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Protocolo de manejo 

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR) 

Recién Nacido Prematuro  <  32 semanas   

 

1.  Manejo Inicial en Sala de Partos y Primeras 2 h 

EG Situación Conducta 

 

 

 

 

< 32 semanas 

• Si requiere reanimación avanzada o no 

presenta respiración.  

Intubar + Surfactante (ver tabla de dosis) + VM 

inmediata 

• Si respira espontáneamente y se 

mantiene estable 
CPAP de burbujas: PEEP 6 cm H₂O 

(en ATI se usa CPAP con Tubo en T y Cánula 

Larga Binasal. En UPC se cambia a Cánula de 

Hudson) 

RN manejado 

con CPAP inicial 

FiO₂ > 0,30 en CPAP = 6 cm H₂O por > 2 h 

 

Administrar Surfactante: 

Preferencia Técnica INSURE en UPC 

 

2.  Terapia de Reemplazo con Surfactante 

• 2.1 Técnica de administración: INSURE 

El surfactante se administra en UPC Neonatal. 

• 2.2 Dosis de surfactante según peso del recién nacido 

Primera dosis 

Peso RN (g) 
Surfacur® (poractant alfa) ml/kg 

Survanta® 

(beractant) ml/kg 

400 – 1.200 2,5 4 

1.201 – 1.500 3  (Para todo el rango administrar 3 ml de 

Surfacur) 

4 

> 1.501 1,25 4 

Presentación Comercial Surfacur® 

80 mg/ml 

Survanta® 

25 mg/ml 

Dosis rescate 

2ª–3ª dosis: 

100 mg/kg 

Indicada a las 8–12 h si: 

 FiO₂ > 0,5 + PMVA > 7 cm H₂O en VM 

 

 

1.25 ml/Kg 

 

 

4 ml/Kg 
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3.  Manejo en Ventilación Mecánica 

Parámetro Valor / Rango Inicial 

PIM Suficiente para expansión torácica visible 

PEEP 6 cm H₂O 

TI (tiempo inspiratorio) 0,30 segundos 

Frecuencia respiratoria 40 – 60 / min 

Volumen corriente (Vt) 4 – 6 ml/kg 

Objetivo SpO₂ 90 – 95 %  (prematuros < 32 semanas) 

 

4.  Criterios de Extubación y Soporte Post-extubación 

La extubación se planifica cuando se cumplen simultáneamente todos los criterios de la tabla. La primera 

opción de soporte post-extubación es CPAP de burbujas. Ante fracaso de CPAP de burbujas considerar CPAP ciclado 

antes de reconectar a ventilación mecánica invasiva. 

Condición Criterios 

Criterios para extubación • FiO₂ < 0,35 

• pH > 7,20 

• PMVA < 7 cmH₂O 

• FR del ventilador < 20 / min 

• Estable por al menos 6 h 

• Al menos 1 dosis de cafeína o teofilina administrada previamente 

• Sedación suspendida y hemodinamia estabe 

Post-extubación inmediata CPAP de burbujas: PEEP 6–8 cmH₂O  (primera opción) 

En RN con PN > 1500 g considerar Cánula de Alto Flujo con flujo inicial de 2 

lt/kg con un mínimo de 4 lt/min y hasta un máximo de 6 lt/min. 

Fracaso de extubación 

(al menos uno de los criterios) 

• FiO₂ > 0,60 por más de 2 h 

• pCO₂ > 60 mmHg con pH < 7,20 en dos controles separados por 3 h 

• Apneas severas: > 1/hora o apnea que requiere presión positiva 

Manejo fracaso extubación 1ª línea: Según clínica considerar prueba con CPAP ciclado / NIPPV:  PIM 20 

cmH₂O  |  PEEP 6–8  |  TI 0,5 s  |  FR 20/min 

Criterio de fracaso CPAP Ciclado (al menos uno): 

• FiO₂ > 0,60 por más de 2 h 

• pCO₂ > 60 mmHg con pH < 7,20 en dos controles separados por 3 h 

• Apneas severas: > 1/hora o apnea que requiere presión positiva 

2ª línea: Si fracasa CPAP Ciclado → Reconectar a VM (SIMV + Presión de 

Soporte) iniciar con parámetros de primera intubación 
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5.  Manejo en CPAP Nasal de Burbujas 

 

Decisión Criterios 

Parámetros CPAP PEEP 6 cm H₂O. FiO₂ mínima para SpO₂ 90–95 % 

Retiro de CPAP 

→ naricera con blender 0,1 – 

0,5 l/min 

96 h (< 30 semanas) o 48 h (30-32 semanas) con FiO₂ < 0,25, más todos los 

siguientes: 

• FR < 60/min sin retracción significativa 

• Estable hemodinámicamente 

• ≤ 3 apneas/bradicardias autolimitadas en 12 h 

• Buena tolerancia durante atenciones de enfermería 

Fracaso retiro CPAP 

→ reconectar a CPAP si en los 

primeros 7 días presenta: 

≥ 2 de los siguientes criterios: 

• FiO₂ > 0,40 

• FR > 60/min por 2 h o retracción costal significativa 

• Apneas con bradicardia (< 80/min) o desaturación (< 85 %): > 2/12 h ó > 
3/24 h ó 1 que requiera reanimación 

• pH < 7,20 con pCO₂ > 65 mmHg 
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