. Gasometria (arterial o capilar
arterializada).

3. Hemograma completo valoran-
do la férmula leucocitaria,

3) Establecer tratamiento inicial

— Colocar al recién nacido en incuba-
dora de unidad intensiva neonatal.

— Calentarlo (si t.° < 36° C) y colo-
carlo a temperatura ambiente neu-
tra,

— Dieta absoluta hasta ver evolucién e
instaurar una perfusién inicialmente
a 75 ml/kg/dfa. Si coexisten signos
de shock se perfundird plasma fres-
co a 10-15 ml/kg.

— Monitorizar la FC, FR, T.°, TA y
test de Silverman horarios, monito-
rizacién f{ranscutdnea de pO; y
pCO, u oximetria capilar. Conviene
registro ECG continuo en pantalla,

— Administrar O, ambiental (mdximo
hasta una FIO; de 0,4) a la espera
de establecer el diagnéstico nosol6-
gico,
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— Practicar andlisis complementarios
secundarios (glucemia, ionograma,
calcemia y BUN),

— Si coexisten otros antecedentes de
riesgo de infeccién o el RN es pre-
maturo, se -deberd proceder a la
prdctica de cultivos centrales (he-
mocultivo, urinocultivo, cultivo de
LCR) e iniciar cobertura antibidtica
(segtin protocolo de cada centro).

— Si se trata de un pretérmino con pe-
so inferior a 1.500 g se recomien-
da intubaci6n precoz,

4) Controles evolutivos y tratamientos
especificos

Se debe evaluar la tendencia de las
constantes (evolucién clinica) de las
gasometrias y-radiologfa,

a) Enfermedad de la Membrana
Hialina: la caracteristica fundamental
es la hipoventilacién. En RN de peso
superior a 1.500 g iniciar presion positi-
va continua (PPC) de 6 cm de H, O con
lentillas nasales, que puede irse aumen-
tando segin requerimientos hasta un
mdximo de 12 c¢cm de H, Q. En caso de
precisar mayor agresividad, pasar a ven-
tilacién controlada. Actualmente se en-
saya el tratamiento mediante surfac-
tante humano endotraqueal, con éxito.

b) Pulmén himedo: iniciar restric-
cién hidrica y administrar O, Si la
pCO, supera 70 mmHg, iniciar venti-
loterapia.

¢) Bronconeumonia: suele requerir
ventiloterapia enérgica desde el primer
momento. Atender a las complicacio-




nes derivadas de la infeccién y admi-
nistrar el tratamiento adecuado.

d) Aspiracién de meconjo: Elevado
riesgo de fuga aérea por disminucién
asimétrica de la “compliance” pulmo-
nar y de sindrome de persistencia de la

Distress respiratorio neonatal

circulacion fetal por hipertensién pul-
monar secundaria a la anoxia,

Otros problemas respiratorios mds
especificos no se tratan con detalle,
Consultar bibliografia para profundi-
zar al respecto.
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