
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arguello Tovar Avilene del Rocío  

Jesús Eduardo Cruz Domínguez  

Nombre del trabajo: resumen   

Análisis de la Decisión Clínica  

Grado: 8vo Semestre Grupo: “B” 

Carrera: Medicina Humana 

 
Comitán de Domínguez Chiapas a 28 de Abril del 2024 

1 



 



SDR 

SINDROME DE RESPIRCION  

 

 

"SDR" se refiere al Síndrome de Dificultad Respiratoria, una afección caracterizada 

por la dificultad para respirar debido a la disfunción pulmonar. Esta condición puede 

afectar tanto a neonatos prematuros como a adultos, y está asociada con la 

incapacidad de los pulmones para expandirse adecuadamente y oxigenar la sangre. 

En bebés prematuros, el SDR generalmente está relacionado con la falta de 

surfactante pulmonar, mientras que en adultos puede ser causado por una variedad 

de factores, como lesiones pulmonares agudas, infecciones, sepsis u otras 

condiciones médicas subyacentes. El tratamiento varía según la causa y la 

gravedad de la enfermedad, e incluye medidas como ventilación mecánica, 

administración de surfactante, oxigenoterapia y manejo de complicaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PATOLOGIAS DEL SDR 

 

 

El Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) puede presentar varias patologías 

asociadas, incluyendo: 

1. Lesión Pulmonar Aguda: Daño en los tejidos pulmonares que puede conducir 

al SDR en adultos 

. 

 

 

 

 

2. Sepsis: Infección grave que puede desencadenar una respuesta inflamatoria 

sistémica y causar SDR. 

  

3. Aspiración de meconio: Cuando un bebé inhala meconio (primeras heces) 

durante el parto, puede desarrollar SDR. 

 

 

       4.Infecciones: Algunas infecciones virales, como el virus sincitial respiratorio 

(VSR), pueden causar SDR en bebés prematuros. 

 



4. Trastornos genéticos: Algunas afecciones genéticas, como la deficiencia 

de surfactante pulmonar, pueden predisponer a los bebés al desarrollo de 

SDR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



FISIOPATOLOGIA  

 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda se origina por una lesión pulmonar 

inflamatoria, concomitante con diversos eventos celulares y moleculares que 

provocan la lesión de la membrana alveolo capilar, lo que resulta en incremento de 

la permeabilidad y el subsecuente edema intersticial y alveolar. 

 

El Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR), también conocido como síndrome de 

distress respiratorio, es una condición médica grave que afecta principalmente los 

pulmones. Se caracteriza por dificultad para respirar, disminución del oxígeno en la 

sangre y en algunos casos insuficiencia respiratoria. La fisiopatología del SDR 

implica una respuesta inflamatoria exagerada en los pulmones, lo que conduce a 

daño en el tejido pulmonar y dificultad para el intercambio de oxígeno y dióxido de 

carbono. Las causas pueden variar desde infecciones hasta lesiones pulmonares 

traumáticas o reacciones a sustancias inhaladas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ETIOLOGIA  

 

La etiología del Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) puede ser multifactorial 

y varía dependiendo de si se trata del SDR en adultos (SDRA) o del SDR neonatal.  

 

Para el SDRA en adultos, las causas comunes incluyen: 

 

1. Lesión pulmonar directa: Como resultado de neumonía, aspiración de contenido 

gástrico, inhalación de humo, o trauma pulmonar. 

2. Lesión indirecta: Por ejemplo, como consecuencia de una respuesta inflamatoria 

sistémica, como la sepsis o la pancreatitis. 

3. Lesión pulmonar asociada a transfusiones: Se puede presentar después de 

transfusiones masivas. 

4. Lesión pulmonar asociada a la ventilación mecánica: La ventilación mecánica 

puede causar o empeorar el SDRA en algunos pacientes. 

 

Para el SDR neonatal, las causas pueden incluir: 

 

1. Inmadurez pulmonar: Los pulmones del bebé aún no están completamente 

desarrollados. 

2. Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDRRN): Falta de 

surfactante, una sustancia que ayuda a mantener los pulmones abiertos, 

especialmente en bebés prematuros. 

3. Infecciones maternas durante el embarazo: Como la corioamnionitis, que puede 

causar inflamación en los pulmones del bebé. 

4. Factores genéticos: Algunas anomalías genéticas pueden aumentar el riesgo de 

desarrollar SDR. 

 

 

 

 



 

SDR CLINICA  

La presentación clínica del Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) puede variar 

según la gravedad y la causa subyacente. Sin embargo, algunas características 

clínicas comunes incluyen: 

1. Dificultad respiratoria: La respiración rápida y superficial es una característica 

clave del SDR. Los pacientes pueden mostrar signos de trabajo respiratorio 

aumentado, como retracción de los músculos intercostales y el esternón. 

2. Cianosis: La falta de oxígeno en la sangre puede provocar que la piel y las 

membranas mucosas se vuelvan de color azulado. 

3. Taquipnea: La respiración rápida es común en los pacientes con SDR, ya que 

intentan compensar la falta de oxígeno en la sangre. 

4. Hipoxemia: Los niveles bajos de oxígeno en la sangre son una característica 

clave del SDR. 

5. Hipercapnia: En casos graves, puede haber acumulación de dióxido de carbono 

en la sangre debido a la dificultad para exhalar adecuadamente. 

6. Estertores: Los sonidos crepitantes o sibilantes pueden estar presentes en los 

pulmones debido a la acumulación de líquido en los alvéolos. 

7. Fatiga: Los pacientes con SDR pueden mostrar signos de fatiga debido al 

esfuerzo respiratorio aumentado.} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DIAGNOSTICO DE SDR  

 

El diagnóstico del Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) implica una evaluación 

clínica exhaustiva, junto con pruebas de diagnóstico específicas. Algunos pasos 

comunes en el proceso de diagnóstico incluyen: 

1. *Historia clínica y examen físico:  El médico recopilará información detallada 

sobre los síntomas del paciente, como dificultad para respirar, antecedentes 

médicos, exposiciones recientes y cualquier otro factor relevante. Luego, realizará 

un examen físico completo, prestando especial atención a los signos de dificultad 

respiratoria. 

2. *Radiografía de tórax:  Una radiografía de tórax puede revelar características 

típicas del SDR, como opacidades difusas en ambos pulmones, a menudo descritas 

como "vidrio esmerilado". 

3. *Análisis de gases en sangre:  Se realizan para evaluar los niveles de oxígeno 

y dióxido de carbono en la sangre arterial. Los pacientes con SDR suelen presentar 

hipoxemia (niveles bajos de oxígeno) e hipercapnia (niveles altos de dióxido de 

carbono). 

4. *Exámenes de laboratorio:  Los análisis de sangre pueden ayudar a descartar 

otras causas de dificultad respiratoria y evaluar la función pulmonar y otros 

parámetros relevantes. 

5. *Pruebas de función pulmonar:  En algunos casos, se pueden realizar pruebas 

de función pulmonar para evaluar la capacidad respiratoria del paciente. 

6. *Ecografía pulmonar:  Esta técnica puede ser útil, especialmente en el 

diagnóstico del SDR en neonatos, ya que puede mostrar signos de síndrome de 

dificultad respiratoria del recién nacido, como la ausencia de líquido pulmonar. 

7. *Pruebas adicionales:  Dependiendo del caso y de la sospecha de la causa 

subyacente, se pueden realizar pruebas adicionales, como cultivos de esputo o 

pruebas de imagen avanzadas. 

 

 

 

 

  

 

 



TRATAMIENTO DEL SDR  

El tratamiento del Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) depende de la causa 

subyacente, la gravedad de la condición y las necesidades individuales del paciente. 

Sin embargo, algunas medidas comunes de tratamiento incluyen: 

1. *Soporte respiratorio:Es fundamental proporcionar oxígeno suplementario para 

corregir la hipo xemia y asegurar una oxigenación adecuada de los tejidos. En casos 

graves, puede ser necesario el uso de ventilación mecánica para ayudar al paciente 

a respirar. 

2. *Surfactante exógeno: En el caso del SDR neonatal, especialmente en bebés 

prematuros, el tratamiento con surfactante exógeno puede ayudar a mejorar la 

función pulmonar y reducir la gravedad de la enfermedad. 

3. *Ventilación mecánica: En algunos casos, se puede requerir ventilación 

mecánica invasiva o no invasiva para proporcionar soporte respiratorio adecuado y 

mejor la oxigenación. 

4. *Manejo de líquidos: Es importante mantener un equilibrio adecuado de líquidos 

para prevenir la acumulación de líquido en los pulmones y evitar la exacerbación 

del edema pulmonar. 

5. *Cuidados de soporte* Además del soporte respiratorio, los pacientes con SDR 

pueden requerir cuidados de soporte, como monitoreo continuo, posicionamiento 

adecuado para optimizar la ventilación y medidas para prevenir complicaciones, 

como úlceras por presión. 

6. *Tratamiento de la causa subyacente: Si se identifica una causa específica del 

SDR, como una infección bacteriana o una lesión pulmonar traumática, se debe 

tratar adecuadamente para abordar la causa subyacente de la enfermedad. 

El tratamiento del SDR a menudo es multidisciplinario e involucra a un equipo de 

profesionales de la salud, que puede incluir médicos de cuidados intensivos, 

neumólogos, neonatólogos, enfermeras especializadas y terapeutas respiratorios. 

El manejo del SDR se adapta a las necesidades individuales de cada paciente y 

puede requerir ajustes según la respuesta al tratamiento y la evolución clínica. 

 

 

 

 

 

 



 ICTERICIA NEONATAL  

 

La ictericia es la anomalía de coloración amarilla de la piel y los ojos causada por 

hiperbilirrubinemia (aumento de la concentración sérica de bilirrubina). La 

concentración sérica de bilirrubina requerida para causar ictericia varía según el 

tono de la piel y la región corporal, pero la ictericia suele ser visible en las 

escleróticas cuando la bilirrubina alcanza una concentración de 2-3 mg/dL (34-51 

micromol/L) y en la cara con alrededor de 4-5 mg/dL (68-86 micromol/L). Con 

concentraciones crecientes de bilirrubina, la ictericia parece avanzar en dirección 

cefálico-caudal y aparece en el ombligo con aproximadamente 15 mg/dL (257 

micromol/L) y en los pies con alrededor de 20 mg/dL (342 micromol/L). Algo más de 

la mitad de los recién nacidos presentan ictericia visible en la primera semana de 

vida. Casi toda la hiperbilirrubinemia en el período neonatal inmediato es no 

conjugada, y se denomina bilirrubina indirecta, según los métodos de medición de 

laboratorio más antiguos; la bilirrubina conjugada se denomina bilirrubina directa. 

Para obtener más comentarios sobre colestasis y trastornos de la excreción de 

bilirrubina en el período neonatal, véase colestasis neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/trastornos-gastrointestinales-en-reci%C3%A9n-nacidos-y-lactantes/colestasis-neonatal


CLASIFICACIÓN  

 

La ictericia neonatal es una condición común en los recién nacidos que se 

caracteriza por la coloración amarillenta de la piel y los ojos debido a un exceso de 

bilirrubina en la sangre. Esta bilirrubina es un subproducto de la descomposición de 

los glóbulos rojos y se elimina principalmente a través del hígado. 

 

La clasificación de la ictericia neonatal se puede realizar en función de varios 

criterios, incluyendo el momento de aparición, la causa subyacente y la gravedad. 

Una clasificación común es la siguiente: 

 

1. *Ictericia fisiológica: Es la forma más común de ictericia neonatal y 

generalmente aparece después de las primeras 24 horas de vida. Es causada por 

la inmadurez del hígado del recién nacido para procesar la bilirrubina de manera 

eficiente. Por lo general, alcanza su punto máximo alrededor del tercer o cuarto día 

de vida y luego disminuye gradualmente sin tratamiento adicional. 

2. *Ictericia patológica: Ocurre cuando la ictericia es más intensa o persiste más 

allá de los primeros días de vida. Puede deberse a varias causas, como la 

incompatibilidad de grupos sanguíneos entre la madre y el bebé, la enfermedad 

hemolítica del recién nacido, infecciones, trastornos metabólicos o anomalías en el 

funcionamiento del hígado. 

 

Dentro de la ictericia patológica, se pueden hacer subclasificaciones adicionales 

según la causa subyacente y la gravedad de la ictericia. Por ejemplo: 

 

- *Ictericia por incompatibilidad Rh: Ocurre cuando la madre tiene sangre Rh 

negativa y el bebé tiene sangre Rh positiva, lo que puede provocar la destrucción 

de los glóbulos rojos del bebé y la acumulación de bilirrubina en la sangre. 

- *Ictericia por incompatibilidad ABO: Se produce cuando hay una 

incompatibilidad entre los grupos sanguíneos de la madre y el bebé, lo que puede 

provocar la destrucción de los glóbulos rojos del bebé y la acumulación de 

bilirrubina. 

- *Ictericia por lactancia: Algunos bebés pueden desarrollar ictericia debido a la 

leche materna, aunque esta forma de ictericia suele ser leve y auto limitada. 

 



FISIOLOGIA 

 

La fisiología de la ictericia neonatal implica un desequilibrio en el metabolismo de la 

bilirrubina, un pigmento amarillo producido por la descomposición de los glóbulos 

rojos en el cuerpo. La bilirrubina se transporta en la sangre hacia el hígado, donde 

se conjugan con glucurónido para convertirse en bilirrubina conjugada, que es 

soluble en agua y puede ser excretada en la bilis. 

 

En los recién nacidos, especialmente en los primeros días de vida, el hígado aún no 

está completamente desarrollado, lo que puede resultar en una capacidad reducida 

para procesar eficientemente la bilirrubina. Además, la tasa de producción de 

bilirrubina puede ser más alta en los recién nacidos debido al aumento de la 

destrucción de los glóbulos rojos y a la inmadurez del sistema de eliminación de la 

bilirrubina. 

 

En la ictericia fisiológica, el aumento de la bilirrubina en la sangre se debe 

principalmente a una mayor producción de bilirrubina y una capacidad reducida del 

hígado para eliminarla. Por lo general, esto no indica una enfermedad subyacente 

y suele ser una condición autolimitada que se resuelve en unos pocos días a medida 

que el hígado del bebé madura y se adapta. 

 

En la ictericia patológica, hay una causa subyacente que contribuye al aumento de 

la bilirrubina en la sangre. Por ejemplo, en la ictericia por incompatibilidad Rh o ABO, 

los anticuerpos de la madre pueden atacar los glóbulos rojos del bebé, lo que resulta 

en una mayor destrucción de los glóbulos rojos y una acumulación de bilirrubina en 

la sangre. En otros casos, pueden estar presentes trastornos metabólicos, 

infecciones u otras condiciones que afectan la función hepática o la excreción de 

bilirrubina. 

 

 

 

 

 

  

 



FISIOPATOLOGIA  

La fisiopatología de la ictericia neonatal implica un desequilibrio en el metabolismo 

de la bilirrubina, que es un pigmento amarillo producido por la descomposición de 

los glóbulos rojos en el cuerpo. En condiciones normales, la bilirrubina se elimina 

del cuerpo principalmente a través del hígado y la bilis. Sin embargo, en los recién 

nacidos, especialmente en los primeros días de vida, el hígado aún no está 

completamente maduro y puede tener dificultades para procesar eficientemente la 

bilirrubina. 

En la ictericia fisiológica, que es la forma más común de ictericia neonatal, el 

aumento de la bilirrubina en la sangre se debe principalmente a una mayor 

producción de bilirrubina y una capacidad reducida del hígado para eliminarla. Esto 

puede ser causado por una mayor destrucción de los glóbulos rojos debido a la corta 

vida útil de los glóbulos rojos fetales, así como a la inmadurez del sistema de 

eliminación de la bilirrubina. 

En la ictericia patológica, hay una causa subyacente que contribuye al aumento de 

la bilirrubina en la sangre. Esto puede incluir condiciones como la incompatibilidad 

de grupos sanguíneos entre la madre y el bebé (por ejemplo, la incompatibilidad Rh 

o ABO), enfermedades hemolíticas del recién nacido, infecciones, trastornos 

metabólicos o anomalías en el funcionamiento del hígado. 

En ambos casos, el aumento de la bilirrubina en la sangre puede resultar en una 

coloración amarillenta de la piel y los ojos del bebé. En situaciones graves, la 

acumulación de bilirrubina no conjugada (no procesada) en el cerebro puede causar 

daño cerebral, lo que se conoce como kernicterus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ETIOLOGIA  

 

La etiología de la ictericia neonatal puede ser variada y depende en gran medida 

del tipo específico de ictericia presente en el recién nacido. Algunas de las causas 

más comunes incluyen: 

 

1. *Ictericia fisiológica: Es la forma más común de ictericia en recién nacidos y 

generalmente se debe a la inmadurez del hígado del bebé para procesar la 

bilirrubina de manera eficiente. Esto puede ser especialmente prominente en bebés 

prematuros. 

2. *Incompatibilidad Rh o ABO: Ocurre cuando hay una diferencia en los grupos 

sanguíneos entre la madre y el bebé. Por ejemplo, si la madre tiene sangre Rh 

negativa y el bebé tiene sangre Rh positiva, pueden producirse anticuerpos 

maternos que atacan los glóbulos rojos del bebé, causando una mayor destrucción 

de glóbulos rojos y acumulación de bilirrubina en el cuerpo del bebé. 

3. *Enfermedades hemolíticas del recién nacido: Estas condiciones se caracterizan 

por la destrucción prematura de los glóbulos rojos, lo que lleva a una acumulación 

de bilirrubina en la sangre. Ejemplos incluyen la enfermedad hemolítica del recién 

nacido, la esferocitosis hereditaria y la deficiencia de glucosa-6-fosfato 

deshidrogenasa. 

4. *Ictericia por lactancia: Algunos bebés pueden desarrollar ictericia debido a la 

leche materna, aunque esta forma de ictericia suele ser leve y autolimitada. 

5. *Trastornos metabólicos: Algunas condiciones metabólicas, como el síndrome de 

Gilbert y la galactosemia, pueden causar una acumulación de bilirrubina en el 

cuerpo. 

6. *Infecciones: Infecciones como la sepsis neonatal pueden causar una respuesta 

inflamatoria que puede afectar la función del hígado y contribuir a la ictericia. 

7. *Anomalías en el funcionamiento del hígado: Algunas enfermedades hepáticas 

congénitas o adquiridas pueden interferir con la capacidad del hígado para procesar 

y eliminar la bilirrubina de manera efectiva. 

 

 

 

  

 



CLINICA  

 

La clínica de la ictericia neonatal se manifiesta principalmente por la coloración 

amarillenta de la piel y los ojos del recién nacido. Sin embargo, la gravedad y otros 

síntomas asociados pueden variar dependiendo de la causa subyacente y la 

intensidad de la ictericia. Algunos de los signos y síntomas que pueden estar 

presentes incluyen: 

 

1. *Coloración amarillenta:  La piel y la esclerótica (parte blanca de los ojos) pueden 

adquirir un tono amarillento debido a la acumulación de bilirrubina en la sangre. 

2. *Coloración amarillenta de la mucosa oral: La mucosa de la boca y la lengua 

también puede verse amarillenta en casos graves de ictericia. 

3. *Letargia o irritabilidad: Algunos bebés pueden estar somnolientos o irritables 

debido a la acumulación de bilirrubina en su sistema. 

4. *Dificultades para alimentarse: La ictericia puede interferir con la capacidad del 

bebé para alimentarse adecuadamente, lo que puede resultar en una ingesta de 

líquidos insuficiente y pérdida de peso. 

5. *Orina oscura: En casos graves de ictericia, la orina del bebé puede tener un color 

oscuro debido a la presencia de bilirrubina conjugada. 

6. *Heces pálidas: Las heces del bebé pueden ser de color claro o pálido debido a 

la falta de bilirrubina excretada en las heces. 

 

Es importante destacar que la ictericia neonatal puede ser benigna en muchos 

casos y suele resolverse por sí sola sin necesidad de tratamiento. Sin embargo, en 

casos más graves o cuando la ictericia persiste más allá de los primeros días de 

vida, puede indicar una condición subyacente que requiere evaluación y tratamiento 

médico adecuados. Siempre es importante buscar atención médica si hay 

preocupaciones sobre la salud del recién nacido. 

 

 

 

 

 



DIAGNOSTICO  

 

La ictericia neonatal se manifiesta principalmente por la coloración amarillenta de la 

piel y los ojos del recién nacido. Sin embargo, la gravedad y otros síntomas 

asociados pueden variar dependiendo de la causa subyacente y la intensidad de la 
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TRAMIENTO 

 

El tratamiento de la ictericia neonatal depende de varios factores, incluyendo la 

causa subyacente, la gravedad de la ictericia y la edad gestacional del bebé. 

Algunas opciones de tratamiento comunes incluyen: 

1. *Fototerapia: Es el tratamiento principal para la ictericia neonatal. Se expone al 

bebé a luz fluorescente especial que ayuda a descomponer la bilirrubina en una 

forma que el cuerpo puede eliminar más fácilmente. El bebé puede ser colocado 

desnudo o con solo pañales, y se cubren los ojos para protegerlos de la luz. La 

fototerapia se puede administrar en el hospital o en casa, dependiendo de la 

gravedad de la ictericia. 

2. *Alimentación: Es importante asegurar que el bebé esté bien alimentado para 

ayudar a eliminar la bilirrubina del cuerpo. La lactancia materna frecuente es 

beneficiosa ya que estimula los movimientos intestinales y la eliminación de 

bilirrubina a través de las heces. 

3. *Hidratación: Mantener al bebé bien hidratado también puede ser útil para 

eliminar la bilirrubina del cuerpo. Esto puede implicar una alimentación frecuente y 

suficiente ingesta de líquidos. 

4. *Transfusión de intercambio: En casos graves de ictericia neonatal, 

especialmente cuando hay una causa subyacente como incompatibilidad Rh o ABO, 

puede ser necesaria una transfusión de intercambio de sangre. Esto implica 

reemplazar parte de la sangre del bebé con sangre donada que tiene niveles 

normales de bilirrubina. 

5. *Tratamiento de la causa subyacente: Si se identifica una causa subyacente 

específica de la ictericia, como infecciones, trastornos metabólicos o enfermedades 

hemolíticas, se debe tratar adecuadamente para controlar la ictericia. 

 

Es importante seguir las recomendaciones del médico y realizar un seguimiento 

regular para monitorear la respuesta al tratamiento. En la mayoría de los casos, la 

ictericia neonatal se resuelve sin complicaciones graves. Sin embargo, en casos 

raros, puede ser indicativo de una condición subyacente más grave que requiere 

atención adicional. Siempre es importante buscar atención médica si hay 

preocupaciones sobre la salud del recién nacido. 


