
SÍNDROME DE 
DISTRÉS 
RESPIRATORIO
NEONATAL
Interno: Sebastián Ávila Scheuch
Tutor: Dr Donoso
Internado de Pediatría - Neonatología USS
30/06/2026



Hoja de ruta

-Introducción
-Fisiología respiratoria neonatal
-Definición de SDR
-Clasificación de problemas respiratorios
-Estudio inicial
-Escala de Silverman
-Test Hiperoxia
-Diagnósticos diferenciales
-Principales patologías: TTRN, Neumonía 
connatal, SAM, Neumotorax  neonatal, HTPP
-Vistazo rápido: Queensland Clinical Guideline



INTRODUCCIÓN

-Los problemas respiratorios constituyen una importante causa de mortalidad y 
morbilidad en el RN

-Dada por alteraciones en adaptación cardiopulmonar

-En prematuros la inmadurez de los sistemas cardiorrespiratorios corresponde a las 
causa más importantes de enfermedades respiratorias

-En los RNT las causas más frecuentes son por Taquipnea Transitoria

-Las infecciones ocurren en ambos grupos



FISIOLOGÍA RESPIRATORIA NEONATAL

- Oxigenación desde placenta por cordón umbilical
- Pulmones llenos de líquido, no colapsados, producen líquido pulmonar y 

surfactante
- Circulación neonatal: Shunt fetales

- Ducto venoso
- Forame Oval
- Ductus arterioso

- Circulación pulmonar: Resistencia vascular pulmonar (RVP) alta, menor 
circulación por vasos pulmonares

PERIODO PRENATAL



FISIOLOGÍA RESPIRATORIA NEONATAL

RVP ALTA RVP BAJA



FISIOLOGÍA RESPIRATORIA NEONATAL

Primeras respiraciones, muy vigorosas producen gran presión inspiratoria para 
vencer fuerzas por líquido y surfactante

- Expanción pulmonar
- Entrada de aire a alveolos
- Reabsorción linfática del líquido pulmonar dado por catecolaminas

Disminuye presión de arteria pulmonar dado por expansión mecánica alveolar y 
aumento de PaO2 + liberación de compuestos vasodilatadores -> Favorece cierre de 
Ducto Arterioso

Transición de circulación fetal a circulación sistémica

Aumenta PA sistémica al abolirse circulación placentaria

PERIODO PARTO Y POSTPARTO 



FISIOLOGÍA RESPIRATORIA NEONATAL

- Caja torácica distensible: mayor tendencia a colapso
- Baja capacidad residual funcional: Pequeños y mayor compliance
- Resistencia pulmonar elevada que va disminuyendo
- Alta frecuencia respiratoria: mayor demanda y menor reserva
- Baja distensibilidad pulmonar: Menor desarrollo alveolar y surfactante
- Respirador nasal: Lengua grande, Obstruccion nasal es grave
- Respuesta paradojal a hipoxemia: 1ero taquipnea -> 2do depresión y apnea
- Aumento de espacio muerto en prematuro: Dado por falta de desarrollo
- Alto consumo de oxigeno para ventilación proporcionalmente

SISTEMA RESPIRATORIO RN



FISIOLOGÍA RESPIRATORIA NEONATAL



SÍNDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
Síndrome respiratorio que abarca un conjunto de patologías que se manifiestan con clínica 
respiratoria, con causas pulmonares o extrapulmonares.

Pueden corresponder desde cuadros benignos y autolimitados a graves y potencialmente 
fatales si no son diagnosticados ni reciben tratamiento oportuno

Se manifiestan clínicamente alterando la ventilación, saturación e intercambio gaseoso y/o la 
adaptación cardiopulmonar en el RN

El diagnóstico se realiza con los antecedentes, signos clínicos, exámenes de laboratorio y de 
imagen como RX Tórax o Ecocardio

Corresponde a la principal causa de ingreso a UCIn

Estas enfermedades están amparadas por el GES 40



EPIDEMIOLOGÍA

-Principal causa de morbimortalidad neonatal
-Aumenta incidencia mientras menor edad gestacional (principalmente dado por 
desarrollo de surfactante y falta de maduración pulmonar)

- 98% a las 24 SDG
- 5% a las 34 SDG
- <1% a las 37 SDG

Afecta a un 2.7% - 3.0% del total de RN

La Taquipnea Transitoria (TT) representa más de la mitad de los casos clínicos 
evaluados en las unidades de neonatología del país.



SÍNDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
CAUSAS



CLASIFICACIÓN DE PROBLEMAS RESPIRATORIOS
I. Problemas respiratorios relacionados con la asfixia perinatal.

-Depresión cardiorrespiratoria al nacer
-Asfixia perinatal y distrés por Sd aspiración Meconial (SAM)

II. Problemas respiratorios condicionados por la prematurez y la reabsorción del líquido pulmonar.
-Enfermedad Membrana Hialina (EMH)
-Apnea del RN
-Taquipnea transitoria Neonatal (TTN)

III. Problemas respiratorios condicionados por trastornos de la circulación pulmonar.
-HPP
-DAP

IV. Infecciones respiratorias del recién nacido
-Neumonía

V. Problemas respiratorios debido a alteraciones congénitas de vía aérea y pulmón



DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES



ESTUDIO INICIAL
SIGNOS Y SÍNTOMAS en SDR: 

-Taquipnea, Retracción, Quejido, Cianosis, Apnea
-También pueden presentarse por causas extrapulmonares

FACTORES DE RIESGO MATERNOS, DEL RN Y DEL PARTO:
-Fiebre materna, corioamonionitis, parto prematuro, RPM prolongada, SGB, LA con 
meconio, sufrimiento fetal, Edad gestacional, peso del RN, parto por cesárea, salud previa 
materna, edad materna, APGAR, hipoplasia pulmonar, etc.

ESTUDIO CON EXÁMENES E IMÁGENES
-RX: útil en dg diferencial en patologías respiratorias y no cardíacas, indispensable.
-Hemograma y Hemocultivos: control de hematocrito (poliglobulias o anemia), Gb 
infección.
-Gases: Estimación fisiopatológica del trastorno respiratorio
-Test hiperoxia: Diferencia Etiología cardíaca, aporte de O2 100% en 10 min
-Exámenes generales: Glicemia, Calcio,  etc.



La escala de Silverman-Anderson evalúa la gravedad de la dificultad 
respiratoria en el recién nacido, especialmente en prematuros. Es un examen 
clínico rápido que puntúa 5 signos de aumento del trabajo respiratorio, cada 
uno de 0 a 2 puntos, para un total de 0 a 10. 

ESCALA DE SILVERMAN: APOYO RÁPIDO



TEST DE HIPEROXIA

El test de hiperoxia es una prueba utilizada en el recién 
nacido con cianosis para diferenciar si la hipoxemia es 
de origen pulmonar o cardíaco

Gasometría basal arterial y saturación O2
Administrar FiO2 al 100% durante 10 minutos
Repetir gases y saturación

-Si aumenta PaO2 -> Pulmonar: Alveolos ventilados

-Si no aumenta PaO2 ->  Cardiopatía cianótica: Shunt 
derecha-izquierda, sangre evita pasar por pulmón



PRINCIPALES DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 
DEL SDR NEONATAL

TAQUIPNEA TRANSITORIA

NEUMONÍA CONNATAL

SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

OTROS



TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN
DEFINICIÓN:
Cuadro caracterizado por taquipnea, habitualmente de curso corto benigno y autolimitado dado por alteración 
transitoria en la adaptación respiratoria neonatal. Frecuente en RNT o cercanos a término nacidos por cesárea

FACTORES DE RIESGO:
Parto por cesárea, parto rápido, depresión neonatal

FISIOPATOLOGÍA:
Dado por demora en reabsorción de líquido pulmonar. Asociado a cesárea dado que estos RN que se evitan el trabajo de 
parto no contarían con la gran carga catecolaminérgica.

CLÍNICA: 
Taquipnea  poco después de nacimiento, polipnea (80 - 120 rpm) con necesidad de requerimientos de O2 bajos 
(máximo 30-40%) y buena respuesta a la misma, auscultación normal o algo disminuida. Evoluciona a la mejoría en 24 a 
48 horas hasta las 72hrs.

EXÁMENES: RX normal o mostrar signos de congestión vascular y líquido en cisuras

MANEJO: Oxigenoterapia (nCPAC) para normosaturación, se deja en régimen 0 por boca mientras FR sobre 70 rpm y con 
Sonda OG sibre 60 rpm.



TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN



NEUMONÍA CONNATAL
DEFINICIÓN:
Infección de vía respiratoria baja.
Agentes microbianos más frecuentes: SGB, E. Coli, Listeria, Neumococo.
Agentes virales: VHS, CMV, Rubeóla, V influenza, adenovirus.
Posterior a primeros días aparecen agentes nosocomiales: Klebsiella, Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus.

FACTORES DE RIESGO:  Fiebre materna, corioamnionitis, trabajo de parto prolongado, RPM, SGB. Falta de profilaxis 
antibiótica.

FISIOPATOLOGÍA: Invasión e infección del parénquima pulmonar por distintos agentes, la mayoría bacterianos, siendo la 
vía de infección mayormente ascendente o también en el parto por contaminación, también por causa nosocomial. El RN 
tiene gran susceptibilidad a desarrollar infecciones dado características anatómicas y disminución inmunológica.

CLÍNICA: Polipnea, quejido y cianosis, apneas precoces, crépitos y disminución de murmullo pulmonar, agravándose 
rápidamente en ausencia de tratamiento. Acidosis metabólica sin etiología clara y tendencia al shock.

EXÁMENES: Hemograma, PCR, HCs, RX tórax con focos de condensación o comrpomiso alveolar difuso

MANEJO: Soporte ventilatorio y de O2 para normosaturación + Antibioticoterapia. Inicio amplio espectro hasta 
resultado de cultivos. -> 1era línea Ampicilina + gentamicina por 7-10 días



NEUMONÍA CONNATAL



SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL
DEFINICIÓN: Complicación frecuente y a veces grave de asfixia perinatal, especialmente en RN postermino. Ocurre 
cuando RN aspira LA con meconio provocando obstrucción e inflamación de la vía aérea provocando distrés respiratorio 

FACTORES DE RIESGO: LA teñido con meconio, sufrimiento fetal, post-termino, PEG

FISIOPATOLOGÍA: En casos de asfixia intrauterina se estimula motilidad gastrointestinal y se relaja esfinter anal, 
provocando paso de meconio al LA, siendo poco frecuente antes de las 37 SDG dado que con menos de 34 SDG el 
esfinter no se relaja. La hipoxemia también induce al feto a esfuerzos respiratorios profundos produciendo mayor 
aspiración de LA con meconio, el que impacta en diversos niveles en las finas vía respiratorias obstruyendolas y 
provocando atrapamiento de aire, pudiendo provocar neumotorax, disminuyendo la distensibilidad, todo esto 
comprometiendo la relación V/Q.

CLÍNICA: RNT o postermino o PEG con ant. De asfixia perinatal con LA con meconio, alteración de latidos cardiofetales y 
depresión respiratoria al nacer que ha requerido algún grado de reanimación. Polipnea, retraccion costal, UMA, torax 
abombado con aumento AP. Auscultación con estertores y disminución de MP.

EXÁMENES: RX con presencia de condensaciones alveolares algodonosas y difusas, atelectasias y zonas hiperinsufladas, 
gases en sangre, hemograma y HCs.

MANEJO: Monitorización, O2 no invasivo o invasivo (dependiendo de gravedad), uso de ATB hasta descarte de infección 
(Ampicilina + gentamicina). En casos graves puede también apoyarse con surfactante.



SÍNDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL



ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
DEFINICIÓN: Cuadro propio de los RN prematuros por déficit de producción de surfactante pulmonar la que evita que los 
pulmones colapsen. Dg diferencial más importante es neumonía connatal.

FACTORES DE RIESGO:  Prematuridad, EG<34 SEM, sexo masculino (maduración pulmonar más lenta),  HMD, cesárea electiva 
sin trabajo de parto, antecedente de hermano con EMH, no recibir corticoides antenatales, embarazo múltiple

FISIOPATOLOGÍA: Surfactante producido por neumocitos tipo II, compuesto por fosfolípidos con grasa neutra, colesterol y 
proteínas y tiene como función reducir fuerzas de tensión superficial manteniendo la estabilidad y volumen pulmonar en 
espiración evitando el colapso. Aparece a partir de las 20-24 SDG, siendo los corticoides los que aumentan la producción de 
este. En un RN prematuro que aún no ha producido suficiente surfactante presentará disminución de distensibilidad 
pulmonar  y capacidad residual y colapso alveolar, llevando a insuficiencia respiratoria global. Se da en 50% en menores de 
29 SDG y solo 5% en mayores de 34 SDG.

CLÍNICA: Dificultad respiratoria progresiva de aparición precoz, desde nacimiento o primeras 6hrs de vida. Presenta quejido 
respiratorio audible, diametro torácico AP disminuido

EXÁMENES: RX tórax esencial, densidad pulmonar homogénea en vidrio esmerilado + broncograma aéreo

MANEJO: Internación en UCI. Antenatal curso de maduración corticoide 2 dosis de 12mg Betametasona IM o Dexa 4. 
Postnatal: Apoyo ventilatorio VMNI (CPAP) + Surfactante pulmonar (Survanta ®) 100mg/kg/dosis. Administrar precoz antes 
de las 2 hr de vida. Estrategia INSURE: Intubación, administración de surfactante y extubación a CPAP. (otros: LISA o MIST)



ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA



OTRAS
HPPN: 
-Falla de transición de la circulación 
fetal
-Persistiendo cortocircuito 
derecha-izquierda por:

-Ducto Arterioso
-Foramen Oval

-Provoca hipoxemia severa y 
persistencia de >RVP. Dado por SAM, 
asfixia perinatal, sepsis, neumonia, EMH

-Díagnóstico:
-Ecocardio
-Diferenciar entre saturación 
pre y postductal

-Manejo:
-Soporte inicial,Oxigenoterapia
-Vasodilatadores pulmonares
-Soporte hemodinámico

NEUMOTORAX: 
-Sospecharse cuando existe:

-Deterioro brusco
-Asimetría respiratoria
-Disminución unilateral de MP

Causas:
-Espontáneo
-2dario: SAM, EMH, Neumonia, 
HPPN
-Barotrauma por ventilación a 
presión positiva o volutrauma

Manejo:
-Observación
-Descompresión
-Tubo pleural

MALFORMACIONES CONGÉNITAS: 
Incluyen:

-Hernia diafragmática
-Secuestro pulmonar
-Atresia de coanas
-Cardiopatías congénitas
-Malformaciones 
adenomatoidea quística

Manejo: Individualizado



VISTAZO: Queensland Clinical Guideline: Respiratory distress and CPAP
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