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RESUMEN 

El síndrome de distrés respiratorio (SDR) es una de las principales causas de morbimortalidad 

neonatal, especialmente en recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer. En Ecuador, esta 

condición representa una preocupación significativa para las unidades de cuidados intensivos 

neonatales. El objetivo del estudio fue identificar la principal causa del SDR en neonatos atendidos 

en el Hospital León Becerra, caracterizar su incidencia según variables clínicas y demográficas, y 

analizar la relación entre la severidad del SDR y su etiología utilizando la escala de Silverman. Se 

realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, en una población de 201 neonatos 

con diagnóstico de SDR entre 2022 y 2024. Se analizaron variables como edad gestacional, peso 

al nacer, estado materno, causa del SDR y severidad según la escala de Silverman. Se aplicaron 

análisis de frecuencias, medidas de tendencia central y prueba de chi-cuadrado. La deficiencia de 

surfactante pulmonar fue la causa predominante (71.14%). El 50.25% de los casos se clasificó 

como SDR moderado, con una media de edad gestacional de 31.16 ± 3.61 semanas y un peso 

promedio de 1504.59 ± 488.60 gramos. Se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre la causa y la severidad del SDR (χ² = 23.75; p = 2.52×10⁻³). Se concluye que la severidad del 

SDR varía según la causa subyacente, siendo las malformaciones congénitas las más asociadas a 

formas graves. 

Palabras clave: distrés respiratorio, escala Silverman, prematuridad, surfactante, neonatos. 
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ABSTRACT 

Neonatal respiratory distress syndrome (RDS) remains a leading cause of morbidity and mortality, 

particularly in preterm and low birth weight infants. In Ecuador, RDS is a major concern for 

neonatal intensive care units. The aim of this study was to identify the main cause of RDS in 

neonates treated at Hospital León Becerra, to characterize its incidence based on clinical and 

demographic variables, and to assess the relationship between RDS severity and etiology using the 

Silverman-Andersen scale. A retrospective, observational, and descriptive study was conducted 

on 201 neonates diagnosed with RDS between 2022 and 2024. Variables included gestational age, 

birth weight, maternal health status, cause of RDS, and severity classification. Frequency analysis, 

measures of central tendency, and chi-square tests were applied. The deficiency of pulmonary 

surfactant was identified as the predominant cause (71.14%). Moderate RDS was the most frequent 

severity level (50.25%), with a mean gestational age of 31.16 ± 3.61 weeks and a mean birth weight 

of 1504.59 ± 488.60 grams. A statistically significant association was found between the cause of 

RDS and its severity (χ² = 23.75; p = 2.52×10⁻³). It was concluded that the severity of RDS varies 

by underlying cause, with congenital malformations most strongly associated with severe cases. 

Keywords: respiratory distress, Silverman scale, prematurity, surfactant, neonates. 
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) es una afección grave y, a menudo, 

potencialmente mortal, que afecta principalmente a recién nacidos con pulmones subdesarrollados, 

en particular a aquellos nacidos prematuramente o con bajo peso al nacer. El SDR se produce 

cuando los pulmones no producen suficiente surfactante que previene el colapso alveolar, lo que 

provoca un deterioro del intercambio gaseoso y un mayor esfuerzo respiratorio. Este síndrome 

sigue siendo uno de los desafíos más críticos en la atención neonatal, especialmente en países de 

ingresos bajos y medios, donde el diagnóstico y la intervención oportunos pueden verse limitados 

por las disparidades en la atención médica. 

Las manifestaciones clínicas del SDR pueden variar desde un esfuerzo respiratorio leve hasta una 

insuficiencia respiratoria grave que requiere ventilación mecánica intensiva. Los signos comunes 

incluyen taquipnea, aleteo nasal, tiraje torácico y quejidos. Los principales factores de riesgo 

incluyen la prematuridad, las complicaciones de salud materna y las infecciones neonatales. En la 

unidad de cuidados intensivos neonatales, la detección temprana y la clasificación de la gravedad 

del SDR son esenciales para orientar las decisiones terapéuticas y mejorar los resultados clínicos. 

Herramientas como la escala Silverman-Andersen ofrecen un método estandarizado y no invasivo 

para evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria basándose en parámetros observables como 

el movimiento torácico, las retracciones y el aleteo nasal. 

El manejo del SDR requiere un enfoque multidisciplinario que incluye soporte respiratorio, terapia 

de reemplazo de surfactante, control de infecciones y monitorización estrecha. La estandarización 

del uso de herramientas de evaluación de la gravedad, como la escala Silverman, ayuda a optimizar 

la atención y a priorizar a los pacientes de alto riesgo. La investigación continua es crucial para 

identificar las principales causas del SDR, evaluar los factores que influyen en su gravedad y 

optimizar las estrategias de tratamiento. 

Este estudio tiene como objetivo identificar la causa principal del SDR en neonatos atendidos en 

el Hospital León Becerra, caracterizar su distribución según la edad gestacional, el peso al nacer y 

el estado de salud materno, y evaluar la asociación entre la etiología del SDR y su gravedad clínica 

mediante la escala Silverman-Andersen. 



 

3  

1. CAPÍTULO I 

1.1. Planteamiento del problema 

El síndrome de dificultad respiratoria (SDR) afecta a alrededor del 1% de los recién nacidos, lo 

que lo convierte en una preocupación importante en la atención neonatal (1). Algunos bebés corren 

un mayor riesgo debido a factores como la prematuridad, el sexo masculino, la macrosomía, el 

sufrimiento fetal agudo y el parto por cesárea programado (2). La causa más común de dificultad 

respiratoria en los neonatos es la taquipnea transitoria del recién nacido, que afecta a entre 3,6 y 

5,7 de cada 1000 bebés nacidos a término y hasta 10 de cada 1000 bebés prematuros (1). Las 

infecciones en neonatos también se consideran una de las causas más comunes de dificultad 

respiratoria. Los síntomas como la respiración rápida y superficial, los gruñidos y el 

ensanchamiento de las fosas nasales pueden intensificarse rápidamente, por lo que es esencial 

intervenir de forma temprana para estabilizar a estos bebés vulnerables(3). 

En medios donde los recursos para la atención neonatal pueden ser limitados, como en países de 

ingresos bajos y en vías de desarrollo, el impacto del SDR va más allá de los casos individuales y 

plantea un grave desafío. Las tasas de mortalidad asociadas con el síndrome de dificultad 

respiratoria suelen estar vinculadas a enfermedades graves como la sepsis neonatal y la enfermedad 

de la membrana hialina. En las unidades de cuidados intensivos neonatales a nivel mundial, 

alrededor del 15 % de los bebés nacidos a término y el 29 % de los prematuros desarrollan SDR 

(4). 

En Ecuador, las enfermedades neonatales representan aproximadamente el 60% de todas las 

muertes en niños menores de un año, y alrededor del 70% de las muertes en bebés menores de 28 

días ocurren durante la primera semana de vida. Aunque estos bebés con bajo peso al nacer son 

solo el 1% de todos los nacimientos, representan el 40% de la mortalidad infantil (5). 

En ese contexto, en nuestro país las dificultades respiratorias afectan a alrededor del 1% de los 

nacidos vivos, lo que representa aproximadamente 3.000 casos cada año (5). La dificultad 

respiratoria por sí sola representa entre el 7% y el 10% de los ingresos a las unidades de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN). 

Entre los recién nacidos a término, el distrés respiratorio representa del 10% al 15% de las muertes 

neonatales, es decir, unas 300-450 muertes evitables al año, si se implementaran programas 

proactivos, un diagnóstico oportuno y estrategias de tratamiento eficaces (5). Así, estos datos 

dimensionan el impacto de los problemas respiratorios en la salud neonatal en Ecuador, lo que 
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pone de relieve la necesidad urgente de intervenciones específicas y un tratamiento eficaz para 

mejorar los resultados de los recién nacidos. 

 

1.2. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la principal causa del síndrome de distrés respiratorio en neonatos, según la escala de 

Silverman, en pacientes atendidos en el Hospital León Becerra? 

 

1.3. Justificación 

El síndrome de distrés respiratorio constituye una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en neonatos, especialmente en aquellos de nacimiento prematuro y plantea un serio 

desafío a la salud neonatal en Ecuador donde las complicaciones respiratorias son una de las 

principales causas de enfermedad y muerte infantil (1).. A pesar de los avances en la atención 

médica, el SDR sigue siendo una de las principales razones de los ingresos a la UCIN, afectando 

aproximadamente al 1% de los nacidos vivos cada año y representando alrededor del 7-10% de 

todos los casos de cuidados intensivos neonatales (1). Este problema actual, expone, por lo tanto, 

la necesidad urgente de investigar las causas principales del SDR en Ecuador, donde los recursos 

sanitarios suelen ser limitados y las intervenciones rápidas y eficaces pueden salvar vidas. 

Esta investigación se centrará en el Hospital León Becerra, utilizando la escala Silverman, una 

herramienta estandarizada para evaluar la gravedad del SDR, el estudio evaluará las causas y la 

presentación clínica del SDR en los neonatos ecuatorianos. Se espera que la aplicación de esta 

herramienta en un contexto local mejore la precisión diagnóstica, ayudando al hospital a asignar 

recursos de manera más eficaz para que los bebés con dificultad respiratoria reciban atención 

oportuna y basada en evidencia. Al analizar los factores contribuyentes y evaluar la gravedad de 

los síntomas, esta investigación tiene como objetivo optimizar los protocolos del hospital para el 

manejo del SDR neonatal y mejorar la comprensión de los proveedores de atención médica sobre 

los perfiles de riesgo específicos de la población de Ecuador. 

El potencial de dar forma a las políticas nacionales y los programas preventivos para reducir las 

complicaciones respiratorias neonatales en Ecuador son posible con el levantamiento de línea base 

que plantea proponer esta investigación. Al proporcionar una comprensión más clara de las causas 

y los factores de riesgo asociados con el SDR en entornos de alta necesidad como los Hospitales 

Públicos del Ecuador, los hallazgos pueden respaldar el desarrollo de medidas de salud preventiva, 
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asesoramiento prenatal y programas de intervención temprana que podrían reducir las tasas de 

mortalidad neonatal. En última instancia, este estudio tiene como objetivo mejorar los resultados 

no solo para los pacientes del Hospital León Becerra, sino también elevar los estándares de 

atención neonatal en todo Ecuador, con el potencial de tener impactos positivos duraderos en la 

salud pública. 

Aunque el proyecto no abordará directamente la eficacia de las intervenciones clínicas, su enfoque 

en identificar y caracterizar las causas predominantes del SDR en neonatos mediante historia 

clínicas contribuirá significativamente a la base de conocimiento médico, facilitando el desarrollo 

de futuras investigaciones y potencialmente orientando prácticas clínicas más efectivas. Al mejorar 

la comprensión de las causas del SDR, este estudio no solo beneficiará a los pacientes del Hospital 

León Becerra sino que también ofrecerá perspectivas que podrían ser aplicables en otros contextos 

similares, mejorando así los estándares de atención neonatal a nivel regional y nacional. 

 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.5. Objetivo General 

Determinar la principal causa del síndrome de distrés respiratorio en neonatos en el Hospital 

León Becerra utilizando la escala de Silverman. 

 

1.6. Objetivos específicos 

 

 

1. Identificar las causas predominantes asociados al síndrome de distrés respiratorio en 

neonatos atendidos en el Hospital León Becerra. 

 

2. Caracterizar la incidencia del SDR en función de variables demográficas y clínicas como 

edad gestacional, peso al nacer y condiciones maternas durante el embarazo. 

 

3. Comparar la escala de Silverman con las causas del síndrome de distrés respiratorio y 

encontrar si existe relación con la severidad. 
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3.1. Viabilidad y factibilidad de la investigación 

 

Esta investigación es factible y práctica, ya que se basa en una revisión retrospectiva de los 

registros de pacientes existentes en lugar de cualquier intervención experimental con recién 

nacidos. Al utilizar datos históricos de los registros médicos del Hospital León Becerra, el estudio 

evita los desafíos logísticos y éticos, como experimentación directa humana que conlleva la 

participación directa de los pacientes. Este enfoque hace que el proceso de investigación sea 

eficiente y no invasivo, centrándose en la información que ya se había recopilado como parte de 

la atención clínica estándar. Por lo tanto, los requerimientos financieros y materiales para esta 

investigación son mínimos, ya que utiliza principalmente datos existentes y la infraestructura del 

hospital haciéndola viable. 
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CAPÍTULO II 

 
4. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

Swarnkar, K., y Swarnkar, M. - Wardha, India - 2015. El estudio titulado "Dificultad respiratoria 

neonatal en el período neonatal temprano y su resultado" tuvo como objetivo examinar las causas 

más comunes de la dificultad respiratoria en neonatos ingresados en la UCIN y evaluar estrategias 

para mejorar los resultados. La metodología fue un estudio prospectivo, descriptivo, transversal y 

hospitalario, llevado a cabo desde enero de 2003 hasta octubre de 2004, que incluyó a todos los 

neonatos de 0 a 7 días ingresados en la UCIN con dificultad respiratoria. Los resultados indicaron 

que, de 855 ingresos en la UCIN, el 16,37% (140 neonatos) desarrollaron dificultad respiratoria, 

siendo las causas más comunes la taquipnea transitoria del recién nacido (40,7%), el síndrome de 

dificultad respiratoria (17,2%), la asfixia al nacer (11,4%) y el síndrome de aspiración de meconio 

(9,3%). El estudio concluyó que el parto por cesárea fue un factor predisponente significativo para 

la dificultad respiratoria y subrayó la necesidad de intervenciones estratégicas, como la terapia con 

surfactante, para reducir la mortalidad asociada con la dificultad respiratoria neonatal (6). 

 

Qari, S. A., Alsufyani, A. A., Muathin, S. H., y El Margoushy, N. M. - Taif, Arabia Saudita - 2018. 

El estudio titulado "Prevalencia del síndrome de dificultad respiratoria en neonatos" tuvo como 

objetivo determinar la tasa de prevalencia del síndrome de dificultad respiratoria (SDR) en 

neonatos en el Hospital King Abdulaziz de Taif y encontrar las causas más importantes del SDR 

en bebés prematuros en dicha ciudad. Se realizó un estudio transversal de seis meses en el Hospital 

King Abdulaziz, incluyendo a neonatos prematuros y utilizando cuestionarios para la recolección 

de datos. Los resultados mostraron que el 54.7% de los neonatos desarrollaron SDR durante el 

periodo del estudio, con factores de riesgo significativos como prematuridad, enfermedades 

maternas (especialmente hipertensión y diabetes), cesárea en neonatos prematuros, y género 

masculino. El estudio concluye que el SDR es un problema importante entre los recién nacidos y 

una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, destacando la importancia de la 

prematuridad y la salud materna como factores de riesgo clave (7). 

 

Loor, S., Urrutia, M., Huacón, J., Ramírez, F., y Lara, C. - Guayaquil, Ecuador - 2022. El estudio 
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titulado "Factores asociados al síndrome de dificultad respiratoria neonatal severa" tuvo como 

objetivo identificar los factores de riesgo asociados con el síndrome de dificultad respiratoria 

(SDR) severa en neonatos. Se realizó un estudio observacional, transversal y retrospectivo en el 

servicio de neonatología del Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre enero de 2017 y diciembre 

de 2020. Se analizaron 302 casos, con una media de edad gestacional de 33 ± 4.2 semanas y un 

puntaje promedio de Silverman de 5.07 ± 2.06. Los factores de riesgo identificados incluyeron 

cesárea (OR 3.92), preeclampsia (OR 1.73), edad gestacional menor a 28 semanas (OR 7.63), y 

sexo masculino (OR 2.19). La edad gestacional mayor a 36 semanas se identificó como un factor 

protector. El estudio concluyó que los factores maternos y perinatales, como el tipo de parto y la 

preeclampsia, influyen significativamente en el riesgo de desarrollar SDR severo en neonatos (8). 

 

2.2 Marco teórico 

2.2.1 SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 

El síndrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) es una afección común que provoca 

dificultades respiratorias en los recién nacidos y que suele aparecer en las primeras horas 

posteriores al nacimiento y, en muchos casos, inmediatamente después del parto. El SDR afecta 

principalmente a los bebés prematuros y solo ocasionalmente afecta a los nacidos a término. La 

probabilidad y la gravedad del SDR están estrechamente relacionadas con la edad gestacional del 

bebé: cuanto antes nazca, mayor será el riesgo y más graves serán los síntomas. Aunque los 

tratamientos como los corticosteroides prenatales, la terapia con surfactante y la asistencia 

respiratoria avanzada han mejorado significativamente los resultados para los recién nacidos con 

SDR, sigue siendo una de las principales causas de enfermedad y muerte entre los bebés 

prematuros. 

 

2.2.2 ETIOLOGIA 

2.2.2.1 Desarrollo pulmonar fetal 

Para comprender las causas del síndrome de dificultad respiratoria (SDR), es importante observar 

cómo se desarrollan los pulmones fetales y cuándo se produce el surfactante. El desarrollo de los 

pulmones fetales progresa a través de varias etapas: la etapa embrionaria, la etapa pseudoglandular, 

la etapa canalicular, la etapa sacular y la etapa alveolar (9). 

El proceso comienza durante el período embrionario, con la formación del brote pulmonar 
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alrededor del día 26 como una pequeña protuberancia en el esófago fetal. Esta protuberancia crece 

y se ramifica en el tejido circundante, formando los bronquios principales el día 37 y luego 

ramificándose en bronquios subsegmentarios el día 48. Los vasos sanguíneos pulmonares también 

comienzan a desarrollarse junto con los pulmones, y la arteria pulmonar surge como una rama del 

sexto arco aórtico alrededor del día 37 (9). 

La etapa pseudoglandular, que va desde aproximadamente la semana 5 a la 16 del embarazo, es 

cuando se desarrollan células clave en las vías respiratorias superiores, incluidas las células 

nerviosas, el cartílago, las células ciliadas, las células caliciformes y las células basales. En la 

semana 18, las vías respiratorias se han ramificado entre 15 y 20 veces (9). 

La etapa canalicular, que abarca desde la semana 16 hasta aproximadamente la semana 25, es 

cuando comienzan a formarse las estructuras básicas para el intercambio de gases. Durante esta 

fase, se desarrolla el acino pulmonar, comienza a formarse una barrera sangre-aire y las células de 

tipo 2 comienzan a producir surfactante, que es crucial para la función pulmonar después del 

nacimiento. Los capilares crecen y se extienden por todo el tejido pulmonar, reduciendo la 

distancia entre las células epiteliales respiratorias y los vasos sanguíneos, que finalmente se 

fusionan para crear una barrera sangre-aire primitiva. Alrededor de la semana 20, aparecen 

estructuras especiales llamadas cuerpos lamelares en las células ricas en glucógeno, que luego se 

diferencian en células de tipo 2 capaces de producir surfactante (9). 

La etapa sacular, que va desde aproximadamente la semana 24 hasta la 32, es cuando se forman 

los sáculos terminales y se desarrollan los bronquiolos respiratorios con paredes lo suficientemente 

delgadas para permitir el intercambio de gases. Este es el punto en el que un bebé prematuro podría 

sobrevivir fuera del útero. Finalmente, a las 32 semanas comienza la etapa alveolar, con la 

formación de alvéolos a medida que los bronquiolos respiratorios desarrollan tabiques, 

aumentando la superficie pulmonar para el intercambio de gases. Al llegar al término, los 

pulmones contienen entre 50 y 150 millones de alvéolos. Por lo tanto, el desarrollo incompleto de 

los pulmones y las vías respiratorias puede generar distrés respiratorio (9). 

 

2.2.2.2 Surfactante pulmonar 

El surfactante pulmonar es una sustancia que recubre el interior de los alvéolos sanos de los 

pulmones. Sin embargo, en los fetos, los alvéolos en desarrollo están llenos de líquido pulmonar 

fetal, que no desempeña ningún papel en el intercambio de gases. La producción de surfactante en 
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los pulmones comienza alrededor de la semana 20 de gestación en las células alveolares de tipo 2. 

Este surfactante está compuesto principalmente de lípidos: alrededor de un 70-80 % de 

fosfolípidos, un 10 % de proteínas y un 10 % de lípidos neutros. Contiene cuatro proteínas 

surfactantes específicas: SP-A, SP-B, SP-C y SP-D. La SP-A y la SP-D ayudan a regular la 

inflamación en los pulmones, mientras que la SP-B es esencial para la formación de cuerpos 

lamelares normales en las células de tipo 2 y también ayuda a procesar la SP-C. Juntos, la SP-B y 

la SP-C mejoran la propagación y la función del surfactante dentro de los alvéolos al reducir la 

tensión superficial (10). 

En las células alveolares de tipo 2, la síntesis de surfactante comienza con los fosfolípidos en el 

retículo endoplasmático, que luego son transportados a través del aparato de Golgi hacia los 

cuerpos lamelares. Dentro de estos cuerpos lamelares, se forma el complejo de lipoproteína 

surfactante (que incluye SP-A, SP-B, SP-C y fosfolípidos) y finalmente se libera en los alvéolos a 

través de la exocitosis (11). 

Los pulmones están sujetos a fuerzas de la elasticidad de la pared torácica, el tejido pulmonar y la 

tensión superficial en el límite aire-líquido dentro de las vías respiratorias pequeñas y los alvéolos. 

El complejo de lipoproteína surfactante desempeña un papel fundamental al reducir la tensión 

superficial en estas áreas, lo que evita que los alvéolos colapsen y evita que el líquido intersticial 

ingrese a los espacios aéreos. Las células de tipo 2 pueden reabsorber el surfactante liberado de 

los espacios aéreos. Este surfactante reabsorbido se recicla nuevamente a través de la endocitosis, 

regresando a los cuerpos multivesiculares y luego a los cuerpos lamelares, lo que ayuda a mantener 

un suministro constante de surfactante en los pulmones (11). 

Los bebés prematuros no solo producen menos surfactante, sino que también tienen una eficacia 

reducida del surfactante debido a las diferencias en su composición lo que incrementa la 

probabilidad de SDR (10). 

 

2.2.2.3 Genética 

Las investigaciones sugieren que el riesgo de desarrollar SDR tiene un componente genético, ya 

que los gemelos monocigóticos tienen una mayor tasa de SDR en comparación con los gemelos 

dicigóticos, y las familias con antecedentes de SDR tienen más probabilidades de tener bebés 

afectados por esta afección. Algunos bebés padecen SDR debido a deficiencias genéticas en las 

proteínas surfactantes. Por ejemplo, mutaciones recesivas raras en el gen SP-B pueden provocar 
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una deficiencia de SP-B, lo que causa un SDR grave que a menudo progresa a una insuficiencia 

respiratoria grave poco después del nacimiento. Por el contrario, las mutaciones en el gen SP-C, 

que se encuentran en aproximadamente el 0,1% de la población, están relacionadas con la 

enfermedad pulmonar intersticial, que suele aparecer después del primer mes de vida. Además, el 

SDR neonatal se ha asociado con deleciones en el gen ABCA-3 (subfamilia A del casete de unión 

a ATP, miembro 3). Aunque alrededor del 4% de la población es portadora de esta deleción, aún 

no se conoce la tasa exacta de SDR mortal entre estos individuos (12). 

 

2.2.3 PATOFISIOLOGIA 

El síndrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) se produce debido a la falta de surfactante, 

en particular en pulmones subdesarrollados. Sin suficiente surfactante, la tensión superficial 

aumenta dentro de las vías respiratorias pequeñas y los alvéolos, lo que hace que los pulmones 

inmaduros sean menos flexibles y más difíciles de expandir. El equilibrio adecuado en el límite 

aire-líquido en los alvéolos es crucial para evitar que colapsen o se llenen de líquido (13). 

Así, la presión necesaria para mantener la forma de un alvéolo aumenta a medida que aumenta la 

tensión superficial. Cuando el surfactante es deficiente, esto conduce a un colapso generalizado de 

los alvéolos o atelectasia, lo que reduce el intercambio de gases en los pulmones. Los episodios 

repetidos de colapso alveolar eventualmente dañan el tejido pulmonar, lo que desencadena una 

respuesta inflamatoria mediada por citocinas. Esta inflamación provoca edema pulmonar, lo que 

permite que el líquido rico en proteínas de los vasos sanguíneos se filtre hacia los alvéolos, lo que 

altera aún más la función del surfactante (14). 

Muchos bebés con SDR necesitan ventilación mecánica, que también puede dañar los pulmones. 

La ventilación con presión positiva puede inflar en exceso los alvéolos, lo que provoca daño tisular 

adicional e inflamación. Además, los altos niveles de oxígeno utilizados en la ventilación 

mecánica, combinados con la inflamación, pueden crear estrés oxidativo, que desactiva el 

surfactante al dañar sus proteínas y lípidos. El SDR produce un bajo nivel de oxígeno en sangre 

(hipoxemia) a través de varios mecanismos, que incluyen hiperventilación alveolar, alteración de 

la difusión de gases, desajuste entre ventilación y perfusión y derivación intrapulmonar. Esta falta 

de oxígeno y la reducción del flujo sanguíneo a los tejidos hacen que las células dependan del 

metabolismo anaeróbico, lo que da como resultado la acumulación de ácido láctico y acidosis (13). 
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2.2.4 DIAGNÓSTICO 

2.2.4.1 Evaluación física 

Dado que la definición del síndrome de dificultad respiratoria neonatal es bastante amplia, un 

diagnóstico rápido y un tratamiento oportuno requieren una evaluación exhaustiva. Esto incluye 

revisar la historia prenatal y del parto para identificar cualquier factor de riesgo, evaluar los 

síntomas clínicos del bebé, examinar radiografías de tórax y analizar los gases en sangre para 

detectar signos de niveles bajos de oxígeno. El SDR generalmente se presenta con síntomas 

respiratorios generales como respiración rápida o taquipnea, aleteo nasal, gruñidos, retracciones 

torácicas y un tinte azulado en la piel o cianosis, junto con un movimiento de aire reducido que se 

escucha a través de un estetoscopio (15). 

 

2.2.4.2 Escala de Silverman 

La escala Silverman-Andersen es una herramienta clínica confiable que se utiliza para evaluar la 

dificultad respiratoria en los recién nacidos. Diseñada para evaluaciones rápidas y precisas, se 

centra en cinco signos observables: retracciones torácicas superiores, retracciones torácicas 

inferiores, retracciones xifoides, aleteo nasal y gruñidos. Cada uno de estos signos se puntúa de 0 

a 2, donde 0 indica que no hay dificultad, 1 sugiere dificultad leve y 2 refleja dificultad grave. 

Luego, las puntuaciones se suman para obtener un total entre 0 y 10, lo que ofrece una imagen 

clara del estado respiratorio del bebé y ayuda a los proveedores de atención médica a decidir con 

qué urgencia se necesita el tratamiento (16). 

Lo que hace que esta escala sea particularmente útil es su simplicidad y su dependencia de los 

síntomas visibles, lo que la convierte en una herramienta ideal en entornos donde puede no haber 

equipo de diagnóstico avanzado disponible. Una puntuación más alta en la escala Silverman- 

Andersen indica una dificultad respiratoria más grave y señala la necesidad de intervenciones 

inmediatas, como oxigenoterapia, CPAP o ventilación mecánica. Gracias a su precisión y facilidad 

de uso, esta báscula se ha convertido en una piedra angular en el cuidado neonatal, garantizando 

un tratamiento oportuno y eficaz para los bebés con problemas respiratorios graves. La escala es 

la siguiente (16): 
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Parámetro Puntaje 0 (Sin 

dificultad) 

Puntaje 1 (Dificultad 

leve) 

Puntaje 2 

(Dificultad 

severa) 

Retracción torácica 

superior 

Movimiento torácico 

igual al abdominal 

Movimiento torácico 

menor que el abdominal 

Movimiento 

torácico ausente 

Retracción xifoidea Ausente Visible Marcada 

Aleteo nasal Ausente Leve Intenso 

Quejido espiratorio Ausente Solo audible con 

estetoscopio 

Audible sin 

estetoscopio 

Disociación 

toracoabdominal 

Sin disociación Disociación leve Disociación 

marcada 

 

 

 

 

2.2.4.3 Radiografía de tórax 

Una radiografía de tórax puede revelar signos clásicos del SDR, incluida la enfermedad pulmonar 

uniforme con colapso alveolar generalizado, que le da a los pulmones un aspecto de "vidrio 

esmerilado" o reticulogranular, a menudo acompañado de broncogramas aéreos y volúmenes 

pulmonares reducidos. Las broncogramas aéreas aparecen porque los microalvéolos colapsados 

en el fondo crean un contraste con las vías respiratorias más grandes llenas de aire en primer plano 

(17). 

 

2.2.4.4 Análisis de gases en sangre arterial 

 

 

Las pruebas de gases en sangre suelen mostrar niveles bajos de oxígeno (hipoxemia) que mejoran 

con oxígeno suplementario, junto con niveles elevados de dióxido de carbono (hipercapnia). En 

casos graves o que empeoran con el síndrome de dificultad respiratoria, las pruebas de gases en 

sangre repetidas pueden indicar un empeoramiento de la acidosis respiratoria y metabólica, 

incluida la acidosis láctica (18). 
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2.2.4.5 Pruebas adicionales 

 

Un ecocardiograma puede revelar un conducto arterioso persistente, que puede complicar el 

síndrome de dificultad respiratoria. Un hemograma completo puede identificar anemia o recuentos 

inusuales de glóbulos blancos, que pueden sugerir una infección. En algunos casos, pueden ser 

necesarias pruebas para descartar infecciones, como cultivos de sangre, líquido cefalorraquídeo y 

tráquea (19). 

 

2.2.5 TRATAMIENTO Y MANEJO 

 

 

Los objetivos principales en el manejo del síndrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) son 

reducir su incidencia y gravedad con corticosteroides prenatales y brindar un soporte respiratorio 

óptimo, terapia con surfactante y atención integral para el bebé prematuro (20). 

 

Los componentes clave del manejo del SDR incluyen (20): 

 

 

• Corticosteroides prenatales (que se tratan en detalle más adelante) 

• Monitoreo de la oxigenación y la ventilación 

• Ventilación asistida 

• Terapia con surfactante exógeno 

• Cuidado de apoyo, que incluye termorregulación, nutrición, manejo de líquidos y 

electrolitos y antibióticos según sea necesario. 

• Monitoreo de la oxigenación y la ventilación 

 

 

A menudo se requiere un monitoreo regular de los gases en sangre para ajustar los niveles de 

oxígeno y ventilación para el bebé. Idealmente, las mediciones de gases en sangre se toman a 

través de un catéter arterial umbilical o periférico insertado en condiciones estériles. Para obtener 

resultados óptimos, el oxígeno arterial (PaO₂) debe mantenerse entre 50 y 80 mmHg, el dióxido 

de carbono (PaCO₂) entre 40 y 55 mmHg y el pH por encima de 7,25 (20). 

 

La oximetría de pulso es el método no invasivo estándar para el seguimiento de la saturación de 
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oxígeno (SaO₂). Sin embargo, debido a que los niveles de PaO₂ pueden ser mucho más altos cuando 

la SaO₂ supera el 95 %, es importante interpretar los niveles altos de SaO₂ con precaución. Se 

pueden utilizar herramientas adicionales como la capnografía no invasiva y la monitorización 

transcutánea de CO₂ para realizar el seguimiento de la ventilación (20). 

 

2.2.5.1 Ventilación asistida para neonatos 

 

 

El objetivo de la ventilación asistida es prevenir el colapso alveolar proporcionando una presión 

positiva constante en las vías respiratorias. El enfoque preferido es el uso temprano de la presión 

positiva continua en las vías respiratorias, con administración selectiva de surfactante. En muchos 

hospitales, se prefieren los métodos no invasivos a la ventilación invasiva, ya que reducen el riesgo 

de mortalidad y displasia broncopulmonar en comparación con la ventilación invasiva con o sin 

surfactante 

 

Presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP): para los bebés prematuros con SDR o 

con alto riesgo de SDR pero sin insuficiencia respiratoria, la CPAP nasal suele ser la primera línea 

de intervención. La CPAP se puede administrar a través de diferentes dispositivos, incluidos los 

sistemas de CPAP basados en respiradores u opciones más asequibles como la CPAP de burbuja. 

El tratamiento tiene como objetivo mantener la SpO₂ entre el 90 y el 95 % y la PaCO₂ entre 45 y 

65 mmHg (21). 

 

Asistencia respiratoria no invasiva: la ventilación con presión positiva intermitente nasal (NIPPV) 

suele ser más eficaz que la CPAP sola para reducir los fracasos de extubación y la necesidad de 

intubación en bebés prematuros, con una seguridad y un costo similares. A diferencia de la CPAP, 

que puede utilizar dispositivos más simples como la CPAP de burbuja, la NIPPV requiere un 

respirador para proporcionar respiraciones periódicas con presión positiva (22). 

 

Cánula nasal de alto flujo (CNAF): en algunos hospitales se utilizan cánulas nasales de alto flujo 

calentadas y humidificadas como alternativa a la CPAP para administrar presión positiva en las 

vías respiratorias a bebés con SDR (23). 
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2.2.5.2 Ventilación mecánica 

 

Si un recién nacido con SDR no responde a la CPAP, muestra signos de acidosis respiratoria (pH 

< 7,2 y PaCO₂ > 60-65 mmHg), tiene niveles bajos de oxígeno (PaO₂ < 50 mmHg o requiere FiO₂ 

> 0,40 con CPAP) o experimenta apnea grave, generalmente se requiere ventilación mecánica a 

través de un tubo endotraqueal. El objetivo es proporcionar un apoyo respiratorio adecuado y, al 

mismo tiempo, minimizar los riesgos de lesión pulmonar por presión (barotrauma), volumen 

excesivo (volutrauma) y toxicidad por oxígeno. En los bebés prematuros con SDR, el modo de 

ventilación inicial preferido es la ventilación limitada por presión y ciclada en el tiempo. La 

ventilación oscilatoria de alta frecuencia (HFOV) y la ventilación a chorro de alta frecuencia 

(HFJV) se utilizan a menudo como métodos de respaldo cuando se necesitan configuraciones de 

ventilación convencionales más altas o si existe riesgo de fugas de aire pulmonar. Algunos bebés 

extremadamente prematuros pueden comenzar con ventilación de alta frecuencia para minimizar 

la lesión pulmonar desde el principio (24). 

 

2.2.5.3 Terapia con surfactante exógeno 

 

 

Para abordar directamente la deficiencia de surfactante en el SDR, se puede administrar un 

surfactante exógeno a través de un tubo endotraqueal. Se ha demostrado que administrar 

surfactante dentro de los 30 a 60 minutos posteriores al nacimiento en bebés prematuros acelera la 

recuperación y reduce el riesgo de complicaciones como neumotórax, enfisema intersticial, 

hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y mortalidad temprana. Sin embargo, los 

bebés prematuros que reciben surfactante tienen un mayor riesgo de apnea del prematuro. Según 

las pautas europeas, se recomienda el surfactante para bebés prematuros que requieren FiO₂ > 0,3 

y para bebés a término con FiO₂ > 0,4. Actualmente, ningún tipo específico de surfactante ha 

demostrado ventajas clínicas significativas sobre otros cuando se utiliza en dosis equivalentes (25): 

 

• Beractant: un surfactante natural derivado de pulmones bovinos. 

• Poractant alfa: un surfactante natural modificado obtenido a partir de extracto de pulmón 

de cerdo. 

• Calfactant: derivado de pulmones de ternera, que contiene altos niveles de fosfatidilcolina 
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y un mínimo de proteínas. 

• Surfactantes sintéticos: todavía se están probando nuevas formulaciones en ensayos 

clínicos. 

 

El surfactante se puede administrar mediante intubación endotraqueal estándar, que requiere un 

médico capacitado, o mediante métodos menos invasivos, que incluyen surfactante en aerosol, 

máscaras laríngeas, instilación faríngea y catéteres intratraqueales delgados. La intubación 

tradicional y la ventilación mecánica pueden obstruir temporalmente las vías respiratorias y 

aumentar el riesgo de lesión pulmonar o fugas de aire. Estudios recientes sugieren que los métodos 

LISA están asociados con tasas más bajas de DBP, menor mortalidad y menor necesidad de 

ventilación mecánica en comparación con la intubación endotraqueal tradicional, aunque se 

necesita más investigación antes de que se conviertan en el estándar. Si el bebé puede mantener 

un impulso respiratorio adecuado con FiO₂ < 0,3, el plan puede cambiar de terapia con surfactante 

a CPAP. El control regular de la saturación de oxígeno (objetivo >90%), la temperatura (36,5 a 

37,5 °C) y el estado de líquidos/nutrición es esencial (25). 

 

2.2.5.4 Cuidados de apoyo 

 

 

Para los bebés prematuros con apnea del prematuro, la terapia con cafeína puede ser beneficiosa. 

También se puede administrar cafeína a los bebés extremadamente prematuros (nacidos antes de 

las 28 semanas y que pesan menos de 1000 g) para estimular la respiración y mejorar la eficacia 

de la CPAP. Los estudios han demostrado que los bebés prematuros tratados con cafeína tienen un 

menor riesgo de desarrollar DBP y es más probable que se los extube antes en comparación con 

los que recibieron un placebo (26). 

 

El manejo adecuado de líquidos y electrolitos también es fundamental en la atención temprana del 

síndrome de dificultad respiratoria. Algunos recién nacidos pueden requerir reanimación con 

cristaloides y vasopresores si tienen presión arterial baja. La atención integral para un bebé 

prematuro con síndrome de dificultad respiratoria también incluye mantener la temperatura 

corporal, brindar apoyo nutricional, abordar la anemia con transfusiones de sangre si es necesario, 

tratar el conducto arterioso persistente (CAP) si está afectando la circulación y administrar 
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antibióticos si se sospecha una infección (26). 

 

 

2.2.6 COMPLICACIONES 

 

 

Las complicaciones asociadas con el SDR están estrechamente relacionadas con la gravedad y la 

progresión de la enfermedad, así como con los resultados a largo plazo para los bebés afectados. 

Aunque la terapia con surfactante ha reducido significativamente las complicaciones del SDR, 

muchos bebés aún experimentan problemas tanto durante la fase aguda como después (27). 

 

2.2.6.1 Complicaciones agudas 

 

Los bebés con SDR a menudo requieren presión positiva o ventilación mecánica, lo que puede 

provocar una variedad de complicaciones agudas. Estas incluyen síndromes de fuga de aire como 

neumotórax que es la fuga de aire en el espacio alrededor de los pulmones, neumomediastino o 

aire en la cavidad torácica y enfisema intersticial pulmonar que aire atrapado en el tejido pulmonar. 

Además, los bebés con muy bajo peso al nacer con SDR tienen un mayor riesgo de hemorragia 

intracraneal y conducto arterioso persistente, aunque estas complicaciones también están 

relacionadas con la prematuridad en sí (27). 

 

2.2.6.2 Complicaciones crónicas 

 

 

La displasia broncopulmonar (DBP) es una complicación crónica común del SDR. La DBP surge 

tanto del retraso en el desarrollo pulmonar como de una lesión en el tejido pulmonar. En los bebés 

prematuros, los pulmones están subdesarrollados, con una distensibilidad limitada, una depuración 

deficiente de líquidos y vasos sanguíneos inmaduros, lo que los hace más susceptibles a la 

inflamación y el daño. Esta inflamación altera el crecimiento normal de los alvéolos y los vasos 

sanguíneos en los pulmones. Además, los altos niveles de oxígeno de la ventilación mecánica 

pueden provocar estrés oxidativo, dañando aún más el tejido pulmonar. Este daño es impulsado 

por un aumento de las citocinas proinflamatorias como el TGF-β1, que contribuye al desarrollo de 

la DBP (28). 
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2.2.6.3 Retrasos en el desarrollo neurológico 

 

El SDR también está relacionado con retrasos en el desarrollo neurológico, en particular en los 

bebés que requieren ventilación mecánica prolongada. Estos bebés tienen un mayor riesgo de 

desarrollar parálisis cerebral, y el riesgo disminuye a medida que aumenta la edad gestacional. La 

duración de la ventilación mecánica se asocia con tasas más altas de parálisis cerebral y retrasos 

en el desarrollo neurológico en los bebés con SDR (28). 
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CAPITULO III 

 

• MARCO METODOLÓGICO 

.1.  Metodología del estudio 

 

El estudio será de tipo observacional analítico y transversal. Se realizará un análisis retrospectivo 

de los registros médicos para determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados al 

síndrome de distrés respiratorio en neonatos, utilizando la escala de Silverman para evaluar la 

severidad de la afección. En cuanto al enfoque, se usará una metodología mixta, cualitativa y 

cuantitativa. 

.2.  Población de estudio 

 

La población de estudio incluirá todos los neonatos que fueron atendidos en el Hospital León 

Becerra por síndrome de distrés respiratorio desde enero de 2021 hasta diciembre de 2023. 

.3.  Criterios de inclusión 

 

• Neonatos diagnosticados con síndrome de distrés respiratorio. 

• Neonatos que tengan registros médicos completos durante el período del estudio (Enero 

2022 y Enero 2024). 

 

.4.  Criterios de exclusión: 

 

• Neonatos con diagnósticos de problemas respiratorios no relacionados con síndrome de 

distrés respiratorio. 

• Registros médicos incompletos o sin la información suficiente sobre los factores de 

riesgo investigados. 

 

.5.  Método de muestreo 

La selección de los participantes será no aleatoria, incluyendo a todos los casos que cumplan con 

los criterios de inclusión durante el período del estudio. 

.6.  Método de recogida de datos: 

La recolección de datos se realizará a través de la revisión de historias clínicas electrónicas 
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disponibles en el hospital. Se recogerán datos demográficos y clínicos, especialmente relacionados 

con el manejo inicial del síndrome de distrés respiratorio. 

.7.  Tabla N. Variables 

 

Nombre 

Variables 
Definición de la variable Tipo Resultado 

Sexo Sexo del neonato como está 

registrado en la historia clínica 

Cualitativa Nominal 
• Femenino 

• Masculino 

Peso al nacer Peso registrado al nacer en 

gramos 

Cuantitativa continua 
 

• Gramos (g) 

Categoría – Peso 

al nacer 

Clasificación del peso del 

neonato según el gramaje 

Cualitativa ordinal • Macrosomía 

(> 4000 g) 

• Normal (4000 – 

2500 g) 

• Bajo peso 

(< 2500 g) 

• Muy bajo peso 

(< 1500 g) 

• Bajo peso 

extremo (< 1000 

g) 

Semanas de 

gestación (Edad 

gestacional) 

Semanas de gestación al nacer Cuantitativa Discreta  
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Categoría – 

Semanas de 

gestación 

Clasificación del neonato 

según la edad gestacional 

Cualitativa ordinal • ≥ 42 semanas → 

"A término 

postérmino". 

• 41 semanas → 

"A término 

tardío". 

• 39 a 40 semanas 

→ "A término 

completo". 

• 37 a 38 semanas 

→ "A término 

temprano". 

• 34 a 36 semanas 

→ "Prematuro 

tardío". 

• 32 a 33 semanas 

→ "Prematuro 

moderado". 

• 28 a 31 semanas 

→ "Muy 

prematuro". 

• < 28 semanas → 

"Prematuro 

extremo". 

Estado de salud 

materna 

Condiciones de salud 

relevantes de la madre durante 

el embarazo 

Cualitativa Nominal 
 

• Sano 

• Comprometido 
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Severidad del 

SDR según escala 

de Silverman 

Puntuación según la escala de 

Silverman 

Cuantitativa Discreta • 1-3: Dificultad 

respiratoria leve. 

• 4-6: Dificultad 

respiratoria 

moderada. 

• 7-10: Dificultad 

respiratoria 

severa. 

Causas del 

síndrome de 

distress 

respiratorio 

Factores identificados como 

causantes del SDR en los 

neonatos 

Cualitativa Nominal • Falta de 

surfactante 

ligada a 

pulmones 

inmaduros 

• Taquipnea 

transitoria 

• Síndrome de 

Aspiración de 

Meconio 

• Malformaciones 

congénitas 

• Infecciones 

neonatales 

 

.8.  Estrategia de análisis estadístico 

 

En el análisis estadístico descriptivo para las variables cualitativas se harán por medio de 

frecuencias y porcentajes, mientras que para las cualitativas con medias con intervalos de 

confianza al 95%. Además, se realizó el análisis de chi cuadrado, con significancia p < 0,05. El 

programa utilizado para estos análisis será el SPSS 22. 
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4.1 RESULTADOS 

CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En la figura 1, se observa la distribución de las causas del síndrome de distrés respiratorio (SDR) 

en neonatos. La deficiencia de surfactante pulmonar (DSP) es la principal causa, que representa el 

71.14% de los casos (n=143). Las infecciones neonatales (IN) corresponden al 10.45% de los casos 

(n=21), mientras que el síndrome de aspiración de meconio (SAM) representa el 11.44% de los 

casos (n=23). La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) se presenta en el 4.48% de los 

casos (n=9). Finalmente, las malformaciones congénitas (MC) constituyen el 2.49% de los casos 

(n=5). 

 

 

 
Figura 1. Causas del Síndrome de Distrés Respiratorios en los neonatos estudiados. 
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En la figura 2, se muestra la distribución por sexo de los neonatos con síndrome de distrés 

respiratorio (SDR). Se observa que 128 neonatos (63.68%) corresponden al sexo masculino, 

mientras que 73 neonatos (36.32%) pertenecen al sexo femenino. 

 

 
Figura 2. Sexo de los neonatos diagnosticados con Síndrome de Distrés Respiratorios. 
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En la figura 3, se presenta la distribución de los neonatos con síndrome de distrés respiratorio 

(SDR) según la edad gestacional. La media de edad gestacional en la población estudiada es 31.16 

± 3.61 semanas. La mayor proporción de casos corresponde a neonatos muy prematuros (n=74; 

36.82%), seguido de prematuros tardíos (n=49; 24.38%) y prematuros moderados (n=42; 20.90%). 

En menor proporción, se identificaron neonatos prematuros extremos (n=29; 14.43%), a término 

temprano (n=1; 0.50%) y a término completo (n=6; 2.99%). 

 

 

 

 
Figura 3. Categorización y media de la edad gestacional de los neonatos diagnosticados con Síndrome de 

Distrés Respiratorios. 
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En la figura 4, se muestra la distribución de los neonatos con síndrome de distrés respiratorio 

(SDR) según la categorización del peso al nacer. La media del peso neonatal en la población 

estudiada es 1504.59 ± 488.60 gramos. La mayor proporción de casos corresponde a neonatos con 

bajo peso (n=91; 45.27%), seguido de muy bajo peso (n=74; 36.82%) y bajo peso extremo (n=29; 

14.43%). En menor proporción, se identificaron neonatos con peso normal (n=7; 3.48%). 

 

 
Figura 4. Categorización y media del peso al nacimiento de los neonatos diagnosticados con Síndrome de 

Distrés Respiratorios. 
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En la figura 5, se presenta la distribución de los neonatos con síndrome de distrés respiratorio 

(SDR) según el estado de salud materna. Se observa que 134 madres (66.67%) tenían un estado de 

salud comprometido, mientras que 67 madres (33.33%) fueron clasificadas como sanas. 

 

 

Figura 5. Estado de salud de las gestantes de los neonatos diagnosticados con Síndrome de Distrés 
Respiratorios. 
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En la figura 6, se presenta la distribución de los neonatos con síndrome de distrés respiratorio 

(SDR) según la severidad de la enfermedad, evaluada con la escala de Silverman. La categoría 

más frecuente es SDR moderado, con 101 casos (50.25%). La categoría SDR leve representa 61 

casos (30.35%), mientras que SDR severo se presenta en 39 casos (19.40%). 

 

 

Figura 6. Estado de salud de las gestantes de los neonatos diagnosticados con Síndrome de 

Distrés Respiratorios. 
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En la tabla 1, se muestra la distribución de la severidad del síndrome de distrés respiratorio (SDR) en 

neonatos según la escala de Silverman, con valores de 1 a 10. La puntuación más frecuente fue 5 puntos, 

seguida de 4 puntos y 2 puntos. En menor proporción, se registraron puntuaciones de 9 y 10 puntos. No se 

identificaron casos con ausencia de puntuación en la escala. 

 

 

Tabla 1. Resultados de la escala de Silverman aplicada a los neonatos con dificultades respiratorias. 
 

PUNTAJE SILVERMAN Frecuencia Porcentaje 

1 7 3.48 

2 32 15.92 

3 22 10.95 

4 38 18.91 

5 46 22.89 

6 17 8.46 

7 14 6.97 

8 9 4.48 

9 6 2.99 

10 10 4.98 

Total 201 100 

 

En la tabla 2, se presenta la distribución de la severidad del síndrome de distrés respiratorio (SDR) 

según la escala de Silverman, en función de las diferentes causas identificadas. 

• Deficiencia de surfactante pulmonar (DSP): Representa la mayor cantidad de casos de SDR 

en la población estudiada (n=143; 71.14% del total). Dentro de esta categoría, la mayoría 

de los neonatos presentó SDR moderado (n=76; 53.15%), seguido de SDR leve (n=43; 

30.07%), mientras que 24 neonatos (16.78%) desarrollaron SDR severo. DSP fue la causa 

principal en todos los niveles de severidad. 

• Infecciones neonatales (IN): Se registraron 21 casos (10.45% del total). La mayoría de los 

neonatos con esta causa presentaron SDR moderado (n=10; 47.62%), seguido de SDR leve 

(n=8; 38.10%), mientras que solo 3 neonatos (14.29%) desarrollaron SDR severo. 

• Malformaciones congénitas (MC): Fue la causa menos frecuente (n=5; 2.49% del total), 

sin embargo, todos los casos se asociaron con SDR severo (n=5; 100%), sin registros en 

las categorías de SDR leve o moderado. 

• Síndrome de aspiración de meconio (SAM): Se identificaron 23 casos (11.44% del total). 

Dentro de esta categoría, la mayor parte de los neonatos presentó SDR moderado (n=12; 
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52.17%), seguido de SDR leve (n=7; 30.43%), mientras que 4 neonatos (17.39%) 

desarrollaron SDR severo. 

• Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN): Representó 9 casos (4.48% del total). La 

distribución entre los niveles de severidad fue equitativa, con 3 casos (33.33%) en cada 

categoría (leve, moderado y severo). 

El análisis de prueba de chi-cuadrado (χ²) mostró una asociación estadísticamente significativa 

entre la causa del SDR y la severidad medida con la escala de Silverman (χ² = 23.75; gl = 8; p = 

2.52 × 10⁻³), siendo siempre severo en malformaciones congénitas, y moderado y leve 

principalmente en las demás categorías. 

Tabla 2. Tabla cruzada entre las causas del SDR y la categorización de la Escala de Silverman. 
 

CAUSAS 
CATEGORIA SILVERMAN 

Total 
SDR Leve SDR Moderado SDR Severo 

 

 

DSP 

Recuentos 43 76 24 143 

% dentro de la 
fila 

30.07 % 53.15 % 16.78 % 100.00 % 

% dentro de la 
columna 

70.49 % 75.25 % 61.54 % 71.14 % 

 

 

IN 

Recuentos 8 10 3 21 

% dentro de la 
fila 

38.10 % 47.62 % 14.29 % 100.00 % 

% dentro de la 
columna 

13.11 % 9.90 % 7.69 % 10.45 % 

 

 

MC 

Recuentos 0 0 5 5 

% dentro de la 
fila 

0.00 % 0.00 % 100.00 % 100.00 % 

% dentro de la 
columna 

0.00 % 0.00 % 12.82 % 2.49 % 

 

 

SAM 

Recuentos 7 12 4 23 

% dentro de la 
fila 

30.43 % 52.17 % 17.39 % 100.00 % 

% dentro de la 
columna 

11.48 % 11.88 % 10.26 % 11.44 % 

 

 

TTRN 

Recuentos 3 3 3 9 

% dentro de la 
fila 

33.33 % 33.33 % 33.33 % 100.00 % 

% dentro de la 
columna 

4.92 % 2.97 % 7.69 % 4.48 % 

 

 

Total 

Recuentos 61 101 39 201 

% dentro de la 
fila 

30.35 % 50.25 % 19.40 % 100.00 % 

% dentro de la 
columna 

100.00 % 100.00 % 100.00 % 100.00 % 
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Contrastes Chi- 
cuadrado 

Valor gl p 

Χ² 23.75 8 2.52×10-3 

N 201  

 

 

4.2 DISCUSIÓN 

 

Los resultados muestran que la deficiencia de surfactante pulmonar (DSP) es la principal causa del 

síndrome de distrés respiratorio (SDR) en neonatos del Hospital León Becerra, representando el 

71.14% de los casos, lo cual es consistente con la literatura científica actual que identifica al déficit 

de surfactante como una de las etiologías más prevalentes del SDR en recién nacidos prematuros. 

Este hallazgo refleja la fisiopatología clásica del SDR neonatal, donde la inmadurez pulmonar 

impide una producción adecuada de surfactante, generando colapso alveolar y dificultad 

respiratoria severa (29). Estudios adicionales destacan que entre un 60% a 80% de los neonatos 

menores de 28 semanas de gestación desarrollan SDR por DSP (30). Las otras causas identificadas, 

como el síndrome de aspiración de meconio (11.44%), las infecciones neonatales (10.45%), y la 

taquipnea transitoria (4.48%), también han sido documentadas como causas comunes, aunque con 

menor frecuencia. Por ejemplo, en la Comunidad Valenciana, un análisis de mortalidad neonatal 

reportó al SDR como causa principal en un 34% de los fallecimientos, seguido por malformaciones 

congénitas y asfixia perinatal (31). La proporción observada de malformaciones congénitas 

muestra (2.49%) también se encuentra alineada con reportes internacionales que las ubican como 

una causa menos común, pero clínicamente significativa (32). 

Los resultados obtenidos muestran que el 63.68% de los neonatos con síndrome de distrés 

respiratorio (SDR) fueron varones, mientras que el 36.32% fueron mujeres, y que la media de edad 

gestacional fue de 31.16 semanas, predominando los casos en neonatos muy prematuros (36.82%). 

Esta distribución por sexo es consistente con estudios previos que han encontrado una mayor 

incidencia de SDR en varones, probablemente debido a diferencias hormonales que afectan la 

maduración pulmonar, como una menor producción endógena de surfactante inducida por 

andrógenos (33). La relación entre prematuridad y SDR también está bien documentada: a menor 

edad gestacional, mayor es el riesgo de desarrollar esta condición. Un estudio de 2020 reportó que 

la enfermedad respiratoria afecta hasta al 50% de los neonatos menores de 30 semanas (34), lo que 
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coincide con la alta proporción de casos en neonatos muy prematuros y prematuros extremos en 

la muestra (más del 51% en conjunto). Además, los neonatos con menor edad gestacional 

presentan mayor vulnerabilidad inmunológica y fisiológica, aumentando la probabilidad de 

complicaciones respiratorias graves, tal como señalan estudios de caracterización del prematuro 

tardío, donde también se observa una mayor necesidad de soporte ventilatorio y mayores tasas de 

morbilidad (35). 

Los resultados revelan una media de peso al nacer de 1504.59 gramos, con una mayoría de 

neonatos clasificados como de bajo peso (45.27%), muy bajo peso (36.82%) y bajo peso extremo 

(14.43%), y solo un 3.48% con peso normal, lo cual refuerza la estrecha relación entre el bajo peso 

y la aparición del síndrome de distrés respiratorio (SDR). Esta correlación ha sido ampliamente 

documentada en la literatura científica: los neonatos con bajo peso tienen hasta 5.3 veces más 

probabilidad de requerir cuidados intensivos neonatales, incluyendo soporte respiratorio, en 

comparación con los de peso normal (36). En cuanto al estado de salud materna, un 66.67% de las 

madres presentaban condiciones comprometidas, lo que también se ha identificado como un 

importante factor de riesgo para complicaciones perinatales. Por ejemplo, la preeclampsia, una de 

las principales patologías maternas, se asocia con un aumento de SDR en neonatos debido a la 

necesidad de interrupción temprana del embarazo, bajo peso al nacer y deficiente maduración 

pulmonar(37). Asimismo, estudios señalan que el bajo peso al nacer puede estar influenciado por 

factores como enfermedades crónicas maternas, consumo de sustancias, o acceso insuficiente a 

cuidados prenatales, lo que incrementa la vulnerabilidad del neonato al SDR y a otras patologías 

respiratorias severas (38). 

Los resultados evidencian que la mayoría de los neonatos con síndrome de distrés respiratorio 

(SDR) fueron clasificados como casos moderados (50.25%), seguidos por leves (30.35%) y 

severos (19.40%) según la escala de Silverman, con una puntuación más frecuente de 5 puntos. 

Esta distribución resalta la utilidad clínica de la escala de Silverman-Andersen como herramienta 

rápida, no invasiva y efectiva para estratificar la gravedad del SDR en entornos hospitalarios, 

especialmente en contextos de bajos recursos. Un estudio prospectivo reciente demostró que una 

puntuación igual o superior a 5 en esta escala se asocia significativamente con un aumento en la 

necesidad de soporte respiratorio en las primeras 24 horas de vida (79% de los casos), lo que la 

convierte en un predictor útil para la toma de decisiones clínicas inmediatas (39). Asimismo, 
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aunque existen escalas alternativas en unidades de cuidados intensivos, muchas sobreestiman la 

gravedad de los casos y no están adaptadas específicamente a la población neonatal, lo que refuerza 

la pertinencia del uso de Silverman en este grupo etario (40). 

Los resultados del estudio demuestran una asociación estadísticamente significativa entre las 

diferentes causas del síndrome de distrés respiratorio (SDR) y su severidad según la escala de 

Silverman (χ² = 23.75; p = 0.0025), destacando que las malformaciones congénitas se asocian 

exclusivamente con SDR severo (100%), mientras que las demás causas —como deficiencia de 

surfactante pulmonar (DSP), infecciones neonatales (IN), síndrome de aspiración de meconio 

(SAM) y taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN)— se relacionan principalmente con SDR 

leve o moderado. Estos hallazgos coinciden con estudios que identifican a las malformaciones 

estructurales como factores de alto riesgo para insuficiencia respiratoria grave en neonatos, debido 

a alteraciones anatómicas que limitan severamente la función pulmonar desde el nacimiento (41). 

Por otro lado, la predominancia de SDR moderado en casos de DSP, IN y SAM es coherente con 

estudios que sugieren una mayor variabilidad clínica en estas etiologías, dependiendo de factores 

como la edad gestacional y la respuesta al tratamiento inicial con surfactante o antibióticos (42). 

La distribución uniforme de severidad en TTRN puede reflejar la naturaleza transitoria y 

generalmente benigna de esta condición, aunque también es posible que ciertos casos progresen a 

formas más graves por comorbilidades asociadas (42). 
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CAPÍTULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

 

• El estudio determinó que la deficiencia de surfactante pulmonar fue la causa predominante 

del síndrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) en el Hospital León Becerra. Otros 

factores contribuyentes significativos incluyeron infecciones neonatales, síndrome de 

aspiración de meconio, taquipnea transitoria del recién nacido y malformaciones 

congénitas. 

• En cuanto a las características demográficas y clínicas, la prematuridad fue el factor más 

relevante asociado con el SDR. La mayoría de los casos se presentaron en neonatos nacidos 

antes de las 37 semanas de gestación, y la mayor proporción se encontró en recién nacidos 

muy prematuros. Además, la mayoría de los neonatos afectados se clasificaron como de 

bajo o muy bajo peso al nacer. El estado de salud materno también jugó un papel clave, ya 

que una gran proporción de neonatos diagnosticados con SDR nacieron de madres con 

afecciones médicas subyacentes. 

• La escala Silverman-Andersen demostró ser una herramienta útil para evaluar la gravedad 

del síndrome de dificultad respiratoria (SDR) y su asociación con diferentes etiologías. El 

análisis reveló una relación estadísticamente significativa entre la causa subyacente del 

SDR y la clasificación de gravedad en la escala. Las malformaciones congénitas se 

relacionaron exclusivamente con casos graves, mientras que la deficiencia de surfactante 

pulmonar se asoció principalmente con casos moderados y leves. 

 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

 

• Los estudios futuros deberían considerar el uso de diseños longitudinales para rastrear la 

progresión del síndrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) a lo largo del tiempo. 

Esto permitiría una mejor comprensión de los resultados respiratorios y del desarrollo a 

largo plazo de los recién nacidos afectados. Además, la recopilación de datos de varios 

hospitales en lugar de una sola institución podría mejorar la aplicabilidad de los hallazgos 

en diferentes entornos, lo que proporcionaría una perspectiva más integral sobre los 
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factores de riesgo del SDR y la efectividad del tratamiento. 

• Las instituciones académicas y los centros de investigación deberían fomentar estudios que 

se centren en estrategias preventivas e intervenciones tempranas para la dificultad 

respiratoria neonatal, especialmente en entornos de bajos recursos. La investigación de la 

eficacia de la administración prenatal de esteroides y el perfeccionamiento de los 

protocolos de tratamiento con surfactantes podrían ayudar a mejorar las tasas de 

supervivencia neonatal y los resultados de salud a largo plazo. 

• Con base en los hallazgos del estudio, el hospital debería implementar protocolos 

estandarizados para el uso sistemático de la escala Silverman-Andersen en las evaluaciones 

neonatales. Además, la capacitación continua del personal sobre el reconocimiento 

temprano de la dificultad respiratoria neonatal y el refuerzo de las prácticas de manejo 

basadas en evidencia podrían conducir a mejores resultados para los pacientes y enfoques 

de tratamiento más efectivos. 
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