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1 . RESÚMEN  

El síndrome de dificultad respiratoria es una enfermedad caracterizada por la 

inmadurez del desarrollo anatómico y fisiológico pulmonar del recién nacido 

prematuro. El déficit de surfactante disminuye la tensión superficial del alveolo 

favoreciendo su colapso, lo que origina disminución progresiva de la capacidad 

funcional residual y disminución de la distensibilidad pulmonar, provocando 

aumento del esfuerzo respiratorio, mismo que difícilmente podrá mantenerse por la 

escasa masa muscular del RNP condicionando que la pared torácica se deforme y 

la función diafragmática se debilite. Siendo la dificultad respiratoria los datos clínicos 

que apoyan el diagnostico de SDR; esta información es evaluada por medio de 

algunos síntomas como las encontradas en la escala de Silverman/Anderson que 

incluyen el aleteo nasal, quejido respiratorio, tiraje intercostal, disociación toraco-

abdominal y retracción xifoidea; además de cianosis y polipnea.  

Identificar la morbilidad y mortalidad de pacientes que cursan con síndrome de 

dificultad respiratoria hospitalizados en el área de cuidados intensivos neonatales, 

en el hospital Regional DR. Rafael Pascasio Gamboa, ingresados en el mes de 

Mayo del año 2023. 

Estudio Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, revisando 

expedientes clínicos de los neonatos prematuros nacidos en el mes de mayo del 

año 2023, corresponde a una revisión de casos. La información se procesó en el 

sistema donde se sacaron tasas de morbilidad y  mortalidad. 

Si hablamos de las complicaciones y la patología que más afecta a los prematuros 

en general seria la sepsis neonatal, en nuestro estudio del 100% de nuestra 

población que fueron 4 prematuros, la sepsis neonatal ocupa el 100% como 

principal complicación, entre otros datos de complicación un 25% lo ocuparía la 

hemorragia pulmonar, y otro 25% estaría ocupado por la lesión renal aguda.  

Es aparente que los avances en terapéutica y monitorización en el área de la 

neonatología han contribuido de una manera global a la disminución de la 

mortalidad en las unidades de terapia intensiva neonatal en todo el mundo, y que el 
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surfactante es sólo un elemento más en el entorno del manejo del neonato 

críticamente enfermo, por lo que todavía es necesario un mayor desarrollo en la 

infraestructura de recursos materiales y humanos que participan en el manejo del 

neonato grave en países en vías de desarrollo, para así estar en condiciones de 

mejorar los resultados clínicos en el manejo de este tipo de pacientes 

 

Palabras clave: dificultad respiratoria, surfactante, neonatos, prematuros, 

enfermedad de membranas hialinas, alveolo 
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2 . ABSTRACT 

Respiratory distress syndrome is a disease characterized by the immaturity of the 

lung anatomical and physiological development of the premature newborn. The 

surfactant deficit decreases the surface tension of the alveolus, favoring its collapse, 

which causes a progressive decrease in residual functional capacity and decreased 

lung compliance, causing an increase in respiratory effort, which can hardly be 

stabilized due to the low muscle mass of the alveoli. RNP causing the chest wall to 

deform and the diaphragmatic function to weaken. Being respiratory distress the 

clinical data that support the diagnosis of RDS; This information is evaluated through 

some symptoms such as those found on the Silverman/Anderson scale, which 

include nasal flaring, respiratory grunting, intercostal indrawing, thoracoabdominal 

dissociation, and xiphoid retraction; in addition to cyanosis and polypnea.  

To identify the morbidity and mortality of patients with respiratory distress syndrome 

hospitalized in the neonatal intensive care area, at the DR Regional Hospital. Rafael 

Pascasio Gamboa, admitted in the month of May of the year 2023. 

Retrospective,cross-sectional, descriptive, observational study, reviewing clinical 

records of premature infants born in May 2023, corresponding to a case review. The 

information was processed in the system where morbidity and mortality rates were 

obtained. 

If we talk about the complications and pathology that most affects premature infants 

in general, it would be neonatal sepsis. In our study of 100% of our population, 4 of 

whom were premature, neonatal sepsis occupies 100% as the main complication, 

among other data from 25% of the complications would be occupied by pulmonary 

hemorrhage, and another 25% would be occupied by acute kidney injury. 

It is apparent that advances in therapeutics and monitoring in the area of 

neonatology have globally contributed to the decrease in mortality in neonatal 

intensive care units throughout the world, and that surfactant is just one more 

element in the environment for the management of the critically ill neonate, so further 

development of the infrastructure of material and human resources involved in the 
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management of the critically ill neonate in developing countries is still necessary, in 

order to be able to improve clinical results. in the management of these types of 

patients. 

 

Keywords: respiratory distress, surfactant, neonates, preterm, hyaline membrane 

disease, alveolus 
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3 . INTRODUCCIÓN  

El síndrome de dificultad respiratoria es una enfermedad caracterizada por la 

inmadurez del desarrollo anatómico y fisiológico pulmonar del recién nacido 

prematuro, cuyo principal componente es la deficiencia cuantitativa y cualitativa de 

surfactante que causa desarrollo progresivo de atelectasia pulmonar difusa e 

inadecuado intercambio gaseoso, se manifiesta con dificultad respiratoria 

progresiva, que puede llevar a la muerte si no recibe tratamiento adecuado. El SDR 

se presenta tanto en países desarrollados como en países subdesarrollados, con 

frecuencia que varía del 15 al 50%. La diferencia en las tasas de morbilidad y 

mortalidad es consecuencia de la diversidad de tratamientos que existe entre los 

diferentes centros hospitalarios.  

Los recién nacidos prematuros con enfermedad respiratoria constituyen un grupo 

de pacientes que ocupa un alto porcentaje en las unidades de cuidado intensivo 

neonatal, la deficiencia de surfactante se manifiesta por dificultad respiratoria que 

inicia poco tiempo después del nacimiento durante las 72 horas, la causa es la 

disminución en la cantidad y calidad del factor surfactante producido por los 

neumocitos II, principalmente secundaria a la inmadurez de los prematuros.  

Los criterios de diagnóstico y tratamiento es la reducción de la morbilidad y 

mortalidad del recién nacido con SDR y la reducción de secuelas neurológicas, 

oculares, pulmonares y las asociadas al daño inducido por ventilador. 

También se le ha llamado enfermedad de membranas hialinas (EMH), síndrome de 

microatelectasias múltiples, síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido y 

frecuentemente se refiere en la literatura simplemente como síndrome de dificultad 

respiratoria, aunque al llamarla así, no se permite la distinción de otras causas de 

dificultad respiratoria neonatal. La deficiencia de surfactante hace que se mantenga 

una gran tensión superficial en la interfase aire-líquido en el alvéolo, lo que lleva a 

una baja distensibilidad pulmonar y colapso alveolar, y se genera gran dificultad 

respiratoria. La hipoventilación alveolar lleva a hipoxemia e hipoxia tisular con 

aumento de glucólisis anaerobia y acidosis metabólica. Las membranas hialinas son 

un hallazgo histopatológico y están formadas por epitelio dañado y exudado 
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proteináceo alveolar eosinófilo generado por aumento de permeabilidad capilar y 

edema, principalmente en un pulmón con ventilación asistida. 

Han sido descritos factores que aumentan tanto su incidencia como la gravedad, 

por ejemplo la diabetes materna, el género masculino y el nacimiento por cesárea 

sin trabajo de parto. Los factores que disminuyen su incidencia son: enfermedad 

hipertensiva del embarazo, ruptura prematura de membranas, adicción a narcóticos, 

tabaquismo y, muy importante, exposición a corticoides poco antes del nacimiento 

pretérmino. Puede haber disminución de surfactante por falta de síntesis o por 

inactivación secundaria a asfixia, hipotermia, neumonía, meconio o hemorragia 

pulmonar. La mortalidad ha sido históricamente alta, siendo uno de los motivos que 

limitan la viabilidad; a partir del uso de surfactante exógeno a principios de los 90, 

se reportó una disminución de la mortalidad de más del 50%. 
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4 . MARCO TEÓRICO 

4 . 1  ANTECEDENTES  

El termino de síndrome de dificultad respiratoria fue mencionado por primera vez en 

1821 en el tratado sobre enfermedades del tórax descrito por Laennec Ashbaugh et 

al, en su estudio descubrió la clínica más frecuente de este síndrome asociado a 

taquipnea, hipoxia y disminución de la distensibilidad pulmonar(3). El síndrome de 

dificultad respiratoria aguda se describió primero en 1962 en adultos se llamó 

inicialmente síndrome de dificultad respiratoria del adulto. Más tarde se renombro 

síndrome de dificultad respiratoria aguda porque también afecta a los niños. ❞ (1)  

Por otro lado, Clements en 1960 planteo que las células pulmonares tipo II 

producían surfactante se intentó la administración y sin éxito al líquido surfactante 

en aerosol, proponiendo la dipalmitol fosfatidil colina(5). En esa misma década se 

pensó que la administración de un líquido en el pulmón podría disminuir la tensión 

superficial, de acuerdo con la idea de la doctora Avary. Años después en 1970, 

Louis Gluck reconoció que en el líquido amniótico había componentes lípidos del 

surfactante y que con esta era posible conocer el grado de madurez del feto, fue de 

esta manera que se inició la década de los años ochenta, la era moderna del 

surfactante; principiando con los estudios de Fujiwara, quien empleó un compuesto 

derivado del obtenido en el tejido pulmonar de ganado vacuno, el que tenía lípidos, 

proteínas y DPPC. Fue éste el primer surfactante aprobado para su empleo 

terapéutico en Japón en 1988 y para 1990 fue liberado en Norteamérica, después 

de numerosos estudios y ensayos clínicos para conocer la seguridad y eficacia del 

surfactante (6). 

El parto prematuro es un importante problema de salud pública. Según datos en los 

países industrializados, el parto prematuro es responsable del 70% de la mortalidad 

neonatal y el 75% de morbilidad neonatal, y contribuye a largo plazo problemas de 

desarrollo neurológico, pulmonar, disfunción y deterioro visual .La enfermedad de 

membrana hialina (EMH) o síndrome de dificultad respiratoria (SDR) neonatal es 
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una de las patologías que más frecuente afecta a nuestros recién nacidos 

pretérmino (7). 

Estudios sobre la tasa de mortalidad neonatal por síndrome de dificultad respiratoria 

en Estados Unidos ha mostrado una notable reducción en las últimas décadas, con 

una tasa de mortalidad infantil por SDR neonatal de 2,6 por 1000 nacidos vivos en 

1970 a 0,4 por 1000 en 1995. El estudio realizado por el grupo del centro para la 

epidemiologia perinatal en Children´s hospital y publicado en 1999 mostró que el 

factor más importante en este descenso fue asociado con el uso generalizado de la 

terapia con surfactante (8). Según datos de la Organización Panamericana de la 

salud la tasa de mortalidad para el 2006 para Estados Unidos fue de 6,9 x 1000, 

América Latina en general registra una notable caída en la tasa de mortalidad infantil 

en las últimas décadas. Las tasas de mortalidad infantil en la región fluctuaron de 

81 por mil nacidos vivos entre 1970 y 1975 a 38 por mil en el período 1990-1995(9). 

La incidencia encontrada en pretérmino para algunos factores como ruptura 

prematura de membrana (RPM) es de un 30-40% , cesárea electiva del 31,1% 

,placenta previa 0,3 a 0,5 % .Estudios publicados en Cochrane en el 2003 apoya el 

uso continuado de un solo curso de corticoesteroides prenatales para acelerar la 

maduración del pulmón fetal en mujeres con riesgo de parto prematuro lo cual 

disminuiría la severidad del SDR(10). 

El papel de la infección perinatal y otros factores perinatales como diabetes 

gestacional, ruptura prematura de membranas en relación con la severidad de la 

enfermedad están todavía por ser elucidados. Varios estudios han descrito muchos 

factores de riesgo tanto maternos como del recién nacido en incidencia de SDR e 

incidencia de parto pretérmino si existe una asociación definitiva entre estos factores 

y la severidad del SDR no se ha establecido aún. En México tampoco se han 

realizado estudios al respecto(11). 

Este trabajo busca dentro de un conjunto de variables ya conocidas que influyen en 

la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos pretérmino con síndrome de 

dificultad respiratoria 
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En la actualidad el cuadro clínico es muy recortado debido a la administración 

precoz de surfactante y al soporte respiratorio. Los primeros síntomas se inician al 

nacer o en las primeras horas, empeorando progresivamente, apareciendo dificultad 

respiratoria moderada o intensa con polipnea, tiraje costal y xifoideo, quejido, aleteo 

nasal y cianosis en aire ambiente. El quejido espiratorio característico es debido al 

paso del aire espirado a través de la glotis semicerrada, para intentar mantener un 

volumen alveolar adecuado y evitar el colapso alveolar. Los niños más inmaduros 

presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedad pulmonar grave y un mayor 

grado de complicaciones pulmonares y extra pulmonares. 

4 . 2  síndrome de dificultad respiratoria 

El síndrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente llamado enfermedad de 

las membranas hialinas, es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi 

exclusivamente a los recién nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del pulmón 

del pretérmino no es solamente bioquímica, déficit de surfactante pulmonar, sino 

también morfológica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar aún no se ha 

completado en estos niños inmaduros. El pulmón con déficit de surfactante es 

incapaz de mantener una aireación y un intercambio gaseoso adecuados 

4 . 3  surfactante 

El surfactante es una compleja estructura de agregados macromoleculares de 

proteínas, fosfolípidos y carbohidratos, siendo el componente principal la fosfatidil-

colina, que representa el 70% de los lípidos, un 60% de ella en forma de dipalmitoil-

fosfatidil-colina (DPPC), principal componente del surfactante para reducir la tensión 

superficial de la interfase aire - líquido alveolar. 

Se han descrito cuatro proteínas asociadas al surfactante, SP-A, SP-B, SP-C y SP-

D. La SP-A interviene en la secreción y reciclaje del surfactante y en la estabilización 

de la mielina tubular, aumentando su actividad. También tiene un importante papel 

en las defensas del huésped. La SP-B aumenta la acción superficial de los 

fosfolípidos, facilitando su reciclado por los neumocitos tipo II. Su déficit causa un 

cuadro de dificultad respiratoria en el RN a término. La SP-C aumenta el reciclado 
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de los fosfolípidos, habiéndose descrito una enfermedad pulmonar asociada a su 

déficit.. La función de la SP-D no es bien conocida, pero su presencia facilita la 

rápida distribución del surfactante en la interfase aire - líquido. Existen otras 

proteínas presentes en el lavado bronco-alveolar cuya función no se ha determinado 

con precisión. 

4 . 4 Prematuro 

Se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de completarse las 37 semanas 

de embarazo. Las subcategorías de recién nacidos prematuros basadas en la edad 

gestacional son: 

 extremadamente prematuro (menos de 28 semanas) 
 muy prematuro (de 28 a 32 semanas) 
 prematuro entre moderado y tardío (de 32 a 37 semanas). 

Los niños pueden nacer prematuros debido al trabajo de parto prematuro 

espontáneo o por indicación médica para planificar la inducción del trabajo de parto 

o un parto temprano por cesárea. 

Se estima que cada año nacen antes de tiempo 15 millones de niños. Esto equivale 

a más de 1 de cada 10 nacimientos. Cada año fallecen aproximadamente un millón 

de niños como consecuencia de las complicaciones del nacimiento prematuro. A 

muchos supervivientes les espera una vida de discapacidad, lo que incluye 

dificultades de aprendizaje y problemas visuales y auditivos. 

A nivel mundial, la prematuridad es la principal causa de defunción en menores de 

cinco años. Las desigualdades en las tasas de supervivencia en todo el mundo son 

manifiestas. 

4 . 4 . 1  asistencia respiratoria 

La CPAP puede aplicarse precozmente para evitar el colapso pulmonar, ya que 

favorece la síntesis de surfactante y puede modificar el curso del SDR. También 

permite una extubación rápida después de la instilación traqueal de surfactante, o 

después de un periodo prolongado de ventilación mecánica disminuye el fracaso de 
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la extubación. Se aplica de forma no invasiva mediante cánulas, preferentemente 

binasales. 

4.4.2 Oxigenoterapia 

Debe incrementarse la FiO2 para mantener la pO2 entre 50 y 60 mmHg, evitando 

cifras más elevadas para disminuir el riesgo de lesión pulmonar y retinopatía de la 

prematuridad. Puede aplicarse mediante diversos dispositivos (carpa, mascarilla o 

piezas nasales), pero será previamente humedecido y calentado. 

4 . 5 Cribado 

El SDR puede preverse antes del nacimiento realizando pruebas de maduración 

pulmonar fetal, que se realizan en líquido amniótico obtenido por amniocentesis o 

recolectado de la vagina (en caso de rotura de membranas) y ayudan a determinar 

el momento óptimo del parto. Dichas pruebas están indicadas en caso de partos 

programados antes de las 39 semanas cuando los ruidos cardíacos fetales, las 

concentraciones de gonadotropina coriónica humana y las mediciones ecográficas 

no permiten confirmar la edad gestacional y en caso de partos no programados 

entre las semanas 34 y 36. 

Los exámenes del líquido amniótico incluyen la 

 El cociente lecitina/esfingomielina 

 La prueba índice de estabilidad de la espuma (cuanto más agente 

tensioactivo haya en el líquido amniótico, mayor es la estabilidad de la 

espuma que se forma cuando el líquido se combina con etanol y se agita) 

 Cociente agente tensioactivo/albúmina 

El riesgo de SDR es bajo cuando el cociente lecitina/esfingomielina es > 2, hay 

fosfatidil glicerol, el índice de estabilidad de la espuma es = 47 o el cociente agente 

tensioactivo/albúmina es > 55 mg/g. 
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4 . 6 ETIOLOGÍA: 

La alteración funcional y patológica más relevante , en el síndrome de dificultad 

respiratoria , es la disminución del volumen pulmonar, causado por el progresivo 

colapso de gran parte de las unidades alveolares. Este colapso se debe al déficit 

del material tensoactivo (surfactante) en la superficie alveolar. La deficiencia en la 

cantidad de surfactante pulmonar en la interfase aire-líquido de los pulmones, está 

asociada con niveles bajos de fosfolípidos tisulares y proteínas , conocidas como 

proteínas del surfactante ( SP-A, SP-B , SP-C y SP-D) . Los recién nacidos con 

síndrome de dificultad respiratoria pueden sintetizar cantidades adecuadas de 

proteína SP-C , pero no pueden almacenarla y exportarla hacia la superficie alveolar 

de manera que pueda actuar como surfactante. En los recién nacidos que han 

fallecido a causa de esta enfermedad, se ha encontrado una leve deficiencia de 

cuerpos lamelares de los neumocitos tipo II. 

4 . 7 ANATOMIA PATOLOGICA 

Los hallazgos patológicos en recién nacidos que fallecieron sin haber iniciado 

ventilación mecánica incluyeron la presencia de atelectasias múltiples congestión y 

edema. Si los pulmones están insuflados al momento del estudio post-mortem, se 

encuentra que la distensibilidad está muy disminuida y los pulmones tienden a 

colapsarse fácilmente. Al examen histológico, los espacios aéreos están colapsados 

y los bronquiolos proximales están cubiertos por epitelio necrótico, membranas 

hialinas y parecen estar sobre distendidos , además de encontrarse edema 

pulmonar con congestión capilar y el espacio intersticial así como los linfáticos se 

encuentran ocupados con líquido. El daño epitelial se presenta en 

aproximadamente 30 minutos posteriores al inicio de la respiración, y las 

membranas hialinas, compuestas del exudado plasmático en asociación con el 

daño capilar se dará aproximadamente a las 3 horas de iniciada la respiración. 

4 . 8  MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

Los signos de dificultad respiratoria pueden manifestarse desde los primeros 

minutos de vida o después de algunas horas, y por lo general son de incremento 
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gradual. Aunque en ocasiones estos signos de dificultad respiratoria son menos 

marcados debido a la debilidad de la musculatura respiratoria, lo que los llevará 

rápidamente a una falla respiratoria con hipoventilación y apnea ( conocido como 

respuesta paradójica a la hipoxemia) . 

Los signos de dificultad respiratoria se manifiestan con taquipnea, tiraje intercostal, 

retracción xifoidea, disociación toracoabdominal, aleteo nasal, y quejido espiratorio, 

este último uno de los más frecuentes y es motivado por el cierre de la glotis en su 

afán de realizar un auto PEEP ( presión positiva al final de la espiración) para 

conservar los alvéolos abiertos y aumentar el volumen residual pulmonar para un 

adecuado intercambio gaseoso. A la auscultación de campos pulmonares 

encontraremos disminución del murmullo vesicular habitualmente en forma bilateral. 

Además de los signos de dificultad respiratoria se puede presentar cianosis central 

que obligará al uso de oxigenoterapia en cualquiera de sus modalidades y que podrá 

variar desde los casos leves que solo requieran apoyo con oxígeno en fase de casco 

cefálico o bien casos moderados y severos que requerirán CPAP (presión positiva 

continua en vías aéreas) o ventilación mecánica en su diversas modalidades y 

según lo requiera cada paciente. 

4 . 9 DATOS DE LABORATORIO Y GABINETE  

El diagnóstico se podrá sustentar en base a el cuadro clínico así como a los 

hallazgos a nivel laboratorial y radiográfico. En base a los antecedentes de 

prematurez ( sobre todo menor de 30 semanas o menor de 1250 gramos de peso), 

así como la ausencia de factores que hubieran favorecido los procesos de 

maduración en el recién nacido ( sufrimiento fetal crónico, manejo de esteroides u 

hormonales a la madre) o bien factores que incrementan los riesgos en mayores de 

32 semanas ( madre diabética de corta evolución, asfixia perinatal, etc.) , estos 

datos asociados a las manifestaciones clínicas de dificultad respiratoria , nos 

orientarían a pensar como posibilidad diagnóstica el síndrome de dificultad 

respiratoria secundaria a déficit de surfactante. Lo que nos conllevaría a realizar 

estudio laboratorial y radiográfico para confirmar diagnóstico. 
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4 . 10 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

La determinación de la relación lecitina / esfingomielina así como la determinación 

de fosfatidilinositol son pruebas especiales y que no todos los centros hospitalarios 

cuentan con estas pruebas , lo cual nos dificultará el diagnóstico y podría favorecer 

confusión con otras patologías, ya que la radiografía por sí sola no es totalmente 

confiable ya que otras patologías como el edema agudo pulmonar, neumonía 

congénita (sobre todo la derivada de infección por estreptococo del grupo B) , 

algunas cardiopatías congénitas podrían dar imágenes indistinguibles del síndrome 

de dificultad respiratoria. Por lo que será necesario realizar otros estudios para ser 

más certeros en el diagnóstico, (ecocardiograma, cultivos, etc.) 

4 . 11 INDICACIONES TERAPEUTICAS  

El tratamiento de los pacientes con síndrome de dificultad respiratoria debe ser 

integral y abarcará todos los siguientes aspectos:  

 1.- Tratamiento preventivo.  

 2.- Tratamiento al momento del nacimiento (Reanimación neonatal)  

 3.- Tratamiento de soporte ventilatorio. 

 4.- Tratamiento de restitución de surfactante 

 5.- Manejo térmico y manejo de líquidos. 6.- Tratamiento de complicaciones 

 7.- Soporte nutricional.  

 8.- Manejo mínimo indispensable 
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5. OBJETIVO GENERAL 

Identificar la morbilidad y mortalidad de pacientes que cursan con síndrome de 

dificultad respiratoria hospitalizados en el área de cuidados intensivos, en el hospital 

Regional DR. Rafael Pascasio Gamboa. 

 

 

 

6 . OBEJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Precisar la prevalencia del síndrome de dificultad respiratoria observados en 

los recién nacidos en el servicio de Neonatología del Hospital Regional DR. 

Rafael Pascasio Gamboa. 

 Identificar los factores de riesgo para el síndrome de dificultad respiratoria 

por déficit del surfactante 

 Saber reconocer el cuadro clínico de un síndrome de dificultad respiratoria 

por déficit de surfactante 

 Conocer las pruebas diagnósticas requeridas para la patología  

 Aplicar un tratamiento oportuno para el paciente recién nacido  con síndrome 

de dificultad respiratoria  
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7 . HIPÓTESIS  

La administración de surfactante en el síndrome de dificultad respiratoria disminuye 

significativamente la mortalidad y morbilidad en recién nacidos pretérmino de un 

hospital público de segundo nivel DR. Rafael Pascasio Gamboa. El SDR ocurre en 

los neonatos cuyos pulmones no se han desarrollado totalmente, por lo tanto la 

enfermedad es causada por la falta de sustancia resbaladiza y protectora que se 

conoce como surfactante. La función principal del surfactante es disminuir la tensión 

superficial de los alveolos y evitar asi las atelectasias, esta sustancia ayuda a los 

pulmones a inflarse con el aire e impedir que los alveolos se colapsen. 
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8 . JUSTIFICACIÓN 

El síndrome de dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante es la principal 

patología respiratoria entre los recién nacidos prematuros ; ocupa un papel 

preponderante por su alta morbimortalidad. A pesar de los grandes avances tanto 

en el conocimiento de su fisiopatología , como en el tratamiento actual, dicho 

síndrome continua siendo una de las primeras causas de ingreso a las unidades de 

terapia intensiva neonatal a nivel mundial. 

Las tasas de mortalidad infantil por esta patología fluctuaron de 81 por mil nacidos 

vivos entre 1970 y 1975 a 38 por mil en el período 1990-1995. En tanto, se espera 

que disminuya a 22 por mil entre estos últimos años, tomando como referencia 

desde el año 2010.  

La presente investigación constará de información y datos recolectados de los 

expedientes que se observaron de pacientes ingresados en el área de terapia 

intensiva neonatal del hospital regional Dr. Rafael Pascasio Gamboa, se estudiaron 

4 notas medicas de los cuales trabajamos para poder llevar acabo esta 

investigación, cabe recalcar que fueron 4 pacientes de la UCIN  ingresados en el 

mes de mayo del 2023. 
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9 . METODOLOGÍA  

9 .1 MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una investigación retrospectiva, transversal, observacional y analítica 

correspondiente a una serie de casos de pacientes prematuros ingresados en el 

mes de mayo del 2023. Se solicitó al archivo clínico un listado de los registros de 

pacientes con diagnóstico de "síndrome de dificultad respiratoria por déficit del 

surfactante" definida ésta como la dificultad respiratoria progresiva en el recién 

nacido menor de 36 semanas que inició en las primeras 4 horas de vida, los cuales  

fueron solamente 5 pacientes que cumplieron con los requisitos que nuestra 

investigación necesitaba para llevarse a cabo, por lo tanto el resto de pacientes de 

la unidad fue excluido, esta recopilación de datos se llevó acabo en el Hospital 

Regional DR. Rafael Pascasio Gamboa en el servicio de cuidados intensivos de 

neonatología, este ubicado en la Av. 9 sur y  Av. Central de la ciudad de Tuxtla 

Gutiérrez Chiapas, el hospital es uno de 2do nivel dirigido a la población abierta. 

Los criterios de inclusión fueron: Neonatos nacidos en el HRRPG con edad 

gestacional <36 semanas calculada por FUR y/o Capurro con síndrome de dificultad 

respiratoria; Los criterios de exclusión fueron: Recién nacidos fuera de nuestro 

hospital y aquéllos con otras patologías fuera de nuestra línea de investigación de 

SDR por déficit de surfactante. 

La recolección de toda la información se hizo mediante la revisión de expedientes 

del archivo clínico del Hospital Regional Rafael Pascasio Gamboa. La información 

se procesó utilizando el software estadístico SPSS.  Cada expediente fue revisado 

con exactitud, observando el más mínimo detalle de cada uno de los pacientes que 

entraron en nuestra población de investigación, desde su fecha de ingreso a UCIN 

y, las hojas de evolución, los estudios que se les han realizado y todas las 

indicaciones médicas descritas en cada expediente. 

Los resultados se expresaron en tablas de frecuencia expresadas en porcentaje, y 

se calcularon las tasas de mortalidad y morbilidad  del Síndrome de Dificultad 

Respiratoria. La recopilación de datos fue bajo supervisión del adscrito del hospital. 
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9 . 2  RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PÁGINA   21 
 

10 . DISCUSIÓN 

Debido a que existen pruebas de que las enfermedades durante el embarazo se 

relacionan con mayor frecuencia de nacimientos pretérmino y el síndrome de 

dificultad respiratoria. La importancia de esta información recalca la necesidad de 

mejorar la atención prenatal, que permita la detección oportuna de factores de 

riesgo que pueden afectar la evolución y terminación del embarazo, con la 

disminución de la morbilidad y mortalidad tanto materna y perinatal. Así como 

promover el uso de surfactante dentro de nuestra unidades de salud de todo el país  

de forma rutinaria. Y Detectar complicaciones de manera oportuna para evitarlas. 

La relación inversa entre edad gestacional y SDR es concordante con lo descrito en 

la literatura, esto también se refleja en el peso al nacer, sin embargo, al tomar en 

cuenta el peso, los niños pequeños para edad gestacional, podrían estar falseando 

la letalidad de esta relación, por lo que es más adecuado y objetivo considerar la 

edad gestacional en lugar del peso de nacimiento. El sexo femenino es el que con 

mayor frecuencia presenta SDR de acuerdo a las bibliografías existentes, en 

nuestro caso como se trató de un 50% de la población total del estudio no se pudo 

demostrar, pero si esta descrito en los ibros como dato de epidemiologia. 

Respecto a las enfermedades maternas, se conoce que la mayoría de veces hay 

una mayor frecuencia de tener esta enfermedad por madres diabéticas, sin embargo 

en esta muestra no se reportó ningún caso con madre diabéticas. En contraposición, 

las madres que padecen una enfermedad hipertensiva favorece la maduración 

pulmonar, en este caso, un paciente nació de una madre con antecedentes de 

preeclampsia. A pesar de que se ha demostrado la utilidad de los esteroides 

maternos para la maduración pulmonar fetal, en este caso no se usaron. 

Una limitación de este trabajo es su carácter retrospectivo, ya que solo cuenta con 

los datos anotados en el expediente clínico. Al incluir este periodo de tiempo corto 

existe el riesgo  de que hayan cambiado los protocolos de atención y se busque en 

forma diferente algunas patologías o secuelas, ya que nuestro tiempo de estudio 

fue relativamente corto y solo observamos a los pacientes y revisamos las notas de 

evolución dia con dia de la UCIN del mes de mayo del 2023, por lo tanto 
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desconocemos cual fue el estado del paciente al ser dado de alta, porque los 4 

pacientes que fueron nuestra población total al momento de concluir nosotros con 

la investigación aún seguían internados en el hospital, cabe recordar que solo se 

observó la evolución de un lapso de tiempo de tan solo un mes. 

Los datos aquí pueden ser de utilidad en otra unidades de cuidados intensivos 

neonatales que no cuenten con maternidad, dado que aquellas que si la tienen 

pueden aplicar surfactante temprano y obtener resultados a tiempo.  

La recurrencia de la tasa de prematuros ingresados a nuestro hospital por el grupo 

de patologías relacionados al síndrome de dificultad respiratoria es muy alta 

estaríamos hablando de un 70-80 % de los pacientes de la UCIN, tomando en 

cuenta la diversidad de patologías encontradas en los síndromes de dificultad 

respiratoria, pero en la investigación solo se incluyó a la población a la cual tuvo la 

aplicación del surfactante. 

Si hablamos de las complicaciones y la patología que más afecta a los prematuros 

en general seria la sepsis neonatal, en nuestro estudio del 100% de nuestra 

población que fueron 4 prematuros, la sepsis neonatal ocupa el 100% como 

principal complicación, entre otros datos de complicación un 25% lo ocuparía la 

hemorragia pulmonar, y otro 25% estaría ocupado por la lesión renal aguda.  

Observamos que entre los fármacos más utilizados en los pacientes se encuentra 

el citrato de cafeína ( 5 MGKGDO) 6MG IV cada 24/hrs, cefotaxima (50 MGKGDO) 

58MG IV cada 12/hrs. 
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11 . CONCLUSIÓN 

Es aparente que los avances en terapéutica y monitorización en el área de la 

neonatología han contribuido de una manera global a la disminución de la 

mortalidad en las unidades de terapia intensiva neonatal en todo el mundo, y que el 

surfactante es sólo un elemento más en el entorno del manejo del neonato 

críticamente enfermo, por lo que todavía es necesario un mayor desarrollo en la 

infraestructura de recursos materiales y humanos que participan en el manejo del 

neonato grave en países en vías de desarrollo, para así estar en condiciones de 

mejorar los resultados clínicos en el manejo de este tipo de pacientes. 

Claramente la aplicación del surfactante en un prematuro grave, es casi la mejor 

evolución para el paciente, no nos asegura que no haya una tasa de mortalidad 

relativamente alta pero es uno de los tratamientos más oportunos para salvar la vida 

de aquellos pacientes, considerando la vulnerabilidad en la que se encuentran, 

antes mencionado la sepsis neonatal es una de las complicaciones que se nos 

pueden atravesar en la evolución del paciente prematuro y llevarnos a un mal 

pronóstico de vida.  

Otro de los puntos fundamentales en el manejo de estos pacientes es la intervención 

mínima, que se refiere a manipular lo menos posible al paciente, esto con la finalidad 

de evitar estímulos nocivos que generen dolor y provoquen desaturación de nuestro 

paciente con lo que se disminuye riesgos de hipertensión pulmonar y de hemorragia 

peri-intraventricular. 
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13 . ANEXOS  
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