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INTRODUCCION:

Para el neonato, el parto es un desafio natural que marca la transicion desde la
vida intrauterina a la vida extrauterina. Algunos de los recién nacidos pueden presentar
complicaciones, el 90% de ellos no necesita ninguna intervencion médica, pero entre 5%
y el 10 % necesita reanimacion cardiorrespiratoria. Las medidas terapéuticas que se
siguen dependen del estado de gravedad del neonato, algunos pueden requerir desde una
estimulacion tactil hasta una reanimacion cardiopulmonar avanzada que podria originar
una serie de complicaciones dentro de este proceso (1).

Estudios recientes revelan una incidencia entre 1,5 y 80 casos por 100,000
habitantes-afio. El sindrome de distrés respiratorio agudo es una patologia que
directamente se relaciona con la dificultad respiratoria y comprende una serie de
entidades patoldgicas que se manifiestan con clinica predominantemente respiratoria,
consistente, de forma genérica, en aleteo nasal, tiraje sub e intercostal, retraccion xifoidea
y bamboleo toracoabdominal. También se la puede definir como una condicién que afecta
principalmente a recién nacidos prematuros, especialmente aquellos nacidos antes de las
37 semanas de gestacion (1).

En conjunto, esta patologia constituye la causa mas frecuente de morbimortalidad
neonatal, la gravedad esta en relacion directa con la etiologia. En cuanto al diagnostico,

se ha comprobado que la radiografia de térax muestra una significativa sensibilidad y
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especificidad, siendo de gran ayuda para un diagndstico certero. A este punto se suma
una correcta exploracion clinica, en dependencia de este punto este proceso se podria
orientar de correcta manera. Siendo el punto de mayor relevancia la clinica que presente
cada paciente, intensidad y recurrencia, individualizando cada caso (1).

DEFINICION

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en prematuros. La causa principal del SDR es la deficiencia de
surfactante pulmonar en un pulmon inmaduro que reduce la tensién superficial alveolar,
lo que facilita la expansién alveolar y reduce la probabilidad de atelectasia por colapso.
El pulmén fetal estd lleno de liquido y no proporciona funcién respiratoria hasta el
nacimiento. En esta preparacion el surfactante se manifiesta en el pulmon alrededor de la
semana 20 de gestacion (2).

Esta afeccion se presenta en aproximadamente el 10% de los prematuros, con
mayor incidencia en los menores de 34 semanas y con un peso menor de 1500g. La
taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es un trastorno pulmonar parenquimatoso
caracterizado por edema pulmonar resultante de la reabsorcion y eliminacion tardias del
liquido alveolar fetal. Es la causa mas comun de dificultad respiratoria en recién nacidos
a término y prematuros tardios y es generalmente una condicién benigna y auto limitada.
Se estima una incidencia entre 0.5y 2.8% de todos los partos y de 1 a 30% de los recién
nacidos por cesarea electiva (2).

TTN resulta del retardo en la eliminacion del liquido pulmonar al nacer, esta
eliminacion es realizada en forma activa por mecanismos de transporte de membrana, que
en la vida fetal producen el liquido pulmonar y al final de la gestacion se produce la
absorcion. El exceso de agua pulmonar disminuye la distensibilidad pulmonar. La
acumulacién de liquido en los linfaticos peribronquiolares y el intersticio promueve el
colapso parcial de los bronquiolos con el consiguiente atrapamiento de aire, la perfusion
continua de alvéolos mal ventilados conduce a hipoxemia y edema alveolar (3).
ETIOLOGIA

Esta patologia se debe a las condiciones que presentan de los pulmones de los
recién nacidos, ya que no estan desarrollados para cumplir todas sus funciones, y pueden
inducirse por factores como la deficiencia del surfactante pulmonar, debido a estas

condiciones los pulmones no pueden realizar una correcta oxigenacion y existen
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complicaciones durante el intercambio gaseoso; estas provocan aumento de la tension
superficial en los alvéolos, lo que resulta en microatelectasias y volimenes pulmonares
bajos, observados radiologicamente como infiltrados granulares finos difusos (4).

El cuadro sintomatoldgico se presenta a los pocos minutos de haber nacido, se
presenta dificultad respiratoria a causa de la mala mecanica ventilatoria, la cianosis por
el déficit de oxigeno en sangre debido al defectuoso intercambio de gases en los alvéolos.
El curso clinico se presenta en poco tiempo de vida se prolonga hasta dos o tres dias de
haber nacido cuando el cuadro se complica. Por otra parte, cuando se presenta de forma
leve tiende ar mejorar a las 72 horas de vida (4).

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido

Se presenta con mayor frecuencia en neonatos a término, o pretérminos tardios,
constituyendo una de las principales causas de dificultad respiratoria durante la etapa
neonatal, con una incidencia de 5,7 casos por cada 1000 nacidos. Los principales factores
son la prematuridad y el nacimiento por cesérea sin trabajo de parto previo. La
presentacion clinica de la taquipnea transitoria del recién nacido se caracteriza por la
presencia de taquipnea como sintoma fundamental, en algunos pacientes puede superar
las 100rpm, asociado a taquipnea, es comun la presencia de sintomatologia asociada
como; aleteo nasal, tirajes, o retraccion esternal, con una intensidad que varia de leve a
moderada (5).

Este tipo de pacientes pueden manifestar ademas trastornos en la oxigenacion. No
obstante, es infrecuente que requieren concentraciones elevadas de oxigeno. En general,
los signos de dificultad respiratoria comienzan desde las primeras horas de vida del
neonato, alcanzando su maxima intensidad sintomatoldgica aproximadamente a las 12
horas del cuadro inicial, posteriormente su intensidad tiende a disminuir, aunque en
algunos pacientes la taquipnea puede persistir en los tres primeros dias (5).

Enfermedad de la Membrana Hialina

La enfermedad de membrana hialina (EMH), pertenece al grupo de distrés
respiratorios del recién nacido y se caracteriza por un déficit en la produccion de
surfactante, imposibilitando el reclutamiento de la unidad alveolar y el intercambio
gaseoso. En general, se presenta en menores de 35 semanas y su incidencia aumenta
mientras la edad gestacional sea menor, afecta en un 60% a los menores de 28 semanas

gestacional y solo a un 5 % de los mayores de 35 semanas. El principal factor de riesgo
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es la prematuridad, sin embargo, también influyen la asfixia perinatal, diabetes materna,
ausencia de corticoides antenatales, cesarea sin trabajo de parto, sexo masculino y la raza
blanca (6).

Filologicamente, los lipidos constituyen el 90% de su composicion, predominan
los fosfolipidos. ElI 60-70% estd compuesto por fosfatidilcolinas (lecitinas)
zwitterionicas. Especies anionicas como el fosfatidilglicerol y fosfatidilinositol
representan 8 al 15%. Lipidos neutros, principalmente colesterol, conforman el 8 a 10%.
Este altimo crucial por sus propiedades tensioactivas. La especie lipidica mas abundante
es dipalmitoilfosfatidilcolina (DPPC). Las fosfatidilcolinas restantes y las especies de
fosfolipidos acidos son en su mayoria insaturadas, contienen monoenoico y acidos grasos
dienoicos (7)

Las proteinas representan el 10% de la composicion del surfactante, las que son
proteinas tensioactivas especificas. Se clasifican en dos familias: proteina surfactante SP-
Ay SP-D (hidrofilico) y proteina surfactante SP-B y SPC (hidrofébico). SP-A es el mas
abundante, junto con SPD, esta involucrada en los mecanismos de defensa innatos en los
alvéolos. SP-B y SP-C son cruciales para la funcién biofisica del surfactante. Las
proteinas Interaccionan con monocapas y bicapas de lipidos. SP-A es una proteina
hidrofilica (7).

Los signos y sintomas suelen aparecen desde el nacimiento del neonato, con
clinica respiratoria franca que incluye taquipnea, quejido y aumento de trabajo
respiratorio manifestado por retraccion subcostal, intercostal, supraesternal, tiraje, aleteo
nasal y disociacion toraco-abdominal. La cianosis se produce por inadecuada oxigenacion
y la palidez es secundaria a la acidosis que resulta de la pobre eliminaciéon de CO2. La
combinacion de mayor trabajo respiratorio, cianosis y acidosis, causa letargia o rechazo
alimentario. La frecuencia respiratoria es elevada para mejorar el intercambio de oxigeno
y diéxido de carbono, pero por agotamiento puede disminuir hasta llegar a la apnea (6,7).
EPIDEMIOLOGIA

En términos generales, el SDRA representa hasta el 10% de pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos, ademas es una complicacion frecuente en aquellos
que requieren de ventilacion mecéanica, representando un 24% de los mismos. En cuanto

a mortalidad, la gravedad determina hasta un 46% de los decesos asociados a la misma

(8)
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En la poblacion pediatrica, se ha visto directamente relacionado con la edad
gestacional del neonato, por lo cual su incidencia incrementa en pacientes pretérmino
principalmente nacidos entre las 34 a 36.6 semanas de gestacion; ademas, se conoce que
los recién nacidos de sexo masculino, nacimiento pretérmino tardio y de raza blanca, son
factores que incrementan el riesgo (9).

Si bien la principal poblacién estudiada es pediatrica, esta patologia puede
presentarse en pacientes de cualquier edad, en jovenes entre 15 a 19 afios, y en adultos
mayores entre los 75 y 84 afios, dependiendo de la causa subyacente que lleve al
sindrome. Respecto al sexo en la poblacién mencionada, el SDRA por traumatismo se
presenta principalmente en mujeres, mientras que en casos de sepsis y otras causas no se
ha visto diferencias en cuanto al mismo (10).

CUADRO CLINICO

Un paciente con dificultad respiratoria, definida como la sensacién subjetiva de
falta de aire, en este contexto se presentara principalmente con una funcién pulmonar
anormal, sumado a hipoxemia y acompafiado de otros sintomas como taquipnea,
respiracion accesoria (aleteo nasal, uso de musculatura accesoria y retracciones de la caja
torécica), serd audible un grufiido espiratorio causado por el paso de aire expirado por una
glotis parcialmente cerrada, a la inspeccion del neonato encontraremos cianosis explicada
por un shunt intra — extra pulmonar; a la auscultacion el neonato presenta ruidos
respiratorios disminuidos; y a la palpacién podrian estar disminuidos los pulsos
periféricos (11).

El SDRA en neonatos, a causa de la deficiencia de surfactante, inicia y se
desarrolla dentro de las primeras 48 horas a partir del nacimiento, aunque se establece
que el desarrollo del mismo puede extenderse hasta las 72 horas, incluso sin
complicaciones. Con base en la historia natural de la enfermedad, este cuadro suele
resolverse a los 7 dias de vida (11).

La presentacion es principalmente clinica y su sospecha debe estar siempre
presente ante un neonato que presente dificultad respiratoria. Sumado a lo anterior,
podemos aclarar el diagnéstico mediante una radiografia de torax en la que encontraremos
los volimenes pulmonares disminuidos, broncograma aérea con patron difuso

reticulogranular en vidrio deslustrado, edema pulmonar y fugas de aire (11).
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En la practica clinica también podemos servirnos del ultrasonido pulmonar o
POCCUS, en el cual se encontrardn consolidaciones pulmonares con caracteristicas
hipoecdicas y el broncograma aéreo se presentara de forma difusa en patron de copos de
nieve; estos hallazgos se veran directamente relacionados con la gravedad de la patologia.
Ademas, otros laboratorios como la gasometria arterial y electrolitos son Utiles para
determinar hipoxemia e hiponatremia respectivamente (11).

Si bien en este acéapite tratamos el SDRA neonatal, no esta por demas mencionar
que en el adulto su presentacion clinica es muy variada ya que esta asociada a la etiologia
de la misma, presentandose principalmente con sintomatologia respiratoria, como disnea,
requerimiento de oxigeno aumentado, e infiltraciones alveolares presentes a partir de las
6 a 72 horas a partir del evento desencadenante. Al examen fisico se podria presentar
taquipnea y taquicardia; a la auscultacion pulmonar encontraremos crepitantes. Otras
manifestaciones incluyen cianosis, diaforesis, tos, dolor toracico, hemoptisis y fiebre
(12).

DIAGNOSTICO

La sospecha diagndstica inicia con un neonato que presenta signos de dificultad
respiratoria dentro de las primeras horas de vida y que se asocian a factores de riesgo ya
mencionados, la misma sera direccionada por la historia clinica y el examen fisico,
sumado a lo anterior, se puede hacer uso de la Escala de Downes, la cual toma en cuenta
5 parametros para determinar la presencia de dificultad respiratoria en los neonatos, con
una puntuacién mayor de 6, como se muestra en la siguiente tabla (13).

Tabla 1:

Escala de Downes

0 1 2
Frec-uenC|-a <60 60 - 80 >80
respiratoria
Cianosis Ausente <40 % >40%
Entrada de aire Normal Regular Mala
Quejido respiratorio Ninguno Audible a la Audible a la
] P g auscultacion distancia
Retracciones Ninguna Moderada Muy marcada
subcostales

Fuente: Rodriguez M, et al,. 2019

Para el diagnostico podemos apoyarnos de laboratorios, el principal
complementario que apoya el diagnostico es la Radiografia de Torax, en la que se podra
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evidenciar una disminucién del volumen pulmonar y un patron en vidrio esmerilado con
broncogramas aéreos, el edema pulmonar puede estar presente. Ademas, la Ecografia de
Térax muestra hallazgos como broncogramas aereos, consolidaciones pulmonares,
anormalidad de la linea pleural, desaparicion de las lineas A, afectacion intersticial y
derrames pleurales. Otros complementarios que no precisamente sirven para el
diagndstico pero estan asociados a la patologia son la gasometria arterial que puede
presentar hipoxemia que responde a oxigenoterapia y la presion parcial de dioxido de
carbono podria estar normal o elevada; el neonato puede presentar hiponatremia a causa
de la retencion de liquidos (14).

Descartar otras causas de dificultad respiratoria del neonato, como ya se
menciono, la sepsis es una patologia para descartar; sin embargo, existen varias otras
causas no infecciosas tales como anormalidades congénitas del pulmon o de la via aérea
como tal, alteraciones congénitas cardiacas, alteraciones metabdlicas, anormalidades del
sistema nervioso central; y principalmente, la taquipnea transitoria del recién nacido.
Respecto a esta Ultima, los antecedentes que presentara el neonato son los factores de
riesgo a los que debemos estar atentos: Prematuridad, nacimiento por cesarea, uso de
corticoesteroides prenatales, diabetes, obesidad o asma materna. Y su clinica se
manifestara desde el nacimiento hasta luego de dos horas del parto, mediante la presencia
de taquipnea, cianosis, trabajo respiratorio y puede verse disminuido el diametro antero-
posterior del torax (15).

El diagndstico de TTRN se confirmara con su resolucion posterior a las 12 0 24
horas, considerando que la dificultad respiratoria no persiste mas de 24 a 48 horas y su
manejo suele requerir Unicamente de oxigenorterapia suplementaria. Considerar que en
la radiografia de térax se diferenciara del SDRA porque en el TTRN se encuentra
aumentado el volumen pulmonar, lo que provoca un aplanamiento del diafragma, puede
encontrarse cardiomegalia y caracteristicamente el signo de rayos solares presente en el
hilio pulmonar; en esta patologia no existen consolidaciones, a diferencia del SDRA (15).
TRATAMIENTO
Sindrome de dificultad respiratoria aguda tipo | (SDRA) o membrana hialina

Las recomendaciones hechas por el Consenso de la Segunda Conferencia sobre
Lesion Pulmonar Aguda Pediatrica (PALICC-2) incluyen una definicion revisada de

SDRA pediatrico que ahora incluye conceptos como estratificacion de gravedad y la
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posibilidad de SDRA para pacientes que reciben ventilacion no invasiva. Las

recomendaciones se basan en una revision sistemética de la literatura y emplean el

enfogue GRADE (Grade of Recommendation, Assessment, Development, and

Evaluation), para resumir la evidencia y desarrollar recomendaciones clinicas practicas.

Se incluyen recomendaciones para el diagnostico, la evaluacion de la gravedad y

poblaciones particulares. Estos han sido respaldados por la Federacion Mundial de

Sociedades de Cuidados Intensivos Pediatricos y Criticos (16).

En lo que respecta a la gestion del SDRA pediatrico, se sugiere una estratificacion
del riesgo, el monitoreo de parametros de oxigenacion, la aplicacion de estrategias de
ventilacion protectora pulmonar, el seguimiento hemodinamico, la utilizacion de
oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) cuando sea necesario, y el cuidado
post alta de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). La medicidn de la
relacion espacio muerto-volumen tidal se postula como esencial para la estratificacion del
riesgo, junto con el monitoreo de parametros de oxigenacion, el uso de imagenes de torax
y la implementacion de estrategias de ventilacion protectora pulmonar. Las pautas
resaltan la importancia de la atencién individualizada y el monitoreo cercano para
optimizar los resultados del paciente (16).

El tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en pediatria
se basa en varias estrategias para mejorar la oxigenacion y la funciéon pulmonar del
paciente (16).

1. Evaluacion y diagnéstico: Es fundamental realizar una evaluacion exhaustiva del
paciente mediate el uso de escalas respiratorias usadas para cuantificar la gravedad y
la respuesta al tratamiento en el sindrome de distrés respiratorio y establecer un
diagnostico preciso (16).

2. Ventilacion no invasiva con presion positiva: En casos leves a moderados, se puede
utilizar la ventilacion no invasiva con presion positiva, como la CPAP o la presion
positiva en las vias respiratorias bifasica, por sus siglas en inglés "Bilevel Positive
Airway Pressure™ (BiPAP), para mejorar la oxigenacion y reducir el trabajo
respiratorio. inicio de presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) o
ventilacién nasal con presion positiva intermitente (NIPPV) desde el nacimiento en
bebés en riesgo, como los nacidos antes de las 30 semanas. de gestacion que no

requieren intubacion para estabilizacion (16,17).
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La lesion pulmonar aguda y una inflamacion en los alvéolos, lo que conduce a un
colapso de las unidades alveolares y a la formacion de membranas hialinas. EI soporte
respiratorio con oxigeno suplementario y la ventilacion mecéanica estan dirigidos a
mejorar la oxigenacion al mantener la permeabilidad alveolo-capilar y proporcionar
ventilacion adecuada mientras se minimiza el dafio pulmonar adicional (16,17).

3. Oxigenacion de alto flujo (OAF): es una estrategia terapéutica que se ha vuelto cada
vez mas comun en el manejo de pacientes con SDRA, proporciona altas
concentraciones de oxigeno a través de canulas nasales a velocidades de flujo
superiores a las utilizadas en la oxigenoterapia convencional, 1o que puede resultar en
una serie de beneficios para los pacientes (16,17).

Uno de los principales beneficios de la OAF es su capacidad para mejorar la
oxigenacion de manera efectiva. Al suministrar oxigeno a altas velocidades de flujo,
la OAF puede aumentar la presion en las vias respiratorias, lo que a su vez puede abrir
las vias aéreas colapsadas y mejorar la ventilacion alveolar. Esto puede resultar en
una mejor oxigenacion de la sangre y una reduccion de la hipoxemia en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (16,17).

Ademas de mejorar la oxigenacion, la OAF también puede reducir el trabajo
respiratorio del paciente al disminuir la resistencia de las vias respiratorias y
proporcionar un soporte respiratorio mas efectivo. Esto puede ser especialmente
beneficioso en pacientes pediatricos con dificultad para respirar, ya que la OAF puede
ayudar a aliviar la carga de trabajo de los musculos respiratorios y mejorar la
comodidad del paciente durante el tratamiento (16,17).

Otro aspecto importante de la OAF es su capacidad para humidificar y calentar el aire
inspirado, lo que puede ayudar a prevenir la sequedad de las vias respiratorias y
reducir la irritacion pulmonar. Esto es especialmente relevante en pacientes
pediatricos, cuyas vias respiratorias pueden ser mas sensibles a la sequedad y la
irritacion. En términos de seguridad, la OAF se considera una opcion terapéutica
segura y bien tolerada en la mayoria de los pacientes pediatricos (16,17).

4. Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VOAF): En pacientes con SDRA grave, la
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia puede ser beneficiosa para mejorar la
oxigenacion y reducir el dafio pulmonar, utiliza pequefios volimenes corrientes a altas

frecuencias para ventilar los pulmones. Esto reduce la presion media en las vias
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respiratorias y minimiza el riesgo de barotrauma y volutrauma, que son factores de
riesgo importantes para el empeoramiento del SDRA. Al limitar el dafio pulmonar
adicional, la VOAF puede ayudar a preservar la integridad estructural del pulmén y
prevenir la progresion, ademas, optimizar el reclutamiento alveolar, distribuir de
manera homogeénea el estrés alveolar, y modular la respuesta inflamatoria pulmonar
(16,17).

5. Oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO): En casos extremadamente
graves, a esta técnica de soporte vital utilizada en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda grave, incluyendo aquellos con sindrome de dificultad respiratoria
aguda pediatrico. Es un método que consiste en extraer la sangre del paciente,
oxigenarlay eliminar el didxido de carbono a través de un circuito extracorpdreo antes
de devolverla al cuerpo del paciente. Esta técnica proporciona soporte respiratorio y
circulatorio temporal mientras se permite que los pulmones se recuperen de la lesion
subyacente (16,17).

Se considera una opcion terapéutica de ultimo recurso en casos de insuficiencia
respiratoria refractaria, hipoxemia severa o hipercapnia incontrolable. Ademas, puede
proporcionar una oxigenacion adecuada y eliminar el didéxido de carbono de manera
efectiva, permitiendo que los pulmones se descansen y se recuperen (16,17).

Existen dos tipos principales utilizados en pediatria: la oxigenacién por membrana
extracorporea veno-arterial (VA-ECMO) y la oxigenacion por membrana
extracorpdrea veno-venosa (VV-ECMO). La VA-ECMO se utiliza cuando se necesita
soporte circulatorio adicional, ya que la sangre se extrae del ventriculo derecho y se
devuelve al sistema arterial. Por otro lado, la VV-ECMO se utiliza cuando el soporte
circulatorio no es necesario, ya que la sangre se extrae y se devuelve al sistema
venoso. En casos graves ha demostrado mejorar la supervivencia en comparacion con
la ventilacion mecanica convencional en algunos estudios. Sin embargo, también
conlleva riesgos, como complicaciones hemorragicas, infecciones, trombosis y
lesiones vasculares (16,17).

6. EIl uso de surfactante en el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria aguda
pediatrica no se recomienda de forma rutinaria, sino que se sugiere su uso selectivo
en poblaciones especificas. Se ha mencionado que puede haber un beneficio clinico

en el uso de surfactante en ciertas poblaciones, pero actualmente no hay evidencia
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suficiente para guiar qué poblaciones podrian beneficiarse de su uso, es fundamental
para abordar la inflamacion pulmonar y prevenir el dafio adicional a los pulmones
(16,17).

El tratamiento temprano con surfactante de rescate mediante la técnica de
administracion menos invasiva de surfactante, se considera 6ptimo para los bebés con
SDR. Se debe considerar la administracion de surfactante cuando los bebés
prematuros con SDR presentan un empeoramiento de la enfermedad pulmonar, un
aumento del trabajo respiratorio, una recesion esternal y un aumento de las
necesidades de oxigeno a pesar de la CPAP. La decision de administrar surfactante
debe tener como objetivo promover la extubacion temprana y evitar las posibles
complicaciones de la ventilacién mecanica prolongada (16,17).

Un analisis comparativo de distintos métodos de administracion de surfactante en
neonatos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR) fue llevado a cabo,
incluyendo la comparacion de dos procedimientos: el método de Administracion Menos
Invasiva de Surfactante (LISA) y el método de Intubacion, Administracion de Surfactante
y Extubacion (INSURE). Este estudio abordé variables como la necesidad de ventilacién
mecanica, morbilidades neonatales importantes, tasas de mortalidad y peso al nacer en
neonatos prematuros nacidos antes de las 31 semanas de gestacion. Ademas, se explord
la asociacion entre la edad gestacional, los métodos de administracion de surfactante y la
necesidad de ventilacion mecanica y morbilidades neonatales en prematuros. La
informacién recopilada fue analizada con el objetivo de evaluar la eficacia y los resultados
asociados con la administracion de surfactante de forma no invasiva en neonatos
prematuros con SDR (18).

Segun los resultados del estudio, la edad gestacional desempefié un papel crucial
en la eficacia de los métodos de administracion de surfactante y en la aparicion de
morbilidades neonatales significativas en neonatos prematuros. El analisis revel6 una
asociacion significativa entre la necesidad de ventilacion mecanica y la aparicion de
morbilidades neonatales importantes con la edad gestacional, mostrando impactos
diversos segun el método de administracion del surfactante. Los neonatos con edades
gestacionales mas bajas presentaron resultados diferentes en términos de la necesidad de
ventilacion mecanica y la aparicion de morbilidades, dependiendo del método de

administracion de surfactante utilizado. La edad gestacional inferior a 26 semanas fue
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identificada como un factor significativo en la efectividad de los métodos de
administracion de surfactante y la ocurrencia de morbilidades neonatales importantes en
los neonatos prematuros, segun los resultados del estudio (18).

El método de Administracion Menos Invasiva de Surfactante (LISA) demostrd
estar asociado con una menor necesidad de ventilacién mecénica en las primeras 72 horas,
asi como una disminucion en las morbilidades y tasas de mortalidad en comparacion con
el método de Intubacion, Administracion de Surfactante y Extubacion (INSURE). La
eficiencia superior del método LISA se reflejo en una reduccion de la necesidad de
ventilacion mecanica y una disminucion en la incidencia de complicaciones como la
displasia broncopulmonar en neonatos prematuros nacidos antes de las 31 semanas de
gestacion. Estos resultados sugieren que el método LISA podria ser una opcion
prometedora para mejorar los resultados en neonatos prematuros con SDR (18).

Se observé que el método LISA se asoci6 con una duracion mas corta de
ventilacion mecéanica en comparacion con INSURE, y presenté mayores incidencias de
morbilidades neonatales importantes, como neumotorax, hemorragia intraventricular,
ventriculomegalia, sepsis y retinopatia del prematuro en el método estandar. Ademas, los
neonatos en el grupo LISA tuvieron pesos al nacer mas elevados en comparacion con el
grupo del método estandar (18,19).

Los resultados del estudio enfatizan que los métodos de administracion de
surfactante menos invasivos, como LISA, estan asociados con una menor necesidad de
ventilacion mecéanica, una menor morbilidad y tasas de mortalidad mas bajas en
comparacion con el método tradicional INSURE. Se sugiere que la implementacion del
procedimiento LISA podria ser una opcion beneficiosa para neonatos prematuros con
SDR, especialmente en aquellos con una edad gestacional inferior a 26 semanas. La
administracion de surfactante de forma no invasiva podria contribuir a mejorar los
resultados en neonatos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (18,19)

Adicionalmente, un estudio realizado en Japon compard el enfoque utilizado para
el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria en neonatos prematuros entre Japén
y Europa. Los resultados indicaron que los neonat6logos japoneses tienden a emplear la
radiografia de torax y la clasificacion de microburbujas estables para el diagnostico del
SDR vy la administracion de surfactante, en contraste con la adopcion de directrices

europeas. Existe una preocupacion respecto a los criterios basados en la dependencia de
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la oxigenacion con CPAP, y se sugiere que la administracion de surfactante basada en el

diagndstico de SDR es apropiada para neonatos prematuros en Japon. No obstante, se

destaca la necesidad de realizar mas investigaciones para establecer criterios ideales para

la administracion de surfactante (20).

Los hallazgos de estos estudios resaltan la importancia de basar la terapia de
reemplazo de surfactante en neonatos con SDR en un diagnostico especifico de SDR en
lugar de depender Unicamente de la fraccion de oxigeno inspirado. Este enfoque, como
se ha observado en Japdn, podria conducir a practicas de administracion de surfactante
mas personalizadas y efectivas a nivel mundial, mejorando asi los resultados en neonatos
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria. Se subraya la necesidad de una mayor
investigacion y adopcion de estas estrategias basadas en diagndsticos para mejorar el
estandar de atencion para neonatos con SDR en todo el mundo (20).

7. Uso de corticoides: Se ha demostrado que el uso prenatal de corticosteroides en bebés
prematuros nacidos antes de las 34 semanas de gestacion mejora la maduracion
pulmonar y reduce el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria y hemorragia
intraventricular (HIV). La administracion prenatal de corticosteroides también
disminuye la incidencia de enterocolitis necrotizante (ECN) y mejora las tasas de
supervivencia general en bebés prematuros. Sin embargo, puede haber
preocupaciones sobre los posibles efectos a largo plazo sobre los resultados del
desarrollo neurolégico, como la paralisis cerebral y los deterioros cognitivos, que
requieren mas investigacion (16,17).

8. Uso de cafeina: La terapia con cafeina ha demostrado reducir la necesidad de soporte
respiratorio, disminuir la incidencia de enfermedad pulmonar crénica y mejorar los
resultados a largo plazo en estos bebés (16,17).

Es importante seguir un enfoque multidisciplinario en el tratamiento,
involucrando a especialistas en cuidados intensivos pediatricos, neumologia pediatrica, y
otros profesionales de la salud para garantizar una atencion integral y personalizada para
cada paciente. Ademas, se debe monitorear de cerca la evolucion del paciente, ajustando
el tratamiento segun sea necesario y brindando cuidados de apoyo para prevenir

complicaciones y mejorar los resultados a largo plazo (16,17).
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Sindrome de dificultad respiratoria tipo 11 o Taquipnea transitoria del recién nacido

Para el tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido (TTN), se utilizan
estrategias de soporte respiratorio no invasivo, como la presion positiva continua en las
vias respiratorias (CPAP) para mantener las vias respiratorias abiertas y mejorar la
oxigenacion del recién nacido. Ademas, se puede administrar oxigeno suplementario
seglin sea necesario para mantener los niveles adecuados de oxigeno en la sangre. En
casos mas graves, se pueden considerar otras intervenciones como la administracion de
liquidos intravenosos o antibioticos si hay signos de infeccién (21).

El tratamiento de TTN puede variar dependiendo de la gravedad de los sintomas
y la respuesta del recién nacido al tratamiento inicial. Es importante monitorear de cerca
al bebé y ajustar el tratamiento segun sea necesario para garantizar una recuperacion
adecuada y prevenir complicaciones (21).

El tratamiento incluye medidas como administracion de oxigeno, asistencia
ventilatoria, terapia con salbutamol inhalado y restriccion de liquidos. Es crucial prevenir
la TTN reduciendo la incidencia de partos por cesarea y monitorear de cerca la evolucién

del paciente para ajustar el tratamiento de manera adecuada (21).

1. Asistencia ventilatoria tiene como objetivo aumentar la dilatacion de los capilares
pulmonares y la presion de la via aérea para facilitar la absorcion del liquido
pulmonar en los recién nacidos con taquipnea transitoria. Se logra mediante la
administracion de oxigeno suplementario para mantener una adecuada oxigenacion
y revertir la vasoconstriccion del lecho vascular pulmonar (21).

2. Administracion de oxigeno: La administracion de oxigeno es una intervencion
crucial en el manejo de la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), una
condicion respiratoria comdn en neonatos. Esta medida terapéutica busca mantener
niveles adecuados de oxigeno en la sangre para revertir la vasoconstriccion en los
capilares pulmonares y facilitar la absorcion del liquido pulmonar en los recién
nacidos afectados. La TTRN puede prevenirse en cierta medida reduciendo la
incidencia de partos por cesarea, un factor de riesgo asociado con esta condicion (21).
El diagnostico oportuno y preciso de la TTRN es esencial para iniciar el tratamiento
adecuado. Se basa en la evaluacion clinica del neonato y puede confirmarse mediante
pruebas complementarias como radiografias de torax y gasometria. Una vez

establecido el diagnostico, se inicia la administracién de oxigeno como parte
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fundamental del abordaje terapéutico. Mantener una adecuada oxigenacion es crucial
para mejorar la condicion del paciente y prevenir complicaciones respiratorias
graves, como neumonia, hipertension arterial pulmonar y sepsis (21).

La administracion de oxigeno se realiza de manera controlada y monitorizada,
generalmente a través de canulas nasales o mascarillas faciales, adaptando la
concentracion de oxigeno segun las necesidades del neonato. Esta medida terapéutica
contribuye a aumentar la saturacion de oxigeno en la sangre y mejorar la funcion
pulmonar, lo que favorece la resolucion de la TTRN y la recuperacion del paciente
(21).

3. Administracion de salbutamol inhalado: el salbutamol, un broncodilatador beta-2
adrenérgico, ha demostrado beneficios significativos en la mejora de los resultados
clinicos en neonatos afectados por TTRN. Se ha observado que el uso de salbutamol
inhalado reduce la duracién de la dependencia de oxigeno y la necesidad de soporte
respiratorio, lo que contribuye a una recuperacién mas rapida y a una estancia
hospitalaria mas breve (22).

La dosis de salbutamol inhalado suele oscilar entre 0.15 y 1 mg/kg de peso corporal,
administrada mediante nebulizacion. Estudios clinicos han respaldado la eficacia de
esta terapia al demostrar una reduccion significativa en la duracion de la
oxigenoterapia, con una disminucién promedio de 19 horas en el grupo tratado con
salbutamol en comparacién con el grupo de control. Ademas, se ha observado que el
salbutamol puede acortar la duracion total de la estancia hospitalaria en neonatos con
TTRN (23).

La combinacion de salbutamol inhalado con otros tratamientos, como la restriccion
de liguidos, ha mostrado beneficios adicionales en la gestién de la TTRN. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Pakistan, se encontré que la administracion de
salbutamol en combinacion con furosemida resulté en una reduccion tanto en la
duracion de la dependencia de oxigeno como en la necesidad de soporte respiratorio
en neonatos con TTRN (23).

4. Restriccion de liquidos: en neonatos con TTRN, el contenido de agua en el intersticio
pulmonar tiende a aumentar a medida que el liquido alveolar se absorbe a través del
sistema linfatico. Por lo tanto, restringir la ingesta de liquidos en las primeras 48 a

72 horas de vida puede acelerar el drenaje del liquido absorbido hacia el sistema
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vascular, lo que resulta en un alivio més rapido de los sintomas y en una disminucion
de la necesidad de oxigenoterapia, asi como en una estancia hospitalaria mas breve
(24,25).

Un estudio realizado por Gupta N, et al en 2021 ha revelado que la aplicacion de una
restriccion leve o moderada de liquidos, iniciando con una ingesta de 60 ml/kg/dia,
no conlleva problemas y puede contribuir a la reduccion del tiempo de
hospitalizacion. Esta medida terapéutica, cuando se combina con otras
intervenciones como la administracion de oxigeno y la terapia con salbutamol
inhalado, forma parte de un enfoque integral para abordar de manera efectiva la
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) (24,25).

La base de la restriccion de liquidos en neonatos con TTRN se sustenta en la premisa
de que al reducir la carga de liquidos se facilita la reabsorcion del exceso de liquido
pulmonar, lo que, a su vez, puede mejorar la funcién pulmonar y acelerar la
recuperacion del paciente. Es crucial destacar que la implementacion de esta
estrategia debe llevarse a cabo de manera controlada y monitorizada, teniendo en
cuenta las necesidades individuales de cada neonato y ajustando la restriccion de
liquidos segun la evolucion clinica y los pardmetros de laboratorio. En conclusion, la
restriccion de liquidos emerge como una medida terapéutica efectiva en la gestion de
la TTRN, contribuyendo a la resolucién de los sintomas respiratorios, la disminucion
de la dependencia de oxigeno y una reduccion en la duracién de la estancia
hospitalaria (24,25).

En los estudios revisados sobre la restriccion de liquidos en el manejo de la
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, se evaluaron diversos resultados
primarios, y se emplearon diversas metodologias para analizar la efectividad de esta
intervencion. Entre los resultados principales se incluyeron la necesidad de
ventilacién invasiva, la duracion de la hospitalizacién y el requerimiento de
oxigenoterapia mediante capucha, CPAP nasal y ventilacion mecénica (24,25).

Se planed realizar un metaanalisis basado en el analisis por intencion de tratar, como
se reportd en los estudios incluidos; sin embargo, se encontraron desafios
relacionados con datos faltantes en algunos ensayos. Se exploraron posibles fuentes
de sesgo y se llevaron a cabo anélisis de sensibilidad para evaluar el impacto de estos

factores en los resultados. Los estudios revisados implementaron metodologias
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

rigurosas de analisis y evaluacion de riesgos para determinar la eficacia de la
restriccion de liquidos en el manejo de la taquipnea transitoria del recién nacido
(24,25).
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