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RESUMEN

Investigacion de tipo observacional transversal, retrospectivocon el objetivo de determinar la
prevalencia de Taquipnea Transitoria en Recién Nacidos en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra del Tena. Se utilizaron 48 historias clinicas, los datos se recolectaron mediante fichas, el
andlisis estadistico se realizé6 mediante el paquete estadistico SPSS v 18.0. Obteniéndose los
siguientes resultados: un total de 1372 nacidos vivos, de los cuales 48 presentaron Taquipnea
Transitoria 3%, sexo masculino 60% y sexo femenino 40%, en relacion al tipo de parto normal
42%, cesarea 68%, especialmente las que no tuvieron trabajo de parto constituyendo un factor
principal para desencadenar dicha patologia, elgrupo de edad mas frecuente fueron los nifios a
término 63%, todos los recién nacidos presentaron signos caracteristicos de la enfermedad,
complicaciones tales como neumonia 8%, hipoxia 12%, hipoglicemia 15% y no presentaron
ninguna complicacion 65%, el tiempo de hospitalizacién fue mayor a 72 horas, los cuales
tuvieron una evolucion favorable 96%. En relacion a las madres edad menos de 15 afios 2%,
16 a 35 afios 67%, mayores 36 afos 31%, patologias maternas anemia 42%, diabetes 2%,

asma 6%, ninguna patologia 50%.

Se recomienda hacer cumplir el protocolo ya elaborado, en especial en la realizacion de
cesareas programadas, ya que es una de las causas desencadenaste de la patologia y asi

disminuir aparecimiento de nuevos casos, garantizando la salud materna y fetal.



SUMMARY

This research is a cross-sectional observational, retrospective study aimed to determine the
prevalence of transient tachypnea in newborn in the Jose Maria Velasco Ibarra Hospital of Tena.
Using 48 medical records, data were collected from records , statistical analysis was performed
using SPSS v 18.0. The following results: A total of 1378 live births, of which 48 presented
Transient Tachypnea 3%, 60% male, 40% female, compared to the normal delivery rate 42%,
68% cesarean section, especially those not labor had to be major factor o trigger this pathology,
the most common age group were 63%, tern infants, all infants had signs characteristic of the
disease, complications such as pneumonia 8% hypoxia 12-5 hypoglycemia 15% and
complications 65%, hospitalization time was longer than 72 hours, which had a favorable 96%.
The mothers relation under 15 years old 2%, 16 to 35 years 67%, 31% over 36 years, maternal

diseases 42% anemia, diabetes 2%, 6% asthma, 50% no pathology.

It is recommend enforcing protocol and developed, especially in performing cesarean section,
because it is one of the trigger causes the disease and lessen appearance of new cases,

ensuring material and fetal health.

xi



. INTRODUCCION.

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido(TTRN), es un desorden respiratorio
generalmenteleve o moderado de evolucidnbenigna, cuya causa es la reabsorciénretardada del
liqguido pulmonar fetal, quenormalmente ocurre en las primerashoras de vida pero que puede en

esta patologiaretardarse hasta las 72 horas omas.

La taquipnea transitoria del recién nacido ocupa un lugar importante dentro de los problemas de
salud especialmente en el servicio de neonatologia, ya sea porcaracteristicas propias de las
madres, o por distintos factores que se presentan intraparto, ya que gran parte de recién
nacidos son diagnosticados clinicamente inmediatamente finalizado el embarazo, la evolucion
y el pronéstico de los nifios son muy variables y dependen en gran medida del principal factor
causante, como es la cesarea sin trabajo de partocuyo riesgo de dificultad respiratoria es 11
veces mayor que el de los nifios a término nacidos por via vaginal, lo cual incrementa

complicaciones neonatales.

Otra de las causas maternas es la diabetes mellitus la cual ocasiona una mayor ocurrencia de
neonatos macrosomicos lo que puede conllevar a parto prolongado o mayor nacimiento por

cesarea lo que incrementa la frecuencia de taquipnea transitoria.

En el 74% de los neonatos que presentan este problema, la dificultad respiratoria se resuelve

en las primeras 48 horas

La prevalencia informada de la TTRN varia segun algunosautores, que atribuyen hasta un 40%
de la dificultad respiratoria neonatal a la TTRN y una incidencia global dealrededor de 11 por
cada 1000 nacimientos. A nivel mundial la taquipnea transitoria representa 0,3 a 0,5% de todos
los recién nacidos, es decir comprende del 35 al 50 % de casos de dificultad respiratoria que

ingresan a la unidad de cuidados intensivos.



En Per0 los registros de hospitalizacion muestran que el 0.87/1000 nacidos vivos cursan con

taquipnea transitoria

En México se reportd una incidencia de 32 casos por cada 1.000 RN ocupando el primer lugar
de ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, siendo un problema de gran
envergadura para todo el personal de salud encargado de brindar atencién especializada,
debido a su frecuencia y a las complicaciones a corto y largo plazo que pueden desarrollarse, la
evolucién de estos neonatos dependen en gran medida de los cuidados oportunos y su

tratamiento adecuado durante las primeras horas de vida extrauterina.

En el Ecuador, especificamente en la provincia de Napo no existen estudios previos de
Taquipnea Transitoria, lo que me motivé a la realizacion de la presente investigacion con el
objetivo de determinar la prevalencia e identificar los factores causantes, y las complicaciones
mas frecuentes, asi como precisar el tratamiento mas oportuno, y aportar elaborando un
protocolo con el fin de prevenir la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, y cuando esta se

presente tratarla de forma oportuna y eficaz.



.  OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la Prevalencia de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido en el Hospital José

Maria Velasco Ibarra del Tena, Septiembre 2009 Mayo 2010.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los recién nacidos con sintomas y signos de TTRN en el Servicio de
Neonatologia de Hospital José Maria Velasco Ibarra Septiembre 2009 Mayo 2010.

2. ldentificar los factores de riesgos causantes de TTRN.

3. Determinar las complicaciones y la evolucion de los nifios con TTRN.

4. Elaborar un protocolo de atencién materno infantil con el departamento de Neonatologia
y de GinecoObstetricia del Hospital José Maria Velasco Ibarra del Tena para la

prevencion de la TTRN.



.  MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

El término distrés respiratorio (DR) es sindnimo de dificultad respiratoria y comprende una serie
de entidades patologicas que se manifiestan con clinica predominantemente respiratoria,
consistente, de forma genérica, en aleteo nasal, tiraje sub e intercostal, retraccion xifoidea y
bamboleo téraco-abdominal. En conjunto, esta patologia constituye la causa mas frecuente de
morbi-mortalidad neonatal y su gravedad va a estar en relacion con la causa etiolégica y la

repercusion que tenga sobre los gases sanguineos. (1)

Recién nacido es el producto de la concepcidn que nace vivo. Se usa el término desde el

nacimiento hasta los 28 dias de vida.

El periodo perinatal es el de mayor riesgo para el ser humano debido a la mayor morbilidad y
mortalidad en comparacion con etapas posteriores de la vida. En la actualidad, la vigilancia de
la estabilidad del feto durante la gestacion y, sobre todo, durante el proceso del parto ha dado
lugar a que en condiciones de asistencia médica adecuadas las lesiones por traumatismo al
nacimiento sean cada vez menos frecuentes, sin que hayan dejado de representar un

importante problema para el clinico.(6)

El nifio nacido por cesarea o el que nace precipitadamente por via vaginal tiene mayor riesgo de
tener exceso de liquido pulmonar como resultado de no haber experimentado la fase de labor y

falta de exposicion a las catecolaminas. (7)

La TTRN es un padecimiento que se distingue por dificultad respiratoria poco después del

nacimiento y persiste por mas de 24 horas. (3)

El sindrome de dificultad respiratoria, es causa de mas de la mitad de las condiciones

patoldgicas del RN, por tanto es una de los principales indicadores de morbi-mortalidad en



niflos menores de un afio de edad, y es mucho mas frecuente en varones que en mujeres. La

mayoria de los RN que requieren cuidados intensivos presentan problemas respiratorios. (4)

2. HISTORIA

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN por sus siglas en inglés, "transienttachypnea of
thenewborn") fue descrita por primera vez por Avery 1966en lactantes nacidos a término que
presentaron respiracion rapida (superior a 80/minuto), quejidos al respirar y retracciones
(hundimiento a la altura de las costillas al respirar) al momento de nacer o poco después del
nacimiento. Las investigaciones para la infeccion fueron negativas y el requerimiento de
oxigeno no aumentd por encima de un 40%. La radiografia de térax mostré liquido intersticial o
pleural en bandas, fisuras interlobulares prominentes, lineas vasculares perihiliares y a veces
hiperinsuflacion. Por lo general, los sintomas se resolvieron a las 48 horas, aunque
ocasionalmente duran hasta cinco dias. Es la afeccion mas comun en lactantes nacidos a
término por cesarea programada. Puede ser dificil distinguir entre neumonia congénita y TTRN
y muchos lactantes reciben antibiéticos hasta que se sabe que los hemocultivos son negativos.
Se considera que la TTRN es sinénimo de pulmén himedo, dificultad respiratoria benigna sin
explicacion en el recién nacido, taquipnea neonatal, sindrome de dificultad respiratoria (SDR)
de tipo 2, sindrome deadaptacion pulmonar (este Ultimo término mas acorde con la etiologia del
trastorno es un desorden respiratorio generalmente leve o0 moderado de evolucion benigna,
cuya causa es la reabsorcién retardada del liquido pulmonar fetal, con almacenamiento de aire
secundario, aumento del contenido proteico en el liquido pulmonar, ya sea por asfixia leve o por
aspiracion de liquido amniotico, puede contribuir al problema,que normalmente ocurre en las
primeras horas de vida pero que puede en esta patologia retardarse hasta las 72 horas o

mas.(4, 5,9)

Ademas, la cesarea programada priva al feto del efecto de las catecolaminas enddgenas sobre

la reabsorcion del liquido pulmonar.(10)



3. PREVALENCIA

La prevalencia informada de la TTRN varia segun algunos autores, que atribuyen hasta un 40%
de la dificultad respiratoria neonatal a la TTRN y una incidencia global de alrededor de 11 por
cada 1000 nacimientos. Es probable que el nimero de lactantes que ingresan en unidades
neonatales con TTRN aumente, vista la tendencia al parto por cesarea programada para un

namero cada vez mayor de indicaciones obstétricas y fetales. (11)

La taquipnea transitoria se presenta con mayor frecuencia en los recién nacidos de término o
cercanos a término, pero también con cierta predisposicion familiar, se presenta de 1- 2% de
todos los recién nacidos vivos, la cesarea aumenta la posibilidad de dificultad respiratoria,

especialmente cuando no existe labor inicial de parto. (3)

Aproximadamente 1 a 2 % de todos los recién nacidos desarrollan taquipnea transitoria lo que
representa el 32% de los cuadros de dificultad respiratoria neonatal. En el Peru los registros de

hospitalizacién muestran que el 0.87/1000 nacidos vivos cursan con taquipnea transitoria. (3)

Se ha observado que en los recién nacidos de término nacidos por ceséarea el riesgo de

dificultad respiratoria es 11 veces mayor que el de los nifios a término nacidos por via vaginal.

(4)

Laelevada frecuencia de cesarea se debe a las siguientes prescripciones, cesarea previa 48
%,distocias 29 %, sufrimiento fetal 16 % y presentacion pelviana 5 %. Entre las distocias
seincluyeron todas las categorias del llamado parto disfuncional. (4)

En el 2005 se reportd una incidencia de 32 casos por cada 1,000 RN vivos en México;
ocupando el primer lugar de ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. No debemos
olvidar que estos pacientes requieren de tres a cinco dias de hospitalizaciéon con el apoyo

necesario para evitar el desarrollo de complicaciones, lo cual genera gastos por su atencién (5)



El Sindrome de Dificultad Respiratoria constituye una de las afecciones mas frecuentes en el
recién nacido y se comporta como uno de los principales indicadores de morbilidad y
mortalidad. La mayor parte de pacientes que nacieron por cesarea (61,7 %) cuyo factor de
riesgo materno mas frecuente fue la rotura prematura de membrana (18 %). Los recién nacidos

a término (55,6 %) y con sexo masculino (65,4 %) fueron los que mayor morbilidad presentaron.

(4)

4. DEFINICION

Es una alteracién transitoria en la adaptacion respiratoria neonatal, producido por un desorden
auto limitado del parénquima pulmonar caracterizado por edema pulmonar secundario a una

reabsorcion y clearence disminuido del liquido pulmonar fetal.(12)

Principales factores que alteran la adaptacién neon  atal

Prematurez y bajo peso al nacimiento.

Estos son dos factores esenciales para definir el riesgo que un recién nacido tenga una

adaptacién alterada. A menor peso al nacimiento y edad gestacional mayores problemas de

adaptacion, y mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. (13)

Hipoxia perinatal.

La hipoxia altera la adaptacion neonatal en diversos sistemas. La hipoxia aguda en el momento
de nacer se manifiesta generalmente en una depresién cardiorespiratoria, alterando el inicio de
la respiracion y la readaptacion circulatoria. La gravedad de la hipoxia y de la depresion
respiratoria se evalGa con diversos parametros clinicos y de laboratorio. Uno de estos es el Test
de Apgar (Tabla I) Este ha demostrado a través de los afios ser de gran utilidad para evaluar la
condicidn del recién nacido al momento de nacer. Se evalla al minuto y a los 5 minutos de vida.

El Apgar al minuto expresa principalmente la evolucién prenatal. EI Apgar a los 5 minutos tiene



un mayor valor prondstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad neurolégica y

riesgo de mortalidad. (13,14)

TABLA | TEST DE APGAR

Esquema de puntuacién del Test de Apgar

Signo / Puntaje 0 1 2
Frecuencia Cardiaca |Ausente <100 > 100
Esfuerzo Respiratorio |Ausente Débil, irregular Llanto Vigoroso

. Cierta flexion de L .
Tono Muscular Flacidez Total . Movimientos Activos
extremidades

o . R i6n di t
Irritabilidad Refleja No hay respuesta eaccion discreta Llanto
(muecas)

Cuerpo rosado

. . Rosado
cianosis distal

Color Cianosis total

Fuente: Componente Normativo Neonatal. Ministerio de Salud Publica Ecuador. Agosto 2008. Pg. 25.

Elaborado por: José H. Segura M.

5. DESARROLLO DEL PULMON

El desarrollo pulmonar fetal incluye los estadios embrionario, pseudoglandular y el sacular
terminal. En estudios mas recientes se amplié a cinco fases, que aunque la separacion exacta
en el tiempo entre cada una de ellas puede ser cuestionable, su importancia estriba en que se

incorpora el concepto de fases transicionales o progresivas del desarrollo pulmonar.(15)

Desarrollo De La Vasculatura Pulmonar

El tubo cardiaco se forma al final de la tercera semana de gestacion; cinco dias después, de la
parte caudal del surco laringotraqueal se desarrolla la yema pulmonar, la que se expande
lateralmente y se divide en dos sacos pulmonares. Cada saco a su vez se elonga y divide en

I6bulos y éstos en segmentos broncopulmonares. Conforme el pulmén se desarrolla fuera del
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piso laringeo, es rodeado por el mesénquima del mesodermo esplacnico que proviene de la
parte central del intestino anterior. Los vasos sanguineos y los linfaticos pulmonares se forman

a partir de este mesénquima.(15)

El sexto arco branquial, que aparece alrededor de los 32 dias de la gestacién, dara origen a las
arterias pulmonares. Para estas alturas del desarrollo, las arterias segmentarias dejan de
aportar sangre al pulmon, el cual queda sélo dependiente de las arterias pulmonares. De tal
forma que a los 50 dias después de la ovulacion se encuentra el patron adulto del aporte
sanguineo a los pulmones. Todos los segmentos pulmonares estan conectados exclusivamente

con las arterias pulmonares derivadas del sexto arco branquial. (15)

Las venas intrapulmonares, al igual que las arterias, derivan del plexo esplacnico, las que en
sus inicios drenan al sistema venoso sistémico y entre los 28 y 30 dias de gestacion se
desarrollan las venas pulmonares a partir de un punto de crecimiento derivado de la auricula

izquierda, lo que permite la conexion con las venas intrapulmonares. (15,16)

Las arterias bronquiales aparecen en forma relativamente tardia en la vida fetal, ya que se
originan entre la novena y décima segunda semana de gestacién, de la propia aorta o de su
rama intercostal izquierda o derecha posterior. Estas arterias bronquiales se constituyen en un
segundo sistema arterial que se implanta en las paredes de los bronquios y de los grandes
vasos pulmonares, extendiéndose de manera caudal en el arbol bronquial conforme el cartilago
se desarrolla. Las anastomosis precapilares entre la circulacion bronquial y la pulmonar estan
presentes durante toda la vida, pero son muy abundantes al nacimiento y se incrementan

sustancialmente en casos de cardiopatias congénitas con bajo flujo arterial pulmonar. (15;17)

Durante la etapa fetal, la estructura de las arterias y de las venas pulmonares se caracteriza por
tener un menor contenido de musculatura o pared elastica en la via preacinar, y en cuanto a las

arterias intraacinares, aun al nacimiento, el contenido es minimo. (18)



Las arterias pulmonares durante la vida fetal tienen un engrosamiento acentuado de su pared
muscular y de las conocidas como parcialmente musculares, y conforme nuevas arterias por
efecto del desarrollo se van formando, adquieren una capa muscular que esta en relacion con el
tamafio de la arteria. Por lo tanto, conforme la gestacion avanza el nimero de arterias con

musculo se incrementa, situacion que no sucede con el grosor de la capa muscular. (19)

La estructura mencionada de la pared de las arterias pulmonares y la del tronco de la pulmonar,
son la causa de la elevada resistencia vascular pulmonar y el bajo flujo sanguineo caracteristico
de la vida fetal. Al nacimiento casi toda la vasculatura pulmonar se encuentra inervada. Los
vasos de las pequefias unidades respiratorias se encuentran inervados en las células
musculares lisas que se desarrollan dentro de la pared. La mayoria de los nervios identificados
hasta la actualidad contienen los neuropéptidos vasoconstrictores tirosina y tirosina hidroxilasa,
los que se incrementan rapidamente después del nacimiento, en particular en las primeras dos

semanas. (20)

Después del nacimiento, la vasculatura pulmonar sufre una rapida remodelacién cuya finalidad
es la de reducir en forma abrupta la resistencia vascular pulmonar. Conforme el pulmén se
adapta a la vida extrauterina, la remodelacion en el primer mes continda siendo acelerada, para
posteriormente crecer a menor ritmo. Poco se conoce acerca de la remodelacion temprana del
desarrollo postnatal, de tal forma que fallas en la misma en presencia de un corazon
anatémicamente normal, condiciona hipertensién pulmonar persistente y en aquellos nifios con
cardiopatia congénita, la remodelacién anormal puede eventualmente llevar a enfermedad

vascular pulmonar. (16,19,21)

En épocas recientes se considera que el desarrollo arterial pulmonar postnatal se divide en tres

estadios que se sobreponen: (22)

Estadio | que corresponde a la adaptacion a la vida extrauterina, que dura desde el nacimiento

hasta aproximadamente los cuatro dias. (22)
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Estadio Il que es el de la estabilizacion estructural, que se inicia al nacimiento, se intensifica a

los cuatro dias y dura hasta las tres o cuatro semanas de edad.(22)
Estadio Ill que es el de crecimiento y que se continda hasta la edad adulta. (22)

La resistencia vascular pulmonar se incrementa a lo largo de la gestacién, del que una
significativa proporcion es secundaria al incremento del tono del musculo liso vascular
pulmonar, y la otra a la disminucion de la tensiébn de oxigeno a la que esta sometido

permanentemente el feto. (20,23)

METABOLISMO PULMONAR

El pulmén durante la vida fetal cumple con una serie de funciones metabdlicas que le son
indispensables para la adaptacion a la vida extrauterina. Como ejemplo, la sintesis del
surfactante alveolar en el pulmén se incrementa dramaticamente durante el Ultimo mes de la
gestacion. Los acidos grasos derivados del metabolismo se incorporan en parte en los
fosfolipidos. Enzimas antioxidantes como la glutation peroxidasa, la catalasa y la
superoxidodismutasa, también se desarrollan durante la vida fetal, aunque con ritmos
diferentes. Estos antioxidantes probablemente protegen al pulmén al momento del nacimiento

de las lesiones teéricas inducidas por el oxigeno. (15)

En la vida fetal se encuentran niveles bajos de actividad del cortisol, a pesar de lo cual los
fibroblastos pulmonares tienen la capacidad de convertir cortisona a su metabolito activo
cortisol. El tejido pulmonar también es rico en receptores de glucocorticoides comparado con
otros tejidos fetales, los que se incrementan conforme se avanza en la gestacion. Los
glucocorticoides pueden afectar mas de un tipo celular del pulmén y pueden inducir mas de una

proteina y RNA mensajero. (15, 24)

El pulmon fetal es el mayor érgano de la sintesis de prostanoides y se ha encontrado que es el
mayor sitio blanco de la vitamina D, apreciandose cantidades significativas de sitios de union

del 1,25-dihidroxicolecalciferol, que ya no se encuentran posterior al nacimiento. Las células
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neuroepiteliales del pulmén fetal muestran inmunoreactividad a la serotonina y sustancias
similares a la bombesina, las que se incrementan conforme avanza la gestacién, lo que sugiere
que las células endocrinas pulmonares puedan tener alguna funcién en la adaptacion pulmonar.

(15)

Las prostaglandinas de las series E y F estan presentes durante el parto tanto en la circulacién
materna como en la fetal y actualmente se considera que hay suficiente evidencia de que estan
involucradas en la transicién de la circulacion fetal a la neonatal. La prostaglandina PGF alfa en
el feto y en el recién nacido es un potente vasoconstrictor de la circulaciéon pulmonar. El
tromboxano A2, que es un metabolito de la ciclooxigenasa es otro potente vasoconstrictor que
se produce en el pulmén del feto, sin embargo, no parece ser el responsable del mantenimiento
de la elevada resistencia vascular pulmonar en el feto. Los leucotrienos se forman a partir del
acido araquidénico por la via de la 5-lipooxigenasa cuya actividad se ha demostrado en los
pulmones fetales tan temprano como las 12 a 18 semanas de gestacion, encontrandose que

tienen actividad constrictora tanto fetal como neonatal. (15)

La permeabilidad del conducto arterioso en la vida fetal en buena medida se mantiene por la
produccion de prostaglandina PGE2 y PGI2, asi como por los metabolitos monohidroxi 11, 12 y
15 del acido araquidénico y aunque el conducto arterioso produce mas prostaglandina PGI2 que
PGE2, se ha demostrado que existe mayor sensibilidad a esta Ultima. Recientemente se ha
identificado que la adenosina es un potente vasodilatador implicado también en el

mantenimiento de la permeabilidad del conducto arterioso. (15,25)

LIQUIDO PULMONAR

En este asunto es necesario considerar los compartimientos del pulmén fetal que son:

v" La microcirculacioén.
v" El intersticio

v" Los espacios aéreos potenciales alvéolos después del nacimiento(26)
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El liquido intersticial que es drenado por los linfaticos, tiene una concentracion de proteina que
es 100 veces superior a la que se obtiene del liquido de la traquea fetal. A pesar de esta gran
diferencia de proteina transepitelial, es la secrecién de cloro, a través de generar un gradiente
osmaético, la que condiciona que el liquido fluya de la microcirculacién hacia el intersticio y de
éste al espacio aéreo potencial. El volumen del liquido que ocupa los espacios aéreos
potenciales, se incrementa de la mitad de la gestacion al término de la misma, en una cantidad
cinco a seis veces mayor, y la produccion horaria de liquido pulmonar de 2 ml/kg a la mitad se
incrementa a 5 ml/kg al término de la gestacién. Estos cambios se atribuyen al aumento de la

microvasculatura pulmonar asi como al area de superficie del epitelio. (26)

La remocion y descenso del volumen del liquido continGa varias horas después del nacimiento,
en que, por medio de la bomba de sodio del epitelio pulmonar y la presion transpulmonar
asociada a la inflacion de los pulmones después del nacimiento, drenan liquido de los espacios
aéreos hacia el intersticio, incrementando en consecuencia la diferencia de la presion osmotica
entre el plasma y el liquido intersticial. Al entrar el aire a los pulmones no sélo desplaza liquido,
sino que también disminuye la presion hidrostatica de la circulacion pulmonar e incrementa el
flujo sanguineo pulmonar, y cerca del 10% del liquido pulmonar sale de los pulmones por los
vasos linfaticos, los que a su vez drenan hacia el conducto toracico y de éste a la vena cava
superior. Condiciones que incrementan la presion de la microvasculatura pulmonar, como
hipoxemia o insuficiencia cardiaca y aquellas asociadas con concentraciones bajas de las
proteinas plasmaticas, como es el caso del neonato prematuro, pueden disminuir el proceso de
la eliminacion del liquido pulmonar, contribuyendo en algunas ocasiones al desarrollo del SDR.

(26,27)

RESPIRACION FETAL Y NEONATAL

En el feto la respiracion es intermitente, para hacerse continua después del nacimiento. La
causa de este cambio no se ha dilucidado completamente; lo que si es cierto es que el
concepto tradicional de que el trabajo de parto y el parto mismo producen una asfixia fetal
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transitoria que estimula a los quimiorreceptores periféricos para inducir la primera respiracion, la
que después se mantiene por el impulso de otros estimulos como cambio de temperatura.
Actualmente se considera que la respiracion después del nacimiento se mantiene méas por
accion de mediadores hormonales y quimicos, que por baja tensién del oxigeno o por estimulos
sensoriales. En el feto las evidencias de respiracion se han demostrado desde épocas
tempranas de la gestacion, identificandose ademas, que solo se produce durante el suefio REM
movimiento rapido de los ojos, sin embargo, es claro que no es la responsable del intercambio

de gases, el cual necesariamente se realiza por la placenta. (23)

Diversos factores intervienen en la iniciacion de la primera respiracion:

Estimulos fisicos:

Cutaneos, como gradiente de temperatura (frio), tactiles, luz, gravedad, la salida de un medio

acuatico a uno aéreo, todo eso conlleva un cambio de presion. (23)

Estimulos quimicos:

La seccion del cordén umbilical provoca una serie de cambios asficticos en los gases arteriales

del RN: hipoxia, hipercapnia y acidosis leve.(23)
Estos cambios son captados por los quimioreceptores centrales (bulbares) y periféricos

(carotideos, aérticos) y permiten mantener las respiraciones siguientes. (23)

Ventilacion pulmonar:

La primera respiracion expande los pulmones. (23)

Necesita de fuerza para vencer la viscosidad del liquido pulmonar y la resistencia elastica del

tejido pulmonar. (23)

Durante la primera inspiracion se requiere de presiones de hasta 60 cm de agua para expandir

los pulmones y permitir la entrada de aproximadamente 40 ml de aire. (23)
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Un rol fundamental cumple el surfactante, sustancia tensoactiva, que reduce la tension
superficial creada por el establecimiento de la interfase liquido-aire sobre la superficie
alveolar de los pulmones(29)

El surfactante disminuye la tensién superficial y evita el colapso de los alvéolos durante
la expiracion(15)

En la segunda inspiracion, para alcanzar un volumen de unos 30 a 35 ml de aire, se
necesita presiones de sélo 30 a 40 cm de agua(15)

Las respiraciones siguientes requieren presiones positivas altas de 20 a 30 cm de agua,
que disminuyen en las respiraciones posteriores(15)

Estas presiones se originan por el cierre de la glotis y favorecen la eliminacién del
liquido pulmonar hacia la circulacion general(15)

El intercambio gaseoso se hace ahora a nivel del alvéolo pulmonar. (8)

La mayoria del oxigeno se transporta ligado a la Hemoglobina(Hb) (1,39 ml por g. de
Hb).(8)

La particularidad del RN es la existencia de la Hb fetal, que representa el 70% del total
de la Hb. (9)

La Hb fetal tiene una afinidad mayor por el oxigeno que la Hb definitiva del RN y del
adulto.(15)

Esto explica que la Pa02 deba disminuir en forma importante para desunirse de él,
desature y aparezca cianosis.(1)

A lainversa, la afinidad disminuye en caso de hipertermia, hipercapnia y acidosis.(16)
La compresion producida por los movimientos respiratorios del térax ayudan a eliminar
grandes cantidades de liquido y secreciones de las vias aéreas.(17)

Se produce, ademas, reabsorcion de liquidos que pasan a los linfaticos y vasos
sanguineos.(7)

A las pocas horas el arbol respiratorio esta limpio y la capacidad residual funcional es
casi normal. (9)

Cambios cardiovasculares en el recién nacido.(15)
15



e La circulacién fetal esta dispuesta de tal manera que la sangre que contiene mas
oxigeno llega a las coronarias, cerebro y extremidades superiores, mientras que la
sangre con menos oxigeno va por la aorta descendente hacia la placenta.(15)

e Los pulmones, con resistencia vascular muy alta, sélo reciben el 3 al 7% de la sangre
gue sale de los ventriculos.(17)

« Esta resistencia vascular elevada depende de la vasoconstriccién arteriolar activa
producida por la sangre pobre en O2 que reciben.(9)

« El momento critico para la adaptacién cardiovascular ocurre con la primera respiracion,
que provoca la expansiéon pulmonar y el aumento de la PaO2.(15)

e El pinzamiento del cordon umbilical eleva transitoriamente la presion de la aorta,(23)

e La vasodilatacion pulmonar reduce la presién en la arteria pulmonar y reduce el retorno
venoso a la auricula derecha, lo que disminuye mas la presion en la auricula

derecha(26)

La estabilidad de la caja toracica del neonato asi como otras funciones del sistema respiratorio,
dependen de la fase del suefio en la que se encuentra el neonato. En el suefio REM hay
disminucién de los reflejos propioceptivos, lo que ocasiona entre otras cosas pérdida del tono
muscular intercostal, lo que a su vez provoca disminucién de la rigidez de la caja toracica,
favoreciendo la contraccién diafragmatica, que a su vez deformara las costillas durante la
respiracion, dando como resultado la respiracion paradédjica. La misma deformacién toracica
puede disparar el reflejo frénico intercostal que inhibira de manera temprana la inspiracion. Por
lo tanto, la ventilacion durante el suefio activo (REM) es irregular y mas rapida que en el suefio

quieto (NO-REM). (23,29)

Durante el suefio REM el volumen corriente no presenta cambios, si bien el flujo ventilatorio
inspiratorio (volumen corriente/duracion de la inspiracion) y el volumen minuto se incrementan.
Esta situacion origina una ventilacion que produce fatiga, la cual adquiere mayor relevancia en

el caso del nifio prematuro, quien tiene menor cantidad de fibras musculares y con facilidad se
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fatiga. Aunque esto Ultimo pudiera estar compensado por el reflejo de Hering-Breuer, que en

especial es intenso en el pretérmino, aquél también es inhibido durante el suefio REM. (29)

Durante el suefio NO-REM (quieto o profundo), los esfuerzos ventilatorios del nifio se
contrarrestan por la resistencia del pulmén y de la pared toracica al rebote elastico y, por la
resistencia al movimiento del aire y los tejidos. El neonato tiene fuerzas musculares que se
oponen a la ventilacion igual a las del adulto, pero tiene resistencia nasal mas baja y rebote
elastico de la pared toracica mas alto, que el del adulto. El resultado del rebote elastico o
adaptabilidad total y de la resistencia de todo el sistema es constante en tiempo, y su medicién
permite inferir con qué rapidez, después de una inspiracién activa, retornard de manera pasiva
a su posicién de reposo, bajo la fuerza del rebote elastico que actla contra la resistencia al
flujo. Esta constante de tiempo es de alrededor de 0.29 segundos en el neonato y de 0.55
segundos en el adulto, de tal modo que la frecuencia respiratoria en reposo de 30 a 50/min en
el recién nacido es casi el doble de la del adulto. Cualquier problema que reduzca la
adaptabilidad total del sistema (incremento en la dureza como en el SDR), disminuye la
constante de tiempo y por tanto incrementara la frecuencia ventilatoria en reposo. Esta elevada
frecuencia ventilatoria del neonato es el principal factor que eleva la ventilacion/minuto, la
ventilacion alveolar y el consumo de oxigeno, todos los cuales cuando se comparan tomando
como referencia la superficie corporal, son muy similares a los del adulto. Tal comparacion por
lo general adquiere mas valor cuando se efectlan estudios metabdlicos y no respiratorios.

(23,25,27,29)

El intercambio de gases entre los tejidos y el ambiente es la finalidad fundamental de la
respiracion pulmonar y celular. Por tanto, ésta no serd util sin la participacion de la circulacion,
la cual transporta y entrega el oxigeno a los tejidos. Cualquier alteracion entre el flujo de gases
y la circulacién pulmonar reducira la eficiencia del intercambio. Este desequilibrio se puede
evaluar en de terminados grupos de alvéolos por medio de la relacién ventilacién/perfusién

(Va/Qc). (15)
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FISIOLOGIA ADAPTACION A LA VIDA EXTRAUERINA

El paso mas importante en la adaptacion de un RN a lavida extrauterina es el establecimiento
de la ventilacionpor lo que se requiere la extraccion del liquido pulmonar,el cual es rico en sodio
150 mEqg/L y clorol57mEg/L. El epitelio pulmonar secreta cloro y liquido pulmonardurante la
gestacion hacia la luz alveolar través del canal epitelial de sodio, lo cual genera un
gradienteosmético fluyendo asi el liquido de la microcirculaciénpulmonar a los alvéolos a una

velocidad de 2 a 5 mL/kg/h. (23,25)

Su secrecion comienza a disminuir con el trabajo departo hasta en 45% en las seis horas
previas al nacimientodebido al incremento en las concentraciones de catecolaminasmaternas
las cuales originan un cambio funcionaldel epitelio pulmonar secreta cloro, absorbiendo sodio y
liquido pulmonardel espacio alveolar pulmonar.Asociado a este fenomeno, el incremento de la
presiénparcial de O2 con las primeras ventilaciones favorecela vasodilataciéon capilar pulmonar
y facilita laabsorcion del liquido al espacio vascular en combinaciéncon la presion hidrostatica y

osmdtica presente enel plasma. (5,7,9)

Habitualmente la eliminacién del liquido pulmonar requierede dos a tres horas, y el drenaje del
intersticio a lacirculacién se completa en seis horas; sin embargo, si estose ve obstaculizado, se

ocasiona incremento en el grosorde la membrana alvéolo capilar desarrollando TTRN.(25)

6. ETIOLOGIA

Las causas que pueden provocar el cuadrode dificultad respiratoria en el neonato son muy

variadas tanto a nivel pulmonar como extrapulmonar. (8)

En la historia clinica sera importante conocer los antecedentes familiares, curso del embarazo,
patologia materna como diabetes, edad gestacional, tipo de parto, momento de inicio del
distrés. Destacar si es un pretérmino si recibié induccién de la maduraciéon pulmonar. Importa si
existe rotura de membranas previo al parto, caracteristicas del liquido amniético, elementos

clinicos y paraclinicos de infeccibn materna, si recibié analgesia, anestesia, elementos
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indicadores de pérdida de bienestar fetal Dips Il, bradicardia, taquicardia fetal, tipo de

reanimacion necesaria y test de Apgar.(9,23,24)

Trabajo de parto .- La ccompresion intermitente del torax facilita eliminacion del liquido

pulmonar la presion que se requiere para inflar un pulmoén sin aire: 10-50 cm H20 ,ademas
pproduce aumento de catecolaminas y otras hormonas que nos lleva a la inhibicion de la
secrecion del liquido pulmonar, reabsorcion pasiva y diferencias en la presion oncotica entre
espacios aéreos, intersticio y vasos sanguineos, mientras que la reabsorcion activa es por

transporte de sodio hacia el exterior del espacio aéreo.(5)

Sin trabajo de parto .- Se produce retraso en la eliminacion de liquido pulmonar, lo que

lleva a un atrapamiento del aire alveolar y descenso de la distensibilidad pulmonar. (5)

7. FISIOPATOLOGIA

Aunque la causa precisa dela TTRN no esta perfectamente aclarada, lamayoria de los autores
estan de acuerdo conla teoria inicial de Avery y cols., que postulanque esta entidad se produce
por la distensibnde los espacios intersticiales por elliquido pulmonar que da lugar al
atrapamientodel aire alveolar y el descenso de ladistensibilidad pulmonar, trayendo todoello

como consecuencia la taquipnea, signomas caracteristico de este cuadro. (4,6,9)

Aunque su causa verdadera se desconoce se reconocen tres factores relacionados.(8)
En funcién de la fisiopatologia se consideran 3 factores relacionados (9)

v' Reabsorcion tardia del liquido pulmonar fetal (9)

v" Inmadurez pulmonar (9)

v Deficiencia leve de surfactante (9)
El retraso en la absorcién de liquido pulmonar va a producir el cuadro clinico presente en la
TTRN, por ausenciade compresion toracica (parto por cesarea)o por hipersedacion materna o

bienporaumento del liquido inspirado en cuadrosde aspiracion de liquido amniotico claro la
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acumulacion del liquido produce una disminucion en la distensibilidad pulmonar, atrapamiento
de aire alveolar y un aumento en la resistencia de la via area, lo que produce la dificultad

respiratoria caracteristica, ademas de aumentar el riesgo de edema pulmonar. (23,27)

Las situaciones involucradas en la disminucion de la absorcién son: hipoproteinemia,
hipertension pulmonar y disfuncion ventricular ya que aumentan la presién venosa central
disminuyendo la absorcién del liquido por el sistema linfatico. Algunos autores han relacionado
la disminucién en la depuracién del liquido pulmonar con el parto por cesarea ya que el parto
via vaginal haria una leve presién sobre el térax favoreciendo la expulsién del liquido. Otro
factor que se ha asociado a la TTRN es la deficiencia de surfactante pulmonar en estos

neonatos. (23,24,30)

Inmadurez pulmonar es uno de los factores principales de TTRN, relaciona
lectinaesfingomielina madura, pero fosfatidilglicerol negativo, ya que la presencia de esta indica
maduracion pulmonar completa.(12)

Finalmente, algunos mantienen que laTTRN puede ser consecuencia de una inmadurezleve del
sistema de surfactante. Encualquier caso, lo que se produce es un retrasoen el proceso de
adaptacién pulmonar ala vida extrauterina, que habitualmente seproduce en minutos y en estos

neonatos seprolonga durante varios dias.(23)

Durante la vida intrauterina los alveolos pulmonares distendidos se encuentran llenos de un
trasudado producido por los capilares pulmonares. El pulmén del recién nacido (RN) sufre una
serie de adaptaciones trascendentales que modifican la circulacion fetal. EI reemplazo del
liguido pulmonar fetal por aire, es un fendbmeno mecéanico que requiere de la aplicacion de
presiones transpulmonares elevadas para lograr insuflar el pulméon en las primeras

respiraciones; estas fuerzas deben superar tres elementos: (23;27)

0 Viscosidad del liquido pulmonar(27)
0 Tension superficial(27)
0 Resistencia de los tejidos. (27)
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La expansion del térax, asi como el primer llanto, hacen que los bronquios aspiren aire que
llena los alveolos pulmonares, se libera una sustancia tensoactiva denominada surfactante que
evita el colapso alveolar con la espiracién. Cualquier alteracién en estos mecanismos de
adaptacién, provoca alteracion pulmonar y la aparicion de un sindrome de dificultad

respiratoria.(24)

El cambio de la respiracién intrauterina mediante la placenta, por la extrauterina a través del
pulmén, le da una caracteristica Unica a estos problemas, que en gran medida se produce por
una alteracion de la adaptacion cardiopulmonar al medio externo. Hay problemas respiratorios

propios del prematuro y otros que ocurren principalmente en el RN a término.(23)

El SDR es un estado clinico de causa variada, que se caracteriza por una respiracién anormal
con alteracion del intercambio gaseoso, la oxigenacion y la eliminacién del anhidrido carbdnico;
constituye una de las afecciones mas frecuentes en el RN. En la gran mayoria los casos se
produce por afecciones del propio sistema respiratorio, aunque otras veces es secundaria a

afecciones cardiacas, nerviosas, metabdlicas o musculares.(23)

8. FACTORES DE RIESGO

La TTRN se desarrolla en recién nacidos prematuros o después de parto por cesarea sin
trabajo de parto, ya que los mecanismos para la reabsorcién de liquido no han sido iniciados.
En una revision de 29.669 partos, la TTRN se presentd con mayor frecuencia en recién nacidos
por parto cesarea que por via vaginal 3.1% versus 1.1%. El edema pulmonar puede complicar

la deficiencia en surfactante y contribuir a un aumento en la necesidad de soporte respiratorio.

()

TTRN ocurre dos a tres veces mas frecuente en madres diabéticas. El mecanismo puede estar
relacionado con el clearence de liquido disminuido del pulmén fetal diabético, la cual ocasiona
una mayor ocurrencia de neonatos macrosémicos lo que puede conllevar a parto prolongado o

mayor nacimiento por cesarea lo que incrementa la frecuencia de taquipnea transitoria. (9)
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El asma maternal también es un factor de riesgo, aunque el mecanismo es desconocido. En un
estudio, recién nacidos de madres asmaticas tuvieron mas probabilidad de tener TTRN que los

controles.(6)

Factores obstétricos

0 Cesérea sin trabajode parto.- Ya que el 1/3 liquido pulmonar, 2/3 restantes eliminados
por reabsorcién de capilares y linfaticos, mediada por catecolaminas, existe una mayor
incidencia de dificultad respiratoria en todas las edades gestacionales en los nifios que
nacen de cesarea(7)

0 Edad gestacional.- Es mas frecuente en RNT o cercanos al término (36-37
semanas).(6)

0 Sedacion materna(7)

o Administraciénexcesiva de fluidoterapia a la madre durante el parto(7)

0 Pinzamiento tardio del cordén umbilical (tiempo optimo menos de 45 segundos) hace
gue incrementan la presién venosa central, con disminucion del retorno venoso vy
linfatico, comprometiendo la reabsorcion del liquido pulmonar fetal y aumento del
riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido.

o0 Enfermedadesmaternas (9)

Diabetes(9)

e Trastornos hipertensivos(9)

Infecciones(9)

Asma. (9)

0 Ruptura de membranas y caracteristicas del liquido amni6tico.(7)

Factores neonatales

v Sexo masculino los corticoides y la prolactina, TSH y hormonas sexuales, poseen

relacion en maduracién surfactante, debido a que en el sexo masculino existe una
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menor velocidad de crecimiento y maduracion de los pulmones ocasionando
disminucion de la respuesta beta adrenerguica en las vias aereas. (24)

v' Parto prolongado.(24)

v' Apgar bajo < 7(7)

v' Macrosomia.(9)

9. CUADRO CLINICO

o
*

% Predomina taquipnea (60-120/min.)(23)

Ademas puede existir:

- Retraccion leve a moderada(5)

- Diametro toracico anteroposterior normal o aumentado.(8)

- Murmullo pulmonar normal o algo disminuido.(7)

- Aleteo nasal(9)

- Cianosis.(20)

- FiO2 no superior a 50% y de corta duracién menor 5 dias. (22)

- Laclinica puede agravarse en las primeras 6-8 horas, para estabilizarse posteriormente
y, a partir de las 12-14 horas, suele autolimitarse a los 3-4 dias despuésdel nacimiento.
(17,19)

- No se suelen encontrar ruidos pulmonares patolégicos, no estertores ni roncus.(18)

10. DIAGNOSTICO

Se basa en el cuadro clinico.

Biometriahematica indice de neutrdfilos, y recuento total de neutrofilos hemocultivo
» Reactantes de fase aguda (PCR)

« Hematocrito capilar

* Glicemia

« Electrolitos (Na, K, Ca)(24)
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Rx de térax :
v Hiperinsuflacién(24)

v' Trama vascular pulmonar prominentes(23)

v Fisuras interlobares aumentadas de tamarfiopor la presencia de liquido(9)

v' Aplanamiento y depresiéon del diafragma,(3)

v/ Cardiomegalia (22)

Escalas Para Valoracion De Dificultad Respiratoria

TABLA Il ESCALA DE DOWNES

SIGNOS 0 1

Frecuencia <59 x 60 - 80 X~

respiratoria

=81 x

Cianosis central No Con aire ambiental Con 02 al 40% o
apneas

Entrada de aire Buena Regular Mala

Quejido espiratorio No Débil, audible con Audible a distancia

fonendoscopio

Retracciones No Moderadas

subcostales

Marcadas

Fuente: Componente Normativo Neonatal. Ministerio de Salud Publica Ecuador. Agosto 2008. Pg 96

Elaborado por: José H. Segura M.

v" Puntuacion:

v/ - 1-3: dificultad respiratoria leve = Oxigeno al 40% con Hood.

v’ - 4-6: dificultad respiratoria moderada = Presion positiva continua de la via aérea

(CPAP)

v’ - 27: dificultad respiratoria severa = ventilacion mecanica.(23)
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TABLA Ill ESCALA DE SILVERMAN-ANDERSON:

SIGNOS 0 1 2

Movimientos téraco- | Ritmicos y Torax inmovil. Disociacion

abdominales regulares abdomen en téraco-abdominal
movimiento

Tiraje intercostal No Leve Intenso y constante

Retraccion xifoidea | No Leve Intenso

Alteo nasal No Leve Intenso

Quejido respiratrio No Audible con Audible sin
estetoscopio estetoscopio

Fuente: Componente Normativo Neonatal. Ministerio de Salud Publica Ecuador.Agosto 2008 Pg.97.

Elaborado por: José Segura M.

Clasificacion Radioldgica

Grado 1 .-Infiltrado reticular difuso (23)

Grado 2 .- Infiltrado reticular difuso, broncogramas aéreos que no sobrepasan la silueta

cardiaca. (23)

Grado 3.- Infiltrado reticular difuso, broncogramas aéreos, borramiento de bordes de la

silueta cardiaca. (23)

Grado 4.- Opacificacion total (vidrio esmerilado) y desaparecimiento de la silueta

cardiaca.(23)

11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

o Sindrome de mala adaptacion pulmonar.
o Neumonia

0 Sepsis.

o Enfermedad de Membrana Hialina leve.

0 Aspiracién meconial.
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o0 Cuadros post asfixia.

o0 Cardiopatia Congénita.(17)

TABLA IV DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TAQUIPNEA TRANS ITORIA.

Tipo de Edad | Inicio | Antecedentes Exploracion Gasometria Rx De Comentarios
Dificultad <6 >6 Térax
Respiratoria | horas | horas
TTRN +++ - Cesarea Taquipnea Hipoxemia Hiperinsufla | Lo més
frecuente leve derrame | cidon en frecuente
en cisuras RNAT
SAM +++ - Aspiracion Meconio en Hipoxemia Patrén en Diagnostico
meconial Pos traquea moderada - panal de por historia
madurez grave abejas clinica
NT/NM ++ + Hipoxia | murmullo Leve - Diagnostica
reanimacion vesicular Moderada
enfermedad
lruidos
pulmonar
cardiacos
Neumonia ++ +++ FR infeccién Séptica o Hipoxemia Condensaci | Ayudan
vertical o DR acidosis 6n o similar | PCRYy
nosocomial mixta a otro DR Hemograma
HPP +++ + A veces asfixia | A veces Hipoxemia Casi DD con CC
moderada soplo suave | Refractaria siempre dificil
normal
Cardiopatia | + +++ - Soplos Hipoxemia Puede ECGy
Congénita cardiomegali | variable orientar el ECO-G
alCC diagnostico | suelen ser
diagndsticos
RNAT: Recién Nacido A Termino; FR: Factores de Riesgo; DD: DiagnosticoDiferencial; CC: Cardiopatia

Congénita; ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva; ECG: Electrocardiograma; ECO.C: Ecocardiograma.

Fuente: RODRIGO RAMIREZ FERNANDEZ. Manual de Neonatologia Hospital Clinico Universidad de

Chile. Capitulo 19: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA Pg. 258.

Elaborado por: José H. Segura M.
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12. TRATAMIENTO

El tratamiento es principalmente de soporte ya que la TTRN es una condiciéon benigna y
autolimitada. El oxigeno suplementario debe proporcionarse por canula nasal, mascarilla o
Hood para mantener la saturacion de oxigeno sobre 90 por ciento. Raramente los recién
nacidos con TTRN requieren mas de 40 por ciento de oxigeno inspirado. Sin embargo, si la
concentracion de oxigeno requerido es mayor de 40% o el recién nacido aumenta su esfuerzo
respiratorio asi como la taquipnea, algunos centros utilizan la presién positiva continua de la via
aérea (CPAP). (19,20)

Las medidas de apoyo incluyen mantener un ambiente térmico neutral y un adecuado aporte
nutricional. Una frecuencia respiratoria mayor de 60 a 80 por minuto o esfuerzo respiratorio

aumentada contraindican la alimentacion oral. (17,18)

Métodos De Oxigenacion Y Ventilacion Neonatal

La presién positiva continua es aquella que brinda durante la inspiracién y la espiracién, presion

continua a través de mascarilla facial, catéter nasal o por canula endotraqueal.(16)

Casco cefélico (head box, en inglés).- Técnica para brindar oxigeno en una pequefia camara
gue cubre toda la cabeza. Es el modo mas eficiente y simple para brindar atmosfera enriquecida
de oxigeno para un neonato que respira espontaneamente y quien cursa con insuficiencia
respiratoria leve. Con este método se pueden ofrecer concentraciones de oxigeno que pueden
llegar hasta el 100%, siempre a través de un aparato que humidifique el oxigeno y sélo en

casos de ausencia del mismo, utilizarlo directamente. (17)

Presidon positiva continua  (PPC, en inglés, CPAP).-Es aquélla que brinda durante la

inspiracion y la espiracion, presion continua a través de mascarilla facial, catéter nasal, catéter
nasofaringeo o por canula endotraqueal. En general permite manejar presiones de 1 hasta 10

cm de H20.(17)
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Las dos técnicas de PPC que usa el autor son la de la canula endotraqueal y la nasofaringea.
La primera s6lo en los casos en que, estando el paciente recibiendo asistencia mecanica a la
ventilacién, se inicia el destete del ventilador suspendiendo la presion positiva intermitente

(PPI) y dejando solo la PPC. (18)

Ventilacion mecénica. - La ventilacién artificial con un ventilador mecanico es sélo un

medio de ganar tiempo para que el paciente se recupere, caracteristicas en cuanto a las cuatro

fases de la ventilacién mecanica, que son:

El inicio de la inspiracion(18)

La inspiracion(18)

El final de la inspiracién(18)

La espiracion.(18)

Antibioticos.

Si la taquipnea persiste mas de cuatro a seis horas o si los recuentos de globulos blancos o su
férmula diferencial estan alterados deberan obtenerse cultivos sanguineos y comenzar la

cobertura antibiotica con Ampicilina y un aminoglicésido.(16)

Alimentacion

Debido al riesgo de aspiracién un recién nacido con frecuencia respiratoria mayor a 60 no debe
alimentarse por via oral.(22)
- Silafrecuencia respiratoria es menor a 60 se permite la alimentacion oral.(22)
- Si la frecuencia respiratoria se encuentra mayor a 60 pero menor a 80 se permite la
alimentacion con sonda nasogastrica.(22)

- Cuando la frecuencia respiratoria s mayor se indica alimentacién parenteral. (23)
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La evolucion natural es de mejoria gradual de los signos respiratorios a medida que se
reabsorbe el liquido pulmonar fetal. El tratamiento consiste en el apoyo con oxigeno para
mantener saturaciones aceptables y ocasionalmente, la presién positiva continua de las vias
respiratorias (PPCVR) e incluso asistencia respiratoria endotraqueal para obtener la

oxigenacion y la depuracion del dioxido de carbono adecuadas.(28)

Generalmente, la TTN se resuelve en un plazo de 24 horas pero puede persistir durante varios
dias y en sus formas mas severas puede asociarse con enfermedad secundaria pulmonar

deficiente de surfactante y en casos extremos, hipertension pulmonar persistente.(9)

Diuréticos

Se ha demostrado que la furosemida afecta la dinamica de liquido en el pulmén tanto por
acciones diuréticas como no diuréticas. En teoria, la diuresis debe aumentar la presién oncética

del plasmay el agua extraida de los pulmones en el lecho vascular pulmonar.

Los Unicos beneficios de la furosemida, es decir, la mejoria transitoria de la oxigenacién y la
incapacidad de entubacion dentro de tres dias, no superé al riesgo de efectos secundarios

cardiovasculares graves.

Por lo tanto, segin dos ensayos aleatorios se contraindica la administracion habitual de
furosemida para tratar TTRN, a pesar de que hay un aumento en la pérdida de peso, pero no

hay ningin beneficios en la disminucién o duracion de los sintomas respiratorios.(10)

Aunque la TTRN es en general una afeccién benigna autolimitante, resulta muy beneficioso
acortar su curso clinico al poder lograrse sin efectos secundarios. La aceleracion de la
depuracion del liquido pulmonar retenido deberia mejorar la oxigenacion, acortar el curso clinico
y podria reducir las tasas de complicacion. Generalmente, la separacion de las madres de sus

recién nacidos es indeseable.(25,28)
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Atenciéon inmediata

Evaluar antecedentes maternos y perinatales, y determinar factores de riesgo.
Recepcidn de recién nacido en cuna de procedimientos pre calentada.

En presencia taquipnea, dar O2 segln requerimientos.

Se aspiran secreciones

Prevenir alteraciones de la adaptacion extrauterina y deteccién precoz
complicaciones.

Establecer hip6tesis diagnostica y solicitar evaluacion médica.

Medir gases de cordon.

Realizar procedimientos de rutina perinentes en inmediato

Coordinar observacion dirigida.

Instalar hood a FIO2 indicada (generalmente no mayor a 50%)

Instalar monitor cardiorespiratorio y saturémetro.

Rescatar evaluar e informar resultados de exdmenes.

Solicitar evaluacion en 2 horas, para posible hospitalizacién y coordinar con unidad
para eventual cupo.

Mantener incubadora de transporte preparada.(29)

Atencion RN Hospitalizado

Ingreso de recién nacido a UTI

Se recibe en cuna de procedimientos, para mejor manipulacion y posible presencia
de complicaciones.

Posicionar al RN en semifowler.

Instalar monitor multiparametros.

Instalar hood con FIO2 indicada por indicacion médica.

Inspeccion general del paciente.

Instalar via venosa con SG al 5 0 10%.

Se realiza examen fisico acucioso enfatizando signos de dificultad respiratoria.
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% Instalar SOG a caida libre, por régimen cero

% Prevencion y/o tratamiento de infecciones.

% Manejar ambiente terapéutico neonatal

% Manejo de exdmenes solicitados y medicamentos indicados.
% Fomentar vinculo con los padres y mantenerlos informados.

% Mantener atencion continua con evaluacién médica.(29)

13. EVOLUCION

Dado que la evolucion de este trastorno es generalmente benigno, el manejo es conservador
con oxigeno y liquidos endovenosos, y aunque se ha estudiado eluso de sustancias para
acelerar la reabsorcionde liquido pulmonar como aminofiiina,betaagonistas, vasopresina

ydiuréticos, ninguno a demostrado efectividad.(30)

14. PRONOSTICO

La taquipnea transitoria del recién nacido es autolimitada y suele durar no mas de tres dias sin

riesgo alguno de disfuncion pulmonar. (18)

Dado que en estos recién nacidos, lasinfecciones aparecen con relativa frecuencia (aunque con

buena evolucién),debe evitarse los periodos de hospitalizaciénprolongados innecesarios.(15,16)

15. COMPLICACIONES.

Acidosis

Suele presentarse en aquellos neonatos que teniendo el SDR no han recibido un tratamiento
adecuado desde el nacimiento, lo cual se hace mas patente cuando tienen el antecedente de
sufrimiento fetal agudo. Cuando es respiratoria pura (hipercapnia sin déficit de base) no

requiere de infusion de bicarbonato de sodio y se corrige con la asistencia ventilatoria.(25)

Desequilibrio Hidroelectrolitico

Con el uso de calentadores radiantes y fototerapia, las pérdidas insensibles son dos a tres

veces mayores que lo que de manera normal sucede, por lo que puede presentarse, si se
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descuida el tratamiento al respecto, deshidratacion e hipernatremia. En estos casos es
necesario llevar un estricto equilibrio de los liquidos que se administran, cuantificar la orina y
determinar la densidad urinaria, esta Ultima por lo menos cada 24 horas. Cuando el laboratorio
notifica hiperpotasemia debera confirmarse con el electrocardiograma y en su caso, tratarse. En
ocasiones la hiperpotasemia no es real y sélo producto de una toma de sangre que

parcialmente sufri6 hemdlisis.(23,25)

Hiperbilirrubinemia

El 85% de los nifios con insuficiencia respiratoria presentan ictericia. De éstos 30 a 40%
alcanzan cifras superiores a 12 mg/dL de bilirrubina indirecta, con el riesgo de desarrollar
kernicterus, por lo que para evitar estas evoluciones naturales es muy importante el uso de la
fototerapia en forma preventiva. Lo anterior a pesar de la recomendacién contraria, que se
apoya en un sélo trabajo internacional, en el que se reportdé que no pareciera que fuera de
utilidad la fototerapia preventiva. Lo que es un hecho, es que utilizando la fototerapia preventiva
excepcionalmente se requiere llegar a la exanguinotransfusion por hiperbilirrubinemia
multifactorial (no incluye a la incompatibilidad sanguinea). Hay que tener presente que cuando a
los pacientes se les manifiesta la ictericia estando bajo un calentador radiante (algunos de los
cuales tienen la fototerapia incluida), éstos no seran de gran utilidad para el tratamiento de la
ictericia ya que la lampara se encuentra a una altura y distancia mayor de 50 cm del paciente, lo
que disminuye su eficacia y favorece la hiperbilirrubinemia. Se recomienda en tales casos el uso
de una lampara de fototerapia individual cuidando que no cubra la fuente radiante de calor, 0 en
su defecto usar la fototerapia de las denominadas de concentracion que no interfieren con el

calentador radiante.(23,25,27)

Hipoglucemia

Es importante que se detecte oportunamente con tira reactiva semicuantitativa para evitar la
posibilidad de dafio neuroldgico. Se previene cubriendo los requerimientos ya mencionados del
metabolismo basal, aportando un extra mas para cubrir las otras demandas energéticas
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adicionales por la condicién critica y el estrés. En caso de que la cinta reactiva marque igual o
menos de 45 mg/dL, debe cuantificarse la concentracién sérica de glucosa por la posibilidad de

falsos positivos.(25)

Hiperglucemia

Se presenta en 38% de los nifios con estrés grave, generalmente produce diuresis osmotica,
deshidratacién y hemorragia intracraneal, por lo que en los neonatos con SDR se recomienda
efectuar determinaciones cada cuatro a seis horas con cinta reactiva para glucosa con el fin de
diagnosticarla con oportunidad e iniciar el tratamiento especifico. En el caso de que la cinta
reactiva indique una concentraciéon mayor o igual a 130 mg/dL también debera corroborarse el

valor de la glucosa sanguinea.(26)

Estado De Choque

Es muy frecuente en los neonatos con SDR y s6lo se puede identificar con oportunidad si se
vigila en forma estrecha al paciente por medio de los registros de los signos vitales cada hora, o
ante cualquier cambio hacia el deterioro clinico por minimo que sea, asi como también por el
monitoreo electrénico. La causa del mismo generalmente es consecutiva a hipoxemia y
acidosis. El tratamiento como cualquier estado de choque debe ir enfocado hacia la causa
desencadenante, que en estos casos puede ser hemorragia intraventricular, barotrauma,
septicemia, enterocolitis necrosante y otras mas.(23) Se ha demostrado que los neonatos con

SDR tienen disminucion de la filtracion glomerular.

Insuficiencia Renal

Se ha demostrado que los neonatos con SDR tienen disminucion de la filtracion glomerular.28
Esta puede acentuarse por efectos de la hipoxemia, acidosis y choque que condicionan
obstruccion tubular y difusién retrograda del filtrado a través de los tdbulos dafiados,
secundarios a la presencia de desechos celulares. También condicionan alteraciones en el flujo

cortical que favorecen lesion tubular y pérdida de sodio asi como alteraciones mitocondriales,
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fallas en la homeostasia intracelular del calcio, liberacion de radicales libres y trastornos en el
metabolismo de la adenina. En ocasiones cuando existen todos estos dafios la lesién puede ser
tan acentuada que se requerird de instalar dialisis peritoneal. Las indicaciones de la misma en
general se apoyan cuando existe hipercalemia superior a 7 mEg/L acompafiada de trastornos
electrocardioGRAFICOs tipicos de la misma; en presencia de hipernatremia mayor de 170

mEQ/L; o en casos de insuficiencia cardiaca con sobrecarga de liquidos, entre otras.(3,23,25)

Hipertension Pulmonar Persistente

Se debe sospechar en el momento en que el nifio con SDR tiene una insuficiencia respiratoria
de gravedad progresiva que a pesar de los cambios en los valores maximos permisibles de las
variables del ventilador como PPI,PPFE y Fi02 no se logra incrementar la tension arterial de
oxigeno. Una situacién que siempre debe considerarse en estos casos, es que si existe estado
de choque, puede equivocamente establecerse el diagndstico de hipertension pulmonar
persistente y lo que en realidad existe, es un estado de choque, que bien identificado y tratada

su causa resolvera el problema.(23,25)

Si en las condiciones maximas del ventilador, la Pa0, continla baja, se debera tomar
gasometria simultdnea de las arterias radial derecha y la umbilical, de tal forma que si existe
una diferencia en la Pa02mayor de 10 mm Hg a favor de la primera, indicar que existe
cortocircuito de derecha a izquierda a nivel del conducto arterioso. Cabe sefalar que la
ausencia de esta diferencia no excluye necesariamente esta complicacion, como sucede en los

casos donde existe una amplia comunicacion a través del agujero oval.(23,25,27)

El tratamiento incluye entre otros a la hiperventilacion producida al incrementar los ciclos por
minuto del ventilador con la finalidad de producir alcalosis respiratoria con cifras superiores de
pH de 7.45. Se pueden probar en caso de no tener buena respuesta tolazolina a dosis inicial de
1 a 2 mg/kg por infusién continua en un lapso de 10 minutos, con la condicion de haberse
descartado malformaciéon cardiaca. Este medicamento puede producir hipotensién o
hipertension arterial, distensiéon abdominal, hemorragia del tubo digestivo o insuficiencia renal,

34



por lo que su uso debe estar restringido a los centros de segundo o tercer nivel de

atencion.(23,24)

Infecciones

Por lo frecuente de las maniobras invasivas que se realizan en estos nifios, las infecciones
intrahospitalarias son de ocurrencia frecuente, lo que puede condicionar infeccién local como
flebitis, infeccion en el sitio de instalacion de un catéter u otras del tipo de neumonia o

septicemia. (23)
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IV. METODOLOGIA.

Para dar cumplimiento al problema planteado y responder con los objetivos propuestos, se

desarrollo el siguiente disefio metodoldgico.

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION.
El presente trabajo de investigacion se realizo en el area de Neonatologia del
Hospital José Maria Velasco Ibarra del canton Tena, el mismo que se encuentra ubicado en la
cabecera cantonal, en la Avenida 15 de Noviembre y Eloy Alfaro, durante el periodo

Septiembre 2009, Mayo 2010.

B. VARIABLES.

Variable Dependiente Variable Independiente
Taquipnea Transitoria Recién Nacidos
1. Identificacidn.

v' Caracteristicas generales del RN

« Edad gestacional del recién nacido
» Edad del recién nacido.

e Sexo

e Peso al nacer.

« APGAR

v' Signos y sintomas de la TTRN

« Frecuencia respiratoria entre 60 — 120 por minuto.
e Aleteo nasal

e Tiraje intercostal

» Retraccién xifoidea

* Quejido respiratorio
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v Factores de riesgo maternos
 Edad

e Tipo de parto
o Vaginal
o Cesarea
= Programada
e Con trabajo de parto.
e Sin trabajo de parto.
e Embarazo Gemelar
« Patologia Materna.
0 Anemia
o Diabetes
o Asma
o Otros
* Numero de Gesta.
* Retraso de clampe6 de cordon.
+ Edad del Recién nacido con TTRN
0 1-59 Minutos
o 1-6 Horas
0 7-24 Horas
0 >24 horas

v' Complicaciones y evolucién del recién nacido

e Complicaciones Del Recién Nacido
o Neumonia
0 Hipoxia
0 Hipoglicemia
o Ninguna

e Tiempo de hospitalizacion
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0 <24 horas
0 24-48 horas
0 48 - T72horas
0 >72 horas

«  Evolucion.
o Favorable
o Desfavorable

e Condicion de egreso.

o Alta
o Fallece.
2. Definicion de Variable.

Recién nacido .- Es el producto de la concepcion que nace vivo. Se usa el término desde el
nacimiento hasta los 28 dias de vida.

Taquipnea Transitoria.- Es un trastorno respiratorio que generalmente se observa poco
después del parto.

Edad de recién nacidos .- Tiempo transcurrido en semanas desde el primer dia de la fecha de
la ultima menstruacion hasta el momento del nacimiento.

Sexo.-Condicidn organico, masculino o femenino

Peso al nacer .- Primera medida del peso del recién nacido obtenido en las primeras 24 horas
de vida expresada en gramos

Tipo de parto .- Salida del nifio ya sea por via vaginal o cesarea.

APGAR.- Valoracion del estado general del recién nacido del primer y cinco minutos de Vida
Factores de riesgo maternos. -es la o situacién que aumenta las probabilidades de una madre
de contraer una enfermedad.

Edadmadre .- NUmero de afios desde el nacimiento hasta el momento de la captacién de la

paciente.
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Numero de gestaciones .- Numero de veces que la madre ha llevado un embrién o feto en su
interior

Cesarea.- Tipo de parto en el cual se practica una incision quirdrgica en el abdomen y el Gtero
de la madre para extraer uno o mas fetos

Patologia materna.- Presencia de enfermedad en el periodo de gestacion.

Embarazo Gemelar.- Embarazo en que coexisten dos 0 mas fetos en la cavidad uterina.
Tiempo de hospitalizacién .- Tiempo de estancia dentro del hospital.

Evolucion.- Accién y efecto de evolucionar, desarrollo de las cosas o de los organismos, por
medio del cual pasan gradualmente de un estado a otro.

Condicién de egreso. - Condicion en la que el recién nacido es egresado del centro

hospitalario.
3. Operacionalizacion
VARIABLE ESCALA INDICADOR

SIGNOS Y SINTOMAS

Frecuencia Respiratoria Ordinal 0. % 60 - 80 respiraciones

por minuto.

1. % 80 —120 respiraciones

por minuto

2. % >120 respiraciones

por minuto.

Aleteo Nasal Nominal 0. % Sl se observo

1. % NO se observo
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Tiraje intercostal Nominal 0. % Sl Presento

1. % NO Presento

Retraccion xifoidea Nominal 0. % Sl Presento

1. % NO Presento

Quejido respiratorio Nominal 0. % Sl Audible

1. % NO Audible

Edad del Recién nacido | Ordinal 0. % 1-59 Minutos
con TTRN
1. % 1-6 Horas

2. % 7-24 Horas

3. % >24 horas

40




Edad Gestacional

Del R.N.

Ordinal

% Pretérmino<37

semanas

% Atérmino 37 — 41

semanas

% Postérmino>41

semanas

Sexo del R.N.

Nominal

% Masculino

% Femenino

Peso

Ordinal

% <2500 gramos

% 2500 — 4000 gramos

% >4000 gramos

APGAR

Al 1 min

Continua

%0-3

% 4-6

% 7-10
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APGAR

Al'5 min Continua 0. %0-3

1. %4-6

2. %7-10
Factores de riesgo | Ordinal 0. % <15 afos
maternos

1. % 16 a 35 afios
Edad madre

2. % >35 afios
Parto Normal Nominal 0. %Sl

1. % NO
Cesarea Programada Nominal 0. % SlI

1. % NO
Cesarea con trabajo de | Nominal 0. %Sl
parto

1. % NO
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Ceséarea sin trabajo de | Nominal % Sl
parto
% NO
Embarazo gemelar Continua Numero
Numero de gestas Ordinal %1
%2-3
% 3-4
%> 4
Patologias prevalentes Ordinal % Anemia
% Diabetes
% Asma
% Otros
Tiempo de clampeo de | Ordinal %Il< 45 segundos

cordon umbilical.

% > 45 segundo
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Complicaciones Ordinal 0. % Neumonia
1. % Sepsis

2. % Hipoxia

3. % Hipoglicemia

4. % Ninguna

Evolucién Nominal 0. % Favorable

1. % Desfavorable

Tiempo de hospitalizacion Ordinal 0. % <24 horas

1. % 24-48 horas

2. % 48 — 72horas

3. % >72 horas

Condicién de egreso Nominal 0. % Alta

1. % Fallece

C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION.

El presente es un estudio de tipo observacional transversal, en Recién Nacidos hospitalizados

en el Servicio de Neonatologia del Hospital José Maria Velasco lbarra (HIMVI)
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D. POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO

Todos los Recién Nacidos que nacieron en el Hospital José Maria Velasco lIbarra, de

Septiembre 2009 a Mayo 2010.

MUESTRA

Todos los nifios con signos y sintomas de TTRN, nacidos y atendidos en el Hospital José Maria

Velasco lbarra.

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

Segun los objetivos planteados y en términos generales para la investigacion:

Se realizo una solicitud para acceder a los archivos estadisticos de los recién nacidos que

fueron atendidos en el servicio de neonatologia.

Toda la informacién que se obtuvo fue de manera secundaria.

Una vez en estadistica se recepto la lista estadistica, y se accedié a las historias clinicas para
obtener informacién necesaria guiados con la historia clinica perinatal es decir en el formulario
051, los mismos que se registraron, en una ficha de recoleccién de informacién previamente

elaborada (ANEXO1), considerando las variables en estudio, tomados de la historia clinica.

Todo fue de mucha ayuda revise las notas de evolucion de los recién nacidos para conocer el

manejo y las complicaciones que presentaron los pacientes con TTRN.
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V. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION.

PROCESAMIENTO

Una vez recolectados los datos en las fichas respectivas, se procedié a agruparlos e ingresarlos

en el paquete estadistico SPSS v 18.

ANALISIS
Para el analisis de informacion se aplico estadistica de frecuencia y porcentaje.
Ademas en variables cuantitativas se aplic6 medidas de tendencia central.

Luego se elabordGréficos y tablas de acuerdo al programa estadistico en mencién, los mismos
que facilitaron la interpretacion de datos, para llegar a establecer conclusiones vy

recomendaciones.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se realiz6 un estudio de tipo observacional de corte transversal.

GRAFICO # 1 DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON TAQU IPNEA
TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARR A.

TTRN, 3%

Fuente secundaria, revision de Historias Clinicas.
Investigador: José Segura.

El Hospital José Maria Velasco Ibarra, reporta en el periodo septiembre 2009 a mayo 2010 un
total de 1372 nacidos vivos, de los cuales 48 presentaron Taquipnea Transitoria (3%).

(GRAFICO # 1).

Es decir por cada 100 nacidos vivos 3,49 presentaron taquipnea transitoria. Un estudio
realizado en el Hospital civil Guadalajara Dr. Juan Menchaca Mexico 2000, se registraron 5372
nacidos vivos de los cuales presentaron taquipnea transitoria 110(2%), por cada 100 nacidos

Vivos 2 presentaron taquipnea transitoria, similares a los hallados en nuestro estudio.

En relacion con lo que publica la literatura la prevalencia de taquipnea transitoria es alrededor
de 11 por cada 1.000 nacidos vivos.Aproximadamente 1 a 2 % de todos los recién nacidos

desarrollan taquipnea transitoria, lo que se relaciona con nuestro estudio.
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GRAFICO # 2 DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO EN RECIEN NA CIDOS CON
TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE MARIA VEL ASCO
IBARRA.

BEMASCULINO mFEMENINO

Fuente secundaria, revision de Historias Clinicas.
Investigador: José Segura.

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales estan distribuidos sexo

masculino 29 (60%) y del sexo femenino 19 (40%). (GRAFICO # 2).

En cuanto a la distribucion de acuerdo al sexo de los recién nacidos, predominé el sexo
masculino en relacion al femenino. Un estudio realizado en el Hospital civil Guadalajara Dr.
Juan Menchaca Mexico 2000, se registraron 110 recién nacidos que presentaron Taquipnea
Transitoria de sexo masculino siendo 70 (64 %) y de sexo femenino 40(36%), similares a los

hallados en nuestro estudio.

La literatura manifiesta que la taquipnea transitoria es mas frecuente en el sexo masculino en
relacién al femenino, debido a que en el sexo masculino existe una menor velocidad de
crecimiento y maduracién de los pulmones ocasionando disminucién de la respuesta beta
adrenerguica en las vias aereas.. En nuestro estudio se cumple lo que manifiesta ya que la

mayoria de nifios con taquipnea transitoria pertenecen al sexo masculino.
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GRAFICO # 3 DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE PARTO EN RECIEN
NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JO SE MARIA
VELASCO IBARRA.

ENORMAL mCESAREA

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas.
Investigador: José Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; de acuerdo al tipo de parto los cuales

estan distribuidos en parto normal 20(42%), cesarea 28(62%). (GRAFICO # 3).

En cuanto a la distribucidn de acuerdo al tipo de parto los recién nacidos, predomino la cesarea
con relacién al parto normal. Un estudio realizado en el Hospital Médica Sur México 2000 a
2007, reporto un registrodel 302 recién nacidos de los cualesobtenidos por cesarea fueron
51.3% y desarrollaron taquipnea transitoria, mientras que las mujeres que presentaron trabajo
de parto sélo 40.5% presentd taquipnea transitoria, similares a los hallados en nuestro estudio.

La literatura manifiesta que la taquipnea transitoria es 11 veces mas frecuente en nifios
obtenidos por cesarea en comparacion a los obtenidos por parto normal.

En nuestro estudio se cumple lo que manifiesta ya que la mayoria de nifios con taquipnea

transitoria fueron obtenidos por cesarea.
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GRAFICO # 4 DISTRIBUCION SEGUN CESAREA DE RECIEN NACIDOS
CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE MAR 1A
VELASCO IBARRA.

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas.
Investigador: losé Segura.

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; de los cuales se obtuvieron por cesarea no
programada 7 (25%), cesarea programada 21 (75%) . A su vez las cesareas con trabajo de

parto 10(36%), las cesareas sin trabajo de parto 18(64%). (GRAFICO # 4).

Cabe sefialar que en nuestro estudio existié6 un predominio de recién nacidos con taquipnea
transitoria obtenidos por cesarea programada, y sin trabajo de parto lo que tiene relacion
directa con lo que sefala la literatura ya que hay exceso de liquido pulmonar como resultado de
no haber experimentado la fase de labor y falta de exposicion a las catecolaminas por lo que es

un desencadénate directo de dicha patologia.
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GRAFICO # 5 DISTRIBUCION SEGUN EMABARAZO GEMELAR D E MADRE
DE RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN E L HOSPITAL
JOSE MARIA VELASCO IBARRA.
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Fuente secundaria, revision de Historias Jinicas,
Investigador Jose Segura

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; de los cuales en embarazo gemelar 2(4%)
presentaron taquipnea transitoria en el recién nacidos dos en los dos casos, embarazos con

recién nacidos Unicos presentaron 46 (96%). (GRAFICO # 5).

Cabe sefialar que en el periodo en estudio existieron cuatro embarazos gemelares de los cuales

2(50%) presentaron taquipnea transitoria.

La literatura manifiesta que un factor de riesgo para presentar taquipnea transitoria es el
embarazo gemelar.
En nuestro estudio se cumple lo que manifiesta ya que el 50 % de embarazos gemelares que

existieron presentaron taquipnea transitoria.

51



GRAFICO # 6 DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD GESTACIONAL EN
RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSP ITAL
JOSE MARIA VELASCO IBARRA.

W £3%

33%

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas.
Investigador: José Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales estan distribuidos de acuerdo a
la edad gestacional menos de 37 semanas pretérminol6 (33%), entre 38 y 41 semanas de

gestacion a término 30 (63%) y mas de 42 semanaspostérmino 2 (4%). (GRAFICO # 6).

En cuanto a la distribucién de acuerdo al edad gestacional de los recién nacidos, predomindlos
recién nacidos entre 38 y 41 semanas. Un estudio realizado en el Hospital Civil Guadalajara Dr.
Juan Menchaca Mexico 2000, se registraron 110 recién nacidos que presentaron Taquipnea
Transitoria 53 (48%) fueron pretemino menos de 37 semanas, 49(45%) fueron a termino entre

37 y 41 semanas, Yy 8 (7% )fueron postermino mas de 42 semanas.

La taquipnea transitoria es mas frecuente en recién nacidos a término en relaciéon a los
postérmino y alos prétemino.
En nuestro estudio se cumple este enunciado que manifiesta ya que la mayoria de nifios con

taquipnea transitoria presentaron una edad gestacional entre 38 y 41 semanas.
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TABLA V DISTRIBUCION SEGUN EL PESO EN RECIEN NACID OS CON
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL HOSPITAL JOSE MARIA VELAS CO

IBARRA.

PESO FRECUENCIA PORCENTAIJE

<2500 10 21%

2500 A 4000 33 69%

>4000 5 10%

TOTAL 48 100%
Media Mediana | Moda Minimo Méaximo
3003,92 2983,50 | 3249 1180 4160

Fuente secundaria, revision de Historias Jinicas,
Investigador Jose Segura

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales estan distribuidos de acuerdo al
peso al nacimiento menos de 2500 gramos 10 (21%), entre 2500 y 4000 gramos 33 (69%) y
peso mas de 4000 gramos 5 (10%), presento una media de 3003,92, una mediana de 2983,5,

una moda de 3249, un peso minimo de 1180 y un peso maximo de 4160. (Tabla # V).

En cuanto a la distribucién de acuerdo al peso de los recién nacidos con taquipnea transitoria,
predomind el peso comprendido entre 2500 y 4000 gramos. Un estudio realizado en el Hospital
Civil Guadalajara Dr. Juan Menchaca México 2000, se registraron la media del peso de 2712

gramos un peso maximo de 5420 gramos y un peso minimo de 840 gramos.

La literatura manifiesta que la taquipnea transitoria es mas frecuente en nifilos que presentan
peso bajo para la edad gestacional ya que es mas dificil la adaptacion a la vida extrauterina, en
relacion a los de peso adecuado y alto para la edad gestacional.

En nuestro estudio observamos que la mayoria de nifios con taquipnea transitoria presentaron

peso comprendido entre 2500 y 4000 gramos.
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GRAFICO # 7 DISTRIBUCION SEGUN EL APGAR EN RECIEN NACIDOS
CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE MARIA
VELASCO IBARRA.
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Fuente secundaria, revision de Histarias dinicas,
Investigador: José Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales estan distribuidos de acuerdo al
APGAR de 0 a 3 al minuto 1(2%), 4 a 6 al minuto 32(67%), y de 7 a 10 al minuto 15(31%).
APGAR de 0 a 3 a los cinco minutos 0 (0%), de 4 a 6 a los cinco minutos 10(21%), 7 a 10 a los
cinco minutos 42(79%) (GRAFICO # 7).

En cuanto a la distribucién de acuerdo al APGAR en el estudio existié un predominé de 4 a 6 al
minuto, y de 7 a 10 alos 5 minutos en los recién nacidos que presentaron taquipnea transitoria.
Un estudio realizado en el Hospital Médica Sur México 2000 a 2007, se registraron que los
recién nacidos con taquipnea transitoria presentaron un APGAR menos de siete al minuto 270
(89%) lo que se asemeja a nuestro estudio.

La literatura manifiesta que el APGAR del recién nacido en la taquipnea transitoria se encuentra
en valores menos de siete especialmente a los cinco minutos ya que este tiene un mayor valor
prondstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad.

En nuestro estudio no se cumple lo que manifiesta ya que la mayoria de nifios con taquipnea

transitoria presentaron un APGAR mayor de siete a los cinco minutos.
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GRAFICO # 8 DISTRIBUCION SEUN EDAD MATERNA EN RE CIEN
NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE
MARIA VELASCO IBARRA.

EDAD DE LA
MADRE < 15

2%

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas,
Investizadar Jose Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; la distribuciéon de acuerdo a la edad de la
madre fue la siguiente menor de 15 afios 1 (2%), de 16 a 35 afios 32 (67%), y mayores de 36

afos 16 (31%). (GRAFICO # 8).

Cabe sefialar que la mayoria de madres de recién nacidos que presentaron taquipnea
transitoria estuvieron comprendidas entre 16 a 35 afios. Un estudio realizado en el Hospital Civil
Guadalajara Dr. Juan Menchaca México 2000, se registraron que la edad de la madre entre 15
y 35 afios fue de 107(97,3%) y la edad de la madre menos de 15 afios y mayor a 35 afios fue

de 3(2,7%). Similar a nuestro estudio que mayoritariamente estuvieron entre 16 a 35 afos.

La literatura manifiesta que un factor de riesgo obstétrico es la edad de la madre especialmente
las madres afiosas.
En nuestro estudio no se cumple lo que manifiesta ya que la mayoria de madres cuyos nifios

presentaron taquipnea transitoria en su mayoria fueron las comprendidas entre 15 y 35 afios.
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GRAFICO # 9 DISTRIBUCION SEGUN EL NUMERO DE GESTAS DE
MADRES DE RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORI A EN EL
HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA.
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Fuente secundaria, revision de Historias Jinicas,
[nvestigacior José Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; la distribucion de madres de recién
nacidos con taquipnea transitoria segun el numero de gesta fue la siguiente, entre cero y una
gesta 10(21%), de dos a cuatro gestas 21(44%), y mas de cinco gestas 17(35%). (GRAFICO #

9).

Cabe sefialar que la mayoria de madres de recién nacidos, que presentaron taquipnea
transitoria de acuerdo al nimero de gestas fue de dos a cuatro, con una estrecha diferencia
con las mayores de cinco gestas, por lo que en nuestro estudio se debe tener en cuenta que la
taquipnea transitoria es mas frecuente en las madres multiparas. Un estudio realizado en el
Hospital Civil Guadalajara Dr. Juan Menchaca México 2000, segun el nimero de gestas cuatro

0 mas 26(23,6%), y tres 0 menos gestas 84(76,4%) lo que no se relaciona con nuestro estudio.
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GRAFICO # 10 DISTRIBUCION SEGUN PATOLOGIAS MATERN AS EN
RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HO SPITAL
JOSE MARIA VELASCO IBARRA.
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Fuente secundaria, revision de Histarias dinicas,
Investigador: José Segura.

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; la distribucion de acuerdo a patologias
maternas fue la siguiente, anemia en 20(42%), diabetes 1(2%), asma 3 (6%), no presentaron

ninguna patologia 24(50%). (GRAFICO # 10).

Cabe destacar que 24 (50%) no tuvo ninguna patologia asociada sin embargo los recién
nacidos presentaron taquipnea transitoria. Un estudio realizado en el Hospital Médica Sur
México 2000 a 2007, se observo que el asma se presenté en cuatro pacientes, de ellas, tres
tuvieron productos que desarrollaron taquipnea transitoria; mientras que con respecto a
diabetes se presento en siete madres, de las cuales cuatro presentaron taquipnea transitoria.

Como sefiala la literatura la taquipnea transitoria es mas frecuente cuando existen
antecedentes patolégicos como diabetes especialmente por que los nifios son macrosémicos lo
gue ocasiona parto prolongado o terminacion del embarazo por cesarea aumentando la

frecuencia de dicha patologia, en relacion al asma la literatura sefiala que existe predisposicion
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genética de una hiporespuesta a los beta adrenérgicos ya que este es importante en el

incremento de la absorcion y disminucién de la produccién del liquido pulmonar.
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GRAFICO # 11 DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE CLAMPEO EN RECIEN
NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE
MARIA VELASCO IBARRA.

ETIEMPO DE CLAMPEO m<45seg > 45 seg

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas.

Investigador: losé Segura.
Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales presentaron un tiempo de
clampeo del cordén umbilical menor de 45 segundos 36(75%), y tiempo de clampeo mayor a 45

segundos 12(25%). (GRAFICO # 11).

Cabe sefialar que la mayoria de recién nacidos con taquipnea transitoria presentaron el tiempo
de clampeo del cordén umbilical en menos de 45 segundos. Segun estudios clinicos
controlados realizados en las Ultimas dos décadas no evidencian mayor ocurrencia de esta
afeccioén en los nifios en quienes se realizé el pinzamiento tardio del cordon. En cambio si hay
reportes de mayor frecuencia respiratoria durante las primeras tres horas de vida que no
requiere tratamiento.

Como sefiala la literatura la taquipnea transitoria es mas frecuente cuando se produce el
pinzamiento tardio del cordén umbilical por lo que no hay relacién con nuestro estudio ya que la
mayoria de nifios que presentaron taquipnea transitoria el tiempo de clampeo fue menos de 45

segundos.
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GRAFICO # 12 DISTRIBUION SEGUN EL TIEMPO DE INICIO DE
TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE MARIA VEL ASCO
IBARRA.

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas,
Investigador Jose Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; cuyo tiempo de inicio estuvo distribuido de
1 a 59 minutos 37(77%), 1 a 6 horas 11(33%), de 7 a 24 horas 0(0%) y mas de 24 horas 0(0 %).

(GRAFICO # 12).

En cuanto a la distribucion de acuerdo al tiempo de inicio de taquipnea transitoria en el estudio

existié un predominio de 1 a 59 minutos.

La literatura manifiesta que esta patologia se presenta inmediatamente después del nacimiento
hasta las primeras 6 horas de vida extrauterina, lo que esta en relacién con nuestro estudio ya
gue la mayoria de nifios presentaron taquipnea transitoria inmediatamente después del
nacimiento.
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GRAFICO # 13 DISTRIBUCION SEGUN LOS SIGNOS EN RECIEN
NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HOSPITAL JOSE
MARIA VELASCO IBARRA.
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Fuente secundaria, revision de Histarias dinicas,
Investigadar: Jose Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; la distribucion de acuerdo de los signos
fue la siguiente, retracciones si presentaron 33 (69%), no presentaron retracciones 15 (31%);
aleteo si presentaron 32(67%), no presentaron aleteo 16(33%); tiraje si presentaron 29(60%),

no presentaron tiraje 19(40%); quejido si presentaron 35(73%), no presentaron quejido

13(27%), (GRAFICO # 13).

La literatura manifiesta que la taquipnea transitoria se caracteriza clinicamente por presentar
aleteo nasal, tiraje intrcostal, retracciones y quejido inmediatmente del hacmento.

Cabe sefalar que la mayoria de recién nacidos que presentaron taquipnea transitoria tuvieron
los signos que identifica a la misma inmediatamente del nacimiento como sefala la literatura.
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GRAFICO # 14 DISTRIBUCION SEGUN FREUENCIA RESPIRATO RIA EN
RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN EL HO SPITAL
JOSE MARIA VELASCO IBARRA.

30

25 50%

20

31%
15 A

0 | T T T 1
60A 80 80A 120 120 FRECUENCIA RESPIRATORIA

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas,
Investigador Jose Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales presentaron una frecuencia
respiratoria entre 60 a 80 respiraciones por minuto 15(31%), entre 80 a 120 respiraciones por

minuto 24(50%)y mas de 120 respiraciones por minuto 9(19%). (GRAFICO # 14).

Cabe sefialar que la mayoria de recién nacidos con taquipnea transitoria presentaron una
frecuencia respiratoria entre 80 y 120 respiraciones por minuto, como se sefiala en la literatura
el principal signo es el aumento de la frecuencia respiratoria en las primeras horas de vida

extrauterina.
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GRAFICO # 15 DISTRIBUCION DE LA EVOLUCION DE TAQ UIPNEA
TRANSITORIA EN RECIEN NACIDOS EN EL HOSPITAL JOSE MARIA
VELASCO IBARRA .
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Fuente secundaria, revision de Historias dinicas,
Investigador: José Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; la distribucion de acuerdo a evolucién fue

la siguiente, favorable en 46(96%), desfavorable en 1(4%), (GRAFICO # 15).

Cabe destacar que 2 (4%) tuvieron una evolucién desfavorable uno fallecid, y el otro fue
transferido a un hospital de tercer nivel. Un estudio realizado en el Hospital civil Guadalajara Dr.
Juan Menchaca México 2000, se registraron 108 (98%) los cuales tuvieron evolucién favorable,
mientras que 2(2%) evolucion desfavorable, casi similar a nuestro estudio.

Como sefiala la literatura la evolucién de la taquipnea transitoria es favorable en la mayoria de
nifios que presentan dicha patologia, en ocasiones hay evolucion desfavorable cuando existen

complicaciones tales como neumonia, sepsis, por lo queexiste relacidon con nuestro estudio.
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TABLA VI DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES EN RECIE N
NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL HOSPITAL JOSE MARIA
VELASCO IBARRA.

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAIJE

NEUMONIA 4 8%
HIPOXIA 6 12%
HIPOGLICEMIA 7 15%
NINGUNA 31 65%
TOTAL 48 100%

Fuente secundaria, revision de Historias dinicas,
Investigador: losé Segura.

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; los cuales presentaron complicaciones
tales como neumonia 4(8%), hipoxia 6(12%), hipoglicemia 7(15%) y no presentaron ninguna

complicacion 31(65%). (Tabla # VI).

Cabe sefalar que la mayoria de recién nacidos con taquipnea transitoria no presentaron
ninguna complicacion, y de los que presentaron complicaciones la mas frecuente fue la
hipoglicemia. Un estudio realizado en el Hospital Civil Guadalajara Dr. Juan Menchaca México
2000, se registran complicaciones en 72(65%) de los recién nacidos que presentaron taquipnea
transitoria las cuales fueron hipoglicemia 55(50%), otras complicaciones 14(13%), ictericia
34(31%) y 20(18%) sepsis de estos cuatro presentaron neumonia, con lo que se relaciona que

de las complicaciones la mas frecuente también fue la hipoglicemia.

La literatura manifiesta que en la taquipnea transitoria puede existir complicaciones aunque la
mayoria evoluciona de manera favorable sin ninguna complicacion, y los que presentan pueden
presentar hipoglicemia especialente por que se produce un retardo en el inicio de alimentacion
por via oral, la neumonia se relaciona si exiten antecedentes prenatales sugiern dicha infeccion.
En nuestro estudio se cumple lo que manifiesta ya que la mayoria de nifios con taquipnea
transitoria no presento ninguna complicacion y los que presentaron la que predomino fue la

hipoglicemia.
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TABLA VII DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE HOSPITALIZAC ION EN
RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL HOSPIT AL JOSE
MARIA VELASCO IBARRA.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE

<24 H 0 0%

24 - 48 H 7 15%

48 - 72 H 3 6%
>72 H 38 79%
TOTAL 48 100%

Media Mediana Moda Minimo Maximo
77,42 72,00 96 24 110

Fuente secundaria, revisian de Historias dinicas,
Inwaestigador: Jose Segura,

Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco |barra; los cuales estaban distribuidos de acuerdo
al tiempo de hospitalizacion, menos de 24 horas 0(0%), de 24 a 48 horas 7(15%), de 48 a 72
horas 3(6%), mas de 72 horas38(79%), se presento una media de 77,42, una mediana de 72,
una moda de 96, un tiempo de hospitalizacion minimo de 24 y un tiempo de hospitalizacion

maximo de 110. (Tabla # VII).

En cuanto a la distribucion de acuerdo al tiempo de hospitalizaciénlos recién nacidos con
taquipnea transitoria predomino la estadia hospitalaria mas de 72 horas. Un estudio realizado
en el Hospital Civil Guadalajara Dr. Juan Menchaca México 2000, se registraron la media del
tiempo de hospitalizacién 48 horas, tiempo maximo de 72 dias y un tiempo minimo de 48
horas.La literatura manifiesta que en la taquipnea transitoria el tiempo de hospitalizacion es de
48 a 72 horas como promedio y con evolucion favorble, En nuestro estudio se cumple lo que
manifiesta ya que la mayoria de nifios con taquipnea transitoriaestuvieron hospitalizados 72

horas.
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GRAFICO # 16 DISTRIBUCION DE ACUEDO A CONDICION D E EGRESO
DE RECIEN NACIDOS CON TAQUIPNEA TRANSITORIA EN E L HOSPITAL
JOSE MARIA VELASCO IBARRA.
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Fuente secundaria, revisidn de Historias dinicas.

Investigador; Jose Segura,
Durante el periodo Septiembre 2009 a Mayo 2010 fueron atendidos 48 neonatos con Taquipnea
Transitoria en el Hospital José Maria Velasco Ibarra; la distribucién de acuerdo a la condicion de

egreso fue la siguiente, alta 47(98%), fallece 1(2%), (GRAFICO # 16).

Un estudio realizado en el Hospital civil Guadalajara Dr. Juan Menchaca Mexico 2000, se
registraron 108 (98%) los cuales tuvieron alta en buenas condiciones, mientras que 2(2%)

fallecieron, casi similar a nuestro estudio.

La literatura manifiesta que en los nifios que presentan taquipnea transitoria la mayoria tienen
alta en buenas condiciones solo un pequequefio porcentje puede fallecer por las
complicaciones que se presentan en el transcurso de la hospitalizacion.

En nuestro estudio se cumple lo que manifiesta la literatura ya que la mayoria de nifios

egresarén en buenas condiciones.
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Protocolo De Prevencion Taquipnea Transitoria Del R ecién Nacido

Taquipnea transitoria.- Alteracion transitoria en la adaptacién respiratoria neonatal. Se
caracteriza  por taquipnea (frecuencia respiratoria > de 60 por minuto), que inicia

inmediatamente luego del nacimiento y generalmente se resuelve antes del tercer dia de vida.

Factores de Riesgo Maternos Asociados

v" Asma Materno.

v Hijo de madre diabética

v/ Sedacién materna excesiva
v/ Tabaquismo

v" Ruptura Prematura de membranas > 24 horas.

Factores de Riesgo Recién Nacido

v" Recién nacidos a término o cercanos a término.

v' Parto por cesarea programada sin trabajo de parto.
v" Sexo masculino.

v" Macrosémicos.

v" Podalico.

v Fosfatidilglicerol negativo en liquido amniético.

v' Asfixia al nacer.

v' Pinzamiento del cordén umbilical mayor de 3 minutos.

v" Policitemia fetal.

Cuadro Clinico

v’ Dificultad respiratoria presente desde el nacimiento, evaluar Silverman.
v" Quejido espiratorio, cianosis, retracciones en las formas graves.

v' Taquipnea > 60 respiraciones por minuto.
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v Auscultacién puede ser normal o con murmullo vesicular disminuido.
Diagnostico
Si bien existen hechos clinicos y radiol6gicos que caracterizan a la taquipnea transitoria del
recién nacido, éste debe ser un diagndstico de exclusién.

Criterios clinicos

« Destaca la taquipnea.

* Requerimiento de oxigeno bajo.

Criterios radioldgicos

= Refuerzo de la trama broncovascularhiliar.

» Presencia de liquido pleural.

= Derrame en cisuras.

= Hiperinsuflacion atrapamiento aéreo: mas de 7 espacios intercostales.

= Rayos X Normal.

Diagnostico diferencial

Si la taquipnea no se resuelve en 72 horas pensar en otra patologia o en alguna complicacion.
- Sindrome de mala adaptacion pulmonar.
- Neumonia/ Sepsis.
- Enfermedad de Membrana Hialina leve.
- Aspiracién meconial.
- Cuadros post asfixia.
- Cardiopatia Congénita.

Examenes Auxiliares

Radiografia de torax antero posterior y lateral si fuera necesario.
Gases arteriales segun evolucién de la enfermedad.

Hemograma completo, PCR y hemocultivo (ante sospecha de infeccién).
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MANEJO TAQUIPNEA TRANSITORIA

Etapa Prenatal

Revisar, completar la Historia Clinica Perinatal y el Carné Perinatal.
Establezca factores de riesgo antes del nacimiento como

o Diabetes

0 Asma.

0 Sedacién materna excesiva

o Tabaquismo

0 Ruptura Prematura de membranas > 24 horas.

Escuche y responder atentamente a preguntas e inquietudes de madre de familiares.
Identificar y tratar de ser posible, los factores de riesgo descritos.
Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el mejor transporte es

intratdtero.

Etapa Prenatal

Realice, complete o revise la Historia Clinica Perinatal y el Carné Perinatal.
Establezca factores de riesgo antes del nacimiento.

Escuche y responda atentamente a preguntas e inquietudes

Identificar y tratar de ser posible, los factores de riesgo descritos.

Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad

Etapa Posnatal

Valoracion inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia

Determinar la edad gestacional y las horas/dias de vida del recién nacido.

Medidas Generales

Identificar los antecedentes y factores de riesgo tanto maternos y neonatales

Identificar y registrar en la Historia Clinica signos de peligro Manejo minimo.
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Cuidados Primarios

«  Ambiente térmico neutro.

« Vigilancia de la dificultad respiratoria.

« Lavese las manos antes y después de examinar a todo recién nacido

e Si tiene sospecha de taquipnea transitoria del recién nacido referirlo a cuidados
esenciales, manteniendo una temperatura corporal 36.5C.

« De ser posible brinde aporte de oxigeno humedo de 2 - 4 litros/min con mascarilla.

Cuidados Basicos

Si tiene sospecha de taquipnea transitoria del recién nacido referirlo a cuidados esenciales con:
a) Via periférica permeable para manejo hidroelectrolitico.
b) Oxigenoterapia
Fase | (Mascarilla 6 cabezal)
Fase Il: Administracion a presion positiva de aire (CPAP nasal) de acuerdo al
requerimiento de oxigeno.
c) Mantener temperatura axilar en 36.5C empleando método canguro 6 de ser posible
incubadora de transporte.
El inicio de alimentacion se determina de acuerdo al criterio clinico del recién nacido, tres horas
después del nacimiento se realiza valoracién integral del recién nacido para decidir el tipo de
alimentacion
Si estéd indicada la alimentacion enteral y la FR es menor de 60 x’, dar leche materna exclusiva
por succion.
Si la FR esta entre 61 y 80 X, dar leche materna exclusiva por sonda orogastrica.
Vigilar la temperatura, manteniendo ambiente térmico neutro y registrarla en la Historia Clinica.
Si la FR es mayor a 80 x” mantener en NPO.
Administrar oxigeno de acuerdo a la saturacion de oxigeno saturacion normal:
Entre 90 y 95 % para recién nacido a término, y,

Entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino.
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Realizar examenes de apoyo

Cuidados Esenciales

Tratamiento:

1. Se administra oxigeno humedo, de ser posible tibio, a través de cabezal
Fase 1) para mantener una presién de oxigeno (PaO2) normal segun los
requerimientos determinados por los gases en sangre y/o monitoreo por oximetria de
pulso de la saturacion de oxigeno en hemoglobina (SO2) la cual debe permanecer entre
88 - 95%.
2. Balance hidrico.
3. Control de funciones vitales.
4. Reposo gastrico y via periférica, hasta que la frecuencia respiratoria sea menor de 60
por minuto.
5. Mantener T°axilar en 36.5TC (incubadora).
La necesidad del uso de CPAP y ventilacibn mecanica es rara, de ser necesario derivar a

cuidados intensivos.

Cuidados Intensivos

Brindar oxigenoterapia Fase Il (CPAP nasal) y Il (Ventilacidn mecanica) de ser necesario.

Criterios de alta:

Educacién materna, Neonato sin dificultad respiratoria, frecuencia respiratoria menor de 60 por
minuto y sin requerimiento de oxigeno, asi como que control adecuado de la glicemia del recién
nacido.

Tolerancia oral al 100%.

Criterios De Referencia Y Contrarreferencia

La taquipnea transitoria generalmente es una enfermedad que se maneja en segundo nivel de
atencion
Referencia

Transferir con historia clinica perinatal y nota de referencia institucional.
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De cuidados primarios y cuidados basicos, hacia cuidados esenciales si sospecha de taquipnea
transitoria y el neonato presenta:

a. Dificultad respiratoria severa 6 moderada.

b. Dificultad respiratoria leve que persiste mas de dos horas.

De cuidados esenciales hacia cuidados intensivos, si se presenta:

a. Incremento de dificultad respiratoria que requiera apoyo ventilatorio.

b. Tiene mayor requerimiento de oxigeno para SO2 entre 88 - 95%.

c. Si el cuadro clinico se prolonga mas de 72 horas.

d. Taquipnea transitoria asociada con alguna complicacion.

Contrarreferencia

De cuidados intensivos hacia cuidados esenciales, si remite la dificultad respiratoria.

De cuidados esenciales hacia cuidados basicos, luego de estabilizar hemodinamicamente al
neonato, confirmar el diagndstico, no requerir hidratacion endovenosa y no presentar dificultad
respiratoria, realice la contrarreferencia al lugar de procedencia del neonato.

Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal del CLAP/SMR —
OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el Formulario de Hospitalizacion Neonatal.
Programar una cita para la primera visita de seguimiento o proceda a la contrarreferencia a la

unidad de origen.
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VI.

CONCLUSIONES:

De la investigacion realizada se concluye:

Que todos los recién nacidos presentaron signos y sintomas que caracterizan a dicha
patologia la misma que se presento inmediatamente al nacimiento en un periodo menor
a una hora mayoritariamente.

Dentro de los factores de riesgo maternos el principal fue la cesarea en especial la
programada y sin trabajo de parto, asi como la edad materna fue en su mayoria las
gue se encontraban entre dieciséis y treinta y cuatro afios de edad, un factor que se
encontro fue el embarazo gemelar ya que en de los pocos que hubo la mitad de ellos
presentaron taquipnea transitoria y de ellos el recién nacido dos presento, asi como
también las madres que tuvieron mas de un parto predomino la apariciéon de dicha
enfermedad, las cuales mayoritariamente no tenian una patologia asociada.

Dentro de los factores neonatales existié un predominio del sexo masculino, la mayoria
de ellos presento asfixia inicial, la edad del recién nacido estuvo comprendida entre 38
y 41 semanas de edad gestacional, asi como se encontré6 que tuvieron un peso
adecuado para la edad gestacional.

El tiempo de hospitalizacion fue mayor a 72 horas, de los cuales tuvieron una evolucién
favorable la mayoria de ellos, solo uno de ellos fallecid, y otro fue transferido a un

hospital de tercer nivel.
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VII.

RECOMENDACIONES

Mejorar el programa de control prenatal para identificar de manera oportuna los
factores de riesgo, para asi detectar en forma oportuna.

Hacer cumplir el protocolo conjuntamente con el departamento de ginecologia
en especial en la realizaciéon de cesareas programadas sin trabajo de parto,
con la finalidad de disminuir aparecimiento de nuevos casos.

Motivar a las pacientes gestantes la importancia de los controles prenatales
para evitar complicaciones en el recién nacido.

Motivar y ensefiar a las madres y futuras madres la importancia del nacimiento
de los nifios por parto normal y sus beneficios, asi como informar a las madres
que decidan la ceséarea instruirles la importancia del inicio del trabajo de parto
para asi evitar complicaciones..

El éxito de un trabajo investigativo es ponerlo en practica, para lo cual contamos
con una base de datos y un protocolo el mismo que nos guiara a identificar
factores de riesgo y modificarlos para asi disminuir la prevalencia de dicha

enfermedad
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IX. ANEXOS

ANEXO # 1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE RN. CON TAQUIPNEA

TRANSITORIA
Fecha: ndmero de HC:
Datos de la madre:
1.Edad _ (afios)<=15 15-35 >35
Embarazo gemelarSi_ No_
Numero de De gestas
Patologias maternas: Anemia _____ Diabetes Asma Otros_
Datos del Nacimiento:
1. Viaterminal del embarazo: Ceséarea Vaginal
Cesarea:Si_ No__ Programada Si: _ No: ___ Trabajo De Parto
Si:  No:__
Datos del recién nacido:
1. Peso:
2. Sexo: femenino_ masculino
4. Edad gestacional:_ (semanas)
5. Apgarl __ apgar5
Edad RN con Taquipnea Transitoria
1 — 59 minutos 1-6 horas 7-24 horas >24horas
Signos y sintomas
Frecuencia respiratorio 60 — 80
80-120_
.> 120
Aleteo nasal si; _ no: ____ tiraje subcostalsi: _ no: ___ retraccionessi: _____ no:

quejido si: no:
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V - tiempo de estancia hospitalaria:

A.<24 horas

B. 24-48 horas

C.>48horas

Complicaciones

Hipoxia Neumonia Hipoglicemia,
Condicién de egreso

Alta _ Fallecido

Evolucién

Favorable Desfavorable
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ANEXO # 2 DIAGNOSTICO DE TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO.

RECIEN NACIDO CON DIFICULTAD

RESPIRATORIA

\ 4

PRIMERAS 3 HORAS

A 4

Antecedentes
Obstétricos

Cuadro clinico

Laboratorio y

Gabinete
Rx Térax 4 Biometria
. . Y hematica normal
Signos de atrapamiento GA:
de aire
Pa0O<60

Aumento de la trama
parahiliar

Leve cardiomegalia

PaCO2 Normal o
Discreta retencion

Diagnostico

SI

Diferencial

-

NO

SI

I

Diagnostico
diferencial

TTRN  |¢

SI

Fuente: Instituto Mexicano Del Seguro Social Direccidon De Presentaciones Médica. Diagndstico y
Tratamiento de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido. México 2009. Pg. 7.

Elaborado por: José H Segura M.
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ANEXO # 3 TRATAMIENTO DE TAQUIPNEA TRANSITORIA DE L RECIEN NACIDO

RECIEN NACIDO CON TAQUIPNEA

TRANSITORIA

PRIMERAS HORAS

Ambiente Térmico
Neutro

Tipo De Alimentacién
De Acuerdo A La
Condicidn Clinica

02 para mantener

saturacion 88-95%

FR 60-80 min y SA

FR >80 min y SA
<3

FR >80 miny SA

<3 >T
v '
Allment.a}uon : ) Alimentacién con Ayunos liquidos
succion SOG parenterales.
Buscar < . Saturacion y
Silverman Anderson

Co Morbilidad o _
Complicacion Se Agrava J Mejora

Manejo especifico
envio UCIN

Fuente: Instituto Mexicano Del Seguro Social
Tratamiento de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido. México 2009. Pg. 8.

Elaborado por: José H Segura M.
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