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OBJETIVOS 

Al finalizar esta presentación los internos debemos ser capaces de:
• Definir el SDR neonatal. 
• Comprender la fisiopatología del SDR. 
• Reconocer las principales etiologías y posibles diagnósticos 

diferenciales. 
• Aplicar un enfoque diagnóstico sistemático. 
• Diferenciar las enfermedades mediante la clínica y la radiografía.



CASO CLINICO 
Antecedentes maternos: Madre de 28 años, G2P1A0. Embarazo controlado. Diabetes 
gestacional tratada con dieta. Serologías negativas. Sin fiebre intraparto. Sin 
corioamnionitis.

Antecedentes del parto: Cesárea electiva por presentación podálica. Sin trabajo de 
parto. Edad gestacional: 38+1 semanas. Líquido amniótico claro. APGAR 8 y 9 al minuto 
y a los 5 minutos respectivamente.

A los 20 minutos de vida presenta:
 Taquipnea 78 rpm 
 FC 156 lpm
 Retracciones, quejido y aleteo nasal
 SatO₂ 88% 
 A la auscultación pulmonar con MP (+) conservado bilateral, sin ruidos agregados. 

¿Cuáles serían nuestros diagnósticos diferenciales?



¿Por qué es importante?

● SDR es una  de las principales causas de ingreso a UCIN.
● Afecta aproximadamente al 2-3% del total de los recién nacidos vivos.
● Alta morbimortalidad neonatal.
● La Taquipnea Transitoria (TT) representa más de la mitad de los casos 

clínicos evaluados en las unidades de neonatología del país.
● El diagnóstico precoz modifica el tratamiento y el pronóstico.
● Algunas etiologías requieren intervención inmediata (p. ej., neumotórax 

o cardiopatías críticas).



Adaptación cardiopulmonar fetal 
¿cómo respira el feto?



Adaptación cardiopulmonar al 
nacimiento



Definición
Conjunto de signos clínicos de compromiso respiratorio secundario a diversas
patologías pulmonares o extrapulmonares, que aparecen en las primeras horas de vida.
Pueden corresponder desde cuadros benignos y autolimitados a graves y
potencialmente fatales si no son diagnosticados ni reciben tratamiento oportuno

Signos clínicos:
• Taquipnea
• Quejido
• Aleteo nasal
• Retracciones
• Cianosis



Enfoque inicial del RN con SDR

RN con dificultad 
respiratoria 

¿Está estable? 
(ABC, Sat O₂, FC, 

temperatura)

Exámenes

Edad gestacional

Examen físico Antecedentes 
obstétricos 



Antecedentes que orientan el 
diagnóstico

Antecedente Diagnóstico

Prematurez EMH

Cesárea TTN

RPM prolongada Neumonía neonatal

Corioamnionitis Sepsis

Liquido meconial SAM

Diabetes EMH / TTN

PHA Malformaciones 



Score de Silverman-Andersen
Función → Cuantificar la 
gravedad del síndrome de 
dificultad respiratoria 
neonatal.

¿Cómo se interpreta?

• Evalúa 5 signos clínicos
(0–2 puntos cada uno)

• Puntaje total: 0–10
• Mayor puntaje = mayor

dificultad respiratoria.
• Útil para guiar el manejo

inicial y evaluar la
respuesta al tratamiento.



Diagnostico diferencial

PULMONAR EMH / TTN / SAM / Neumonía / Neumotórax

CARDIOVASCULAR HPPN / Cardiopatías

MALFORMACIONES Hernia / CPAM / Secuestro

OTRAS Hipoglicemia / Acidosis / Depresión SNC



Patologías que revisaremos a 
continuación 

• Taquipnea transitoria (TTN)
• Síndrome de aspiración meconial (SAM)
• Neumonía connatal
• Enfermedad de membrana hialina (EMH)
• Hipertensión pulmonar persistente
• Malformaciones y cardiopatías congénitas
• Neumotórax



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: Sexo masculino, Parto por cesárea, depresión neonatal, diabetes gestacional o dosis
altas de analgesia en el parto

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 signos de congestión vascular y líquido en cisuras interlobares o cisuritis

MANEJO: Sin tto especifico por lo que el manejo son medidas de sostén mientras se recupera el paciente.
O2 para mantener saturación > de 90%, inicialmente puede ser por nCPAP. Alimentación por gavage hasta
tener FR < de 60 x’ y FiO2 < de 30%



Taquipnea transitoria del RN



Síndrome de aspiración meconial
DEFINICIÓN: Complicación respiratoria potencialmente grave asociada a la asfixia perinatal, especialmente en
RN postérmino. Se produce cuando el recién nacido aspira líquido amniótico con meconio, generando obstrucción
e inflamación de la vía aérea, lo que provoca dificultad respiratoria.

FACTORES DE RIESGO: Situaciones que generan estrés o hipoxia fetal, como HTA materna, diabetes,
preeclampsia/eclampsia, sufrimiento fetal, embarazo postérmino y RN PEG.

FISIOPATOLOGÍA: La asfixia intrauterina produce aumento de la motilidad intestinal y relajación del esfínter
anal, permitiendo la eliminación de meconio hacia el LA. Es poco frecuente antes de las 37 semanas, ya que en
prematuros < de 34 semanas el esfínter anal presenta menor capacidad de relajación. La hipoxia fetal estimula
movimientos respiratorios profundos, favoreciendo la aspiración de LA con meconio. Este puede obstruir las vías
aéreas pequeñas, provocando atrapamiento aéreo, hiperinsuflación, atelectasias, disminución de la distensibilidad
pulmonar y alteración de la relación V/Q. En casos graves puede asociarse a neumotórax

CLÍNICA: RNT o postérmino o PEG con antecedente de asfixia perinatal con LA meconial, alteración de latidos
cardio fetales y depresión respiratoria al nacer que ha requerido algún grado de reanimación. Polipnea,
retracción costal, UMA, tórax abombado con aumento AP. Auscultación con estertores y disminución de MP

EXÁMENES: Rx de tórax con infiltrados o condensaciones alveolares algodonosas y difusas, atelectasias y
áreas de hiperinsuflación pulmonar. Se complementa con gases arteriales, hemograma, PCR y HC.

MANEJO: Monitorización continua y soporte respiratorio según gravedad, desde oxigenoterapia no invasiva
hasta ventilación mecánica. Se pueden utilizar ATB empíricos de primera línea en caso de sospechar. En casos
severos puede administrarse surfactante exógeno como terapia de apoyo.



Síndrome de aspiración meconial



Neumonía connatal
DEFINICIÓN: Infección del tracto respiratorio inferior que afecta al RN , comprometiendo el parénquima pulmonar.
Es una de las infecciones más frecuentes del periodo neonatal y una causa importante de dificultad respiratoria
neonatal. Puede ser antenatal, perinatal o postnatal. Los MO mas importante son SGB, E. Coli, Klebsiella o
Chlamydia

FACTORES DE RIESGO: Fiebre materna intraparto – Corioamnionitis - Trabajo de parto prolongado - RPM -
Colonización materna por SGB - Ausencia de profilaxis antibiótica intraparto - Prematuridad

FISIOPATOLOGÍA: Invasión e infección del parénquima pulmonar por MO, generando inflamación alveolar y
alteración del intercambio gaseoso. Las principales vías de infección son: ascendente, aspiración de LA
contaminado durante el parto o nosocomial. El RN tiene mayor susceptibilidad debido a inmadurez inmunológica y
menor respuesta inflamatoria

CLÍNICA: No presenta signos específicos y puede simular otras causas de SDR, especialmente la EMH.
Taquipnea/polipnea, quejido, cianosis. retracciones, disminución del MP, crepitaciones o signos sistémicos como
letargia, rechazo alimentario, inestabilidad térmica o acidosis metabólica sin causa evidente.

EXÁMENES: Rx de tórax con focos de condensación pulmonar, infiltrados alveolares difusos o compromiso
pulmonar bilateral. Además se debe solicitar parámetros inflamatorios y HC.

MANEJO: De soporte según gravedad con oxigenoterapia y soporte ventilatorio (CPAP o VM según corresponda)
ATB empíricos de primera línea con Ampicilina/Gentamicina ajustando según evolución clínica y resultados de
cultivos. Manejo hemodinámico con fluidos o DVA si en casos de inestabilidad hemodinámica



Neumonía connatal



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.

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

FISIOPATOLOGÍA: El surfactante, producido por los neumocitos tipo II, está compuesto por fosfolípidos,
colesterol y proteínas, y su función es disminuir la tensión superficial alveolar, manteniendo la estabilidad
pulmonar durante la espiración y evitando el colapso alveolar. Comienza a producirse entre las 20-24 semanas
de gestación, y su síntesis aumenta con los corticoides antenatales. En el prematuro, el déficit de surfactante
provoca disminución de la distensibilidad pulmonar y de la capacidad residual funcional, con atelectasias que llevan
a insuficiencia respiratoria global. Su incidencia es de aproximadamente 50% en menores de 29 semanas y 5% en
mayores de 34 semanas

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

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

MANEJO: Administrar de forma antenatal 2 dosis separadas por 24 hrs de Betametasona 12mg IM.
Calor por incubadora o cuna radiante. Hidratación: 60-80 ml/k/día. Nutrición: Infusión de aminoácidos + SG 12,5%
dentro de las primeras 6-12 horas de vida en RNPT <1250 grs . Régimen 0 inicial, alimentación enteral por SNG solo si
recién nacido esta estable. Oxigenoterapia: target de saturación 90-94%. Monitorización. Surfactante exógeno.
VM –nCPAP - InSurE según necesidad



Enfermedad de membrana hialina



Formas administración del 
surfactante

• Intubación endotraqueal tradicional
• INSURE → INtubate- SURfactant-

Extubate
• Terapia mínimamente invasiva de

surfactante (MIST) y administración
menos invasiva de surfactante (LISA)

• Administración de surfactante sin
intubación → máscara laríngea y
aerosolización

El objetivo es administrar 

surfactante evitando la VM 

innecesaria 

Si respira espontáneamente preferir LISA/MIST

Si hay apnea o falla respiratoria preferir intubación + 

surfactante





Otros diagnósticos diferenciales
HPPN

Persistencia de una RVP 
elevada, con cortocircuito 
D-I a través del ductus 
arterioso y/o foramen oval.

Claves diagnósticas
• Hipoxemia grave
• Sat O₂ pre y post ductal 

diferente
• Rx normal o levemente 

alterada
• Ecocardiografía 

confirma el diagnóstico

Cardiopatías 
congénitas

Pensar en ellas 
cuando...
• Cianosis que no 

mejora con oxígeno
• Soplo cardíaco
• Pulsos débiles
• Shock o mala 

perfusión
• Ecocardiografía: 

examen de elección

Malformaciones 
congénitas

-Hernia diafragmática 
-CPAM 
-Secuestro pulmonar

Clave diagnostica:
• SDR desde el 

nacimiento
• Hallazgos 

radiográficos 
característicos

• Confirmación con 
imágenes

Neumotórax

Pensar en el cuando…
• Deterioro 

respiratorio súbito
• Disminución 

unilateral del 
murmullo pulmonar

• Aire pleural en 
radiografía

• Descompresión 
inmediata



Patologías GES del SDR

GES N.°40: Síndrome de Dificultad Respiratoria del Recién
Nacido

 Incluye el diagnóstico y tratamiento oportuno del SDR neonatal.
Abarca:

I.Enfermedad de la membrana hialina
II.Bronconeumonía connatal
III.Bronconeumonía no connatal
IV.Aspiración neonatal de meconio
V.Hernia diafragmática congénita
VI.Hipertensión pulmonar persistente

¿Quiénes pueden acceder?
RN con sospecha o confirmación diagnóstica de SDR

¿Cuándo?
Desde la sospecha realizada por una médica/o



Ultimas novedades

¿Puede la CPAP 
profiláctica reducir la 
necesidad de soporte 

respiratorio en RN 
prematuros tardíos 

después de una 
cesárea?



¿Por qué es importante?

● Prematuro tardío = 34+0 a 36+6 SDG
● ≈ 1 de cada 3 requiere ingreso a UCIN.
● Riesgo de dificultad respiratoria:

○ 40 veces mayor que en RN de 
término.

○ 5 veces mayor si nace por 
cesárea.

● El CPAP se usa cuando existe 
dificultad respiratoria.

● No existe evidencia suficiente para 
usarlo profilácticamente.

Entonces….
¿Administrar CPAP antes de que 
aparezcan síntomas puede disminuir 
la necesidad posterior de soporte 
respiratorio?

Shah BA, DeShea L, Schmölzer GM, et al. Prophylactic CPAP at Cesarean Birth in Late-Preterm Newborns: A Multicenter RCT.
Pediatrics. 2026;158(2): e2025070998



Objetivo del estudio → Evaluar si el uso de CPAP profiláctico inmediatamente 
después del nacimiento disminuye la necesidad de soporte respiratorio en RN 
prematuros tardíos nacidos por cesárea.

Metodología → Ensayo clínico aleatorizado multicéntrico

Población
● 115 recién nacidos 
● 34–36+6 semanas 
● Nacidos por cesárea 

Intervención
● CPAP profiláctico a 5-6 cm H2O
● Durante 20 minutos 
● Iniciado dentro de los primeros 5 minutos 

de vida 

Comparación
● Grupo control solo con atención estándar

Resultado primario
● Duración del soporte respiratorio durante la 

primera semana

Resultados secundarios
● Soporte respiratorio a los 30 minutos
● Ingreso no planificado a UCIN
● Complicaciones respiratorias

Shah BA, DeShea L, Schmölzer GM, et al. Prophylactic CPAP at Cesarean Birth in Late-Preterm Newborns: A Multicenter RCT.
Pediatrics. 2026;158(2): e2025070998



Resultados principales
CPAP profiláctico Control

Soporte ventilatorio a 

los 30 min 

27% 47%

Ingreso no planificado 

a UCIN

7% 15%

Fuga aérea 0 0

Mortalidad 0 0

No hubo diferencias en:

Duración total del soporte respiratorio durante la primera semana.

Shah BA, DeShea L, Schmölzer GM, et al. Prophylactic CPAP at Cesarean Birth in Late-Preterm Newborns: A Multicenter RCT.
Pediatrics. 2026;158(2): e2025070998



Shah BA, DeShea L, Schmölzer GM, et al. Prophylactic CPAP at Cesarean Birth in Late-Preterm Newborns: A Multicenter RCT.
Pediatrics. 2026;158(2): e2025070998



Análisis por subgrupos

● Recién nacidos de 35–36 semanas

El beneficio fue mayor:

Menor necesidad de CPAP u oxígeno suplementario en la 1ra semana de vida
● 24% vs 46%

Menor ingreso a UCIN
● 24% vs 54%

Shah BA, DeShea L, Schmölzer GM, et al. Prophylactic CPAP at Cesarean Birth in Late-Preterm Newborns: A Multicenter RCT.
Pediatrics. 2026;158(2): e2025070998



Shah BA, DeShea L, Schmölzer GM, et al. Prophylactic CPAP at Cesarean Birth in Late-Preterm Newborns: A Multicenter RCT.
Pediatrics. 2026;158(2): e2025070998



Conclusiones finales

✅ El CPAP profiláctico es seguro en prematuros tardíos nacidos por cesárea.
✅ Reduce la necesidad de soporte respiratorio temprano.
✅ Disminuye los ingresos no planificados a la UCIN, especialmente entre las
35–36 semanas.
❌ No reduce la duración total del soporte respiratorio.
❌ Se requieren ensayos clínicos de mayor tamaño antes de recomendar su
uso rutinario.

El CPAP profiláctico es una estrategia prometedora para mejorar la adaptación 

respiratoria inicial de los prematuros tardíos nacidos por cesárea, pero la 

evidencia aún no es suficiente para incorporarlo como estándar de atención



Continuación caso clínico…

Al ingreso a Neonatología:

 Sat O₂: 88% en aire 

ambiente. 

 Se inicia oxígeno con 

cánula nasal (FiO₂ 30%). 

 Saturación aumenta a 

95%. 

 Silverman-Andersen: 3 

puntos. 

 Hemodinámicamente 

estable.

Exámenes

Gasometría arterial

 pH: 7,34

 PaCO₂: 42 mmHg

 PaO₂: 62 mmHg

Parámetros 

inflamatorios

 Leucocitos: 

11.500/mm³

• PCR: 0.5 mg/L



Hallazgos:
 Hiperinsuflación 

pulmonar.
 Refuerzo vascular 

perihiliar. 
 Líquido en las cisuras 

interlobares (flecha)
 Sin broncograma 

aéreo. 
 Sin consolidaciones.



¿Cuál es el diagnóstico más 
probable?



Taquipnea transitoria del recién 

nacido (TTN)

 Cesárea sin trabajo de parto.

 Madre diabética.

 Inicio durante las primeras horas 

de vida.

 Buena respuesta al oxígeno.

 Radiografía característica.

 Resolución espontánea en 48 

horas.

Evolución

 Se mantiene en CPAP durante 12 

horas. 

 Disminución progresiva de la 

frecuencia respiratoria. 

 Suspensión del oxígeno a las 24 

horas. 

 Alta conjunta con su madre a las 72 

horas, sin complicaciones.



CUADRO RESUMEN
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