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Neonatal respiratory distress syndrome

ABSTRACT

Background: Respiratory distress syndrome of the newborn is a 
clinical condition encompassing various lung entities, the objecti-
ve of the study was first, to identify the pulmonary causes of RDS 
and compare the clinical features of pulmonary etiology in the 
newborn. Material and methods: Historical cohort of infants 
with RDS in the neonatal unit of Children’s Hospital of Tacubaya 
from January to December 2010. We compared clinical characteris-
tics according to causes of RDS. Results: One hundred nineteen 
newborns were analyzed, mean weight in grams 2,423 ± 749, ges-
tational age 36.4 ± 2.8 weeks, requiring mechanical ventilation 
in 47 (39.5%) newborns, the average duration in hours was 157.3; 
the main etiology was transient tachypnea, followed by congenital 
pneumonia, the third cause was community-acquired pneumonia. 
The weight, gestational age, duration of ventilatory support resul-
ted in statistically significant differences for each etiology identi-
fied with p < 0.0001. Hyaline membrane disease, meconium aspi-
ration syndrome and congenital pneumonia required mechanically 
ventilation in 46 newborns (38.6%), mean duration of 157.3 hours. 
Conclusions: RDS is the leading cause of admission to the neona-
tal unit of this second level pediatric hospital. The most common 
etiology was transient tachypnea of the new born; the second cause 
was congenital pneumonia being this one the first cause of death.

Key words: Respiratory distress syndrome, transient tachypnea 
newborn, congenital pneumonia, meconium aspiration syndrome, 
preterm newborn.

Level of evidence: II.

RESUMEN

El síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una 
condición clínica que engloba diversas entidades pulmonares. Ob-
jetivo: Identificar las causas pulmonares del SDR y comparar las 
características clínicas del RN con patología pulmonar. Material 
y métodos: Cohorte histórica de RN con SDR en la unidad neo-
natal del hospital pediátrico de Tacubaya de enero a diciembre de 
2010. Se efectuó la comparación de las principales características 
clínicas en relación a la causa pulmonar del SDR. Resultados: 
Se incluyeron 119 RN, media de peso 2,423 ± 749 gramos, edad 
gestacional 36.4 ± 2.6 semanas; la principal causa etiológica fue 
taquipnea transitoria, seguido de neumonía congénita, y la ter-
cera causa fue neumonía adquirida en la comunidad. El peso, la 
edad gestacional y la duración del apoyo ventilatorio tuvieron 
diferencias significativas para cada etiología identificada con p 
< 0.0001. La EMH, SAM y NC, principalmente, requirieron de 
asistencia ventilatoria mecánica en 46 RN (38.6%), con duración 
media de 157.3 horas. Conclusiones: El SDR de origen pulmonar 
es la principal causa de ingreso a la unidad neonatal estudiada. 
La etiología más frecuente fue la taquipnea transitoria, seguida 
de la neumonía congénita, la cual constituye la primera causa de 
mortalidad.

Palabras clave: Síndrome de dificultad respiratoria, taquipnea 
transitoria del recién nacido, neumonía congénita, síndrome de 
aspiración de meconio, recién nacidos prematuros.

Nivel de evidencia: II.

Abreviaturas:
 RN: Recién nacido
 SDR: Síndrome de difi cultad respiratoria
 TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido
 EMH: Enfermedad de membrana hialina
 NC: Neumonía congénita
 NAC: Neumonía adquirida en la comunidad
 SAM: Síndrome de aspiración de meconio
 SAP: Síndrome de adaptación pulmonar
 CPAPn: Presión positiva continúa de la vía aérea nasal
 VM:  Ventilación mecánica
 FiO2: Fracción inspirada de oxígeno
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INTRODUCCIÓN

El SDR se identifica en un RN de cualquier edad ges-
tacional caracterizado clínicamente por aleteo nasal, 
retracción intercostal y xifoidea, quejido respiratorio 
y disociación toracoabdominal, habitualmente acom-
pañado de taquipnea, definida como respiraciones 
mayores de 60 por minuto para minimizar el trabajo 
respiratorio y favorecer el intercambio gaseoso.1 Las 
distintas causas del SDR de origen pulmonar son sín-
drome de adaptación pulmonar, taquipnea transito-
ria, neumonía congénita, síndrome de aspiración de 
meconio y enfermedad de membrana hialina;2 siendo 
todas estas patologías causa de hospitalización en 
las unidades neonatales, mientras que el SAM, NC 
y EMH condicionan alta morbilidad y mortalidad; 
el SDR se considera la tercera causa de mortalidad 
neonatal después de las malformaciones congénitas y 
asfixia perinatal en América Latina.3,4

La Unidad Neonatal del Hospital Pediátrico Tacu-
baya constituye un servicio de referencia para otros 
hospitales generales y materno-infantiles de la Se-
cretaría de Salud del Distrito Federal.

El objetivo del estudio fue identificar las causas 
pulmonares del SDR y comparar las características 
clínicas de los RN con patología pulmonar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó un estudio de tipo cohorte histórica; se 
identificaron todos los casos de RN con SDR, in-
cluyéndose los de origen pulmonar únicamente (N 
=140); se excluyeron 21 casos por diversas causas 
descritas en el diagrama de flujo de los pacientes 
estudiados en la Figura 1. Mediante muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos, se realizó la re-
visión de expedientes clínicos y radiológicos en el pe-
riodo mayo a julio de 2011. Se realizó estadística des-
criptiva para el total de RN por patología pulmonar 
identificada, se comparó mediante la prueba estadís-
tica análisis de varianza de un solo factor (ANOVA). 
Se consideró estadísticamente significativo al valor 
de p < .05 y se utilizó el programa estadístico SPSS 
versión 15.

Las variables estudiadas se clasificaron en ante-
cedentes maternos: edad, numero de años cumpli-
dos en el momento del parto o cesárea; escolaridad, 
último grado escolar cursado y concluido satisfacto-
riamente; número de gesta y número de embarazo 
correspondiente al RN estudiado; control prenatal 
completo, según el criterio de la OMS a partir de cin-
co consultas; incompleto, menos de cinco consultas 

realizadas durante la gestación; presencia o ausencia 
de enfermedades maternas descritas en la historia 
clínica neonatal como diabetes gestacional, trastor-
nos hipertensivos inducidos por el embarazo, ruptu-
ra prematura de membranas mayor a 18 horas, infec-
ción de vías urinarias y cervicovaginitis en el tercer 
trimestre con y sin tratamiento, corioamnioitis y fie-
bre materna durante el parto.

Antecedentes neonatales: resolución del parto (va-
ginal o cesárea); peso y edad gestacional al nacimien-
to, ambas registradas en la historia clínica neonatal, 
la edad gestacional se consideró a partir de la fecha 
de ultima menstruación cuando esta era confiable, 
y por clínica (Capurro o Ballard cuando la fecha de 
ultima menstruación fue incierta); Apgar al minuto 
uno y cinco de vida, registrado en la historia clínica 
o nota de ingreso a la unidad neonatal; tipo de reani-
mación (básica o avanzada) considerada como bási-
ca hasta la reanimación con ventilación con presión 
positiva, reanimación avanzada cuando se requirió 
intubación orotraqueal, y/o masaje cardiaco, adrena-
lina intravenosa o intratraqueal y cristaloides, cual-
quiera de estas mencionadas en el expediente clínico. 
Condiciones del traslado del RN: uso de incubadora 
de traslado y tipo de apoyo ventilatorio requerido 
(oxígeno indirecto, cámara cefálica, CPAPn, intuba-
ción orotraqueal con ventilación a presión positiva 
con bolsa y mascara o conectado a ventilador de tras-
lado).

Durante la estancia en la Unidad Neonatal: el tipo 
y duración del apoyo ventilatorio, fase III o VM, fase 
II o CPAPn, fase I o cámara cefálica y/o puntas nasa-
les. Tratamiento con surfactante, considerado como 
profiláctico en las primeros 30 minutos de vida, de 
rescate temprano en las primeras dos horas de vida, 
con SDR clínico y radiografía de tórax compatible 
con déficit de surfactante o EMH, rescate tardío en 
las primeras 24 horas de vida con clínica y radio-
grafía compatible con EMH; estancia hospitalaria 
registrada en días hasta su egreso hospitalario por 
mejoría o por defunción. Finalmente, identificándose 
el diagnóstico etiológico del SDR de origen pulmonar 
con la confirmación clínica y auxiliares de diagnósti-
co como radiografía de tórax, biometría hemática y 
reactantes de fase aguda.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se ingresaron 317 RN de los 
cuales se incluyeron inicialmente 140 RN con SDR de 
origen pulmonar excluyéndose al 15% de la cohorte 
por seguimiento incompleto distribuidos en diversos 
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motivos como alta voluntaria, traslado a tercer nivel, 
o expedientes clínicos o radiológicos incompletos (Fi-
gura 1). El SDR de origen pulmonar fue la primera 
causa de ingreso en la Unidad Neonatal del Hospital 
Pediátrico de Tacubaya, prevalencia del 44.2%.

En cuanto a los antecedentes maternos, la edad 
materna promedio fue 24 ± 5 años; producto de la 
primera gesta fueron el 37%, segunda gesta 31% y de 
multigestas 32% de los RN. 

Presentaron control prenatal completo a 59 casos 
que corresponde con el 49.6% de la cohorte estudiada 
y sin control prenatal se identificaron 50.4%. Cur-
saron con embarazo sin patología materna, 92 casos 
(77.3%), y con morbilidad en el 22.7%, las principales 
causas fueron Enfermedad hipertensiva inducida por 
el embarazo y diabetes gestacional. 

De acuerdo con el género, los RN masculinos fue-
ron 77 casos, 64.7% y 42 fueron RN femeninos con el 
35.3%. La media de peso al nacimiento de los RN con 
SDR por causa pulmonar fue 2,423 ± 749 g, rango de 
900 a 3,965 g; edad gestacional 36.4 ± 2.8 semanas, 
rango 28 a 42 semanas. Las horas de vida promedio 
al ingreso fue de 61.7 ± 67 horas, la media de apoyo 
ventilatorio completo expresado en horas fue de 120 ± 
106 horas, el promedio de estancia hospitalaria fue de 
13.9 ± 13.5 días; las mismas variables fueron analiza-
das de acuerdo a la etiología respiratoria del SDR; al 
comparar la media de peso, encontramos que los RN 
con EMH tienen menor peso 1,483 g, los RN de mayor 
peso fueron aquellos con NAC 3,095 g y SAM 3159 g; 
en relación con la edad gestacional, los más pequeños 
fueron los RN con EMH 32.5 semanas de gestación 

Figura 1. Diagrama de fl ujo de la cohor-
te de recién nacidos con síndrome de di-
fi cultad respiratoria de origen pulmonar.

317 RN ingresados a la 
Unidad Neonatal

Excluídos:

Asfi xia perinatal n=7 

Malformaciones congénitas n=7

Crisis convulsivas n=3

TCE n=3

Hiperbilirrubinemia n=92

Desequilibrio hidroelectrolítico 

n=13

Sepsis/SRIS n=48

Otros:4

140 RN con SDR de 
origen pulmonar

119 RN con SDR 
de origen pulmonar 

analizados

Eliminados: 

Seguimiento incompleto n=21 (15%)

Traslado a 3er nivel n=4

Expedientes incompletos n=12

Alta voluntaria n=2

Muerte por causas distintas 
a SDR n=3

102 (85.7%) RN con SDR 
de origen pulmonar vivos

17 (14.3%) RN 
con SDR de origen 
pulmonar muertos
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(SDG), los pretérminos tardíos, es decir, los RN de 
34 a 36 semanas se presentaron con TTRN media de 
36.6 SDG, SAP 36.6 SDG y NC 35 SDG. Las etiologías 
pulmonares en RN a término fueron SAM y NAC con 
38.6 y 38.4 SDG, respectivamente (Cuadro I).

De acuerdo con la patología y la fase ventila-
toria, la TTRN en 87.8%, la NAC en 90.9% y SAP 
en el 100% requirieron fase I de ventilación; la NC 
(84.4%), SAM (80%) y EMH (75%) requirieron de 
asistencia ventilatoria mecánica, encontrándose en 
este grupo de patologías diferencias estadísticamente 
significativas. Las fases ventilatorias empleadas en la 
unidad neonatal de acuerdo con la etiología del SDR 
de causa pulmonar es distinta; se aprecia mayor uti-
lización de la fase I de ventilación con casco cefálico o 
puntas nasales en las patologías TTRN, NAC y SAP 
en relación con el grado de dificultad respiratoria 
de menor severidad que acompaña habitualmente a 
estas patologías. Se utilizó en menor proporción el 
CPAP nasal en comparación a la ventilación mecá-
nica, siendo esta última la más usada en SDR severo 
ya que pone en riesgo la vida de los RN (Cuadro II).

La tasa de mortalidad neonatal por SDR de origen 
pulmonar fue de 14.3 casos x 100 RN ingresados a la 
unidad neonatal.

DISCUSIÓN

Las patologías con evolución clínica benigna son el 
SAP y la TTRN. Ambas se producen secundario a 
una lenta e incompleta reabsorción del líquido pul-
monar fetal, lo que genera ocupación alveolar predis-
poniendo a disminución en complianza respiratoria 
y volumen pulmonar, con la utilización de músculos 
respiratorios e incremento del trabajo respiratorio 
del RN; usualmente requiere de FiO2 menor al 60% 
como tratamiento; el SAP condiciona corta estancia 
hospitalaria para su vigilancia y manejo.2

La TTRN se presenta con mayor frecuencia en RN 
obtenidos por vía cesárea. Se obtuvieron por vía abdo-
minal 32 RN vs 49 RN de la cohorte analizada. Lopez 
D’Amanto reportó a la vía de nacimiento abdominal 
como un factor de riesgo para SDR, RR 3.50 (IC 95% 
1.17-10.47).5 En la radiografía se aprecian signos de 

Cuadro I. Principales características de los recién nacidos con síndrome de difi cultad respiratoria según etiología.

EMH
n = 8

(6.7%)

TTRN
n = 49

(41.2%)

NC
n = 32

(26.9%)

SAM
n = 10
(8.4%)

SAP
n = 9

(7.6%)

NAC
n = 11
(9.2%) Valor de p

Peso al nacimiento en gramos  1,483  ±   312*  2,484  ±   683*  2,053  ±   643*  3,159  ±   523*  2,603  ±   697  3,095  ±   392  0.0001
Edad gestacional en semanas  32.5  ±   2.1*  36.6  ±   1.6*  35.0  ±   3.4*  38.6  ±   2.1*  36.6  ±   2.3  38.4  ±   1.3  0.0001
Horas de vida al ingreso  14.2  ±   10.9  27.3  ±   21.1  19.7  ±   17.7  13.1  ±   10.9  12.3  ±   9.6  434  ±   110*  0.0001
Horas de apoyo ventilatorio completo  148  ±   114  91.4  ±   85.9*  184.8  ±   129.9*  79.6  ±   45.9*  40.0  ±   16.9*  117.8  ±   72.3  0.0001
Días de estancia hospitalaria  21.5  ±   13.7  10.1  ±   9.2*  21.7  ±   21.1*  7.3  ±   4.3  10.7  ±   8.8  9.6  ±   6.3  0.002

EMH: Enfermedad de membrana hialina, TTRN: Taquipnea transitoria del RN, NC: Neumonía congénita, SAM: Síndrome de aspiración de meconio, SAP: Síndrome de adaptación pulmonar, 
NAC: Neumonía adquirida en la comunidad. Valor de p obtenido por Análisis de varianza (ANOVA) de 1 factor. Datos expresados en media y desviación estándar. * Se determinaron los inter-
grupos con diferencias signifi cativas (p < 0.05) utilizando la prueba post hoc de Bonferroni. En peso y edad gestacional, EMH vs todos los grupos, SAM vs NC, TTRN vs NC. En horas de vida al 
ingreso fueron NAC vs todos los grupos. En horas de apoyo ventilatorio completo, NC vs TTRN, SAM y SAP. En días de estancia hospitalaria, NC vs TTRN.

Cuadro II. Fases ventilatorias utilizadas en la Unidad Neonatal de acuerdo a etiología en los recién nacidos con síndrome de difi cultad respiratoria.

n = 119
EMH
n = 8

(6.7%)

TTRN
n = 49

(41.2%)

NC
n = 32

(26.9%)

SAM
n = 10
(8.4%)

SAP
n = 9

(7.6%)

NAC
n = 11
(9.2%) Valor de p*

Fase I  n = 70 2 43** 5 1 9** 10** 0.0001
Fase II  n =   3 0 1 0 1 0 1 NS
Fase III  n = 46 6** 5 27** 8** 0 0 0.0001

EMH: Enfermedad de membrana hialina, TTRN: Taquipnea transitoria del RN, NC: Neumonía congénita, SAM: Síndrome de aspiración de meconio, SAP: Síndrome de adaptación pulmonar, 
NAC: Neumonía adquirida en la comunidad. NS: No signifi cativo. *Valor de p obtenido por Kruskal-Wallis. ** Se determinó con la prueba U de Mann-Whitney las diferencias signifi cativas entre 
los grupos marcados.
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atrapamiento aéreo con aplanamiento del diafragma, 
arcos costales horizontalizados, leve cardiomegalia y 
aumento de la trama vascular pulmonar, imagen ra-
diográfica conocida como  «corazón velludo». Estos 
hallazgos se encontraron en el 80% de los casos. Para 
su tratamiento, se requiere de FiO2 mayores que en el 
SAP o apoyo con CPAPn y en ocasiones VM de acuer-
do al grado de dificultad respiratoria;5 Además, la 
TTRN condiciona un periodo de estancia hospitalaria 
más prolongado, 10.16 ± 10 días en comparación con 
SAP que es de 8.8 ± 8.7 días.

El SDR de origen pulmonar con curso clínico menos 
benigno, fueron la NC, SAM y EMH; la NC cursa con 
SDR de severidad variable,6 se presentó con SDR leve, 
el 15.6% de los RN, y casos severos en el 84.4%; los ha-
llazgos radiográficos fueron: infiltrado micro o macro-
nodular heterogéneo unilateral en el 12.5%, bilateral 
78% y descripción normal en el 9.4% de los casos. De 
acuerdo con la severidad clínica, se requirió oxígeno su-
plementario, el equipo utilizado para la administración 
de oxígeno suplementario fue: campana cefálica en un 
15.6%, y VM en el 84.4% de los casos; con manejo con-
comitante de antibióticos intravenosos de acuerdo a la 
patología de base, y según la severidad de la respuesta 
inflamatoria sistémica y la edad gestacional del RN se 
considera la administración de inmunoglobulina G in-
travenosa.7,8 El mayor riesgo de muerte por neumonía 
se presenta en el periodo neonatal y aumenta a menor 
peso y edad gestacional. En un estudio de 150 RN con 
SDR en un hospital de referencia con similares carac-
terísticas a la unidad neonatal del presente estudio, se 
reportaron 103 casos con NC, representando el 68.7%.7 
En otra serie de RN con SDR de origen pulmonar, la 
NC condicionó mayor mortalidad.8

Los RN con EMH o déficit de surfactante cursan 
con SDR en los primeros minutos de vida, se consi-
deran además de la edad gestacional y peso al naci-
miento otros factores de riesgo como diabetes ma-
terna e hijos previos con la misma patología;9,10 los 
RN con esta entidad presentaron menor peso al naci-
miento (1482.6 ± 311.6 g) y edad gestacional (32.5 ± 
2.1 semanas) en comparación con las otras enferme-
dades respiratorias; las descripciones radiográficas 
fueron: disminución de volumen pulmonar con opa-
cidad difusa o infiltrado retículo granular fino difuso 
homogéneo y bilateral en el 60% de los casos anali-
zados, acompañado de broncograma aéreo con incre-
mento en su extensión, se presentó en el 70% de los 
casos estudiados; cuando la evolución del SDR por 
déficit de surfactante transcurre sin el tratamiento 
adecuado, los hallazgos demuestran mayor afección 
y se aprecia radio-opacidad completa con descripción 

de imagen en vidrio esmerilado presentándose en el 
20% de los casos afectados; estableciéndose estadios 
radiográficos de esta enfermedad relacionándose con 
la gravedad y evolución de la misma.11,12

La NAC se define como infección pulmonar aguda 
adquirida fuera del hospital que se manifiesta des-
pués de 72 horas del egreso hospitalario de un pa-
ciente. Los factores de riesgo son el bajo peso al na-
cer, la alimentación no exclusiva al seno materno, ha-
cinamiento, exposición al humo de tabaco, esquema 
de inmunizaciones incompleto o asistencia a guar-
derías. El diagnóstico se realiza mediante el cuadro 
clínico de SDR con fiebre de más de 38 °C, estornu-
dos, tos, taquipnea, y a la exploración con estertores 
bronquiales y bronquialveolares, así como oximetría 
de pulso por debajo de 87%.13

El SAM se caracteriza por la presencia de meconio 
en la vía aérea asociado a un evento peri o postnatal, 
causando SDR y reacción inflamatoria importante en 
el epitelio pulmonar, produce además condensación y 
atelectasias e incluso síndrome de fuga aérea. Existe 
el antecedente de líquido amniótico teñido de meco-
nio en el 10% de los partos; cerca del 0.11% de los RN 
vivos presentarán neumonitis química asociadas a di-
cho evento y de este porcentaje 30-50% requerirán de 
asistencia ventilatoria en alguna de sus modalidades, 
en cerca del 30% se efectúa intubación orotraqueal y 
VM,14 en la cohorte estudiada, los RN afectados con 
SAM requirieron de VM el 80%, 10% CPAPn y 10% 
cámara cefálica, consideramos que los datos difieren 
debido a las características de las unidades neonata-
les, siendo la analizada en este documento un hospi-
tal de referencia de segundo nivel, por lo que ingre-
san los más afectados. En la radiografía se aprecian 
imágenes de zonas de atelectasias con otras aéreas 
de hiperinflación y acompañado de algún síndrome 
de fuga aérea,2 estos hallazgos se presentaron en el 
70% de los casos analizados y 30% con radiografía de 
características normales.

Acorde con las guías clínicas de Perú, Chile y Mé-
xico3,4,10 que reportan prevalencia del SDR de 20 a 
40%, en rango superior se informa la prevalencia del 
44.2% en este estudio. El diagnóstico identificado con 
más frecuencia fue la TTRN con una prevalencia del 
35%, Castro López y colaboradores reportaron una 
prevalencia más elevada de 69.2%.9

El 64.7% de la cohorte fueron RN del sexo mascu-
lino, descrito en estudios previos que el género mas-
culino es un factor de riesgo para SDR.9,10

Los trastornos hipertensivos inducidos por el em-
barazo constituyen una patología condicionante de 
interrupción del embarazo en forma urgente y pre-
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matura, con ello incrementa el riesgo de desarrollar 
algún tipo de SDR y se asocia a mortalidad neonatal 
OR 2.32 (IC 95% 2.28-2.35).15

La falta de control prenatal es un factor de ries-
go para mortalidad neonatal OR 1.8 (IC 95% 1.62-
2.13);16 en cuanto a las patologías infecciosas presen-
tadas en tercer trimestre se identificó la infección 
concurrente de cervicovaginitis con infección de vías 
urinarias con 46 casos que representó al 40.4%; éstas 
se ha reportado como factor de riesgo para coloniza-
ción de canal de parto y es antecedente en la ruptura 
prematura de membranas, esta última con una fre-
cuencia del 9.6%; la ruptura prematura de membra-
nas y la presencia de infecciones en tracto urogenital 
materno en el tercer trimestre se han descrito como 
factores de riesgo para la presentación de NC e incre-
mentan la mortalidad materna y neonatal.17

La tasa de mortalidad en SDR de causa pulmonar 
fue de 14.9% y la principal etiología responsable fue 
la NC; Duke y colaboradores, reportaron que el 70% 
de la mortalidad en el periodo perinatal se debió a 
NC/ sepsis temprana, con una tasa de mortalidad 
del 20 a 38%.6 La OMS describió las principales cau-
sas de mortalidad en los primeros 28 días de vida y 
fueron neumonía neonatal (10%), parto prematuro 
(10%) y asfixia perinatal (8%).18

En el estudio de Wang H y colaboradores19 se de-
finió como insuficiencia respiratoria neonatal a la hi-
poxemia respiratoria que requiere VM y/o CPAPn al 
menos 24 horas, se incluyeron 6,864 RN, de los cuales 
19.7% presentaron insuficiencia respiratoria neona-
tal; el 62.8% fueron prematuros y el 16.4% con peso < 
1,500 g. Las principales enfermedades con insuficien-
cia respiratoria fueron EMH con el 43.9%, NC/sepsis 
21.7%, TTRN 8.1%, y SAM 7.0%; en la cohorte de RN 
con SDR de causa pulmonar analizada en este estudio, 
requirieron CPAP nasal 2.5% y VM 38.7% como parte 
del tratamiento en la unidad neonatal.

CONCLUSIONES

El SDR constituye la primera causa de ingreso, ocu-
pando el primer lugar la taquipnea transitoria, se-
gundo la neumonía congénita, esta entidad respon-
sable del primer lugar de mortalidad; el segundo lu-
gar en mortalidad fue el síndrome de aspiración de 
meconio en una unidad neonatal de segundo nivel. 
Se requieren de más estudios en distintas unidades 
neonatales de nuestro país para analizar intervencio-
nes preventivas y terapéuticas de acuerdo con la cau-
sa etiológica del síndrome de dificultad respiratoria.
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