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INTRODUCCIÓN: DISTRÉS RESPIRATORIO NN
 SDRA NN: es un conjunto de entidades patológicas que se manifiestan con clínica 

respiratoria: 

 Taquipnea. 

 Aleteo nasal.

 Tiraje sub e intercostal,  supraclavicular.

 Quejido. 

 Causa más frecuente de morbimortalidad neonatal y  gravedad relacionada con la causa 
etiológica…

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 

Guía de Práctica Clínica UCIN. Hospital San Juan de Dios. 2020
Guía de Práctica Clínica en Pediatría. Ed VIII. Hospital Clínico San Borja Arriarán 2018

Causa 
frecuente 
ingreso 
UCIN

15% 
RNT

30% 
RNPT

Etiología 
variable



ETIOLOGÍAS SDRA

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008).  

RNPT: Enfermedad por déficit de surfactante!! 



Guía de Práctica Clínica en Pediatría. Ed VIII. Hospital Clínico San Borja Arriarán 2018

FACTORES DE RIESGO SDRA



1. TAQUIPNEA TRANSITORIA NEONATAL 

Descrito 1°vez 
1966 por Avery y 
cols “pulmón 

húmedo”

++RNT o en 
RNPT límite por 

cesárea

Incidencia: 3,6-
5,7% RNT, 1% 

RNPT

32% de SDRA  
neonatal, ↑

incidencia…

Asociación con 
SBOR/atopía 

infantil

Consecuencias: 
separación padres, 
ingreso UCIN, uso 

ATB...

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol. 2021 Jan;41(1):6-16.

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 28, (253-255). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alhassen+Z&cauthor_id=32753712


1. TAQUIPNEA TRANSITORIA:  

Clínica: 

 Taquipnea leve y 
autolimitada desde el 
nacimiento o en las 2 hrs 
posteriores.

 Poco común: quejido, 
cianosis y retracciones. 

Ex físico: 

 MP normal o ↓ (pero 
menos que en EDS). 

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol. 2021 Jan;41(1):6-16.

Factores de riesgo TTN:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alhassen+Z&cauthor_id=32753712


1. TAQUIPNEA TRANSITORIA:  FISIOPATOLOGÍA 

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol. 2021 Jan;41(1):6-16.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alhassen+Z&cauthor_id=32753712


1. TAQUIPNEA TRANSITORIA:  

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol. 2021 Jan;41(1):6-16.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alhassen+Z&cauthor_id=32753712


1. TAQUIPNEA TRANSITORIA: 
Diagnóstico: “de exclusión”…

 Eminentemente clínico. 

 Radiografía: normal, refuerzo trama 
broncovascular hiliar, líquido pleural, 
derrame en cisuras, hiperinsuflación, 
patrón reticulogranular.  

 Estudios complementarios: 
descartar sepsis o neumonía 
hgma, PCR, cultivos.

Tratamiento

 Soporte: CPAP profiláctico FiO2 
<40% generalmente. 

 🚫🚫 Diuréticos, β agonistas, 
epinefrina, ATB.

 ✅ Restricción de líquidos. 

AAP Prevención:  programar cesáreas 
>39 sem.

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol. 2021 Jan;41(1):6-16.

Hein et al. “regla de las 2 h”.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alhassen+Z&cauthor_id=32753712


2. SINDROME ASPIRACIÓN MECONIAL: SAM

10 al 20 % RNV  tienen 
LA con meconio, solo 

5% SAM
Mortalidad 5-40%

Representa 3% de 
SDRA neonatal

Incidencia ↓: mejor 
atención obstétrica, ↓
postmadurez, cuidados 

inmediatos RN 

+++ RNT, excepcional 
RNPT

FR: hipoxia perinatal 
crónica o aguda 

intraparto

Inhalación de LA con meconio intraútero o intraparto. 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 30, (263-267). 



2. SAM: FISIOPATOLOGÍA

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 

Meconio: 
sustancia viscosa verde 

oscura con secreciones GI, 
ácidos biliares, mucus, jugos 
pancreáticos, sangre, vérmix

caseoso, lanugo y piel.

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 30, (263-267) 



2. SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL 
Clínica: 

 SDRA intenso, precoz y progresivo con taquipnea, 
retracciones, espiración prolongada e hipoxemia. 

 Cuadros severos: HTTP con hipoxemia refractaria. 

Ex. Físico: 

 Aspecto Postmaduro: pálido, enflaquecido, piel y cordón 
con meconio.

 Tórax en tonel por enfisema 2° a obstrucción VA, 
estertores.

Diagnóstico: Anamnesis + ex. Físico +

 Rx Tx: 

 Condensaciones alveolares algodonosas y difusas, 
alternando con zonas hiperaireadas (“panal de abeja”).

 Hiperinsuflación pulmonar.

 10-40% neumotórax - neumomediastino. 

 Rx normal.

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 
Wheeler C, Smallwood C. Respir Care 2020;65(5):693–704. 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 30, (263-267). 



2. SAM: TRATAMIENTO  

 AHA y AAP : VPP  para RN con LA con meconio, pero solo si 
está apneico o FC < 100/min. 

 Kumar et al,  ECA N° 132 RN no vigorosos LA meconio 
c/s aspiración TET  sin diferencias SAM, mortalidad  o 
estancia hospitalaria. 

 Edwards et al, E° retrospectivo UCIN USA,  N°301.150 
RN antes cambio guía (2015/2017) 

Wheeler C, Smallwood C. Respir Care 2020;65(5):693–704. 

Intubación y aspiración traqueal de rutina de todos RN (vigorosos y no 
vigorosos) con LA con meconio no ↓ incidencia de SAM.

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 30, (263-267). 

- Uso surfactante 
SAM ↑ 24,6 %.

- Ingresos UCIN por 
SAM: ↓ 1,8 % al 1,5 %.
- Succión del TET ↓
57,0 % al 28,9 %.

VAFO, INO y ECMO sin cambios. 

 ATB: Administración empírica es discutible   indicada si 
FR de infección. 

 Noi + VAFO: en caso de HTTP (IOX>15).

 Surfactante: ↓ECMO y ↑ oxigenación, sin cambios mortalidad. 

 Corticoides: no de rutina. Útiles SAM severo con EPA, 
vasoconstricción pulmonar e inflamación. 



3. ESCAPE AÉREO 

Presencia de aire 
ectópico dentro del 

tórax 

Incluye: Enfisema 
pulmonar intersticial, 

neumotórax y 
neumomediastino.  

Incidencia: NT/NM 
espontáneo 1-2% RNV 
1° ddv, aunque solo el 
10% son sintomáticos. 

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 



3. ESCAPE AÉREO: ETIOLOGÍA  

Espontáneos o 
idiopáticos

• 2° a altas presiones 
transpulmonares 
durante primeras 
respiraciones. 

Iatrogénicos

• 2° intervenciones 
quirúrgicas 
torácicas, 
traumatismo, 
maniobras de 
reanimación, VMI.

Secundarios a 
enfermedad 
pulmonar

• 2° EDF, SAM, 
neumonía, TT, 
atelectasia, agenesia 
o hipoplasia 
pulmonar.

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 
Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (257-262) 



3. ESCAPE AÉREO 

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: 
enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 

Enfisema pulmonar 
intersticial: aire ectópico 
en el tejido laxo conectivo 
de ejes broncovasculares y 
tabiques interlobulillares.

Neumotórax: aire 
localizado en espacio 

pleural. 

Neumomediastino: aire 
ectópico en espacio 

mediastínico. 

Atelectasia pulmonar y 
desplazamiento 

mediastínico contralateral.

*neumopericardio



Obligatorio el estudio radiológico para confirmar el diagnóstico… 

3. ESCAPE AÉREO: SOSPECHA DIAGNÓSTICA 

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 

RN  con patología 
respiratoria, 

tratada o no con 
VM

Agravamiento 
brusco con 

aumento de la 
dificultad 

respiratoria 

Hipoventilación de 
un hemitórax

Disminución del 
murmullo vesicular.  

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (257-262) 



 Casos asintomáticos  tratamiento conservador, 
monitorización saturación O2 y vigilancia clínica ( habitual 
normalización radiológica en pocas horas). 

 Casos de NT/NM a tensión toracocentesis + 
drenaje pleural. 

 Trocar N° 10-12 French con orificio terminal y 
laterales, raodiopaco, conectado a un sistema colocado 
bajo agua. 

 Punción 2° espacio intercostal, línea medio clavicular. 

 Drenaje conectado a sistema de aspiración continua 
con P° negativa 10-20 cmH2O. 

3. ESCAPE AÉREO: TRATAMIENTO 

Tratamiento en función del estado clínico del paciente… 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (257-262) 



4. NEUMONÍA NEONATAL: NN

Incidencia NN: RNT 1%, 
RNPT 10% 

Incidencia: 10% pacientes 
UCIN

Mortalidad 5-20%

FR RN: < diámetro 
bronquial, escaso 

desarrollo ciliar, < N°
macrófagos, < IgM-C3-C4, 
procedimientos invasivos

FR maternos: RPM, 
infección previa, 

colonización SGB, 
corioamnionitis   

ATB profilácticos RPM: ↓
NN

Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios. La Serena. 2020. 
Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 28, (253-255). 



4. NEUMONÍA NEONATAL: FISIOPATOLOGÍA 

NEUMONÍAS DE TRANSMISIÓN VERTICAL: 

 Vía transplacentaria: TORCH, L. monocytogenes, M. 
tuberculosis.

 Vía ascendente o contacto durante parto: SGB, E. coli, 
Klebsiella, C. trachomatis, U. urealiticum). 

Precoz < 72 hrs 
Aspiración 

intrauterina LA 
infectado 

Transmisión 
transplacentaria 
desde circulación 

materna 

Aspiración durante 
parto 

Tardío > 72 hrs 
Ocurre durante 
hospitalización o 

posterior alta 

Origen nosocomial o 
trasmisión por RN 

infectados y/o personal 
u equipos 

MO ingresa por 
soluciones de 

continuidad en mucosa 
traqueobronquial o 
torrente sanguíneo 

Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios. La Serena. 2020. 
Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 28, (253-255). 

Neumonía neonatal 

NEUMONÍAS DE TRANSMISIÓN HORIZONTAL: 

 Adquiridas comunidad: ++ etiología vírica (VRS, 
influenza, parainfluenza).

 Nosocomial: 

 ++ bacteriana: Klebsiella, Enterobacte, Serratia, 
Pseudomonas, Proteus, S. aureus, S. epidermidis. 

 Fúngico: C. albicans, C. parapsilosis. 



4. NEUMONÍA NEONATAL: DIAGNÓSTICO

 Inicio Neumonías bacterianas adquiridas 
por vía ascendente o por contacto en 
parto: clínica precoz 1° 72 hrs, con 
agravamiento progresivo.

 Clínica: Polipnea, quejido, cianosis, 
apneas, letargia, rechazo alimentario, 
inestabilidad termorregulación, 
taquicardia, hipotensión, mala perfusión. 

 Ex. Físico: crépitos y disminución MP. 

 Radiografía de tórax: presencia de 
condensaciones alveolares o derrame 
pleural orienta. 

 Ex laboratorio: HCT I-II, Hgma, PCR, 
GSA

Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios. La Serena. 2020. 
Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 28, (253-255). 

Infección materna 
y/o RPM. 

Antecedentes 
colonización 

vaginal patológica.

LA con meconio o 
mal olor.

Presencia de 
acidosis metabolica 

y/o shock,

Agravamiento 
clínico o falta de 
repsuesta a la 
ventilación.

Presencia de HTPP 
sin etiología clara 
(SGB sospecha 
agente causal).

Sospecha diagnóstica: 



4. NEUMONÍA NN: TRATAMIENTO 

 Ajuste según resultados 
bacteriológicos!! 

 Neumonía 
nosocomial: 
vancomicina-gentamicina.

 NAVM (>48 hrs VMI): 
tratamiento empírico.

 Duración ATB: 

 Cocos gran (+):  7-
10 días 

 Bacilos gran (-): 
10-14 días.

 Atípicos: 14- 21 
días.

Neumonía 
neonatal

Precoz 

Medidas generales: 
normotermia, control BH y 

Ac-base, Monitorización, 
coagulación, glicemia y 

hematocrito. 

Apoyo ventilatorio si 
necesario

ATB:  Ampicilina 50 
mg/kg/día en 2 dosis 

endovenoso y Gentamicina 
2.5 mg/kg/día 

Tardía 

Medidas generales idem

Apoyo ventilatorio si 
necesario

ATB: Cloxacilina + 
amikacina 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 28, (253-255). 



5. HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE: HTPP

Transición anormalde 
la circulación fetal a la 

neinatal 

Persistencia shunt 
D°I° por el DAP y 

foramen oval, con flujo 
pulmonar muy bajo

Incidencia RNT: 
1/1500,

Mortalidad 4-33% y 1% 
ingresos en UCIN. 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (277-286) 



4. HTPP: CAUSAS  
 HPPN primaria: persistencia de la circulación fetal sin causa determinante.

 HPPN secundaria: 2° enfermedades pulmonares, cardiacas, neurológicas o metabólicas.

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 
Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (277-286) 



4. HTPP: 
Clínica:

 Inicio síntomas: entre las 6-12 hrs dv taquipnea y distrés respiratorio con cianosis de progresión rápida.     
* Labilidad y cianosis frente a estímulos. 

Ex. Físico: 

 Normal o latido palpable del VD, R2 desdoblado y/o                                                                     
regurgitación tricúspidea.

Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 
Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (277-286) 

Asfixia perinatal 

Vasoconstricción 
prolongada 

arterias pulmonares 

↑ RVP ↓ RVS

Sobrecarga corazón D°
Disfunción miocárdica 

Hipotensión  

Hipoxia, hipercarbia, acidosis

Shunt DI 
x FO y DAP

HTPP

Se puede complicar con 
otras patologías respiratoria 



4. HTPP:

Tratamiento: SOPORTE Corrección policitemia, 
hipoglucemia, hipotermia

TTO hernia diafragmática o 
cardiopatía congénita

Lograr normotensión (DVA 
para disminuir shunt derecha-

izquierda)

Corrección acidosis metabólica 
(evitar efecto vasoconstrictor 
administrando HCO3 lograr 

PH 7,6)

Hiperventilación: 
PaCO2 20-30 mmHg (*VM 

hipocapnia =  vasodilatador 
pulmonar) y PaO2 > 60 mmHg, 

Sat O2 >90% (hiperoxia = 
vasodilatador).

Evitar estrés y dolor 
(sedoanalgesia) 

Diagnóstico: 

 GSA: hipoxemia refractaria, hipercarbia y acidosis.

 Eco Doppler: shunt e HTP en base a la velocidad regurgitación en la válvula tricúspide o pulmonar. 

 Radiografía torácica:  descarte otras patologías, normal o en ocasiones ↓ flujo sanguíneo pulmonar. 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (277-286) 

 INO:  dilatador vasculatura pulmonar y no 
sistémicos  mejora oxigenación y ↓ ECMO. 

 Surfactante: asociado a INO.

 Inhibidores de la fosofodiesterasa tipo 5 
(sildenafil 1 mg/kg cada 6 hrs): ↓ resistencias 
vasculares pulmonares. 



6. ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE 

++RNPT o en RNT 
límite por cesárea

Incidencia: 50-60% 
RNPT <30 sem y 

25%>30 sem.

32% de SDRA  
neonatal

Mortalidad ↓ 100%
10% con uso de 

corticoides prenatales 
y surfactante 

FR: < EG, sexo 
masculino, rasa blanca, 

DMG, hipotensión 
materna, cesarea sin 

TP

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (247-251) 



5. EDS: FISIOPATOLOGÍA 

Factores que contribuyen a la patogenia de enfermedad déficit de surfactante. Nelson, Tratado pediatría 

Injuria e inflamación 
pulmonar 

Exudación de proteínas 
y edema 

↓CRF 

↓Distensibilidad 
pulmonar

↑ trabajo 
respiratorio 

y fatiga muscular EDS



5. EDS: DIAGNÓSTICO 

Tapia JL. González A. Neonatología. Ed. 4° (2018). Cap 33 (247-251) 

 Clínica: dificultad respiratoria progresiva de 
aparición precoz desde el nacimiento o 
primeras horas de vida, aleteo, quejido, 
retracciones.

 Ex físico: MP↓ y diámetro AP tórax ↓, edema 
y diuresis ↓.

 Pruebas diagnósticas: 

 Rx Tx: aumento densidad pulmonar 
homogénea con atelectasias difusas con o sin 
broncograma aéreo.

 GSA: hipoxemia y requerimientos FIO2 >30-
40%, acidosis y/o hipercarbia. 



• SPP: traslado a centros terciarios con UCIN.
• Corticosteroides prenatales si riesgo moderado o alto  
tocolíticos.

• Sulfato Mg SPP inminente.

Cuidados 
prenatales 

• Retrasar pinzamiento cordón al menos 1 min. 
• RNPT (<28 sem) en bolsa plástico bajo calentador radiante.
• CPAP  28-31 sem:  FIO2 21–30 % y 30 % si  <28 sem ↓↑

FiO2 según objetivos SpO2. 
• Considerar TET si no hay respuesta.

Estabilización 
sala de 
partos

Sweet D, et al. Neonatology. 2019;115(4):432-450.

2019



• Surfactante si FiO2 >30% con CPAP + 6  con método LISA. 
• Si VMI: < tiempo, evitar hiperoxia, hipocarbia y volutrauma VMI VC, Sat 89 y 95%. 
• Cafeína rutinaria para minimizar necesidad de VM.
• VMI >1 a 2 sem  considerar dexametasona (facilitar extubación).

Soporte 
respiratorio 
y surfactante 

• T° 36,5 y 37,5 °C, normoPA (* DVA), Hb (*transfusiones)
• ALPAR inmediato (aá y lípidos, vol. inicial 70–80 ml/kg/día, sin Na).
• Alimentación enteral con LM 1° primer día si RN estable. 
• ATB: inicio con prudencia y suspenderse si se descarta sepsis.
• Protocolos monitorear dolor (*uso juicioso de opiáceos).

Cuidados 
generales de 

soporte

Surfactante 100 mg/kg   
(4 ml/kg/dosis) si  FIO2 
> 30% con CPAP +6. 

Sweet D, et al. Neonatology. 2019;115(4):432-450.

2019



 Objetivo: RS y metaanálisis de los resultados a largo plazo asociados con la 
exposición prematura a  corticosteroides prenatales v/s no exposición RNPT y RNT. 

 Resultados: N° 30 estudios  N° 1,25 millones <1 año cuando se evaluaron los resultados. 

 Conclusiones: 

 Exposición a un ciclo único corticosteroide prenatal se asoció con un riesgo 
significativamente < deterioro desarrollo neurológico RNPT extremo, pero un 
riesgo significativamente > resultados neurocognitivos y/o psicológicos 
adversos en prematuros tardíos y RNT (50% de los expuestos). 

 Los hallazgos sugieren la necesidad de precaución al administrar corticosteroides 
prenatales.

2022



FORMAS ADMINISTRACIÓN SURFACTANTE 

 Intubación endotraqueal 
tradicional.

 INtubate - SURfactant - Extubate
(Insure).

 Mínimamente invasiva Surfactante 
terapia (Mist) y Menos invasiva 
surfactante administración (Lisa).

 Sonda de alimentación/ Catéter 
arterial umbilical.

 Método Hobart (catéter vascular).

 Administración de surfactante sin 
Intubación: 

 Máscara laríngea.

 Aerosolización.

Egberto Herting, et al. Arch Dis Niños Fetal Neonatal Ed. 2019; 104(6): F655–F659.

2019

Wheeler C, Smallwood C. Respir Care 2020;65(5):693–704. 



FORMAS ADMINISTRACIÓN SURFACTANTE 

 Administración surfactante a 
través de LISA usado cada vez 
más en UCIN.

 LISA ↓ necesidad  VM y ↓
complicaciones neonatales: HIV y 
DBP. 

 E° internacional OPTIMIST: 
formas aún menos invasivas de 
administrar surfactante.

Egberto Herting, et al. Arch Dis Niños Fetal Neonatal Ed. 2019; 104(6): F655–F659.

2019

Enfoque integral no invasivo 
que respalda el concepto de una 

transición suave al mundo 
extrauterino que permite a RNPT 

beneficiarse de la 
respiración espontánea.



2020

 Método: ECA ciego muestra de aspirado gástrico 
al nacer en RNPT con EG 24 y 31 sem.  para la 
medición del surfactante pulmonar como relación 
lecitina-esfingomielina (L/S). 

 Resultados: 

 El tiempo de análisis <15 minutos.

 N° 72  44 (61% SDRA) Pto corte L/S: 3,05. 



TRATAMIENTO SOPORTE SDRA: CPAP

T. Debillon, et al. Arch Pediatr. 2021 Jul;28(5):392-397.

 Métodos: E° NEOBS prospectivo, multicéntrico y observacional, 46 UCIN,  Francia 2018. 

 Cohortes: 30–33sem  (grupo 1= 279) y 34–36sem (grupo 2=281).  N° 560 RNPT. 

 Conclusiones: CPAP fue ampliamente utilizada en partos y el método LISA usado en el  34,4%. 



2021

Estrategia “esteroides prenatales-CPAP-surfactante de rescate precoz”  plan ↓VMI 
• Antes: “profilaxis con surfactante”  Ahora: guías europeas 2013 y USA  2014 " surfactante solo si falla CPAP  
 mejora mortalidad y DBP, < invasividad, < costos. 

CPAP +6: Recomendación guías europeas 
• No se conoce nivel óptimo CPAP para ↓ trabajo respiratorio SDRA RNPT extremos.
• Mediciones P° esofágica y mecánica pulmonar  sondas asistencia ventilatoria ajustadas neuralmente (NAVA). 



I-Ling Chen, Hsiu-Lin Chen. 
Pediatrics and Neonatology 63 (2022) 341e347  

5. TERAPIAS 
VENTILATORIAS 
SDRA
NEONATAL



 Objetivo: gravedad SDRA en RNPT <34 sem, con PN <2 kg, y relación nivel vit. D a las 24 hrs dv.

 Métodos: E° prospectivo, multicéntrico, UCIN  Arabia Saudita, N° 174 RNPT  <> 30 bg/ml 

 Conclusión: en RNPT deficientes en vit. D  > Dosis surfactante y > neumotórax, >O2, >VM.  

56,9%
43,3%

26,3%
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31,3%
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Coto Cotallo, et al. “RNT con dificultad respiratoria: enfoque diagnóstico y terapéutico”. AEPED (2008) 
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