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El Síndrome de 
Distrés Respiratorio 
en neonatos.

El Síndrome de Distrés Respiratorio (SDR) está 
provocado por una inmadurez estructural o 
funcional de los pulmones en recién nacidos 
prematuros, que conlleva una insuficiencia en 
la producción de surfactante1.



La insuficiencia en la producción del surfactante culmina 
en la formación de una membrana hialina que dificulta 
el intercambio de gases en los pulmones, posicionando 
al SDR como la mayor causa de mortalidad y morbilidad 
en recién nacidos1.

Es imprescindible conocer 
 para poder empezar 

el tratamiento antes de la formación 
de la membrana hialina. 

la cronología 
de la enfermedad

Insuficiencia de 
surfactante

Formación 
membrana 

hialina

↑ Tensión 
superficial

↓Intercambio 
de gases en 

los pulmones

↓Compliance ↓CRF*

Edema pulmonar

Alteración V/P*

Necrosis epitelial

Exudado fibrinoso

Hipoxemia 
y acidosis

Vasoconstricción 
pulmonar

Producción y 
liberación del 
surfactante


Formación 
mielina tubular

Degradación por 
macrófagos alveolares 

(10%)

*CRF: capacidad residual funcional; V/P: Ventilación/Perfusión.

Reabsorción del 90% de los 
fosfolípidos y proteínas del 

surfactante

↓Tensión 
superficial

Favorece 
intercambio 
de gases en 

los pulmones



Criterios diagnósticos del SDR.
Las Guías Europeas de Consenso sobre el manejo del SDR 2 basan su diagnóstico en: 



Valoración de 
la aireación

Rx Tórax

Ecografía Pulmonar


Signos de distrés 
respiratorio

Necesidades 

de FiO2

Limitaciones:


     La FiO2 no se correlaciona 
exactamente con la oxigenación, es 
un umbral arbitrario, no basado en la 
fisiopatología subyacente y es un 
marcador tardío de la enfermedad. 




     El Estudio Dolfin demuestra que 
la FiO2 tiene mas falsos positivos y 
negativos que la ecografía pulmonar 
en sala de partos 3.





La importancia del 
diagnóstico temprano.

Para conseguir un buen manejo del neonato con SDR es 
fundamental diagnosticar la enfermedad y empezar el 

tratamiento con surfactante durante el 
4-7.

período ventana 
(2–3 primeras horas de vida) 

Nacimiento

Edema en el tejido intersticial 
y las membranas basales.

Necrosis del epitelio bronquial, 
congestión capilar, dilatación linfática.

Tras 2 horas de vida

Desarrollo de las 
membranas hialinas.

Tras 10 horas de vida

Imprescindible empezar el tratamiento para 
poder disminuir el riesgo de neumotórax, la 

displasia broncopulmonar (DBP) y aumentar la 
supervivencia.

Período ventana (2–3h)

La ecografía pulmonar puede ayudar 
a diagnosticar la enfermedad durante 

el período ventana.

Figura modificada de Holme et al. Paediatrics and Child Health. 2012 8



La ecografía pulmonar en el SDR.
¿Qué aporta en el diagnóstico del SDR?

Elaborar un score de 
ecografía pulmonar 

para predecir la 
necesidad de terapia 

con surfactante en 
prematuros menores 

de 34 semanas 16-19. *

Predecir la necesidad 
de ventilación 

mecánica e ingreso 
en la Unidad de 

Cuidados Intensivos 
Neonatales 13-15.

Distinguir entre TTN 
(Taquipnea Transitoria 

del recién Nacido) y 
SDR y clasificar los 

diferentes grados de 
SDR 9-13.

Monitorizar la 
evolución de la 

enfermedad y la 
respuesta al 
tratamiento. 

Aproximación más 
fisiopatológica 


del SDR.

*Hay poca evidencia sobre la capacidad de predicción del score de ecografía pulmonar en prematuros tardíos (entre 34–36 semanas de EG) 11-13.



EG: edad gestacional

Estudio ESTHER 20

La implantación de un protocolo de surfactación 
guiado por score de ecografía pulmonar�

� Se correlaciona con una 

� Mejora el tiempo de surfactación precoz.�

disminución del 
tiempo de ventilación mecánica y de los días 
de ventilación.

Prematuros < 32 
semanas  con distrés 

respiratorio

Periodo 2Periodo 1

EG < 28 FiO2 > 30%

EG >29 FiO2 > 40%

Score pulmonar

>8


Score pulmonar

<8


No surfactante No surfactante

EG < 28 FiO2 < 30%

EG > 29 FiO2 < 40%

Surfactante Surfactante 

Adaptado de Raschetti R et al., J Pediatr. 2019

Perri et al. 22

� El score ecográfico a las 2h tras la primera 
dosis de surfactante 

� Valor cut-off ≥7 [sensibilidad del 94% y 
especificidad del 60%].

permite identificar 
aquellos pacientes que requieren una 
segunda dosis�

Prematuros < 37 semanas 
con distrés respiratorio

CPAP (6-8 cmH2O) + surfactante

Ecografía pulmonar

Antes del 
surfactante

2 h después 

del surfactante

12 h después 

del surfactante

Adaptado de Perri et al., Pediatr Pulmonol. 2020 

Estudio ULTRASURF 21

� La implantación de un protocolo de surfactación guiado por 
score de ecografía pulmonar (SP) mejora el tiempo de 
surfactación precoz�

� Ningún paciente del grupo ecografía pulmonar 

� Los pacientes surfactados por ecografía pumonar precisaron 
de , tenían mejor oxigenación 
(S/F) y 

� No hay un aumento de pacientes que reciben surfactante.

requirió 
valores de FiO2>0,3 antes del surfactante�

menor porcentaje de oxígeno
mejores gasometrías�

Adaptado de Rodriguez-Fanjul et al., Europ. Journ. Ped. 2020

Score pulmonar

>8


Score pulmonar

<8


Prematuros < 32 semanas  
con distrés respiratorio

Grupo controlGrupo ecografía pulmonar

Surfactante SurfactanteNo surfactante No surfactanteSurfactante 

EG < 286  7 FiO2 < 30%

EG > 290  7 FiO2 < 40%

EG < 286  7 FiO2 < 30%

EG > 290  7 FiO2 < 40%

EG < 286  7 FiO2 > 30%

EG > 290  7 FiO2 > 40%

EG < 286  7 FiO2 > 30%

EG > 290  7 FiO2 > 40%

Últimas evidencias. 



Algoritmo para guiar la 
administración de 
surfactante en 
prematuros < 32 
semanas de gestación. 

*El score de ecografía 
pulmonar no se puede 
usar si hay neumotorax.

Rule in: Punto de pulmón 
(neumotórax pequeño-moderado)

Signo de la estratosfera en Modo M.

Rule out: Lung sliding, Líneas B, 
Consolidación, Pulso de pulmón.

Lung sliding

Líneas A  
Líneas B

Consolidación subpleural

Consolidación focal > 1 cm con broncograma

Derrame pleural.

Prematuro extremo con insuficiencia 
respiratoria y estabilizado con VNI

VNI optimizada + cafeína. TºC adecuada

Hemodinámicamente estable


Eco pulmonar y SF ratio 60-120 min vida

Valorar patrón pulmonar

Calcular score pulmonar

Descartar 

neumotórax

SURFACTANTE

Score pulmonar

0-6

< 370 Descartar neumotórax. Buscar otras causas (HT pulmonar, sepsis)

<370 o FiO₂ > 30% Surfactante (MIST).

 FiO₂ > 21%

Surfactante (MIST). Si consolidaciones con broncograma visible 
en >2 campos pulmonares y SF ratio <370 optimizar PEEP 7-8 
antes de administrar surfactante.

Riesgo elevado fracaso de MIST en < 25 s (valorar IOT).

> 370 Actitud expectante. Revalorar si cambio clínico.

>370 o FiO₂ < 30% Repetir eco en 60 minutos y revalorar junto con SF ratio y clínica.

7-9

≥10

SF ratio Actuación

R
ie

sg
o 

D
B

P

Para facilitar el diagnóstico y tratamiento del 
SDR, desde el Hospital Clínic de Barcelona, se 
ha propuesto el siguiente algoritmo guiado por 
el score de ecografía pulmonar y la relación 
saturación/FiO2.

VNI: Ventilación no invasiva

DBP: Displasia broncopulmonar

SF: Cociente saturación transcutánea de oxígeno/FiO2

Surfactant Therapy and Respiratory distress Syndrome o STARS accesible en STARS calculator.xlsx 23

Contenido cedido por: Dra. Victoria Aldecoa Bilbao

https://1drv.ms/x/s!Arjkl83HIXSngP8TWh8O6oi6Ztdw3w?e=gNCMxP


Conclusiones.

La ecografía pulmonar es importante en el diagnóstico y el entendimiento del SDR:

     Aproximación más fisiopatológica de la enfermedad.



     Observación dinámica de los cambios pulmonares.




     Evaluación de la eficacia terapéutica por los cambios en la ventilación.

La ecografía pulmonar debe ser la primera exploración en el manejo respiratorio 
del prematuro extremo.


La ecografía y el score pulmonar son herramientas útiles para guiar la 
administración de surfactante en prematuros de < 34 semanas pero hay poca 
evidencia en el prematuro tardío y en la segunda dosis de surfactante.




Para establecer el mejor punto de corte del score pulmonar se debe considerar la 
edad gestacional, los recursos disponibles para optimizar la ventilación no invasiva, 
la técnica utilizada y valorar integrar otros parámetros.





Existe mucha evidencia favorable de la ecografía 
pulmonar en la predicción de la necesidad de 
surfactación precoz pero se deben realizar futuros 
estudios enfocados en:



     Dar respuesta como mejorar el pronóstico respiratorio 
de los pacientes y su salud a largo plazo.




     Evaluar la utilidad de la ecografía pulmonar para 
reclutar y/o surfactar en sala de partos.





     Comprobar si cambios en los parámetros de 
ventilación no invasiva se reflejan en cambios del score 
pulmonar.



     Determinar los campos pulmonares a examinar, 
incluyendo campos posteriores y teniendo en cuenta que 
los cambios de posición afectan al score pulmonar 24. 


Necesidad de formación específica en las unidades 
neonatales.
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