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Aclaración
• EMH

SDR 
prematuro

Esteroides 
antenatales

Más 
inmadurez

Apoyo 
respiratorio 

menos invasivo

Surfactante 
precoz



Surfactante

Epitelio pulmonar:
• Neumocitos tipo 1: intercambio 

gaseoso
• Neumocitos tipo 2: producción 

de surfactante

• 24 SDG-36 SDG

Surfactante: 80% fosfolípidos, 10% proteínas y 10% lípidos
Principal sustancia tensoactiva
Ausencia o déficit  Cuadros SDR severos



Generalidades
• Epidemiología

– Inversa a edad gestacional
– RNPT: 5-10%
– RNPT <1500 g: 50%
– < 28 sem EG: 80-90%
– 30-32 sem EG: 15-25%
– >34 sem: < 5%

• FR
– Sexo masculino
– Diabetes materna
– Hydrops
– Asfixia perinatal
– Parto Gemelar
– Nacidos por cesárea



• La maduración del surfactante pulmonar no es completa hasta el final 
de III trimestre

• El alveolo sin surfactante tiende al colapso
– Atelectasias
– Disminución de distensibilidad
– Shunt intrapulmonar
– Alteración V/Q
– Hipertensión pulmonar

• Existe un daño por reapertura de alveolos colapsados

• Falla respiratoria y muerte

• Fase de reparaciónmacrófagos y PMN

Hipoxemia y 
acidosis mixta

Comunicación científica para todos. (2017). SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA:
FORMACIÓN DE MEMBRANA HIALINA http://synapticpg.com/sdr_fisiopatologia.html

http://synapticpg.com/sdr_fisiopatologia.html


Diagnóstico
• Clínico
Los primeros síntomas se inician 1° hora 
empeorando progresivamente (6h) 

– Dificultad respiratoria moderada o intensa 
con polipnea

– Tiraje costal y xifoideo
– Quejido
– Aleteo nasal 
– Cianosis en aire ambiente. 
– Los niños más inmaduros mayor riesgo 

enf pulmonar y complicaciones

Clínica = antecedentes + datos clínicos; apoyo Rx (descarta complicaciones)

• Rx:
– Opacidad difusa de los campos 

pulmonares 
– Vidrio esmerilado
– Broncograma aéreo
– Valorar complicaciones

• Laboratorio
– GSA



Tratamiento
• Esquema general

1. Prenatal
2. Estabilización en Sala de Partos
3. Traslado e ingreso a UCIN
4. Cuándo administrar surfactante
5. Cómo administrar surfactante
6. Oxigenoterapia y estrategias de apoyo ventilatorio
7. Apoyo Complementario
8. Extubación



Tratamiento
1. Cuidados prenatal

– Maduración pulmonar

2. Estabilización en sala de partos
– Identificar a los RNPT “Apoyo en la Transición” vs “Reanimación”

3. Traslado a UCIN
• Cuna radiante
• Hidratación de 60-80 ml/kg/día
• Nutrición
• Oxigenoterapia (>90-94%)
• Apoyo ventilatorio: CPAP o VM
• Surfactante exógeno
• Cultivos y ATB en caso necesario



Tratamiento
4. Surfactante

– ¿Quiénes?  1° determinar severidad
1. EDS leve  CPAP sin uso de surfactante
2. Mayor d. respiratoria y ↑ de los r. de oxígeno  surfactante.

– Se decide el uso de surfactante  administrarlo lo antes posible
– Si se requiere intubación como parte de la estabilización, entonces se 

debe administrar surfactante de inmediato
– ¿Cómo saber severidad?

• FiO2 establecida ≥30% estando en CPAP con al menos 6 cmH2O
• Dificultad respiratoria moderada a severa
• Elementos complementarios: Rx de tórax/Ecografía pulmonar. 



Tratamiento
4. Surfactante

– ¿2da dosis?
• 6 – 12 horas posterior a la primera si se mantiene la indicación. 
• Hasta una 3ra dosis  excluye complicaciones 

– Dosis:
• Beractant (survanta®) 100mg/kg/dosis (4 ml/kg)
• Poractant alfa (curosurf®) primera dosis de 200 mg/kg (2,5 ml/kg) 2 alícuotas 

separadas 1 min.

5.Técnicas de administración
– Técnica LISA o TCA 
– Técnica INSURE



Tratamiento
• 6. Oxigenoterapia

– Oxigenoterapia
– Apoyo No Invasivo
– VMI convencional
– Ventilación de alta frecuencia

• 7. Apoyo complementario
– Cafeína
– Corticoides postnatales
– Temperatura
– Hemoglobina

• 8. Extubación

CPAP
VM: Vent no invasiva falla
• FiO2 > 50%
• Prematuro extremo
• Presencia de asfixia
• Necesidad de inótropos
• Sin maduración pulmonar o incompleta
• Sepsis
• Anormalidades congénitas



SDR prematuro (EDS) Taquipnea transitoria Neumonía neonatal Cardiopatía congénita Escape aéreo
(Neumomediastino

o neumotorax)
- Opacidad difusa de los

campos pulmonares
- Vidrio esmerilado
- Broncograma aéreo

- Hiperinsuflación
- Trama perihiliar

irregular
- Silueta cardíaca

deflecada
- Liquido en cisura

pulmonar

- Broncograma aéreo (SGB)
- Infiltrados intersticiales

bilaterales con
hiperinsuflación (C.
trachomatis)

- Neumatoceles, abscesos,
empiemas y
pioneumotórax (S. aureus)

- La morfología de la
radiografía orienta a la
cardiopatía.

NM:
- signo del “aire

paracardial”
- Signo “vela de balón”
- signo del “aire

retroesternal”
- signo del “aire

extrapleural”

Diagnósticos diferenciales

Transposición de grandes arterias
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