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Introducción
Síndrome de dificultad 

respiratoria El cambio de la respiración 
intrauterina a través de la 
placenta a la respiración 
extrauterina → alteración a 
adaptación cardiopulmonar que 
es la que produce el problema.  

Gran número de patologías 
con clínica respiratoria, 
pudiendo ser causa pulmonar 
o extrapulmonar.

Una de las razones más 
comunes para la admisión 
de los RN a UCI. 

Gravedad se 
relaciona con la 

etiología y con las 
semanas de 
gestación.



Epidemiología

En prematuros: 
5-10%

< 1.500 gr cerca 
del 50%

< 28 SDG: 
80-90%

Varones

Cesárea

Segundos 
gemelos

Mayor EG

Hijo de madre 
diabética

Principal factor de riesgo es la 
prematurez. 









Surfactante 

Sustancia tensoactiva producida por 
los neumocitos tipo II 

Comienza su formación a las 24 SDG, 
con madurez y cantidad > 34 SDG 

↓ Tensión superficial alveolar → evita 
el colapso de los alvéolos facilitando 

el intercambio gaseoso.

Rol de defensa pulmonar contra patógenos.



Causas 

Test de hiperoxia 

Perret, Cecilia. (2020). Neonatología, Manual de Pediatría (1 ed., pp. 187). Editorial UC. 

Hospital Universitario Virgen del Rocío. (s.f.). 
Cardiopatías congénitas en urgencias. Manuales 
Clínicos 



Aleteo nasal
Quejido

Cianosis

Retracciones

CLÍNICA 

Taquipnea > 60 

saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/broncopul
monar/Sindrome_Distres_Respiratorio.mp4 

http://www.saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/broncopulmonar/Sindrome_Distres_Respiratorio.mp4
http://www.saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/broncopulmonar/Sindrome_Distres_Respiratorio.mp4


Evalúa la 
gravedad de la 

dificultad 
respiratoria, 
idealmente 

realizar en menos 
de 30 segundos.



Principales diagnósticos06



TAQUIPNEA TRANSITORIA 
Trastorno respiratorio 
neonatal benigno por retraso 
en la reabsorción del líquido 
pulmonar fetal. 

11 por 
100 
nacidos 
vivos. 

No se secreta cortisol ni 
adrenalina (activan 
acuaporinas), tampoco 
ocurre transporte activo 
de Na (ENaC) → no 
existe transporte pasivo 
de cloro y agua. 



TAQUIPNEA TRANSITORIA

Clínica

Taquipnea Retracciones

MP normal o 
disminuido

Quejido

Primeras 24-48 hrs de nacido

Radiografía

1. Refuerzo de la trama vascular 
2. Hiperinsuflación 
3. Líquido en cisuras



TAQUIPNEA TRANSITORIA

Manejo

Oxigenoterapia no invasiva para SatO2 
> 90%

CPAP nasal en 
taquipnea 
severa o 
persistente. 

> 60 rpm

Sonda 
orogástrica

> 80 rpm

Régimen 0 y 
fleboclisis

        No olvidar el descarte de hipoglicemia y de 
infecciones. 



ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE

Dificultad respiratoria aguda por 
inmadurez pulmonar. Déficit de 
surfactante causa colapso alveolar 
masivo y falla en el intercambio 
gaseoso.  

-Pulmón rígido 
-Disminución de 
distensibilidad 
pulmonar 
-Aumento trabajo 
respiratorio
-Fatiga muscular 
respiratoria

Atelectasias 
difusas

Disminución 
capacidad 
funcional residual

Alteración V/Q Hipoxemia

Inmadurez 
cardiopulmonarFallo respiratorio



ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE

Factores de riesgo:

- Prematurez 
- Diabetes materna
- Parto múltiple
- Cesárea 
- Sexo masculino 



ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE

Clínica

Puede ser inmediato o < 6 horas 
de vida por la reserva de 
surfactante:

- Dificultad respiratoria 
progresiva 

- Retracciones
- Aumento requerimiento de 

O2

Radiografía

1. Bajo volumen pulmonar 
2. Patrón reticulogranular o de vidrio 

esmerilado
3. Broncograma aéreo



ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE

Manejo

Antenatal

Entre 24 - 
34 SDG

Corticoides IM

Betametasona 12 
mg c/24 hrs, 2 
dosis. 

Dexametasona 6 
mg c/12 hrs, 4 
dosis  

En el RN

1 2 3

4

Evaluar 
severidad

CPAP 6 a 8 cmH2O



ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE
1. TIPOS DE SURFACTANTE Y DOSIS

Beractant (Survanta ® )
Primera dosis: 100 mg/kg/dosis (4 ml/kg)

Poractant alfa (Curosurf ® )
Primera dosis: 200 mg/kg (2,5 ml/kg)
Dosis posteriores: 100 mg/kg (1,25 ml/kg)

2.    REDOSIFICACIÓN

Si persiste la indicación podemos repetir surfactante a las 6-12 horas, inclusive hasta una 3ra dosis, 
excluyendo otras complicaciones. 

3.    MÉTODOS DE ADMINISTRACIÓN

Si respira espontáneamente + estable → 
LISA MIST

Administración de surfactante 
mientras sigue en CPAP. A 
través de un catéter delgado 
colocado en la tráquea.

Si está inestable o necesita intubación → 
INSURE

https://www.youtube.com/watch?v=OFteXYgZHTg
https://www.youtube.com/watch?v=OFteXYgZHTg


ENFERMEDAD POR DÉFICIT DE SURFACTANTE

Apoyo complementario:

- Termorregulación → entre 36.5 
a 37.5°C

- Cafeína citrato → disminuye las 
apneas del prematuro 
bloqueando los receptores A1 y 
A2A de adenosina estimulando el 
centro respiratorio bulbar. 

- Dosis de carga: 20 mg/kg 
- Dosis de mantención: 

10mg/kg 
- Control de la hemoglobina. 

¿Cuándo intubar?

- FiO2 > 50% 
- Prematuro extremo < 26 sem
- Presencia de asfixia 
- Necesidad de inótropos 
- Sin maduración pulmonar o 

incompleta 
- Presencia de sepsis 
- Anormalidades congénitas 
- Exámenes (si se cuenta con 

éstos): 
- Hematocrito < 40% 
- GASA: pH < 7,3, PaO2/FiO2 

< 218 o pCO2 > 53 mmH 



SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL

Dificultad respiratoria en un 
recién nacido con líquido 
amniótico teñido de meconio 
cuyos síntomas no se explican 
por otra causa. Es más común en 
RNT y postérmino.



SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL
13% con LA teñido de 

meconio 4-5% desarrolla SAM

Sufrimiento fetal LA con meconio Gestación post 
término

PEG

-Patrón heterogéneo, 
infiltrados o 
condensaciones 
alveolares 
algodonosas y 
difusas. 
-Atelectasias en 
parche.
-Zonas de 
hiperinsuflación.



SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL
Manejo

SatO2 90-95% y pH > 
7.25. 

Evitamos el CPAP por 
riesgo de 
hiperinsuflación y 
escapes aéreos

Ventilación mecánica → 
ojo ya que tienen 
resistencia elevada de la 
vía aérea. 

> 40 rpm favorece hiperinsuflación 
y neumotórax. Podemos emplear 
ventilación de alta frecuencia y si 
hay HT pulmonar → óxido nítrico. 

ATB → ampicilina + 
gentamicina si hay 
factores de riesgo de 
infecciones. 

Meconio inactiva surfactante → su 
administración puede reducir 
necesidad de ECMO y reducir riesgo 
de neumotórax



SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL

¿Infección?
- Fiebre materna intraparto
- Corioamnionitis 
- RPM 
- Colonización por SGB sin profilaxis
- Prematuridad 
- Inestabilidad térmica 
- Letargia/irritabilidad 
- Rechazo alimentario 
- Apneas
- Mala perfusión 
- Hipotensión 
- Acidosis metabólica 



NEUMONÍA CONNATAL
Infección del tracto respiratorio inferior que 
afecta al RN, comprometiendo el parénquima 
pulmonar

Causa importante de morbimortalidad 
neonatal, tanto en el RN a término como en 
el pretérmino.



NEUMONÍA CONNATAL

Corioamnionitis

RPM prolongada 
(>18 hrs)

Colonización SGB 
(sin profilaxis)

Prematurez y bajo 
peso

Clínica precoz, sepsis inespecífica con 
dificultad respiratoria: 

- Taquipnea, quejido, cianosis y 
retracciones.

- Presencia de compromiso sistémico → 
inestabilidad térmica, letargia, rechazo 
alimentario, apnea o acidosis 
metabólica. 



NEUMONÍA CONNATAL

1. Relleno alveolar bilateral
2. Opacidades difusas 
3. Focos de condensación 
4. Broncograma aéreo

Manejo

SatO2 > 90% Si falla → VMI 

ATB terapia -Ampicilina + gentamicina x 
7-10 días (cubre SGB, 
bacilos gram (-), E. coli, 
listeria. 
-Amikacina + cloxacilina / 
vancomicina + cefotaxima 

Apoyo hemodinámico Vigilancia de shock séptico / 
Volumen-DVA si es necesario



Otros diagnósticos07



Manejo:
NO ventilar con 
bolsa-máscara (distiende 
vísceras). Intubación precoz 
+ sonda orogástrica.

Manejo:
Estable: observar
Sintomático: 
aspiración/drenaje.
A tensión: descompresión 
inmediata.

Manejo:
Soporte óptimo, 
vasodilatadores 
pulmonares (óxido nítrico) y 
tratar causa subyacente.

Manejo:
Ecocardiografía diagnóstica. 
Infusión de prostaglandina 
E1 y traslado especializado.





Incluye diagnóstico y tratamiento 
oportuno del SDR neonatal para: 

- Enfermedad de la membrana 
hialina 

- Bronconeumonía connatal 
- Bronconeumonía no connatal 
- Aspiración neonatal de meconio 
- Hernia diafragmática congénita 
- Hipertensión pulmonar 

persistente 

¿Qué cubre?
- Medicamentos 
- Insumos 
- Cirugía 
- Examenes 



PREGUNTA EUNACOM

Recién nacido de 27 semanas de gestación, que nace por cesárea debido a desprendimiento de 
placenta, presenta un síndrome de dificultad respiratoria (SDR) grave a las 3 hrs de vida. ¿Cuál es 
el diagnóstico más probable?

- a) Bronconeumonía connatal
- b) Taquipnea transitoria
- c) Enfermedad de membrana hialina
- d) Hipertensión pulmonar
- e) Síndrome de distrés respiratorio por aspiración de sangre 
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