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INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) del recién nacido prematuro es una
condicién de insuficiencia respiratoria que comienza al nacimiento o poco tiempo
después, e incrementa su severidad en los primeros 2 a 3 dias. No tratado puede
llevar a la muerte por hipoxia y fallo respiratorio, los sobrevivientes comienzan a

mejorar entre el 2 y 4 dia.

La incidencia se incrementa a medida que decrece la edad gestacional segun un
estudio prospectivo observacional y analitico sobre 5991 nifios menores de 1500 g
atendidos en 20 unidades de neonatologia publicas y privadas de Latinoamérica.
Desde el 2002 al 2007 la ocurrencia de SDR fue desde 85,4% en los menores de 28
semanas a 44,1% en los mayores de 32 semanas. La incidencia también disminuye al
aumentar el peso de nacimiento, desde 89% en los < 750 g a 63% en los RN de 1250-
1500 g.

El objetivo del manejo del SDR es proporcionar intervenciones que maximicen la
supervivencia mientras que se minimiza efectos adversos potenciales. Durante
los ultimos 40 afios, muchas estrategias y terapias para la prevencion y tratamiento del
SDR se han desarrollado y probado en ensayos clinicos; muchos de éstos ahora han

sido objeto de revisiones sistematicas.
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CUIDADOS PRENATALES

Las intervenciones para prevenir el SDR deben comenzar antes del nacimiento e
involucran a los pediatras/neonatélogos y a los obstetras como parte del equipo
perinatal.

Los bebés prematuros en riesgo de SDR deben nacer en centros en los que se
encuentren preparados para la estabilizacion y el soporte de los problemas
respiratorios en curso, incluyendo la intubacion y la ventilacién mecéanica (VM) si fuera
necesario, como asi del manejo integral de todos los aspectos vinculados a la
prematurez extrema. Los resultados de salud a largo plazo para los recién nacidos
prematuros son mejores si reciben su atencién neonatal inicial en unidades de alta

complejidad adecuadas con un modelo de atencion seguro y centrado en la familia.

El adecuado y oportuno uso de corticoides prenatales, sulfato de magnesio,
progesterona, tocoliticos y antibiéticos en la amenaza de parto prematuro con ruptura

prematura de membranas permite mejorar la morbimortalidad de los RNPT.

Los corticoides prenatales reducen el riesgo de mortalidad neonatal y su uso en un
solo curso no solo no se encuentra asociado a resultados adversos maternos o fetales,
sino que se ha demostrado que disminuyen el riesgo y la severidad del SDR, las
hemorragias intracraneanas y la enterocolitis necrotizante (ECN).

El tratamiento con corticoides se recomienda en todas las amenazas de parto
prematuro por debajo de las 34 semanas de edad gestacional.

Segun el estudio de la red Neocosur la administracion de corticoide antenatal redujo
en promedio en un 41 % las chances de realizar SDR. OR:0,59; (IC 95% 0,49-0,72).
En el grupo con SDR la administracién de corticoide antenatal (al menos una dosis) se
asocid a una disminucion significativa de la mortalidad, menor necesidad de
ventilacion mecénica (VM) o CPAP, leve disminucion del empleo de surfactante y
menor hemorragia cerebral en comparacion con los RN que no recibieron corticoides

antenatales

Una revision Cochrane de 21 estudios (3885 madres y 4269 nifios) mostré que el
tratamiento con un curso de corticoides en madres en riesgo de parto prematuro
reduce el riesgo de muerte neonatal en un 31% (IC 95% 19-42%), el SDR en un 44%
(IC 95% 31-57%) y las hemorragias intraventriculares en un 46% (IC 95% 31-67%).
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ESTABILIZACION INICIAL. SALA DE PARTOS. TRASLADO A UCIN

La etapa de transicion de los RNPT al nacer conlleva aspectos diversos que influyen

en la evolucion posterior.

Las evidencias actuales recomiendan realizar la ligadura del cordén umbilical por lo
menos a los 30-45 segundos, en aquellos recién nacidos que no requieran
reanimacion y mientras la situacion clinica de la madre y el neonato lo permita. Esto ha
demostrado una mejor estabilizacion hemodindmica y respiratoria sin riesgos

asociados.

Evitar la hipotermia al nacer, es otro aspecto fundamental en los primeros minutos y
hasta el ingreso a la UCIN, tanto es asi que se considera un estandar de calidad
mantener la normotermia en este periodo. En recién nacidos < 28 semanas de
gestacién se deben utilizar bolsas y/o sabanas plasticas durante la estabilizacién en la

sala de partos, sin secado previo, para reducir el riesgo de hipotermia.

Se deben evitar desde el nacimiento periodos de hiperoxia para reducir el estrés
oxidativo que se han asociado a posibles morbilidades a mediano plazo. La
concentracion de oxigeno administrado debe ser la menor posible, siempre que la
frecuencia cardiaca se mantenga dentro de parametros aceptables. Una concentraciéon
de oxigeno entre 30 a 50% es adecuado para iniciar los pasos de estabilizacion en
prematuros < 32 semanas de edad gestacional y los ajustes deben hacerse en base a

la respuesta del paciente guiados por la oximetria de pulso.

Durante la estabilizacion, si el recién nacido presenta respiraciones espontaneas es
recomendable, para mejorar el reclutamiento alveolar y la formacién de la capacidad
residual funcional (CRF) pulmonar, aplicar presién positiva continua (CPAP) con

presiones entre 5-6 mmHg, con méscara facial o por via nasal.

Se puede entregar CPAP con reanimadores de pieza en T o bolsas autoinfables con
valvula de PEEP.

Es aun controversial realizar una insuflacion pulmonar sostenida para facilitar el
reclutamiento alveolar antes de aplicar CPAP o presion positiva intermitente, en

aquellos que no presentan respiraciones espontaneas.
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Con el suministro de presion positiva intermitente, se debe evitar generar excesivo

volumen corriente, utilizando dispositivos que midan y limiten la entrega de presiones.

Reservar la intubacion endotraqueal para aquellos pacientes que no respondan a la

ventilacion con presion positiva y aquellos que requieran tratamiento con surfactante.

El traslado del recién nacido desde la sala de partos a la UCIN debe realizarse
ofreciendo las mismas condiciones que en el momento de la estabilizacién. EIl CPAP o
la PEEP evitan el colapso pulmonar y optimizan la excrecion del surfactante
enddgeno, la misma no debe suspenderse durante el traslado. El uso del oxigeno
debe seguir siendo limitado de acuerdo a las recomendaciones, por lo que es
necesario contar con un sistema que permita mezcla de oxigeno y aire comprimido y

un pulso saturémetro para trasladar al recién nacido.

VENTILACION NO INVASIVA (VNI/CPAP)

Los datos actuales muestran que el uso temprano, desde el nacimiento, de CPAP
nasal es tan eficaz en la prevenciéon y el tratamiento del SDR en bebés muy
prematuros, como la intubacién y administraciéon profilactica de surfactante. El uso de
CPAP nasal reduce el riesgo de displasia broncopulmonar (DBP), ya que evita la

intubacién y la ventilacién con presion positiva.

Varios estudios han demostrado los beneficios potenciales de comenzar con el uso de
CPAP como estrategia de soporte ventilatorio en el grupo de recién nacidos

prematuros que corren mayor riesgo de desarrollar SDR.

El uso de CPAP sistematico y precoz disminuye la posibilidad de ventilacion mecanica
y reduce el uso de surfactante, también disminuye el riesgo de re-intubacion si se

utiliza luego de la extubacién de ventilacion mecanica.

La Ventilacion No Invasiva (VNI) es una alternativa que puede ser aplicada con
resultados mas eficaces que el CPAP. Consiste en aplicar presion positiva intermitente
mediante respiradores 0 equipos especiales para este fin, pero por via nasal o
méscara facial. Algunos estudios reportan mejores resultados en disminuir la re-
intubaciones y en el tratamiento de las apneas. También se puede utilizar VNI de

manera inicial en el manejo del SDR.

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramdén Sarda 2017;3(2) Pagina | 139




El CPAP con surfactante de rescate temprano debe ser considerada en los prematuros
con SDR.

Se recomienda en todos los recién nacidos prematuros que presenten respiraciones
espontaneas comenzar con la aplicacion de CPAP/VNI para disminuir la injuria de la

ventilacion mecanica.

SURFACTANTE

A partir de los afios ochenta surge la posibilidad de realizar tratamiento de remplazo
con surfactantes exdgenos. Esto significd un avance enorme en la terapéutica del SDR
en prematuros, donde la principal causa del mismo es la enfermedad de membrana
hialina secundaria a déficit de surfactante. De esta forma pudo tratarse este cuadro
clinico prevalente en esta poblacion vulnerable, aumentando su sobrevida a pesar del
requerimiento de ventilacibn mecanica por tiempo prolongado. La forma de
administracion del mismo fue variando con los afios, siendo de fundamental
importancia el tipo de surfactante empleado (sintético o natural), su forma de
administracion y conservacion, ya que su efecto terapéutico es dependiente

exclusivamente de estas caracteristicas.

El surfactante, desde Ilos inicios fue administrado por tubo endotraqueal
permaneciendo el paciente en ARM segun su evolucion clinica. La técnica de empleo
de surfactante exdégeno (compuesto por fosfolipidos, lipidos neutros y proteinas
especificas o similares) fue sufriendo modificaciones en cuanto a su eleccion,
preparacion y administracion. Fueron los surfactantes naturales (bovinos/porcinos) los
que evidenciaron mejores resultados terapéuticos, lo cual se justificé debido al mayor
contenido de proteinas B y C que los sintéticos, caracteristica fundamental para hacer
efectiva la disminucion de la tension superficial alveolar en forma dinamica lo cual
incentivé el actual desarrollo de mejores formulaciones artificiales que las equiparan

en efectividad.

La técnica de administracidon del surfactante fue presentando modificaciones a través
del tiempo, ya sea como tratamiento en pacientes sintomaticos o de manera
profilactica en recién nacidos prematuros menores de 28 semanas de gestacion o
menores de 1000 g de peso al nacer. La forma de administracion mas habitual
consiste en el empleo precoz (dentro de las 2 hs. de vida) en el paciente sintomatico

intubado, mediante el uso de una sonda que se introduce hasta el extremo distal del
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tubo endotraqueal. A continuacién, se realiza el pasaje de surfactante homogeneizado
a temperatura ambiente mediante una jeringa conectada al extremo proximal de la

sonda, mientras se aplica ventilacién a presion positiva.

El advenimiento de nuevas estrategias ventilatorias con el auge de la ventilacién no
invasiva con sus origenes en las bondades del CPAP, demostré que el incremento de
la capacidad residual funcional y la mayor estabilizacién alveolar a expensas de la
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) en los prematuros, generaba una
mayor oxigenacion y una disminucion en el requerimiento de ARM, ya que esta
poblacion era capaz de respirar de manera espontanea. Asi, fue disminuyendo el
empleo de surfactante exdgeno, ya que solo se utilizaba en pacientes intubados, lo
cual hizo que muchos pacientes no se beneficiaran de su uso cuando si lo requerian.
Para compensar esta situacién, surgid la técnica de INSURE, intubacion -
administracion de surfactante — extubacion, lo cual implicd que el procedimiento se
realizara de manera precoz (antes de las 2 horas de vida). Se logré disminuir la
permanencia de los pacientes en ARM pero persistio el empleo del tubo endotraqueal,
aunque sea en forma breve, cuyo empleo fue independiente de la técnica que se

escogiera para la administracion del agente tensioactivo.

A partir del 2010, se iniciaron estudios para optimizar la administracion de surfactante.
Este fue el fundamento primordial para el surgimiento de la técnica de SMI
(Surfactante Minimamente Invasivo, también Illamada MIST: “Minimally invasive
surfactant therapeutic’™ o LISA - “Less injury surfactant administration”) mientras el
paciente se encuentra en CPAP, la cual evita la intubacién innecesaria de RNPT con
SDR con requerimiento de surfactante. El agente tensioactivo se administra a través
de una sonda o catéter que es insertado por laringoscopia en la traquea, mientras se
administra PEEP de manera no invasiva. Este procedimiento menos agresivo permite
realizar la administracion de surfactante bajo los efectos positivos del CPAP sin utilizar

sedacion, permitiendo la ventilacion del paciente con mejoria en su oxigenacion.

Se recomienda el uso precoz de surfactante especialmente en aquellos RNPT de
menos de 28 semanas de edad gestacional que presentan SDR desde el nacimiento
mediante LISA o INSURE, seguido de CPAP nasal o VNI. Mientras que a aquellos con
edades gestacionales entre 28 y 32 semanas, se puede hacer un intento de CPAP o
VNI inicial y de acuerdo a respuesta y requerimientos de oxigeno considerar la

administracion de surfactante exdégeno por LISA o INSURE
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VENTILACION MECANICA
Indicacion y objetivos

Los principales objetivos cuando se inicia ventilacibn mecanica son conseguir una
oxigenacion y ventilaciéon adecuadas, con el minimo dafio pulmonar, sin repercusion

hemodinamica ni otros efectos adversos y minimizando el trabajo respiratorio.

No existe un criterio Unico para el empleo de asistencia respiratoria mecanica (ARM).
Sin dudas que el paciente en apnea o0 con respiraciones inefectivas tiene una
indicacion absoluta, mientras que otras relativas estan vinculadas al deterioro
respiratorio progresivo. Es decir, pacientes que luego del uso de CPAP o VNI mas
tratamiento con surfactante exégeno fracasan, ya sea porque presenta hipoxemia que
requiere mas de 30 a 40% de FiO2 o hipercapnia mayor a 50-55 mmHg o con acidosis

respiratoria con pH arterial menor a 7,20-7,25.

Por otra parte, el uso generalizado de la ventilacion no invasiva o el tratamiento con
surfactante han modificado sus indicaciones. Algunos criterios gasométricos

propuestos serian:

- Hipoxemia grave: FiO2 > 0,4 en prematuros de menos de 1.500 g para sostener
saturaciones > a 88 % con CPAP de 5a 6 cm H20

- Hipercapnia grave (PaCO2 > 55 mmHg con pH <7.20- 7,25).

- Presencia de apneas en VNI

Estrategias ventilatorias

Las siguientes estrategias ventilatorias se han ido incorporando en el soporte

respiratorio del recién nacido:

Ventilacion sincronizada: Los modos de ventilacion sincronizada se caracterizan
porque el ventilador inicia respiraciones mecénicas en respuesta al esfuerzo
respiratorio del paciente. La clave de la sincronizacion radica en que en el circuito
existan sensores capaces de captar el inicio del esfuerzo inspiratorio del paciente y
que provoquen una respuesta inmediata del ventilador con el envio de un ciclo
respiratorio. La ventilacion sincronizada presenta numerosas ventajas en su utilizacion

comparada con la no sincronizada, la misma permite disminuir el nUmero de episodios
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de hipoxia, la utilizaciébn de sedoanalgesia y menor estadia en ARM facilitando el

destete del respirador.

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada(SIMV): En esta modalidad, el
ventilador asiste sincronizadamente un ndmero fijo de ciclos por minuto seleccionados
por el clinico. Si la frecuencia del paciente es superior a la programada en el
ventilador, se intercalaran respiraciones espontaneas y respiraciones asistidas. Las

respiraciones espontaneas no asistidas representan un mayor trabajo respiratorio.

Ventilacion asistida/controlada (A/C): En esta modalidad ventilatoria todos los
esfuerzos inspiratorios del paciente son asistidos por el ventilador y si el paciente no
los tiene, el ventilador garantiza un numero de respiraciones programadas por el

clinico

No existe un consenso sobre cuél es la modalidad de ventilacion sincronizada mas
Optima. La ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) y la A/C, aunque
conceptualmente son modalidades diferentes, en la fase aguda de la enfermedad
pulmonar su comportamiento puede ser similar, si se emplean frecuencias
respiratorias elevadas en SIMV. Con el uso de Presion de Soporte (PS) se han
descrito menor tasa de asincronismo, tiempo en el destete, fuga aérea, menor

esfuerzo respiratorio en recién nacidos y una mejoria en la ventilacién espontanea.

En nuestro servicio por consenso de los integrantes se prioriza el uso de SIMV,
(FR cercanas a 40, Tl de 0,3 seg y trigger en su mayor sensibilidad) con PS (80 -
90%), para los recién nacidos de muy bajo peso que requieran asistencia

respiratoria.

La ventilacion gentil (volumenes tidal bajos, Tl cortos y PS ) con objetivo de proteger el
pulmén y la rdpida extubacion a VNI deben ser los objetivos primordiales en nuestro

pacientes.

Ventilacion con volumen objetivo o garantizado: Existen distintas formas de
emplear la ventilacion por volumen (limitada, controlada o con volumen garantizado)
dependiendo basicamente del tipo de respirador empleado que puede medir el
volumen en el respirador o en el paciente, el Vt actual inspiratorio o espirado, y
ajustarlo a lo programado en la misma respiracibn o en la siguiente. Estas

modalidades de volumen pueden emplearse con A/C, SIMV o PS.

Los potenciales efectos beneficiosos de este tipo de ventilacion estan basados en

evitar la excesiva insuflacion pulmonar manteniendo un volumen pulmonar y Vt
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estable. Su principal ventaja es evitar volimenes altos que pueden ocurrir durante la
ventilacion limitada por presion, sobre todo cuando hay variaciones en la
distensibilidad o en la fase de recuperacién de la enfermedad pulmonar aguda. Los
ajustes en el PIP estan determinados por la diferencia entre el Vt seleccionado y el Vt
espirado, medido por un sensor de flujo, de tal forma que la PIP aumenta o disminuye
en los ciclos ventilatorios siguientes, para mantener el Vt seleccionado. Tiende a
mantener un Vt méas estable, con cambios de presion segun sea necesario. Previene
por tanto la sobredistension y el volutrauma, la hipoventilacion y el atelectrauma.. Una
de las dificultades del empleo del VG es la eleccion del Vc 6ptimo. Diversos estudios
sugieren el empleo de valores ente 4- 6 ml/kg, siendo importante la fisiopatologia y el

momento del proceso.

La ventilacién de alta frecuencia (VAF): puede ser util como terapia de rescate en
los pacientes con dificultad respiratoria grave y fracaso en ARM convencional. Es
especialmente Gtil para mejorar el reclutamiento alveolar, el volumen pulmonar y la
ventilacién, también es muy recomendable en pacientes con escapes de aire como

neumotodrax o enfisema pulmonar intersticial.

En los RNPT que presenten SDR que requiera MAP > a 12 o0 escapes de aire esta

modalidad ventilatoria deberia ser la utilizada para prevenir la injuria pulmonar.

Cuando se logra el objetivo de proveer soporte de la funcién respiratoria en forma
satisfactoria y con impulso respiratorio espontdneo del paciente, es necesario
comenzar con estrategias de destete en forma precoz. El resultado final debe ser la
extubacion a modos no invasivos de ventilacion como CPAP nasal o Ventilacion nasal
intermitente. El hecho de mantener por periodos prolongados de tiempo bajos
parametros ventilatorios en pacientes prematuros, no asegura el éxito de la

extubacion.

Existe una clara vinculacion entre el uso de ARM y el desarrollo posterior de DBP y de
secuelas neuroldgicas. Varias estrategias han sido empleadas con el objetivo de
mejorar la ventilacion no invasiva, disminuyendo la duracion de la ARM, incluyendo el
uso de cafeina, hipercapnia permisiva y el uso de corticoides postnatales, estos dos

tltimos aun con resultados controvertidos.
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RESUMEN DE RECOMENDACIONES SEGUN GRADO DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia A | Apoyado en multiples ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(ECA) o meta—analisis

[I-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados,
preferentemente multicéntricos.

[I-3 Multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y
resultados sorprendentes en experiencias no controladas.

1.

Nivel de evidencia B | Apoyado en un tnico ECA o estudios clinicos controlados bien
disefiados, pero no aleatorizados

Nivel de evidencia C | Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos y / o estudios
pequefios, estudios retrospectivos o registros

1 - Las madres con alto riesgo de parto prematuro deben ser derivadas a centros
perinatales categorizados para el manejo del riesgo del paciente, con experiencia en el
manejo del SDR (C).

2 - Las embarazadas entre 24 y 34 semanas deben recibir maduracién pulmonar fetal
pulmonar (MPF) (A).

3 - Un segundo ciclo de corticoides debe ser indicado, si el primer curso fue
administrado 2 a 3 semanas antes y él bebe es menor de 33 semanas. (A).

4 - Antibibticos en parto pretérmino y RPM (A). Tocoliticos en la amenaza de parto
prematuro hasta completar la MPF (B).

5 - Administrar sulfato de magnesio como neuroprotector en APP. (A)

6 - Realizar ligadura del cordén umbilical por lo menos a los 30-45 segundos, en
aquellos recién nacidos que no requieran reanimacion y mientras la situacion clinica
de la madre y el neonato lo permita. (B)

7 - Controlar el suministro de oxigeno durante la estabilizacion y reanimacion del
recién nacido con el uso de mezcladores aire-oxigeno (blender). Utilizar la menor
concentracion de oxigeno posible siempre que la frecuencia cardiaca se mantenga en
parametros normales. Una concentracion de oxigeno entre 30 % a 50% es adecuado
para iniciar los pasos de estabilizacion en prematuros < 32 semanas de edad
gestacional y los ajustes deben hacerse en base a la respuesta del paciente guiados
por la oximetria de pulso. (B)

8 - Inmediatamente después del nacimiento los recién nacidos muy prematuros
pueden presentar saturaciones entre 40 y 60%, alcanzando el 50 al 80% a los cinco
minutos de vida, y 85% a los diez minutos de vida. (B)

9 - Durante la estabilizacion si el recién nacido con dificultad respiratoria, presenta

respiracion espontanea se podria comenzar con CPAP con presiones entre 5-6 mmHg
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a través de canulas o mascarillas. Considere la insuflacion pulmonar sostenida para
reclutar los alveolos en lugar de presion positiva intermitente. (B)

10 - Se sugiere el uso de reanimador con pieza en T para la ventilacion con presion
positiva. Proporciona adecuada presion positiva al final de la espiracion (PEEP). (C)

11 - En recién nacidos < 28 semanas de gestacion utilizar bolsas y/o sabanas
plasticas durante la estabilizacién en la sala de partos para reducir el riesgo de
hipotermia. (A)

12 - Se recomienda utilizar CPAP como soporte respiratorio no invasivo inicial en
recién nacidos prematuros con dificultad respiratoria. (A).

13 -ElI CPAP con surfactante de rescate temprano debe ser considerada en los
prematuros con SDR. (A).

14 - El uso de NIPPV puede ser considerada para reducir el fracaso de la extubacién
en los prematuros que fallan en CPAP. Sin embargo, esto puede no ofrecer ninguna
ventaja significativa a largo plazo. (A).

15 - La ARM debe utilizarse como soporte respiratorio cuando otros métodos han
fracasado (B). Duracion de la ARM debe reducirse al menor tiempo posible, a fin de
disminuir su efecto perjudicial sobre el pulmén.

16 - La VAF puede ser 0til como terapia de rescate en pacientes que no responden al
uso de VC. (B).

17 - Evite la hipocapnia dada su asociacibn con mayor riesgo de DBP vy la
leucomalacia periventricular (B).

18 - La cafeina debe utilizarse en los pacientes que presenten apneas y para facilitar
la extubacion de la ARM (A). La cafeina también se debe considerar para los
pacientes prematuros con alto riesgo de necesidad de ARM, cuando se estén
manejando con ventilacion no invasiva (B).

19 - Un curso corto de dexametasona a baja o muy baja dosis debe ser considerado
para facilitar la extubacion en los pacientes que permanecen en ARM luego de 1-2
semanas (B)

20 - Los bebés con SDR deben recibir una preparacion de surfactante natural (A).

21 - La administracion de surfactante de rescate temprana debe ser estandar, pero
hay ocasiones en que se debe administrar surfactante en la sala de partos, como los
bebés extremadamente prematuros en los que la madre no ha tenido esteroides
prenatales o los que requieren intubacion para la estabilizacion (A) .

22 - Los bebés con SDR deben recibir surfactante de rescate temprano en el curso de
la enfermedad. Un protocolo sugerido seria tratar a los bebés <26 semanas de
gestacion cuando las necesidades de FiO2> 0,30 y bebés> 26 semanas cuando las
necesidades de FiO2> 0,40 (B).
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23 - Considerar la técnica INSURE. Bebés mas maduros a menudo pueden ser
extubados a CPAP nasal o ventilacibn con presion positiva intermitente (VNI)
inmediatamente después del surfactante y debe haber una evaluacion clinica y de
laboratorio para poder determinar que paciente puede tolerar este procedimiento (B).
24 - Una segunda, y a veces una tercera dosis de surfactante deben ser
administrados si hay evidencia de SDR en curso, como una necesidad de oxigeno
constante y la necesidad de VM (A).
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ALGORITMO DEL MANEJO INICIAL DEL SDR EN RNMBP

RNPT < 32 sem /1500

!

SDR

Il

CPAP (5 -6 cm H20) desde sala de recepcion

1

CPAP-Fio2 <30 %

4

Continuar CPAP — Rx de torax - Cafeina
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RNPT <32 sem /1500
SDR
CPAP (5 — 6 cm H20) desde sala de recepcion

CPAP -Fio2 >30 %

CPAP — VNI

Su rfz#a nte l
Flo2 < 30%

INSURE — LISA)

4

CPAP —VNI FIO2 >30 %
EAB: < 7.20 /C02> 55 o Apneas

4

ARM - SIMV PS
T10.3 seg FR40 PS 90 %

Surfactante 2da dosis (Fio2 > 40 % MAP > 7)

4

ARM - SIMV PS

-

VNI precoz

-

PIM +2 PEEP5-6 FR20-25T10.4-0.5

-

CPAP
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