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RESUMEN

Introduccion: El presente trabajo de investigacion esta enfocado en determinar las
actualidades sobre la taquipnea transitoria del recién nacido TTN la misma que es una
entidad que aparece posterior al nacimiento, autolimitada, benigna que evoluciona entre
24-48 horas, comun en los recién nacidos por cesarea y se caracteriza por dificultad
respiratoria secundaria a la retencion de liquidos en los pulmones y la retencién de aire
secundaria. Objetivo: Se plante6 como objetivo principal la realizacion de una revision
bibliogréfica de fuentes secundarias de informacion pertenecientes a los ultimos afios,
para lo cual se presenta un estudio observacional retrospectivo de cohorte analitico
sobre las principales actualidades de la taquipnea transitoria del recién nacido.
Metodologia: Este estudio es de tipo bibliografico y se apoya en métodos analiticos y de
investigacion cientifica que divide el tema de investigacion en secciones y a partir de ellas
permite analizar y comprender los aspectos esenciales del estudio. Las revisiones
bibliogréaficas se desarrollan recopilando adecuadamente la literatura en motores de
busqueda como: Medical Subject Headings (MeSH), Scielo, Medline plus, Redalyc,
Dialnet, Elsevier, etc. Los articulos fueron seleccionados en base a los criterios de
inclusion y exclusion. Resultados y discusion: La TTN se presenta con una incidencia
de 5,7 casos por cada 1000 nacidos siendo mas frecuente en neonatos a término (37-39
semanas) y pretérminos tardios (34-36,6 semanas) .Los factores de riesgo asociados son
hijo de madre diabética, nacimiento por cesarea, ruptura prematura de membrana, distocia
de presentacion, trastornos hipertensivos, déficit de vitamina D, prematurez, sexo
masculino, su enfoque diagndstico es por exclusion, siendo indispensable considerar los
antecedentes prenatales, natales, posnatales, y como ayuda diagnostica métodos
complementarios como la Rx de térax y la ecografia pulmonar. Conclusién: El
tratamiento de la TTN corresponde a medidas de asistencia ventilatoria, administracion
de oxigeno, presion positiva continua, restriccion de liquidos y en la actualidad se
menciona el salbutamol como uno de los tratamientos que disminuye la estancia
hospitalaria. Se mencionan ademas nuevos parametros que permitirian predecir la
severidad de la taquipnea transitoria del recién nacido.

Palabras clave: Taquipnea transitoria, autolimitada, edad gestacional, ecografia
pulmonar, salbutamol.



ABSTRACT

Introduction: The present research work is focused on determining the current situation
on transient tachypnea of the newborn TTN, which is an entity that appears after birth,
self-limited, benign that evolves between 24-48 hours, common in newborns by cesarean
section and is characterized by respiratory distress secondary to fluid retention in the
lungs and secondary air retention. Objective: The main objective was to carry out a
bibliographic review of secondary sources of information belonging to recent years, for
which a retrospective observational study of analytical cohort on the main news of
transient tachypnea of the newborn is presented. Methodology: This study is
bibliographic and is based on analytical and scientific research methods that divide the
research topic into sections and from them allows to analyze and understand the essential
aspects of the study. Literature reviews are developed by properly compiling literature in
search engines such as: Medical Subject Headings (MeSH), Scielo, Medline plus,
Redalyc, Dialnet, Elsevier, etc. Articles were selected based on inclusion and exclusion
criteria. Results and discussion: TTN presents with an incidence of 5.7 cases per 1000
births, being more frequent in term neonates (37-39 weeks) and late preterm infants (34-
36.6 weeks). The associated risk factors are the son of a diabetic mother, birth by cesarean
section, premature rupture of membrane, presentation dystocia, hypertensive disorders,
vitamin D deficiency, prematurity, male sex, its diagnostic approach is by exclusion,
being essential to consider the antenatal, natal, postnatal history, and as an aid diagnoses
complementary methods such as chest X-ray and pulmonary ultrasound. Conclusion: The
treatment of TTN corresponds to measures of ventilatory assistance, oxygen
administration, continuous positive pressure, fluid restriction and salbutamol is currently
mentioned as one of the treatments that decreases hospital stay. New parameters are also
mentioned that would allow predicting the severity of transient tachypnea in the newborn.

Key words: Transient tachypnea, self-limiting, gestational age, pulmonary ultrasound,
salbutamol.
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una condicion pulmonar que produce
insuficiencia respiratoria y es una de las condiciones clinicas comunes y complejas que
se observa en el recién nacido. Es una emergencia médica responsable del 30-40% del
total de ingresos en el periodo neonatal, ademas de ser una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad. Segun la OMS esta incide en neonatos pretérminos (menor de
37 semanas) en un 15 % y (se estima a nivel mundial nacen alrededor de 15 millones de
nifios pretérminos, cuya cifra va en aumento). Y en recién nacidos a término en un 29%.

Es una de las patologias que tiene numerosas etiologias, enfermedad de membrana
hialina, sindrome de aspiracion meconial, neumonia, hipertension pulmonar persistente
neonatal y la taquipnea transitoria del recién nacido la cual es motivo de interés en este
estudio. La taquipnea transitoria se conoce como uno de los motivos mas comunes para
desarrollar dificultad respiratoria comprendiendo en un 10% de los ingresos hospitalarios.
Siendo el resultado del aplazamiento en la absorcion de liquido pulmonar.

En la india en el afio 2017 se estudiaron 2152 recién nacidos, de los cuales 655
desarrollaron dificultad respiratoria con una incidencia de 30.4%. El sexo con mayor
incidencia fue en los recién nacidos varones y en los partos por cesarea.

En Ecuador segln la revista ecuatoriana de pediatria, el sindrome de dificultad
respiratoria es una principal causa de muerte neonatal .Chiavassa (2016) en la ciudad de
Guayaquil-Ecuador publico un estudio sobre la Taquipnea transitoria del recién nacido
en partos a término con uso de misoprostol en el hospital Alfredo Noboa Montenegro el
2015, en donde se evaluaron a 100 pacientes con embarazo a término, se clasifico a las
pacientes en grupos de edades segtn lo recomendado por la OMS en adolescentes, adultos
jévenes y adultos intermedios. El promedio de edad fue de 20 afios, observando una edad
minima de 17 afios hasta la edad maxima de 42 afios. Se observd TTN con mayor
frecuencia en el grupo de madres menores de 20 afios (adolescentes) que correspondio al
52% (26 casos), seguido en menor proporcion por el grupo de adultas jovenes (20-40
afios) con el 38% (19 casos) y se observo un pequefio porcentaje en el grupo de adultas
intermedias con el 10%, la muestra se dividié en dos grupos por aleatorizacién simple:
Grupo A con 50 pacientes sin tratamiento previo con misoprostol y Grupo B con los 50
pacientes restantes con tratamiento con misoprostol. La taquipnea transitoria estuvo
presente en 27 neonatos, y esta patologia se observo en menor proporcion (6%) en el
grupo B que recibié misoprostol intravaginal, mientras que el grupo A reporté una TTN
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de 16%. Cuando se realizo el andlisis de asociacion, se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa (p < 0,05) entre TTRN y el uso de misoprostol. Del total de
neonatos con taquipnea transitoria, se observd una mayor duracion de la dificultad
respiratoria en el grupo que recibié misoprostol (grupo B), mientras que en el grupo A
(sin misoprostol) el total de tiempo de duracion de la dificultad respiratoria fue de 18
horas y solo 1 caso dur6 entre 19y 36 horas. A pesar que el grupo de misoprostol presento
una mayor duracion de la taquipnea transitoria, no se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el tiempo de desarrollo de TTRN y el uso de
misoprostol

En un estudio titulado: Factores de riesgo asociados a la taquipnea transitoria del recién
nacido en un “estudio retrospectivo, observacional y transversal” de 292 casos. Un total
de 62 neonatos nacieron con dificultad respiratoria, 49 nacieron por cesarea, y 13 fueron
producto de parto normal. La TTN se detecto en el 40%, con el mayor riesgo en los recién
nacidos por cesarea. (TANDAZO, 2018),

Zambrano (2021), En su estudio titulado: Deteccion de Casos y Manejo Clinico del
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Neonatal en el Hospital General IESS de
Manta, realizd un estudio descriptivo utilizando un disefio retrospectivo de campo
tratando con un registro de historias clinicas en pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) desde julio 2020 a diciembre 2020. Los
principales factores asociados a SDR encontrados en el estudio fueron cesarea (95,5%).
atencién prenatal inadecuada (72,7 %), recién nacidos varones (63,6 %), antecedentes
maternos de infeccion del tracto urinario (27,3 %), antecedentes mamarios de
hipotiroidismo (18,2 %), prematuros (18,2 %), APGAR en el primer minuto menor de 7
(18,2 %), madre con antecedente de vaginosis (13,6 %), madres con preeclampsia (9,1
%) APGAR menor de 7 al minuto 5 de vida (9,1%). En cuanto al sindrome de dificultad
respiratoria, la principal causa fue la taquipnea transitoria del recién nacido con 95,5% y
la hipertension pulmonar persistente ocurrié en el 4,5% de los casos y no se identificd
otra etiologia pulmonar.

Para Pérez, etal. (2021) La taquipnea transitoria del recién nacido fue descrita por
primera vez por Avery y Cols. en 1966, también se utilizan los términos «pulmon
himedo» 0 «mala adaptacion pulmonar». Se trata de una enfermedad no infecciosa,
causada por retraso en la eliminacion de liquido pulmonar al nacer. TTN generalmente
ocurre en las primeras dos horas de vida en bebés nacidos a término y prematuros tardios.
Aunque suele ser una enfermedad autolimitada que no dura mas de 5 dias, se desarrolla
con frecuencia (24-48 horas). Suele ser necesario el ingreso a la unidad neonatal para
monitorizacion, soporte respiratorio y medicacién. Estas intervenciones pueden reducir
la dificultad respiratoria y mejorar la eliminacion de liquido pulmonar durante la TTN.

Se desarrolla con ciertas caracteristicas como dificultad para respirar que se evidencia
con aleteo nasal, taquipnea, quejido y un mayor requerimiento de oxigeno. Los factores
de riesgo para su desarrollo son muy numerosos, entre los principales, hijo de madre
asmatica, hijo de madre diabética, sexo masculino, la prematuridad y el nacimiento por
cesarea sin trabajo de parto previo, debido a los efectos hormonales beneficiosos que se
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desencadenan en el pulmén fetal durante el trabajo de parto, que favorecen el
aclaramiento del liquido pulmonar.

El diagnostico se basa en la clinica y debido a que la misma es inespecifica se lo realiza
por exclusiény con la ayuda de examenes complementarios, como la radiografia de térax,
en la actualidad se ha descrito a la ecografia pulmonar como prueba diagndstica y
seguimiento de eleccién de patologia respiratoria neonatal.

El tratamiento para la TTN corresponde a medidas de asistencia ventilatoria oportunas
manteniendo la expansion del parénquima pulmonar con una via aérea permeable en
todos sus niveles mediante el adecuado suministro de oxigeno y la presion
correspondiente. Cabe mencionar que existen estudios que en la actualidad mencionan a
la restriccion hidrica y al salbutamol como uno de los tratamientos que disminuyen la
estancia hospitalaria.

La presente investigacion tiene como objetivo realizar un estudio de registros de
revisiones bibliograficas de libros y estudios realizados por profesionales de la Salud en
relacion a actualidades sobre la taquipnea transitoria del recién nacido.

Como obijetivos especificos se ha propuesto

e Realizar una revision bibliografica sobre actualidades de la taquipnea transitoria
del recién nacido.

e Comprender sobre la fisiopatologia y los factores de riesgo asociados a la
taquipnea transitoria del recién nacido.

e Realizar una puntualizacion sobre los principales aspectos generales del
diagnostico y el tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido

15



CAPITULO I

2  METODOLOGIA

El trabajo de investigacién actual es bibliografico y se basa en métodos analiticos, un
método de investigacion cientifica que divide el tema investigado en secciones que
permiten analizar y comprender aspectos importantes de la investigacion.

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCULSION

2.1.1 Criterios de inclusion

- Investigaciones realizadas en espafiol o ingles en los ultimos 5 afios.
- Atrticulos cientificos de libre acceso.

- Tesis sobre taquipnea transitoria del recién nacido

- Libros con un méximo de 10 afios.

- Articulos relevantes sobre taquipnea transitoria del recién nacido.

- Investigaciones que cumplan con criterios de calidad cientifica.

2.1.2 Criterios de exclusion

- Atrticulos incompletos
- Articulos pagados
- Articulos que no cuenten con informa relevante.

2.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la seleccion de bibliografia se revisé diferentes paginas web, articulos cientificos, de
plataformas digitales reconocidas a nivel mundial confiables de almacenamiento y
reposicion.

Estas investigaciones se realizaron en los meses de septiembre- octubre 2022, para los
criterios de busqueda se usaron palabras claves como: taquipnea transitoria del recién
nacido, fisiopatologia, factores de riesgo, pruebas diagndsticas, avances en el tratamiento.

Para la basqueda bibliografica se tuvo en cuenta la fiabilidad de la web de Google
académico, siendo parte fundamental de la misma, puesto que su pesquisa esta
contrastada y categorizada. Los articulos cientificos, revistas médicas, libros y
repositorios digitales de las universidades fueron de gran aporte.
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2.3 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: Por medio de la investigacion se detallé y analizo la informacidn obtenida
sobre taquipnea transitoria del recién nacido.

Documental: es de tipo documental ya que la investigacion se baso en la busqueda,
seleccion y analisis de informacion cientifica.

Transversal: Es de corte transversal ya que se analizé datos de las variables de un tiempo
determinado.

2.4 METODO, PROCEDIMIENTO Y POBLACION.

Se aplico el método tedrico por que se realiz6 en analisis de los articulos cientificos, libros
manuales digitales, repositorios, sitios web de organizaciones internacionales con
respecto al objetivo de estudio para su respectiva sintesis y desarrollo de la investigacion.

Para el desarrollo de la revision bibliografica se procedio:

l. Analisis y acercamiento del tema: se establecio la busqueda de articulos
cientificos y publicaciones tanto en inglés como espafiol en motores de
busqueda como: Dialnet, Journal of Perinatology, anales de pediatria, The
Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine,Frontiers in Pediatrics,Iranian
Journal of Neonatologia, International Journal of Pediatric Research
,Cochrane Library, Medline Plus, entre otros que aportan al tema de
investigacion actualidades sobre la taquipnea transitoria del recién nacido.

. Respuesta al tema de investigacion: se procedio a la busqueda de articulos
y publicaciones relevantes sobre la taquipnea transitoria del recién nacido, con
el fin de poder sintetizar la informacion tomando en cuenta los criterios de
inclusién y exclusion establecidos.

I1l.  Construccidn de estrategias: se procedio a realizar un diagrama de flujo con
los términos relacionados.

IV.  Seleccion de informacién se tom6 en cuenta fuentes de informacion
procedente Dialnet, Journal of Perinatology, anales de pediatria, The Journal
of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine,Frontiers in Pediatrics,Iranian Journal
of Neonatologia,International Journal of Pediatric Research, Cochrane
Library,Medline Plus, entre otros, con idioma en espafiol como inglés.
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2.5 SELECCION DE DESCRIPTORES O PALABRAS CLAVES

En los descriptores de busqueda se usaron los términos: actualidades sobre taquipnea
transitoria del recién nacido, epidemiologia de la taquipnea transitoria del recién nacido,
guia de préctica clinica de la taquipnea transitoria del recién nacido, factores de riesgo
relacionados con la taquipnea transitoria del recién nacido, fisiopatologia y diagnostico
de taquipnea transitoria del recién nacido, métodos diagndsticos en la taquipnea
transitoria del recién nacido, tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido.

Tabla 1
Descriptores de la busqueda

Fuente
Journal of Perinatology

Medline Plus
Dialnet

Ciencia Digital

Anales de pediatria

Medicinska istazivanja

Journal of Pediatric.

Cochrane Library

Turkish Journal of Medical
Sciences

Descriptor de busqueda

Avances recientes en la fisiopatologia y manejo
de la taquipnea transitoria del recién nacido.
Taquipnea transitoria del recién nacido.

Taquipnea transitoria del recién nacido:
principales factores de riesgo, evolucion vy
complicaciones

Cesaria electiva como factor de riesgo asociado
a taquipnea transitoria del recién nacido.
Utilidad de la ecografia pulmonar para el
diagnostico 'y seguimiento de patologia
respiratoria

Taquipnea transitoria del recién nacido:
necesidad de suplementos oxigeno y posibles
complicaciones

Papel del indice de masa plaquetaria en la
prediccion y la duracion de la taquipnea
transitoria del recién nacido

Salbutamol para la taquipnea transitoria del
recién nacido.

Nuevos parametros de prediccion de la
severidad de la gravedad de la taquipnea
transitoria del recién nacido.

Elaborado por: Fanny Jaqueline Pastufia Toapanta.
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2.6 ALOGARITMO DE BUSQUEDA

En la presente investigacion se procedio a establecer una muestra intencional no
probabilistica enmarcada en métodos inductivos y deductivos para posteriormente poder
analizar e interpretar los articulos cientificos, libros, guias y publicaciones referentes a
las actualidades de la taquipnea transitoria del recién nacido.

Figura 1

Algoritmo de busqueda

Diagrama de flujo de busqueda

v

Método de busqueda

1. Taquipnea transitoria del recién nacido

2. Actualidades de taquipnea transitoria del
recién nacido.

3. Epidemiologia de la taquipnea transitoria del
recién nacido.

4. Factores de riesgo asociados a la taquipnea
transitoria del recién nacido.

5. Avance en la fisiopatologia y manejo en la
taquipnea transitoria del recién nacido

6. Nuevos métodos de diagnostico de la
taquipnea transitoria del recién nacido.

7. Nuevos métodos de prediccion de severidad de
la taquipnea transitoria del recién nacido.

8. Actualidades sobre el tratamiento de la
taauipnea transitoria del recién nacido.

v

\ 4

Secuencia de busqueda

Dialnet: 12

PubMed:5

Medline Plus:13

Revista de Perinatologia :12
Anales de pediatria:11

Journal of Pediatric: 13

Cochrane Library:14

Turkish Journal of Medical Sciences:6
Pediatrics International:3

Ciencia Digital:10

Medicinska istazivanja:4

Libros: 3

Manuales:2

Revista Materno-fetal y neonatal:3
Guia de practica clinica:3

Busqueda de fuente de informacién

A\ 4

Espafiol, inglés.

1

A

Aplicar criterios de inclusidn y exclusidn para

seleccidn de articulos, libros, guias y manuales.

!

Cumplen con los criterios de inclusion: 50

Contiene informacion util para el desarrollo de este
proyecto, de base de datos reconocidas.

v

No cumple criterios de inclusién: 64
No contiene informacién util para el
desarrollo del proyecto, no incluye
resultados de diagndstico.
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Total, de articulos seleccionados en la revision: 50
Libros (2), manuales (1), guia de practica clinica (2),
Dialnet (5), PubMed (1), Medline Plus (2), Journal of
Perinatology (7), Anales de pediatria (4), Turkish
Journal of Medical Sciences (4), Ciencia Digital (3)
Medicinska istazivanja (1), Revista Materno-fetal y
neonatal (2), Cochrane Library:(8). Pediatrics
International (2). Journal of Pediatric (6).

Articulos excluidos :64

Libros (1), manuales (1), guia de
practica clinica (1), Dialnet (7), PubMed
(4), Medline Plus (11), Journal of
Perinatology (5), Anales de pediatria
(7), Turkish Journal of Medical Sciences
(2), Ciencia Digital (7) Medicinska
istazivanja (3), Cochrane Library:(6).
Revista Materno-fetal y neonatal (1),
Pediatrics International (1). Journal of

Pediatric (7)

Elaborado por: Fanny Jaqueline Pastuiia Toapanta.

CAPITULO I
3  DESARROLLO
3.1 Dificultad respiratoria en los recién nacidos

Algunos recién nacidos experimentan dificultad para respirar en las primeras horas
después del nacimiento debido a la reabsorcién de liquido pulmonar, la regulacién
cardiopulmonar y la hipotermia. Los recién nacidos deben ser observados y abrigados
solo cuando su temperatura corporal es baja, que es un estado de adaptacion a la vida
extrauterina. Si la taquipnea persiste o se acompafia de cianosis, se trata de un sindrome
respiratorio y debe identificarse y tratarse. Este sindrome representa mas de la mitad de
la patologia neonatal, mas hombres que mujeres y representa el 30-40% de las admisiones
en cuidados intensivos neonatales. (Milena Linares-Pérez, 2019)

Para Sanchez et al., (2020) manifiesta que el sindrome de dificultad respiratoria neonatal
es una condiciéon médica que fue definida por la sociedad Suiza de Neonatologia en 1972,
como un cuadro clinico basado en 5 signos y sintomas ( taquipnea > 60/min, cianosis
central al aire ambiente, aleteo nasal, retracciones y quejidos espiratorios, son patologias
que ocasionan una disfuncion en el intercambio de oxigeno, deficiencia de surfactante
alveolar y la eliminacion de anhidrido carbonico, asociado a una inmadurez pulmonar.

El sindrome de dificultad respiratoria es una enfermedad sistematica y compleja que se
presenta con diferentes tipos de enfermedades, causas clinicas, etiologia y resultados. De
acuerdo a su etiologia se divide en causas respiratorias pulmonares y causas
extrapulmonares. Dentro de las causas respiratorias de relativa frecuencia se encuentra la
taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de Membrana Hialina o sindrome de
dificultar respiratoria tipo Il, aspiracion del liquido amnidtico meconial, neumonia
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neonatal, hipertension pulmonar persistente, displasia broncopulmonar, neumotérax.
(Milena Linares-Pérez, 2019)

Garcia et al (2016) menciona que a nivel mundial nacen 13 millones de recién nacidos al

afio, mueren alrededor de 10,7 millones de nifios menores de 5 afos. De los cuales 4
millones se encuentran en las primeras 4 semanas de vida y otros 3 millones nacen
muertos.

Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en América Latina y
el Caribe hay aproximadamente 646 millones de personas, de las cuales 53 millones son
nifos o nifias menores de cinco afos. Entre ellos, 5,6 millones de nifios y 2,6 millones de
recién nacidos murieron en el mundo, pero 200.000 y 100.000 en América Latina y el
Caribe, respectivamente. La tasa de mortalidad neonatal es inferior al promedio mundial,
superado solo por Asia oriental y los paises desarrollados. Dentro de los paises de
América Latina Bolivia es el pais con alto indice de mortalidad neonatal representado por
el 2%, Guatemala 1.4% seguido de Ecuador y Paraguay con 1,2 %, Honduras 1.1%, el
Salvador y el Pert 0,8% al afio. (Unicef, 2018)

The Globel Burden of Disease informa que las principales causas de mortalidad neonatal
en primer lugar son las Mal Formaciones Congénitas (19%), posteriormente la
Prematurez (17%), Infecciones respiratorias(12%), Asfixiay Trauma (9%), Sepsis y otras
Infecciones neonatales (7%).En medida en que se avanza con la reduccién de muertes de
nifios menores de 5 afios mejorando el manejo de enfermedades como la diarrea,
infecciones respiratorias y algunas condiciones neonatales las causas multifactoriales
como las malformaciones siguen creciendo. (Exchange, 2019)

3.1.1 Taquipnea definicion

Gutiérrez et al. (2019) en el periodo neonatal se denomina asi a la frecuencia respiratoria
mayor de 60 respiraciones x minuto. El recién nacido intenta minimizar su trabajo
respiratorio controlando su frecuencia respiratoria; sin embargo, el rango util de ésta para
lograr un adecuado intercambio gaseoso es limitado.

Por otro lado Arandia & Bertrand (2018) dicen que la taquipnea es un signo que se
produce de forma secundaria a diversos estados, tanto fisioldgicos como
patologicos. Estos pueden clasificarse de acuerdo a su origen siendo pulmonar o
extrapulmonar.

Tabla 2

Clasificacion de Taquipnea segln su origen

MECANISMOS .

FISIOLOGICOS MECANISMOS PATOLOGICOS

-Miedo Respiratorios No respiratorios
-Ansiedad -Hipoxemia SNC: tumores, infeccién

-Llanto -Hipercapnia Trauma Cardiovascular: insuficiencia cardiaca,
-Ejercicio -Edema pulmonar hipotension arterial
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-Dolor -Tromboembolismo  Metabdlico: acidosis, insuficiencia

-Fiebre pulmonar hepética
-Hipertension Farmacos: salicilatos, beta-agonistas,
pulmonar Inhibidores de anhidrasa carbonica
-Derrame pleural Hematoldgico: anemia

Psicogenos: Sd. Hiperventilacion

Nota. Esta tabla representa la clasificacion de Taquipnea segln su origen. Tomado de
Arandia & Bertrand (2018)

3.2 Taquipnea transitoria del recién nacido (TTN)

Segun Gutiérrez et al. (2019) manifiesta que la Taquipnea transitoria del recién nacido
(TTN) se define, como su nombre lo dice, como un aumento de la frecuencia respiratoria
en el neonato de manera transitoria. Es una enfermedad benigna y autolimitada que afecta
principalmente el neonato a término, aunque puede afectar a los neonatos pretérmino
limite nacidos por cesarea. También ha sido Ilamada sindrome de dificultad respiratoria
tipo 11, sindrome de la retencion del liquido en el pulmén fetal, enfermedad del pulmon
himedo y edema pulmonar posnatal persistente. La TTN fue descrita por primera vez en
1966 por Avery y colaboradores, en un grupo de ocho pacientes, siete de los cuales habian
nacido a término y por via vaginal.

3.2.1 Definicién

Para Sanchez et al. (2020) la Taquipnea transitoria del recién nacido (TTN). Se trata de
una enfermedad respiratoria no infecciosa, autolimitado del parénquima pulmonar
secundario a una reabsorcion y clearance disminuido del liquido pulmonar fetal, que
inicia en las primeras horas de vida y se resuelve entre las 24 y 48 horas de vida posterior
al nacimiento, como consecuencia de la transicion de la vida intrauterina a extrauterina.

Por otro lado Santos (2020) manifiesta que La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido,
enfermedad del pulmdn humedo o distrés respiratorio tipo 1, es una dificultad respiratoria
que aparece al nacer 0 poco después, es de una evolucién benigna y de poca duracion. Se
produce por un retraso en la reabsorcion del liquido pulmonar fetal en la circulacion
linfatica pulmonar; mas liquido reduce la distensibilidad pulmonar y provoca taquipnea
con frecuencias respiratorias de hasta 120 respiraciones por minuto, signo clinico que le
dio nombre a esta identidad.

Incidencia

La Organizacion Mundial de la Salud, publico en el afio 2017 que cada afio mueren 2,5
millones de lactantes durante el primer mes de vida; del cual 1 millén se produce dentro
en las primeras 24 horas y un 75 % durante la primera semana. En América Latina y el
Caribe, el 52% de las muertes de nifios y nifias menores de 5 afios se da en los primeros
28 dias. Ecuador registra 11,2 muertos por cada 1000 nacidos vivos segun datos globales
del fondo de naciones unidas para la infancia. (Maciasl, Osorio2, & Sierra3, 2022).
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo en el afio 2019 la principal causa de
mortalidad infantil fue el sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido
representada por el 22,7% de las defunciones neonatales. (Tecnico, 2019)

La Taquipnea transitoria del recién nacido (TTN), se presenta con mayor frecuencia en
neonatos a término (37-39) o pretérminos tardios ( 34-36,6), constituyendo una de las
principales causas de dificultad respiratoria en el recién nacido con una incidencia de 5,7
casos por cada 1000 nacidos, siendo los principales factores de riesgo la prematuridad,
hijo de madre diabética, asfixia neonatal, liquido amniotico meconial, corioamnionitis y
el nacimiento por cesarea sin trabajo de parto previo, debido a déficit de los efectos
hormonales beneficiosos que desencadenan en el pulmdn fetal en el trabajo de parto, que
favorece al aclaramiento del liquido pulmonar. (Lemusl, 2021)

En un estudio realizado en el hospital general IESS de Manta con una muestra de 22
pacientes, demuestra que la distribucion de antecedentes obstétricos en relacion a la edad
materna de los pacientes ingresados con el sindrome respiratorio es de 17 pacientes
adultos jovenes entre 18 y 34 afios que representa un 77.3% y 5 pacientes entre 34 y 40
afios que representa el 22.7%, en este sentido 16 pacientes que representa el 72.7% no
realizaron controles prenatales adecuados mientras que 6 pacientes que representa el 27.
3% si lo realizaron. Por otro lado, segun la distribucién de antecedentes maternos
patoldgicos ingresados en este mismo hospital se demostro que el 4.5% de pacientes
registraron amenaza de parto prematuro y el 18.2% registraron hipotiroidismo, en
relacion con el tipo de nacimiento 21 neonatos que representa el 95.5% se obtuvo a través
de cesarea de emergencia y tan solo el 4.5% se obtuvo a través de parto distécico.

De los 22 nacidos investigados en funcion del sexo de los mismos, 14 fueron masculinos
representando el 63.6% y 8 fueron de sexo femenino que representan el 36.4%, de igual
forma al examinar los antecedentes prenatales en funcion de la escala de APGAR al
minuto 1 de vida se determind que 18 pacientes que representa el 81.8% obtuvo un
puntaje normal en la escala de APGAR, 2 pacientes que es el 9.1% se encontraban
moderadamente deprimido y los 2 pacientes restantes que representa el 9.1% nacié en la
escala severamente deprimido. Segun la escala de Silverman Anderson 12 pacientes de
la poblacion estudiada presento insuficiencia respiratoria moderada y 10 pacientes que
representa el 45.5% padecieron de insuficiencia respiratoria leve. En este sentido al
estructurar los datos que conciernen a la etologia pulmonar SDR, 21 recién nacidos que
representan el 95.5% prestaron taquipnea transitoria del recién nacido, mientras que tan
solo 1 paciente que representa el 4.5% tuvo hipertension pulmonar persistente. Respecto
a la oxigenacion recibida 11 pacientes que representa un 50% se administré oxigeno a
través de canula RAM, 5 pacientes que representa el 22.7% se administr6 NCPAP, 2
pacientes que es el 9.1% se administr6 DUOPAP y SIMV, Incubadora, halo cefalico se
administr6 a 1 paciente para cada tipo de oxigenacion y tan solo 1 paciente no requirié de
oxigenacion. Finalmente segun la distribucion de las Comorbilidades en neonatos 8
pacientes que representa el 36.4% presento sepsis neonatal, 7 pacientes (31,8%) presentd
ictericia neonatal, 7 pacientes (31.8%) no presento ninguna complicacion, 2 pacientes que
representa el 9.1% sufrid de hipoglucemia y tan solo 1 paciente el 4.5% de la poblacion
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present6 conjuntivitis neonatal. (Frank Adriano Zambrano Arroyo, Incidencia y Manejo
Clinico del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda, 2021)

3.3 Fisiopatologia

Para entender la fisiopatologia de la enfermedad es indispensable conocer el mecanismo
que interviene en la reabsorcion del liquido pulmonar fetal.

3.3.1 Mecanismo de produccién y reabsorcién de liquido pulmonar

El liquido pulmonar fetal es secretado por las células del epitelio pulmonar, desde la fase
glandular en el tercer mes de gestacion. La composicion ionica del liquido pulmonar es
mas alta en cloro (CL-) y menor cantidad en sodio (Na+) y concentracion de bicarbonato
en comparacion con el liquido amnidtico. El liquido pulmonar surge cloro-activo
secretado (por neumocitos tipo 2) por el epitelio pulmonar en desarrollo con el flujo
pasivo concomitante de Na+ y agua en el espacio alveolar fetal. El liquido pulmonar fetal
es fundamental para el crecimiento y funcién pulmonar normal.

La produccion de liquido pulmonar fetal aumenta aproximadamente 1.5 ml/kg/hora a la
mitad de la gestacion a 5 ml/kg/hora cerca del término para alcanzar volimenes
pulmonares fetales de 25-30 ml/kg/hora lo que aproxima a la capacidad residual funcional
de un recién nacido a término. La presion de distension proporcionada por el liquido
pulmonar fetal, es de 1 a 2 mmHg mayor en relacion con el liquido amniotico, la cual es
esencial para el desarrollo pulmonar normal. Este diferencial de presion también da como
resultado que el liquido pulmonar sea expulsado pasivamente desde la traquea hacia la
orofaringe.

Desde el inicio del trabajo de parto hasta el nacimiento del recién nacido es necesario
eliminar 100 ml de liquido pulmonar en un recién nacido a término. Se cree que el
principal mecanismo responsable de la eliminacién del liquido de las vias respiratorias al
nacer, es la captacion de Na+ a través del epitelio de las vias respiratorias lo que invierte
en el gradiente osmotico que conduce a la reabsorcion de liquido de las vias respiratorias.
Hacia el final de la gestacion hay una oleada de glucocorticoides y hormonas tiroideas
que activan los canales de reabsorcion de Na+. El estrés del trabajo de parto y el
nacimiento da como resultado la produccion de epinefrina fetal que activan los canales
de sodio epiteliales (ENaC) e invierte el proceso de secrecion de liquido pulmonar a
absorcién de liquido.

Los canales de agua de las acuaporinas 4 y 5 (AQP4 y AQP4) se expresan en los
neumocitos alveolares tipo 1 y cuantifican la mayor parte de transporte de agua a través
de la membrana apical del epitelio alveolar. AQP5 es el canal de agua predominante en
las células alveolares tipo 1. Se ha encontrado que la expresion de AQP5 es mayor en
pacientes con Taquipnea Transitoria del recién nacido (TTN). No esta claro si esta
regulacién positiva de AQP 5 es un factor que contribuye con la TTN o es un mecanismo
compensatorio para ayudar a limpiar el liquido pulmonar alveolar.
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La compresion mecanica durante el parto vaginal también contribuye a la expulsion del
liquido pulmonar fetal, aunque en menor medida, la mayor parte del liquido intersticial
pasa a la circulacion pulmonar y algunos drenan a través de los vasos linfaticos
pulmonares. Después del nacimiento el aumento continuo de la epinefrina y el aumento
abrupto de la tensién de oxigeno aceleran la absorcion del liquido pulmonar y la mayor
parte se elimina de las vias respiratorias en 2 a 6 horas.

El 6xido nitrico (NO), que afecta el tono vascular y la regulacion del flujo sanguineo
pulmonar, puede desempefiar un papel importante en la patogenia de la TTN. En los
altimos afios se ha estudiado la relacion entre las enfermedades vasculares y la
dimetilarginina asimétrica (ADMA), que es un anélogo estructural de la L- arginina e
inhibe funcionalmente la sintesis de NO. La falta de NO en el endotelio, a su vez, conduce
al vasoespasmo. Segun un estudio de DU Isik et al., los nifios con TTN tienen una mayor
concentracion de ADMA asociada con vasoespasmo pulmonar, lo que lleva a una
excrecion mas lenta de liquido fetal de los pulmones, lo que puede causar trastornos
respiratorios. (EV Shestak12, 2022)

Se cree que la TTN esta influenciada por la ausencia del estrés o las hormonales del
trabajo de parto como el cortisol, prostaglandina E2, vasopresina, catecolaminas y
hormonas tiroideas, lo que disminuye la reabsorcién de Na+, dando como resultado la
retencion del liquido pulmonar fetal. Como el aire solo puede ingresar una vez que la
cabeza del recién nacido sale y comienza la respiracion, la actividad respiratoria puede
desempefiar el papel final y posiblemente el mas importante en la limpieza del liquido de
las vias respiratorias. La evidencia reciente sugiere que la fisiopatologia asociada a la
taquipnea transitoria del recién nacido no se debe exclusivamente a la retencién del
liquido pulmonar fetal, sino también como resultado de la presencia de volumenes de
liquido pulmonar mas altos al comienzo de la respiracion después del nacimiento. Los
volUmenes altos significan que existe mas liquido dentro del tejido pulmonar después de
la aireacion pulmonar, lo que resulta que la presion del liquido intersticial esté elevada y
la posibilidad de que el liquido se acumule nuevamente en las vias respiratorias. (Ziad
Alhassenl, 2020)

Al nacer un recién nacido a término puede generar presiones inspiratorias medias de
aproximadamente -50 cm H20 (rango -28 a -105 cm H20) para conseguir un volumen
inspiratorio de 40 ml. Las primeras respiraciones generan presion inspiratoria ain méas
alta (media 71 cm H20; rango de 18 a 115 cm H20) para facilitar la distribucion de aire
dentro del pulmén y promueven la eliminacion del liquido pulmonar. Ademas, las
primeras respiraciones del recién nacido se caracterizan por inspiraciones breves y
profundas seguidas de fases espiratorias prolongadas a través de una laringe parcialmente
cerrado, conocidas como frenado espiratorio a menudo observadas durante el llanto
inmediato después del nacimiento, en consecuencia, los recién nacidos que tiene un
esfuerzo respiratorio disminuido al nacer tiene mas riesgo de desarrollar TTN. (Ziad
Alhassenl, 2020)
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3.4 Factores de riesgo asociados a Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
TTRN

Los factores asociados pueden ser tanto neonatales como maternos, estos pueden
favorecer o disminuir la predisposicion a la presencia de la TTRN, dentro de los
factores maternos, los mas comunes son:

3.4.1 Ruptura prematura de membranas (RPM)

Para Bautista & lzquierdo (2018) no se tiene claro una relacién entre la RPM vy la
morbilidad respiratoria, los resultados hoy en dia son controvertidos. Algunos informes
han declarado que la propia RPM reduce la incidencia de SDR (34) (35). Sin embargo,
algunos informes han afirmado que ni la propia RPM (36), ni el tiempo transcurrido
después de la misma afecta el desarrollo de este sindrome (37), una de las teorias con
respecto a la fisiopatologia de esta condicion y la TTN se encuentra determinada por los
factores de riesgo asociados a su vez con la RPM, los cuales pueden ser: infecciones,
parto pretérmino y otros factores maternos que pueden estar presentes, lo que haria mas
propenso al RN a desarrollar TTN.

Por otro lado, Quesada y Esaud manifiestan que existen estudios realizados por Bautista
en la sierra ecuatoriana donde establece la frecuencia de la patologia de la taquipnea
transitoria del recién nacido en donde se realiza una evaluacion retrospectiva amplia con
834 historias clinicas, el mismo que da como resultado que el 54% estaba asociado a
ruptura prematura de membranas, siendo el factor de riesgo estrechamente vinculado con
la taquipnea transitoria del recién nacido. (Quesada, 2021)

3.4.2 Trastornos hipertensivos del embarazo

Existe controversia sobre el efecto de la HTA en el embarazo y la incidencia del SDR
neonatal, se ha investigado la asociacion entre estas patologias y la incidencia del SDR
en 268 bebés con muy bajo peso al nacer y con menos de 34 semanas de gestacion. Se
utiliz6 un modelo de regresién logistica multiple para controlar las variables de confusion,
ya que los factores maternos y neonatales asociados con el SDR no se distribuyeron
uniformemente entre los dos grupos. Después del ajuste para el peso al nacer, la edad
gestacional, el retraso del crecimiento y la RPM por méas de 24 horas, el riesgo de
desarrollar SDR fue significativamente mayor en los bebés de madres hipertensas. El
aumento en la incidencia del SDR en bebés de madres hipertensas puede deberse a la
ausencia de trabajo de parto debido a la mayor probabilidad de cesarea, que es una de las
teorias que explica su asociacion. (Bautista & Izquierdo, 2018, p. 24).

En un estudio realizado por EV Shestak, OP Kovtln et al. (2022) se evalud la relacion entre
los trastornos hipertensivos maternos y la taquipnea transitoria del recién nacido quien
manifiesta que entre los factores de maternos con alto riesgo de desarrollar Taquipnea
Transitoria del recién nacido, se asocia la diabetes mellitus materna, sin embargo se debe
tener en cuenta que los datos estadisticos pueden verse distorsionados por la cesarea.
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3.4.3 Asma maternal

Bautista & lzquierdo (2018) manifiestan que se ha encontrado que los bebés de mujeres
asmaéticas, en comparacién con mujeres no asmaticas, tenian mas probabilidades de
exhibir TTRN. También se observd que la asociacién entre el asma maternay la TTRN
fue mas pronunciada en RN a término en lugar de los prematuros, y en los bebés de sexo
masculino en comparacion con los bebés del sexo femenino, en el trabajo se observo que
la tasa de cesarea fue mayor entre las asmaticas que las madres de control. Esto podria
haber explicado parte de la asociacion entre la TTRN y el asma materna. En este analisis,
el ajuste para la cesarea disminuyd las asociaciones entre las madres asmaticas y la TTRN,
pero aun el asma materna fue un predictor significativo de esta patologia independiente
de los efectos de la cesarea (43), se ha propuesto que la fisiopatologia de estas dos
condiciones se encuentra determinada por la reabsorcion retardada del pulmén en nifios
de madres asmaticas. (p.25).

Segun Tinajero & Estevez (2021) manifiestan que esta patologia podria asociarse al
desarrollo de la TTN. Se cree que podria tratarse de una disfuncién en la regulacién de
las catecolaminas que intervienen en la reabsorcion del liquido pulmonar. Pero en algunos
estudios se ha demostrado un riesgo incrementado de atopia y asma en neonatos que
desarrollan taquipnea transitoria, lo que incluso podria demostrar una conexion genética
entre estas patologias.

3.4.4 Diabetes gestacional (DG)

La taquipnea se produce de dos a tres veces mas frecuente en los recién nacidos de madres
diabéticas. EI mecanismo real tampoco esta claro, pudiera asociarse a una disminucion
de la absorcién de liquido alveolar en el pulmon fetal, por falta de sensibilidad en
receptores del factor de necrosis tumoral alfa e incremento de enzimas como la 11-b
hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo I, que destruye los corticoides maternos y disminuye
los mismo a nivel fetal, con lo que contribuye a un retraso de la produccién de surfactante.
(Dra. Cristina Elizabeth Tinajero Garzon, 2017)

En un estudio realizado en Estambul por Uysal etal. (2017) en el cual evalud las
principales complicaciones asociadas a hijos de madres diabéticas, en la que se evidencid
que el 63,3% de los RN presentaron TTRN (50), Bricelj et al., en el afio( 2016 ) en Israel
de manera contraria al analizar a hijos de madres diabéticas y un grupo control, no
observaron diferencias entre ambos grupos para la presencia de TTRN siendo un OR=0,7
IC 95% (0,4-1,3) en las madres diabéticas y OR=0,6 IC 95% (0,4-1,1) para el grupo
control. (p. 28).

3.4.5 Nacimiento por Cesarea

El nacimiento por cesarea siempre se ha catalogado como un factor de riesgo para
desarrollar complicaciones respiratorias neonatales, sobre todo parael SDRy la TTN, en
RN a término, asi como pretérmino y especialmente al presentarse casos de cesarea
electiva. Se considera que el riesgo de desarrollar TTN es mayor en ausencia de estrés

27



natural y liberacién hormonal en el parto, es decir, en nifios nacidos por cesarea, y
ausencia de trabajo de parto, el riesgo de desarrollar TTN es tres veces mayor en los nifios
nacidos por cesarea, pero realiza después del inicio del trabajo de parto y 7 veces mayor
que en los nifios nacidos a través del canal de parto natural. (Diana Mishelle Moncayo
Rivera 1, 2021)

Se ha visto un incremento masivo de cesareas programadas en las Gltimas décadas, como
en el caso de Reino Unido y Estados Unidos con porcentajes mayores al 30 %, Brasil con
el 40% al igual que México, Paraguay y Ecuador, las cuales son cifras alarmantes segun
la Organizacion Mundial de la Salud. (Diana Mishelle Moncayo Rivera 1, 2021)

Un estudio realizado por Tinajero y Stevez titulado: taquipnea transitoria del recién
nacido asociado a cesarea con o sin labor de parto en embarazos mayor a 34 semanas en
el Hospital de la policia Quito nimero 1 desde enero 2001 hasta diciembre 2016,
observacional analitico de cohorte retrospectiva. Con base en 2000 partos por cesarea en
los afios reportados en este estudio, la muestra minima para este estudio fue de 279 casos,
pero se pudo obtener informacion completa de 332 casos durante el periodo de estudio,
aumentando el tamafio de muestra en aproximadamente un 16%, aumentando la confianza
en los resultados obtenidos. Se identifico 50 casos de taquipnea transitoria del recién
nacido en el total de la muestra, lo que corresponde a una prevalencia dentro de la muestra
del 15.1%. Del total de cesareas estudiadas, el 32.8% presentaron un BISHOP > 4, es
decir con labor de parto. el 28% (14) de los productos desarrollaron TTRN y 72% (n=36)
no la desarrollaron. No existié relacion entre la presencia de labor de parto previa a la
cesareay TTRN. (Dra. Cristina Elizabeth Tinajero Garzon, 2017)

La cesarea pone en riesgo al neonato de tener liquido pulmonar en exceso como
consecuencia de no haber experimentado todas las etapas del parto, incluyendo el
aumento de catecolaminas, la liberacidén de hormonas y el efecto mecanico de atravesar
el canal vaginal para activar la absorcion de liquido pulmonar fetal. (Freddy Vallejo 1,
2017)

La disminucion de la produccion del liquido se produce 30 minutos antes del nacimiento,

estimulada por el trabajo de parto, las catecolaminas, el paso del canal vaginal que
produce las compresiones toracicas que eliminan 30 ml del liquido traqueal, debido a los
60-100 cm de H20, lo que favorece a la reabsorcion venosa y linfatica del pulmon, es
decir el epitelio alveolar modifica eficazmente la secrecion de cloro a la absorcion de
sodio, cambiando el gradiente osmético, lo que atrae el liquido alveolar al intersticio
pulmonar, al venoso y linfatico. (Selma Uysal Ramadan 1, 2017)

Por otro lado estudios mas recientes segun Villarraga et al. (2021), han demostrado que
el complejo proceso de eliminacidon de liquido pulmonar probablemente comienza mucho
antes del nacimiento a término. Durante la vida fetal, el epitelio pulmonar es responsable
de la produccion de un volumen considerable de liquido alveolar, un proceso que es
esencial para el crecimiento pulmonar fetal normal. Con el parto, el aumento de los
niveles de epinefrina, glucocorticoides, y otras hormonas provocan eficazmente que
cambie el epitelio pulmonar de transicion de un fenotipo secretor a uno de resorcion. Los
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canales de sodio endoteliales activados (ENaC por su cita en inglés) en la superficie apical
de las ceélulas epiteliales de pulmon tipo Il transportan sodio y agua desde el espacio
alveolar a las células tipo I. El sodio se mueve activamente de la célula tipo Il al intersticio
mediante una bomba de sodio y potasio (Na/K ATPasa), lo que provoca un movimiento
pasivo del agua, que luego se reabsorbe en la circulacion pulmonar y linfatica. Apoyando
un posible papel de la actividad anormal de ENaC y Na / K-ATPasa en la TTN, se ha
encontrado que los polimorfismos genéticos en los genes que codifica el receptor
betaadrenérgico (que regulan la expresion de estos canales) son mas comunes en bebés
con TTN. (Jaime Alberto Urbina Villarraga, 2021)

En un estudio realizado por Elaghary & Elbogdady. (2022) en la ciudad del Cairo, tuvo
como objetivo evaluar el efecto del misoprostol (prostaglandina PGE1) en mujeres
sometidas a cesarea, sobre la disminucion de la incidencia de dificultad respiratoria
neonatal evaluada por las catecolaminas neonatales. La poblacion sometida a estudio
estaba conformada por embarazadas de 38-39 semanas de gestacion programadas para
cesarea electiva, con una muestra de 300 gestantes, que se distribuyé en dos grupos, en el
grupo 1 se incluyeron 150 gestantes se les administro misoprostol (prostaglandina PGE1),
y el segundo grupo estaba formado por 150 gestantes, se les administro placebo (jalea
KY). Los autores de este estudio determinan que no hubo diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto a taquipnea, retracciones y TTN. No hubo ninguna complicacion
de la PE en nuestro estudio actual como hiperestimulacién uterina, ruptura uterina o
tincién meconial de liquido.

Por otra parte, se sabe que las prostaglandinas E2, estimulan la produccion de surfactante
en los pulmones fetales a medida que se acerca el término. Ademas, se sabe que la
concentracion de receptores beta-adrenérgicos en el tejido pulmonar aumenta al final de
la gestacion, lo que podria hacer que los pulmones respondan mejor a los efectos de la
epinefrina. Las catecolaminas promueven la secrecion de surfactante, y estimulan la
reabsorcién de liquido pulmonar desde el pulmén fetal. Este aumento de catecolaminas
puede estimularse administrando prostaglandinas a la mujer embarazada antes del parto.
(Esmael MT Elghary & Adel A. ELbogaby, 2022)

3.4.6 Parto prolongado

El trabajo de parto prologado podria ser un factor de riesgo para la TTN, se explica por
el periodo de hipoxia fisioldgica durante las contracciones de parto que, al tomar mas
tiempo de lo habitual, podria alterar el mecanismo molecular para la activacion de los
canales de Na+y Cloro-, asi como la bomba Na-k- ATPasa mediado por las catecolaminas
y retener liquido pulmonar. (Marin, 2021)

3.4.7 Liquido amniotico meconial
Su fisiopatologia con la TTN y morbilidad respiratoria neonatal obedece a la aspiracion
de liquido meconial lo que incrementa la viscosidad del liquido de las vias aéreas y

dificulta su expulsion y reabsorcion llevando al recién nacido a grados variables de
hipoxia. (Marin, 2021)
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3.4.8 Distocia de presentacion (transverso, pelviano) y embarazo gemelar

La mala posicion fetal es un factor de riesgo indirecto para la TTN al incrementar el
numero de cesareas. (Marin, 2021)

3.4.9 Déficit de vitamina D materno y neonatal

Un estudio realizado en el (2017) por Omram &Abdalla en 30 bebes con TTN y sus
madres y 30 bebes de control y sus madres, para investigar la relacion entre los niveles
séricos maternos y neonatales de 25-hidroxivitamina D (25-OHD) y su desarrollo en la
taquipnea transitoria del recién nacidos (TTN) a término, en el mismo que se evidencio
que los niveles maternos y neonatales de 25-OHD fueron significativamente mas bajos
en el grupo TTN en comparacion con el grupo de control. Los niveles neonatales de 25-
OHD se asociaron inversamente con la duracion media de la estancia hospitalaria. (r = -
0,371, P = 0,0001). También hay evidencia de que los niveles bajos de vitamina D
materna son un factor de riesgo para varias enfermedades neonatales, incluido el parto
prematuro y el SDR, Displasia Bronco Pulmonar, infecciones del tracto respiratorio
inferior (LTRI) agudo y sepsis del prematuro. Ademas, la deficiencia materna de vitamina
D se asocia con una funcion pulmonar postnatal reducida y susceptibilidad a la
enfermedad pulmonar neonatal. Konca realiza una observacién similar en su estudio y
cree que el desarrollo de la taquipnea transitoria del recién nacido con deficiencia de
vitamina D puede estar relacionado con la disminucion de la expresion de los canales de
Sodio epiteliales y puede disminuir la sintesis de surfactante. (Ahmed Omréna, 2017)

3.5 Factores neonatales

3.5.1 Sexo masculino

La dihidrotestosterona presente en los varones disminuye la sintesis de fosfatidilcolina
para la produccion de surfactante en los neumocitos tipo 1, los estrogenos presentes en
el sexo femenino aumentan el nimero de receptores a catecolaminas que facilitan la
produccidn de surfactante y la activacion de mecanismos fisioldgicos para la reabsorcion
de liquido pulmonar, varios estudios han demostrado que el sexo masculino constituye
un factor de riesgo para la taquipnea transitoria del recién nacido. (Marin, 2021)

3.5.2 Apgar bajo > 7 puntos

La prueba de Apgar es una forma rapida de evaluar el estado general del recién nacido
con 5 parametros: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, sonidos fetales, reflejos de
sobresalto y color de la piel. Se evalGa al minuto y 5 minutos después del nacimiento, y
su uso puede ayudar a identificar trastornos neonatales como la dificultad respiratoria.
Cabe sefialar que no estd destinado a un uso personal para el diagnéstico de asfixia
perinatal, pero permite una rapida evaluacion del estado del recién nacido para poder
tomar las medidas oportunas. Menos de 3 después de 5 minutos indica asfixia, que debe
confirmarse mediante examen del corddn umbilical. Valores inferiores a 7 indican cierto

30



grado de enfermedad circulatoria o respiratoria, por lo que este parametro se tiene en
cuenta a la hora de evaluar la TTRN, que estudia la relacion entre los factores de riesgo
y la patologia descrita. (Dra. Cristina Elizabeth Tinajero Garzon, 2017)

3.5.3 Peso Elevado y bajo para la edad gestacional

Estos no constituyen factores de riesgo en si, pero el peso elevado aumenta el riesgo de
cesarea y parto dificil, asi como la asfixia perinatal y los resultados respiratorios adversos.
Por otro lado, el bajo peso puede interpretarse como un comportamiento prematuro del
recien nacido. (Fatih Kiligbay1*, 2022)

3.5.4 Prematurez

Pese a la produccién inicial del surfactante desde la semana 23, al producirse un parto
prematuro e incluso a término, sobre todo menos de las 39 semanas el riesgo de taquipnea
transitoria se encuentra incrementado. Ocurre en 10 % de los recién nacidos de 33 a 34
semanas de gestacion y en el 5% en recién nacido de 35 a 36 semanas de gestacion. La
prevalencia en recién nacidos prematuros es probablemente mas alta, anqué una
estimacion precisa es dificil porque el sindrome de dificultad respiratoriay la TTN puede
coexistir en recién nacidos prematuros. (Marin, 2021)

Alhassen &Vali (2020) mencionan que Late Prematurity Study (ALPS) fue un gran
ensayo controlado aleatorio, multicéntrico, doble ciego, que investigd el efecto de las
inyecciones prenatales de betametasona sobre la enfermedad pulmonar entre las 34,6 y
las 36,6 semanas de gestacion. El resultado primario fue el compuesto de recién nacidos
que requerian asistencia respiratoria 0 muerte neonatal dentro de las 72 horas posteriores
al nacimiento. El resultado primario fue significativamente menor en el grupo tratado con
betametasona (beta) en comparacion con el grupo de placebo (165 de 1427 lactantes [11,6
%] frente a 202 de 1400 lactantes [14,4 %], respectivamente). Ademas, la incidencia de
complicaciones respiratorias graves, TTN, uso de surfactante y displasia broncopulmonar
fue significativamente menor en el grupo beta. Hay pruebas claras de que los
corticosteroides prenatales reducen la incidencia de TTN, pero aun no se han observado
todos los efectos secundarios a largo plazo de esta intervencion. (Ziad Alhassenl, 2020)

El estudio de Zisovska y Madzovska evalu6 a 2268 recién nacidos, nacidos incluidos
prematuros tardios (35 y 36 semanas de edad gestacional) y recién nacidos a término.
Ninguno de los recién nacidos evaluados ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. La proporcion de recién nacidos prematuros/a término fue de 246/2022. Se
detectd taquipnea transitoria en 178 recién nacidos, 65/178 eran prematuros tardios y
113/178 eran recién nacidos a término. En este estudio la incidencia comun fue de
7,8/1000, y en prematuros tardios fue de 26,4/1000 prematuros, mientras que en recién
nacidos a término 5,6/1000 nacidos, cifra cercana a la incidencia global de otros estudios.
(Elizabeta Zisovska, 2019)
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3.6 Manifestaciones clinicas

La evaluacion clinica y examen fisico exhaustivo es imprescindible para diagnosticar de
manera precoz las afecciones en el recién nacido; un neonato con dificultad respiratoria
independientemente de la causa de esta, manifiesta: taquipnea (>60 rpm), taquicardia
(>160 Ipm), aleteo nasal, quejido inspiratorio o espiratorio, cianosis, apnea, retracciones
de la pared toracica que pueden ser subcostales, intercostales y supraesternales.
(Sanchez & Reyes, 2020, p. 8)

Las manifestaciones clinicas de la TTN ocurren en las primeras horas de vida. Entre ellos
se encuentran sintomas inespecificos de insuficiencia respiratoria; taquipnea de mas de
60 respiraciones por minuto, respiracion entrecortada, alteracion en la biomecanica de la
respiracion (participacion en el acto de respirar de los muasculos auxiliares, retraccion de
las fosas supraclaviculares, muescas yugulares, aleteo nasal y cianosis leve que mejora
con la administracion de oxigeno. La clinica puede agravarse en las primeras 6-8 horas,
para estabilizarse posteriormente y, a partir de las 12-14 horas, experimenta una rapida
mejoria de todos los sintomas, la totalidad de signos y sintomas suelen autolimitarse a los
3 a 4 dias después del nacimiento, tiempo en el cual el recién nacido requiere soporte
ventilatorio basico y vigilancia de la saturacion de oxigeno para mantener entre 88 y 96%.
(Padilla, 2019)

Segun (Jha et al., 2022) manifiesta que el inicio de la TTN suele ser entre el momento del
nacimiento y dos horas después del parto. La taquipnea (frecuencia respiratoria superior
a 60 respiraciones por minuto) es la caracteristica mas destacada. Los lactantes con
enfermedad mas grave tendran cianosis y aumento del trabajo respiratorio, manifestado
por aleteo nasal, retracciones costales y subcostales leves y grufiidos espiratorios. El
didmetro anteroposterior del térax puede aumentar y a la auscultacion pulmonar se
evidencia con mayor frecuencia adecuando entrada de aire en ambos campos pulmonares
y en algunos casos cuando la taquipnea es persistente se puede auscultar estertores
crepitantes. (Lemusl, 2021)

3.7 Exa&menes complementarios

3.7.1 Caracteristicas radiograficas
Los hallazgos caracteristicos en la radiografia de torax incluyen volimenes pulmonares
aumentados con diafragmas planos, cardiomegalia leve y marcas vasculares prominentes
en un patron de rayos de sol que se originan en el hilio. A menudo se observa liquido en
las fisuras interlobulares y pueden presentarse derrames pleurales. ElI edema alveolar

puede aparecer como densidades esponjosas. No hay areas de densidades alveolares o
consolidaciones. (Jha et al., 2022)

Figura 2

Radiografias de torax de lactantes con taquipnea transitoria del recién nacido
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Nota. Las figuras A y B son radiografias de bebés con taquipnea transitoria del recién
nacido (TTN). Demuestran areas de infiltrados difusos en el campo pulmonar y estrias
perihiliares indicativas de liquido pulmonar retenido, compatibles con el diagnostico de
TTN. Fuente: (Jha et al., 2022)

3.7.2 Ecografia pulmonar

De acuerdo a un informe de préctica clinica de 3 afios de duracidn realizada en Cuidados
Intensivos de China con una muestra de 1381 recién nacido con dificultad para respirar.
Recopilacion retrospectiva de modalidad de diagnostico de enfermedades pulmonares y
confiabilidad del uso actual de ultrasonido pulmonar en el diagndstico de enfermedades
pulmonares neonatales en pacientes ingresados en UCI en el Hospital de Atencion
Materno Infantil del Distrito Chaoyang de Beijing, Beijing, desde marzo de 2017 hasta
febrero de 2020. Durante este periodo, el hospital admitié 1.381 recién nacidos con
dificultad respiratoria, esto fue el 41,2% de todos los nifios hospitalizados. De 1381
bebés, 17 con cardiopatia respiratoria grave se confirmé mediante ecocardiografia y
1.364 pacientes el resto presentaba diferentes tipos de enfermedades pulmonares:
neumonia (697 pacientes, 51,1%),trastornos respiratorios (251 casos, 17,4%), taquipnea
transitoria del recién nacido (197 casos, 13,3%), atelectasia (89 casos, 5,6%), neumotorax
(46 casos, 3,2%), hemorragia pulmonar (69 casos, 4,5%), derrame pleural severo (18
casos, 1,32%), secuestro pulmonar congénito (3 casos, 0,22%), quistes pulmonares (2
casos, 0,15%), malformacion cistoadenomatoide congénita (2 casos). De los 1381 bebés,
a 217 se les realizé una radiografia de térax antes de la admision, lo que result6 en un
diagndstico erroneo en 45 pacientes (20,7%) y diagnostico perdido en 12 pacientes
(5,5%); la tasa de diagnostico erroneo y perdido fue del 26,3 %. (Yue-Qiao Gao, 2020)

En el mismo estudio, se evaluaron 1545 neonatos con enfermedad pulmonar, de los cuales
269 tenian radiografias realizadas en otros hospitales antes del traslado (es decir, eran
pacientes ambulatorios) y la LUS se realizd después de la llegada a nuestro hospital desde
la UCIN. Los resultados mostraron que: (1) el diagnostico de CRX fue consistente con
LUS y diagnostico clinico en 176 bebés con una tasa de consistencia general del 65,4 %;
72 casos de RX fueron mal diagnosticados y 21 casos fueron pasados por alto, para una
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tasa general de diagndstico erroneo del 34,6 por ciento. De estos, 31 pacientes con TTN
fueron mal diagnosticados como SDR; 31 pacientes con TTN se curaron después del
tratamiento. Diecinueve pacientes con TTN fueron mal diagnosticados con neumonia;
todos se recuperaron después del tratamiento con antibidticos. Doce casos de
agrandamiento del timo fueron mal diagnosticados como atelectasia. Se pasaron por alto
once casos de neumonia (RX fue normal, LUS fue neumonia; la neumonia se resolvio
después del tratamiento); neumotdrax confirmado por toracocentesis en 6 casos); derrame
pleural confirmado en 4 casos (confirmado por toracocentesis).

Se practico en pacientes con diagnéstico de Sindrome de dificultad respiratoria, el
ultrasonido pulmonar en el mismo que se evidencio que el ultrasonido mostré TTN a los
30 minutos y 5 horas después del nacimiento mejoré a las 9 horas después del nacimiento
y se normalizé por completo a las 24 horas después del nacimiento, lo que concuerda con
la fisiopatologia de TTN. Por lo que los autores llegaron a la conclusién de acuerdo a la
experiencia de practica clinica demuestran que usar el ultrasonido en lugar de Rx para
diagnosticar y tratar diferentes enfermedades neonatales es completamente factible, el
mismo gue tiene muchas ventajas como la simplicidad, la no invasividad, la ausencia de
radiacion y la capacidad de observacién dinamica. (Yue-Qiao Gao, 2020)

Segun una publicacion de 2022 del Departamento de Radiologia del Indira Gandhi
Medical College (IGMC) sobre el papel de la ecografia pulmonar en el diagndstico
diferencial de la taquipnea transitoria y el sindrome de dificultad respiratoria en recién
nacidos, evaluo la precision de la ecografia pulmonar en el diagndstico y diferenciacion.

La caracteristica mas constante en el grupo TTN fue el edema pulmonar, que se manifiesta
como sindrome alveolar-intersticial, y el signo de punto pulmonar doble con un 94 %
tanto de sensibilidad y especificidad y valor predictivo positivo del 100% en el
diagnostico de TTN, con menor frecuencia como pulmon blanco. (Lorena Rodeno™
Fernandez a, 2022)

En casos severos, se observa blanqueamiento pulmonar, desaparicion completa de las
lineas Ay ausencia del signo de punto pulmonar doble. (Srinivasan S, 2022)

Figura 3

Hallazgos ecogréficos en recién nacidos con Taquipnea transitoria del recién nacido
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Interstitial B-Lines

Nota. En la ecografia pulmonar se evidencia Sindrome alveolar-intersticial, caracterizado
por B- anormal lineas que son artefactos anulares ecogéenicos y estan separadas 7 mm que
surgen de la linea pleural y son representativas del edema que involucra septos
interlobulillares. Fuente: (Srinivasan S, 2022)

Figura 4

Areas de infiltrados difusos en el campo pulmonar y estrias perihiliares indicativas de
liquido pulmonar retenido
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Double Lung Point

Superior Lung Fields Inferior Lung Fields

Nota. Demuestran areas de infiltrados difusos en el campo pulmonar y estrias perihiliares
indicativas de liquido pulmonar retenido, compatibles con el diagnostico de TTN.
Fuente: (Srinivasan S, 2022)

Segun un estudio realizado por el Hospital de Salud Materno- Infantil de Foshan para
determinar si el resultado de la ecografia pulmonar puede predecir la necesidad de
asistencia respiratoria para la taquipnea transitoria en recién nacidos prematuros y nacidos
a término. Su andlisis ROC determin6 que una puntuacién LUS de 6 podria predecir la
asistencia ventilatoria en recién nacidos con una sensibilidad del 85,7 %, una
especificidad del 81,1 %, un valor predictivo positivo del 93 % y un valor predictivo
negativo del 64,3 % y la puntuacion LUS. de 11 predijo la necesidad de NIPPV. Si, con
sensibilidad 80%, especificidad 78,3%, valor predictivo positivo 84,2% y valor predictivo
negativo 56,2%.

Las puntuaciones LUS se calcularon a partir de 6 areas de exploracion LUS por lado:
evidencia de deslizamiento pulmonar para lineas A o algunas lineas B, Opuntos; mas de
tres lineas B con espacio entre lineas B y sin mezclar, 1 punto; lineas B confluentes
definidas como dos sombras sonoras que llenan todo el espacio intercostal con lineas B y
costillas poco claras, 2 puntos; y blines compactados y este Este tipo de linea B puede
hacer que la sombra acustica de las costillas desaparezca en toda el area de escaneo, 3
puntos. Cada region fue nombrada el artista mas serio. EI LUS es la suma de las
puntuaciones de cada area, y la puntuacién mas alta de los 12 segmentos es de 36 puntos.
(Junio chenl, 2022). LUS también mostré una buena correlacion con el indice de
oxigenacion y una buena confiabilidad en la prediccion de la administracion de
surfactante neonatal durante la CPAP. (in Yoonlt, 2022)

Figura 5

Puntuacion de ecografia pulmonar en base a seis areas
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Nota: puntuacion de ultrasonido: 0 puntos, linea A, una pequefia cantidad de linea B; B,
puntuacién de ultrasonido: 1 punto, mas de tres lineas B, espacio entre lineas B; C,
puntuacion de ultrasonido: 2 puntos, linea B confluente (fusion de linea B) y algunas
lineas A estan presentes; D, puntuacion de ultrasonido: 3 puntos, lineas B compactas, un
pulmén blanco esta presente dentro de cada zona de exploracion, sin consolidacion
pulmonar. (junio chenl, 2022)

Diagnostico

El diagnostico de la dificultad respiratoria es netamente clinico y de datos previos al
nacimiento, pero al cual se le debe agregar métodos complementarios como ecografia
pulmonar o radiografia de torax para justificar ciertos datos que nos aportarian a la certeza
del andlisis médico para determinar la etiologia causante de la dificultad respiratoria
neonatal.

TTN es un diagndstico de exclusion y no se puede establecer hasta que se hayan
descartado otras causas de dificultad respiratoria. La presentacion clinica, el examen
fisico y la radiografia de torax del neonato ayudan a diagnosticar la TTN. La TTN tiende
a experimentar dificultad para respirar, grufiidos, apertura nasal, retraccion y, a veces,
cianosis poco después del nacimiento. La dificultad para respirar suele ser de 60 a 80
respiraciones por minuto, pero el grado de dificultad para respirar a veces puede ser alto
y superar las 80 a 100 respiraciones por minuto. TTN puede estar asociado con
hiperinflacion en los pulmones, lo que puede causar que el térax del recién nacido tenga
forma de tonel en el examen fisico. (Ziad Alhassenl, 2020)

Para Jha et al. (2022) indica que la TTN es un diagndstico clinico (generalmente realizado
en recién nacidos prematuros tardios y nacidos a término) basado en la dificultad
respiratoria que se presenta poco después del parto con hallazgos caracteristicos en la
radiografia de torax. El diagnostico se confirma con la resolucidon de los sintomas dentro
de las 12 a 24 horas.

En este sentido se ha sugerido que la ecografia pulmonar es una herramienta precisa y
fiable para el diagnéstico de TTN. Los hallazgos que sugieren TTN incluyen evidencia
de edema pulmonar, lineas B compactas, punto pulmonar doble y sindrome intersticial
pulmonar. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales para confirmar la precision de
estos hallazgos en la prediccién de TTN antes de recomendar el ultrasonido como un
procedimiento de diagndstico por imagenes de rutina. (Jha et al., 2022)
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3.8 Diagnostico Diferencial

Segun Sanchez & Reyes (2020) Es importante conocer que entre las causas del distrés
respiratorio no solo se encuentran las de origen pulmonar sino también patologias no
respiratorias como acidosis metabdlica, encefalopatia hipdxica isquémica, alteraciones
neuromusculares, afecciones cardiacas, entre otras.

3.8.1 Enfermedad de membrana hialina

La enfermedad de membrana hialina (EMH) es una patologia frecuente en los recién
nacidos pretérmino causada por déficit de surfactante el cual es una sustancia producida
por los neumocitos tipo Il en los alveolos; su diagndstico se basa en las manifestaciones
clinicas (taquipnea, retracciones toracicas y cianosis que aparece y persiste por mas de 48
horas de vida) se confirma con una radiografia de torax (patron caracteristico reticulo-
granular uniforme con broncograma aéreo). Dentro de los factores de riesgo se encuentran
a los recién nacidos prematuros, asfixia perinatal, eritroblastosis fetal, sexo masculino,
hemorragia materna, preeclampsia, eclampsia y segundo gemelar; el tratamiento consiste
en el uso de corticoides previo al parto (betametasonal2 mg IM cada 24 horas 2 dosis) y
la aplicacion de surfactante por tubo endotragueal. (Sanchez & Reyes, 2020, p.9)

3.8.2 Sindrome de aspiracion meconial

Segun Cuello & Hilario (2021) EIl sindrome de aspiracion meconial es un trastorno
respiratorio causado por la inhalacion de meconio del liquido amniético dentro del arbol
bronquial. La aspiracion puede ocurrir antes, durante o inmediatamente después del parto.
Se presenta en recién nacidos (RN) de término o postérmino en que la eliminacion del
meconio por el feto traduce la mayoria de las veces un fendmeno hipoxico intrauterino.
El meconio presente en la via aérea produce reaccion inflamatoria, obstruccion de la via
aerea e inhibicion del surfactante entre otras alteraciones con insuficiencia respiratoria
que puede llegar a ser severa. (p. 23)

Desde un punto de vista practico segin Cuello & Hilario (2021) el sindrome de aspiracion
meconial (SAM) clinicamente se clasifica en:

e Leve. - discreta polipnea, hiperinsuflacion tordcica. No existe alteracion en
la presién parcial de oxigeno (PO2) ni en la presion parcial de didxido de
carbono (PCO2), fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) FiO2 <0,4.1

e Moderada. - hipercapnia, cianosis. Necesidad de fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) progresivamente creciente en las primeras 12-24 horas,
incluso ventilacion mecanica (VM). Pueden desarrollar neumotdrax o
insuficiencia cardiaca hipdxica e hipertension pulmonar persistente del
recién nacido (HPPN).

e Grave. - hipoxemia e hipercapnia desde el nacimiento, que precisa
ventilacion mecénica (VM) o fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) altas y
medidas de soporte cardiovascular. Desarrollan un cuadro de hipertension

38



pulmonar persistente del recién nacido (HPPN). Auscultacion: roncus y
estertores diseminados. (Silvestre, 2021)

3.8.3 Hipertension pulmonar neonatal (HPN)

Para Castro (2021) La HPN es una patologia condicionada por aumento de la resistencia
arterial pulmonar, cortocircuito de derecha a izquierda e hipoxemia intensa. Este
padecimiento estd asociado con enfermedades que afectan al parénquima pulmonar
(sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de aspiracion de meconial); no obstante,
en aquellos neonatos que no cursan con enfermedad pulmonar previa, se puede dar HPN
primaria. Se manifiesta por lo general pocas horas después del nacimiento con sintomas
de dificultad respiratoria, la cual ira aumentando progresivamente en severidad o se
presentarda acompafiada de disminucion en la oxigenacion e hipoxemia. Para su
diagnostico se recomienda el ecocardiograma, ya que es un metodo no invasivo muy Util.
Su manejo inicial consiste, en corregir los factores que favorecen la vasoconstriccion
(hipotermia, la hipoglucemia, la hipocalemia, la anemia y la hipovolemia), se recomienda
el uso de ventilacién mecanica en niveles 6ptimos, ademas el uso de surfactante y de
oxido nitrico inhalado son efectivos en pacientes con antecedente sindrome de aspiracion
meconial disminuyendo la necesidad de uso de circulacion por membrana extracorporea.

(p. 23).

La HPPN es un sindrome con alteracion de la transicion vascular de la circulacion fetal a
la neonatal. Se define como la dificultad para que se lleve a cabo una relajacion vascular
pulmonar normal al nacimiento o poco tiempo después del mismo que puede estar
relacionada con disfuncion ventricular derecha. Esto resulta en una impedancia para el
flujo sanguineo pulmonar que excede la resistencia vascular sistémica lo que provoca un
cortocircuito de sangre no oxigenada a la circulacion sistémica por el conducto arterioso
o el foramen oval, con vasorreactividad alterada, lo que da como resultado cianosis e
hipoxemia grave que con frecuencia tiene poca respuesta al tratamiento con oxigeno y
vasodilatacion farmacolégica. (Br. Castro Carrera, 2021)

3.8.4 Neumonia neonatal

Segun Sanchez & Reyes (2020) Es un proceso infeccioso del tejido del paréngquima
pulmonar que se presenta dentro de las primeras 72 horas de vida de un neonato a término
0 pretérmino, dentro de los factores de riesgo se encuentran la obesidad materna,
infecciones del tracto vaginal o de las vias urinarias durante la gestacion, corioamnionitis,
bajo peso al nacer y enfermedades cardiacas congénitas; se puede presentar como
sindrome de dificultad respiratoria asociada a alza térmica sin causa aparente, el
tratamiento se basa en el uso de antibidticos de amplio espectro y soporte de oxigeno
dependiendo de la saturacion del neonato.

Tabla 3

Diagnéstico Diferencial de Taquipnea Transitoria
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Edad Inicio
Tipo de L Rx De Torax . .
. |_p <6 >6 Antecedente Exploracion X Diagnostico
Dificultad

. . horas  horas
Respiratoria

Cesarea Taquipnea Hiperinsuflacion .,
TTRN +++ - quip P Exclusion
frecuente pulmonar
Aspiracion Meconio en Patron en panal . .
. . . Diagnostico por
SAM +++ - meconial traquea de abejas A
historia clinica
posmadurez
infeccion -
. . Séptica ., Ayudan PCRy
Neumonia ++ +++ vertical o Condensacién
. Hemograma
nosocomial
A veces A veces soplo Casi siempre
HPP +++ + asfixia suave normal Ecocardiograma
moderada
. . Soplos Puede orientar
Cardiopatia . P . . . ECG suelen ser
s +++ cardiomegalia  al diagnostico -
Congénita 1cC diagnosticos

Nota. Adaptado de Goicochea (2019)

3.9 Tratamiento

Para Sanchez & Reyes (2020) por lo general la evolucion es benigna y autolimitada en
24 a 72 horas; sin embargo, el manejo debe considerarse para mantener la capacidad
funcional pulmonar del pequefio, y que se facilite 0 mejore la reabsorcion del liquido
pulmonar.

El tratamiento para la TTN corresponde a medidas de asistencia ventilatoria oportunas
manteniendo la expansion del parénquima pulmonar con una via aérea permeable en
todos sus niveles mediante el adecuado suministro de oxigeno y la presion
correspondiente. Este puede ser segun la necesidad mediante bolsa/mascarilla, canula
nasal o campana de oxigeno, incluyendo la canula nasal a alto flujo, presion positiva
continua de las vias aéreas (siendo esta la mas eficaz para estimular la reabsorcion del
liquido alveolar residual), ventilacion con presion positiva intermitente nasal, en casos
remotos puede requerir apoyo ventilatorio invasivo. Manteniendo como objetivo una
saturacion entre 90 — 95% ya que por debajo del 90% aumenta el riesgo de mortalidad
neonatal. (Denisse Alicia Sanchez Escobar, 2020)

3.9.1 Asistencia Ventilatoria

Segun Goicochea (2019) El objetivo de la asistencia a la ventilacion es aumentar la
dilatacion de los capilares pulmonares y la presion de la via aérea; para que el aire
desplace al liquido al intersticio y pueda ser absorbido en los capilares pulmonares;
mediante la administracion de oxigeno suplementario:
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3.9.2 Laadministracion de oxigeno:

Tiene por objetivo mantener saturaciones de oxigeno medidas por oximetria de pulso
entre 90 y 95%. Una buena oxigenacion revierte la vasoconstriccion del lecho vascular
pulmonar disminuyendo la resistencia vascular pulmonar, aumentando el flujo a través
de éste, disminuyendo el cortocircuito y aumentando la PaO2. (Goicochea, 2019, p.32)

3.9.3 La presion positiva continua de la via aérea

O CPAP (siglas en inglés) se logra con la aplicacion de presion con muy pocos cmH20.
Este consiste en mantener una presion supra atmosférica durante la espiracion en un
paciente que respira espontaneamente. (Goicochea, 2019, p.32)

El CPAP dptimo es el que permite la maxima entrega de oxigeno a los tejidos sin que
disminuya el gasto cardiaco ofreciendo efectos benéficos en el recién nacido como:
Aumentar el volumen pulmonar, aumentar el volumen pulmonar residual, mejora el
intercambio gaseoso, aumenta la PaO2 y disminuye la PCO2, prevenir el colapso alveolar
durante la espiracion, preserva el surfactante endogeno, reduce el desequilibrio entre
ventilacion/perfusion, mejora la oxigenacion, mejora la compliancia pulmonar
disminuyendo la resistencia de la via aérea, reduce el trabajo respiratorio, estabiliza el
patrén respiratorio.

Sin embargo, del uso del CPAP en recién nacidos con Taquipnea Transitoria no existen
estudios clinicos aleatorizados de buena calidad metodoldgica que describan: Los
criterios especificos de Inicio, criterios para mantenerlo, en qué momento se considera
que fallo, cuando debe ser suspendido. (Goicochea, 2019, p.32)

Se debera iniciar asistencia mecanica a la ventilacion en el recien nacido diagnosticado
como Taquipnea Transitoria del Recién Nacido que: La taquipnea no remite en forma
progresiva dentro de las 48 a 72 horas posteriores al nacimiento, presenta dificultad
respiratoria de moderada a grave, gases arteriales con baja de PaO2, aumento de CO2 y
acidosis respiratoria 0 mixta. (Goicochea, 2019, p.32)

Sin embargo, se realizd un estudio prospectivo aleatorizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales Terciarios del Hospital de Educacion e Investigacion en Salud de
la Mujer Zekai Tahir Burak durante un afio, desde abril de 2017 hasta marzo de 2018. Se
incluyeron en el estudio bebés con una edad gestacional de -34 semanas y un peso al nacer
de -2000 gramos diagnosticados con TTN. Los pacientes fueron aleatorizados a NCPAP
0 CPAP de dos niveles para soporte respiratorio inicial. En este estudio, mostramos que
el CPAP de dos niveles es superior a la NCPAP en los bebés con TTN. La CPAP de dos
niveles redujo la tasa de intubacién y la pCO2 en sangre después de 12 horas de vida. En
este estudio, la CPAP de dos niveles como modalidad de VNI proporciond una mejor
ventilacion y oxigenacion en lactantes muy prematuros en comparacion con la NCPAP.
El soporte respiratorio y la estancia hospitalaria fueron mas cortos en el grupo de CPAP
de dos niveles. Ademas, el grupo de CPAP de dos niveles tuvo una pCO2 maés baja a las
12 h'y alas 24 h con un aumento de la PO2 y una disminucion de la PCO2, y los cambios
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en la capacidad residual funcional con dos niveles diferentes de CPAP pueden haber
acelerado la absorcion del exceso de liquido, en los pulmones, lo que resulta en una
disminucion de PCO2. (Buse Ozer Bekmez, 2020)

3.9.4 Terapia con Salbutamol Inhalado

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Departamento de Neonatologia del Hospital
Universitario Assuit EI Azhar y el Hospital Universitario Sohag: Grupo | (50 pacientes):
los bebés de este grupo recibieron inhalacion de salbutamol. Grupo 2 (50 casos): los
lactantes de este grupo no recibieron inhalacion de salbutamol. En este estudio,
encontraron una diferencia significativa entre los dos grupos en la necesidad de soporte
de oxigenoy la duracion del soporte de oxigeno, con menos casos que requirieron soporte
de oxigeno en el grupo de salbutamol y una duracion mas corta de casos que requirieron
soporte de oxigeno. Salbutamol p-valor < 0,001. Los resultados muestran que el uso de
salbutamol en el tratamiento de pacientes con TTN mejora los resultados clinicos, asi
como el inicio de la alimentacién oral, reduce la necesidad de oxigenoterapia y reduce la
necesidad de soporte respiratorio. (Amira M Hamed1, 2022)

Se revisaron cinco ensayos en curso por Moresco & Bruschettini en el cual indica la dosis
de salbutamol, se administrar4 mediante nebulizacién en dosis que oscilan entre 0,15y 1
mg/kg de peso corporal. La evidencia concluyente sugiere que el salbutamol puede
reducir la duracién de la oxigenoterapia (en 19 horas en el grupo de salbutamol) y la
duracion del soporte ventilatorio. Existe alguna evidencia de que el salbutamol puede
acortar la duracién de la estancia hospitalaria. (Moresco L, 2021)

En el estudio realizado en Pakistan en el Hospital al Militar de los Emiratos de Pakistan
Rawalpindi desde octubre de 2019 hasta mayo de 2020. Se incluyeron un total de 100
recién nacidos. Se dividieron en 4 grupos. El grupo A recibié 0,1 ml de salbutamol
nebulizado. El grupo B recibié una Gnica inyeccion intravenosa de furosemida a una dosis
de 2 mg/kg. El grupo C recibio furosemida IV y salbutamol nebulizado. EI grupo de
control recibid solo atencion de apoyo. La administracién simultanea de salbutamol y
furosemida 1V (grupo C) mostré una disminucion significativa en la duracion media de
la dependencia de oxigeno en comparacion con el grupo control (13,40 + 3,342 vs. 83,64
+ 68,546 horas y (p<0,001)) y la necesidad de También en los otros dos grupos (A 'y B)
la duracién media de la dependencia de oxigeno se redujo, pero los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Por lo tanto, concluyeron que el salbutamol, cuando se
usa en combinacion con furosemida, reduce la duracion y la necesidad de dependencia de
oxigeno. (Arshad Khushdil, 2022)

3.9.5 Restriccion de liquidos

El aumento del contenido de agua intersticial pulmonar puede deberse al aumento de la
presion venosa pulmonar (como en la insuficiencia cardiaca derecha). En tales casos, la
ingesta de liquidos suele ser limitada. De manera similar, en TTN, el contenido de agua
del intersticio pulmonar aumenta a medida que el liquido alveolar se absorbe a través del
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sistema linfatico. Por lo tanto, restringir la ingesta de liquidos en las primeras 48 a 72
horas de vida puede acelerar el drenaje del liquido absorbido hacia el sistema vascular, lo
que da como resultado un alivio mas rapido de los sintomas y una oxigenoterapia y
estancia hospitalaria mas breves. (Gupta N, 2021)

Por otro lado, se realiz6 un ensayo controlado aleatorio estratificado, abierto, de manejo
de liquidos restringido versus estandar en dos grupos paralelos en una unidad neonatal de
clase Il en el este de la India. Los recién nacidos prematuros tardios con Taquipnea
transitoria del recién nacido que requirieron presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) durante las primeras 72 horas se asignaron al azar a grupos estandar
y con restriccion de liquidos. Un total de 100 bebés participaron en el estudio, 50 de cada
uno se asignaron a los grupos de fluidos estandar y fluidos restringidos. Se excluyeron
cuatro bebés de cada grupo. Asi, se analizaron 46 bebés en cada grupo, la restriccion de
liquidos redujo la duracion del CPAP (44,31+£14.81 h) en el grupo restringido vs
68,30+27.11 h en el grupo estandar, La duracion del CPAP fue significativamente menor
en el grupo restringido. Este ensayo demostrd la seguridad y eficacia de la estrategia de
restriccion de liquidos para reducir la duracion del CPAP en bebés prematuros tardios con
TTN (S. Sardara, 2020)

3.9.6 Nuevos Parametros para predecir la severidad

Un aumento en los globulos rojos nucleados (NRBC) en respuesta a la hipoxia. Se
encontrd que los NRBC elevados estaban asociados con la morbilidad y la mortalidad en
la asfixia perinatal y los bebés prematuros. EI volumen plaguetario medio (MPV), un
marcador de la activacion plaquetaria, se eleva en ciertas condiciones inflamatorias. Se
encontraron valores mas altos de MPV en el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) y
la neumonia neonatal y se asociaron con condiciones clinicas graves. (CELIK, y otros,
2022)

MPV es un parametro de activacion plaquetaria. Puede estar elevado durante la
inflamacion. Camporat et al. Encontré que el MPV estaba elevado debido al aumento del
consumo de plaquetas debido a la lesién pulmonar por SDR. El estudio de Sakurai de 68
pacientes neonatales que requerian soporte ventilatorio invasivo encontré valores de
MPV maés altos.

Los NRBC se producen en la médula 6sea como precursores de eritrocitos y aumentan en
respuesta a la eritropoyetina en respuesta a las condiciones de hipoxia neonatal. En el
estudio de Boskabadi de 63 pacientes con asfixia perinatal, los pacientes con sintomas
clinicos graves y complicaciones revelaron cantidades significativamente mas altas de
NRBC y encontraron que los bebés con TTN tenian niveles mas altos de NRBC que los
bebés de control. (CELIK, y otros, 2022)

Un estudio de Celik y Yusuf en 68 neonatos con taquipnea transitoria mostré que los
pacientes con valores mas altos de NRBC al ingreso y MVP en las primeras 24 horas
tenian peor prondstico, requiriendo mas soporte ventilatorio y mayor estancia
hospitalaria. Se cree que los valores elevados de NRBC y MVP ayudan a los médicos a
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tomar decisiones para derivar a los pacientes a una UCIN secundaria o terciaria. (CELIK,
y otros, 2022)

La taquipnea transitoria puede provocar hipoxia neonatal y aumento de la morbilidad, y
la asfixia leve puede provocar el sindrome de fuga capilar pulmonar. Dos estudios que
investigaron la asociacion entre la asfixia y la TTN evaluaron los determinantes de la
asfixia (lactato deshidrogenasa [LDH], lactato y albumina modificada por isquemia
[IMA]) para predecir la gravedad de la TTN. Se observo una correlacion positiva entre la
duracion de la oxigenoterapia y los niveles de LDH en pacientes con TTN. En este
estudio, los pacientes con TTN grave tenian un recuento de plaquetas méas bajo que los
pacientes con TTN leve, lo que puede ser consecuencia de la trombocitopenia y la asfixia.
El indice de masa plaquetaria (PMI), el recuento de plaquetas y el MPV se ven afectados
segun la gravedad de la TTN, ya que la TTN provoca hipoxia y dificulta la diferenciacién
de la TTN de la sepsis o la neumonia. Aungue el recuento bajo de plaquetas y el PMI bajo
se asociaron con una mayor duracién de la dificultad respiratoria, el soporte ventilatorio
y la oxigenoterapia en pacientes con TTN, el PMI fue superior al recuento de plaquetas
para predecir la TTN grave. (llhan, 2019)

Por otro lado, un estudio de 100 neonatos con signos de TTN ingresados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento
se dividieron en dos grupos segun la duracion de la dificultad respiratoria, el grupo A (50
neonatos con duracion de la taquipnea ). > 48 horas) y grupo B (50 recién nacidos con
duracién de la taquipnea < 48 horas). El indice de masa plaquetaria (PMI) y el recuento
de plaquetas fueron significativamente mas bajos en los lactantes con taquipnea que durd
> 48 horas que en aquellos con taquipnea que durd < 48 horas (p < 0,001 y p < 0,001,
respectivamente). El recuento de plaquetas y el PMI tuvieron un poder discriminatorio
excelente para predecir la taquipnea mas alla de las 48 horas (AUC 962 y 0,970,
respectivamente), con un mejor punto de corte del recuento de plaquetas de 309,5 x 103
con una sensibilidad y especificidad del 90,0 %. EI punto de corte éptimo de PMI fue
2395,25 fl/nl con una sensibilidad del 94,0 % y una especificidad del 88,0 %. Los autores
especulan que los niveles de PMI, recuento de plaquetas y MPV estan influenciados por
la gravedad de la TTN. Aunque el recuento bajo de plaquetas y el PMI bajo se asociaron
con una mayor duracion de la taquipnea en pacientes con TTN, concluyeron que el PMI
fue superior al recuento de plagquetas para predecir la TTN grave. Los médicos pueden
utilizar el indice de masa plaquetaria (PMI) para predecir la duracion y la gravedad de la
TTN. (Ahmed Mahmoud Abd El-Moktader*, 2022)

CAPITULO IV

4  RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1 Discusion

De acuerdo a la incidencia en el estudio realizado por Macias & Osorio es de 5,7 por cada
1000 nacidos a nivel global mismo que coincide con el estudio de German Mihlhausen
M. La TTN se presenta con mayor frecuencia en neonatos a término (37-39) con 29% y
pretérminos tardios (34-36,6) con 15%, constituyendo uno de los principales factores
asociados a la dificultad respiratoria en el recién nacido. Con respecto a la distribucion
por género de TTN, los hombres fueron mas comunes, de acuerdo a los estudios
realizados por Perez, Kiligbay y Johnson los que lo identificaron claramente como un
factor de riesgo para TTN. El peso fetal se ha descrito en la literatura médica como un
factor de riesgo para TTN; en el estudio realizado por Tinajero se determiné el peso
elevado como un factor de riesgo ya que aumenta el riesgo de cesarea. En cuanto a la
cesérea el riesgo de desarrollar TTN es tres veces mayor que en los nifios nacidos por
parto vaginal. De acuerdo a un estudio realizado por Estevez con una muestra de 50
neonatos con diagnoéstico de taquipnea transitoria del recién nacido, 36 fueron producto
de cesarea y 14 producto de parto vaginal. (Jha et al., 2022) manifiesta que existe una
mayor frecuencia de TTRN en neonatos de cesareas sin labor de parto previa comparado
con el grupo de neonatos nacidos por cesérea con labor de parto previa; esta diferencia es
estadisticamente significativa con un OR de 5,8.

En otro estudio realizado por Dalal etal. (2021) concluyo que en total la taquipnea
transitoria ocurrié en 102 neonatos, incluidos 63 hombres (61,80%) y 39 mujeres
(38,20%). Del total de recién nacidos, el 97,1% naci6 por cesarea. Las semanas de
embarazo estuvieron entre (37-39) semanas de embarazo con un promedio de (37.60.7)
semanas. En la mayoria de los casos, el motivo de la cesarea es una cesarea previa y con
menor frecuencia debido a distocia de presentacion y riesgo de sufrimiento fetal.

(Jha etal., 2022) en sus investigaciones manifiesta que para los recién nacidos que
requieren concentraciones de oxigeno suplementario superiores al 40 % y con signos de
dificultad respiratoria grave (es decir, apertura nasal, contracciones intercostales y
subcostales y grufiidos), recomienda una via aérea de presion positiva no invasiva (Clase
2C). presion nasal positiva continua en las vias respiratorias (NCPAP) o presion nasal
intermitente positiva en las vias respiratorias (NIPPV) en lugar de una cénula nasal de
alto flujo para el apoyo inicial no invasivo (Grado 2 C). Esto se basa principalmente en
una mayor experiencia con nCPAP y NIPPV en lactantes con TTN. La eleccion entre
nCPAP y NIPPV depende en gran medida del costo y la disponibilidad, ya que NIPPV
requiere un ventilador.

De acuerdo a un estudio realizado por Gupta N, 2021 el restringir la ingesta de liquidos
en las primeras 48 a 72 horas de vida puede acelerar el drenaje del liquido absorbido hacia
el sistema vascular, lo que da como resultado un alivio mas rapido de los sintomas y una
oxigenoterapia y estancia hospitalaria mas breves. Un estudio realizado por Sadara, 2020
demostro la seguridad y eficacia de la estrategia de restriccion de liquidos para reducir la
duracién del CPAP en bebés prematuros tardios con TTN.
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Los ultimos estudios sobre el tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido,
Gupta N, Bruschettini mencionan que el salbutamol ayuda a reducir la estancia
hospitalaria y a mejorar la condicion clinica de los recién nacidos, ademas se menciona
el uso de salbutamol, cuando se usa en combinacion con furosemida, reduce la duracion
y la necesidad de dependencia de oxigeno, sin embargo entre los resultados secundarios
del uso de diuréticos ( furosemida) esta la pérdida de peso dentro de las primeras horas
de vida, alteracion hidroelectrolitica y conducto arteriovenoso persistente.

De acuerdo a un estudio realizado por Ahmed Mahmoud Abd El-Moktader los niveles de
PMI, recuento de plaquetas y MPV estan influenciados por la gravedad de la TTN.
Aunque el recuento bajo de plaquetas y el PMI bajo se asociaron con una mayor duracién
de la taquipnea en pacientes con TTN, concluyeron que el PMI fue superior al recuento
de plaquetas para predecir la TTN grave.

MPV es un pardmetro de activacion plaquetaria. Puede estar elevado durante la
inflamacion. Camporat et al. Encontrd que el MPV estaba elevado debido al aumento del
consumo de plaquetas debido a la lesién pulmonar por SDR. El estudio de Sakurai de 68
pacientes neonatales que requerian soporte ventilatorio invasivo encontré valores de
MPV maés altos.

Un estudio de Celik & Yusuf en 68 neonatos con taquipnea transitoria mostré que los
pacientes con valores mas altos de NRBC al ingreso y MVP en las primeras 24 horas
tenian peor prondstico, requiriendo mas soporte ventilatorio y mayor estancia
hospitalaria. Se cree que los valores elevados de NRBC y MVP ayudan a los médicos a
tomar decisiones para derivar a los pacientes a una UCIN secundaria o terciaria.

CAPITULO V
5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

e La taquipnea transitoria del recién es una enfermedad autolimitada, benigna con
gran incidencia de 5,7 por cada 1000 nacidos, se presenta con mayor frecuencia
en prematuros de 34 a 36,6 semanas de gestacion y en recién nacidos a término
entre 37-39 semanas, en hijo de madre diabética, asfixia, liquido amniotico
meconial, en hijo de madre con trastornos hipertensivos, Deficiti de vitamina D
nacimientos por cesarea, el mismo que se ha visto incrementado en la actualidad.

e TTN es una enfermedad respiratoria que se cree que es causada por una
aclaramiento insuficiente o tardia de liquido de los pulmones del feto después del
nacimiento. Los sintomas pueden verse exacerbados por la cantidad de liquido
pulmonar en las vias respiratorias al nacer, ya que parte del liquido del tejido
pulmonar intersticial puede volver a entrar en los alvéolos después de la
exhalacion. Por lo tanto, los mecanismos disefiados para evitar que el liquido
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vuelva a entrar en los pulmones, como la CPAP, pueden mejorar la funcion
respiratoria y evitar un mayor desarrollo de laTTN.

e Las manifestaciones clinicas caracteristicas son: frecuencia respiratoria mayor a
60 rpm, aleteo nasal, retracciones costales y subcostales y grufiidos espiratorios,
estas manifestaciones se presentan inmediatamente posterior al nacimiento o dos
horas después. A la auscultacion pulmonar con mayor frecuencia se evidencia
entrada adecuada de aire en ambos campos pulmonares y en algunas ocasiones se
auscultan estertores, crepitantes.

e Laecografia pulmonar y sus caracteristicas ecogréficas vienen siendo unos de los
examenes complementarios que puede reemplazar la Rx de térax, la misma que
es menos invasiva, no radiante y con mayor simplicidad, misma que puede
determinar la severidad de la taquipnea transitoria del recién nacido asi mismo
como la evolucion de la misma.

e El restringir la ingesta de liquidos en las primeras 48 a 72 horas de vida puede
acelerar el drenaje del liquido absorbido hacia el sistema vascular, lo que da como
resultado un alivio mas répido de los sintomas y una oxigenoterapia y estancia
hospitalaria mas breves. Se demostro la seguridad y eficacia de la estrategia de
restriccion de liquidos para reducir la duracion del CPAP en bebés prematuros
tardios con TTN.

e El uso de salbutamol en el tratamiento de pacientes con TTN provoca una mejoria
en los parametros clinicos, asi como el inicio de la alimentacion oral, reduccion
en la necesidad de oxigenoterapia, una reduccion en la necesidad de soporte
respiratorio avanzado y la duracion de hospitalizacion.

e Lataquipnea transitoria es un diagnostico de exclusion que si bien es autolimitada
y benigna constituye una patologia respiratoria que requiere de ingreso y se busca
alternativas en el tratamiento para disminuir la estancia hospitalaria.
Constituyéndose una patologia a la que se enfrentan con frecuencia profesionales,
pacientes y familiares.

5.2 Recomendaciones

e Se recomienda a los hospitales a utilizar el diagnostico temprano como la mejor
tactica para iniciar un tratamiento oportuno y adecuado para reducir la morbilidad
y mortalidad en los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido.

e Identificar los posibles factores de riesgo maternos y neonatales para desarrollar
taquipnea transitoria del recie nacido e implementar estrategias para disminuir la
estancia hospitalaria.

e Fomentar la educacién y sensibilizacion en el personal médico en cuanto a la
problematica con la finalidad de evitar cesareas innecesarias.

e Seria apropiado realizar estudios locales sobre el uso de salbutamol en el
tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido, aumentando el tamafio
de la poblacion, ya que nos permitiria establecer una mayor validez interna.
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e Se recomienda a los hospitales locales realizar exdmenes de laboratorio para
determinar el valor PMV y PMI para predecir la severidad de la taquipnea
transitoria y asi poder decidir que conducta seguir.
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