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Distrés respiratorio neonatal 

Frecuente inmediatamente tras nacimiento 

Función respiratoria anormal  transición vida fetal a neonatal 

• Taquipnea (FR >60 rpm) 

• Signos de dificultad respiratoria (aleteo nasal, quejido, retracciones sub-intercostales, cianosis) 

Clínica 

Suele ser transitorio 



Cambios fisiológicos cardio-respiratorios 

Distrés respiratorio neonatal 

• Patología pulmonar aguda  problemas más frecuentes del RN 

• Sistema respiratorio en fase maduración 
• Alteración transición neonatal 

Transición neonatal 

Redireccionar 
intercambio gaseoso 

• Reemplazar líquido alveolar  aire 

• Inicio respiración 

• ↑Flujo sanguíneo pulmonar 

10% RN dificultad  alguna medida de reanimación 



Distrés respiratorio neonatal 

Etiología 

Cuadros pulmonares de comienzo al nacimiento y curso recortado 
• Enfermedad de membrana hialina (Sd distrés respiratorio) 
• Taquipnea transitoria del recién nacido 
• Síndrome de aspiración meconial 

Infección pulmonar precoz/tardía 

Alteración secundaria a otros procesos pulmonares 
• Hipertensión pulmonar persistente neonatal 
• Aire extraalveolar 
• Enfermedad pulmonar crónica 

Alteraciones anatómicas 
• Hipoplasia pulmonar (primaria/secundaria a compresión intratorácica 
• Obstrucción (atresia coanas, S. Pierre Robin, laringomalacia) 
• Malformaciones pulmonares (M. adenomatoide quística, enfisema lobar congénito) 

Alteraciones secundarias a procesos extrapulmonares 
• Cardiopatías congénitas 
• Neurológicas (asfixia, sedación…) 
• Hematológicas (anemia, policitemia) 
• Metabólicas (acidosis, hipoglucemia, hipo/hipertermia) 



Distrés respiratorio neonatal 

Taquipnea transitoria RN Enfermedad membrana hialina Sd. Aspiración meconial 

Etiología 
Retraso reabsorción líquido 

pulmonar fetal 
Déficit surfactante pulmonar 

(Neumocitos tipo II) 
Aspiración de meconio 

F. riesgo Cesárea sin pródromos RN Pretérmino 
RN Postérmino 

PEG 
Estrés hipóxico 

Clínica Taquipnea y/o signos dificultad respiratoria (quejido, aleteo nasal, retracciones, cianosis) 

Rx Tórax 
Volumen ↑ 

Líquido en cisuras 
↑Refuerzo perihiliar 

Volumen ↓ 
Infiltrado difuso, reticulogranular (vidrio 

deslustrado) 

Volumen ↑ 
Condensaciones alveolares 

irregulares, infiltrados 
algodonosos 

Manejo 

Medidas de soporte: 
 Oxigenoterapia 
 CPAP 
 Asegurar nutrición 
 Restricción fluidos 

 Prevención (evitar parto pretérmino, 
corticoides prenatales) 

 Surfactante exógeno 
 Oxigenoterapia 
 Apoyo ventilatorio (CPAP u otras) 

Soporte respiratorio 
• Oxigenoterapia 
• Ventilación mecánica 
Individualizar 



Síndrome de distrés respiratorio 

Enfermedad membrana hialina 

Etiología 
Déficit surfactante pulmonar 
(Neumocitos tipo II) 

F. riesgo RN Pretérmino 

Rx tórax 
Volumen ↓ 
Infiltrado difuso, reticulogranular (vidrio 
deslustrado) 

Manejo 

- Prevención (evitar parto pretérmino, 
corticoides prenatales) 

- Surfactante exógeno 
- Oxigenoterapia 
- Apoyo ventilatorio (CPAP u otras) 



Síndrome de aspiración meconial 

S. Aspiración meconial 

Etiología 
Aspiración de meconio 
 

F. riesgo 
RN Postérmino 
PEG 
Estrés hipóxico 

Rx tórax 
Volumen ↑ 
Condensaciones alveolares irregulares, 
infiltrados algodonosos 

Manejo 

Soporte respiratorio 
• Oxigenoterapia 
• Ventilación mecánica 
Individualizar 
 



Taquipnea transitoria del RN 



Pulmones llenos de líquido 

Lavado retrasado del fluido pulmonar fetal 

Taquinea transitoria del RN 

Avery 1966 

Feto 

Final gestación 

Parto 

Tras nacer 

Aireación alveolar 

Transición satisfactoria 

Edema pulmonar transitorio 

↓Compliance 

Colapso bronquiolar 

Paso a 
intersticio 

• Atrapamiento aéreo 
• Alteracion V/Q  Hipoxemia 



5,7/1000 RN 

Taquipnea transitoria del RN 

Factores de riesgo 

• ↓Edad gestacional  ↑Incidencia TTRN 

• Diabetes gestacional 

• Sexo masculino 

• AF de asma 

Cesárea sin pródromos  factor más relacionado 

• No iniciados mecanismos reabsorción 

• ↓Factores mecánicos parto 

Incidencia 13% RNT y RNPT tardíos nacidos cesárea electiva 



Clínico 

Taquipnea transitoria del RN 

Diagnóstico 

Taquipnea y/o signos de dificultad respiratoria 

Inicio al nacimiento o primeras 2 horas vida 



Taquipnea transitoria del RN 

Rx tórax  apoyo Dx 

• ↑Volumen  aplanamiento diafragmas 

• Refuerzo trama perihiliar 

• Líquido en cisuras / derrame pleural 

• Infiltrados algodonosos 



Taquipnea transitoria del RN 

Manejo Benigna y autolimitada Medidas de soporte 

O2 suplementario Raramente FiO2 >40% 

CPAP nasal / VMNI Si necesidades de ↑O2 y/o taquipnea + gran trabajo respiratorio 

Asegurar nutrición Nutrición SOG / Fluidos IV 

Restricción de fluidos Casos graves 

Considerar infección Curso desfavorable y/o alteraciones analíticas 



CPAP 

Presión positiva continua  todo el ciclo respiratorio 

• Vía aérea superior  mantiene permeable y ↓obstrucción y apnea 
 
• Vía aérea inferior 

Flujo cte o variable 

 mejora expansión pulmonar 
 

 ↑CFR  previene colapso alveolar 

Inspiración Espiración Espiración  
CPAP 

• ↓Trabajo respiratorio 

• ↑Reclutamiento alveolar 

• Previene atelectasias 

Mejor intercambio gaseoso 



Uso de CPAP en paritorio 



Algoritmo RCP neonatal 

RN evaluación positiva + Dificultad respiratoria  considerar CPAP 



Algoritmo RCP neonatal 

2005 ILCOR 2010 

Consenso RCP neonatal 

Actualización algoritmo español 



Algoritmo RCP neonatal 

Consenso 2015 Considerar CPAP 

 Faltan datos eficacia  no evidencia para rechazar / apoyar su uso 

 Alterta  peligro de su uso excesivo en esta EG 



Estudio uni-centríco retrospectivo 

Estudios 

2015, Japón 

Relación entre uso CPAP en paritorio fugas de aire pulmón en RNT Objetivo 

2 grupos 

1 

2 

RNT nacidos 2008-2009 

RNT nacidos 2011-2012 

Cambio guías 

Incidencia fugas aéreas primeras 24h Variable 



Estudios 

Resultados 

• Grupo 2  ↑Significativo uso de CPAP 
                        ↑Significativo de fugas de aire 

Asociación estadísticamente significativa 
cambio guías  fugas de aire RNT 37 y 38 SG 



Estudios 

Mismo grupo de trabajo y mismos grupos de estudio 2016 

Incidencia de soporte respiratorio en las primeras 24 h Variables 

Grupo 2  ↑significativo de necesidades de soporte respiratorio Resultado 

Cambios guías 2010  deterioro estabilización respiratoria primeras 24 h de vida 



Estudios 

2017 

2 estudios USA 

Evaluar asociación entre el uso CPAP en paritorio  neumotórax en RNT Objetivo 

Base datos ingresados en UCIN por distrés y/hipoxia en 2 hospitales  Periodo 2001-2013 1. Casos - controles 

• 169 casos Neumotórax 

• 850 controles 
Asociación significativa 



Evidencias 

Base datos todo los RNT en 2 hospitales  Periodo 2014-2016 2. Cohorte 

• 228 reciben CPAP 

• 9255 No CPAP 
Asociación significativa Neumotórax 



Estudios 

Estudio retrospectivo uni-céntrico USA 2019 

Asociación CPAP en paritorio  Neumotórax sintomático RN 35-42 SG Objetivo 

RN 35-42 SG nacidos en un hospital Texas  Periodo 2001-2015 Cohorte 

↑% Neumotórax tras cambio guías 2010 



Estudios 

RN admitidos en UCIN  Periodo 2005-2015 Cohorte anidada 

• 1001 CPAP paritorio 

• 5912 No CPAP  

↑Uso de CPAP paritorio 

Neumotórax Asociación significativa 

• ↑OR  ↑EG y sexo masculino 

• ↓OR  necesidad O2 suplementario 



Bibliografía 

NNH= 8 



Hipótesis etiológicas 

Líquido en vía aérea 
Mecanismo  

válvula de retención 
Sobredistensión 

↑Edad gestacional 

• ↑Elasticidad pulmón / ↓Elasticidad pared torácica 

• ↑Distensibilidad y ↓Tensión superficial  ↓Presión necesaria 

• ↑Fuerza musculatura respiratoria  genera presión ↑ 

↑Riesgo de 
Neumotórax 

• ↑Fuerza espiratoria contra obstáculo mecánico  genera presiones ↑  

Mascarilla nasobucal en paritorio 



Conclusiones 

 El distrés respiratorio neonatal es una condición frecuente importante realizar  diagnóstico diferencial  

asegurar abordaje adecuado 

 La taquipnea transitoria es la causa más frecuente en RNT, sobre todo en nacidos por cesárea electiva  

autolimitada  tratamiento de soporte 

 Algoritmos RCP neonatal desde 2010  considerar CPAP en RNT con evaluación positiva, pero dificultad 

respiratoria 

 Escasas evidencias a favor o en contra de su uso  estudios recientes muestran asociación significativa con 

el desarrollo de neumotórax en RNT y RNPT tardío 

 Uso CPAP en paritorio en estos casos es controvertido  evaluar riesgo e individualizar cada caso 
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