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La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es un trastorno del parénquima pulmonar
caracterizada por edema pulmonar resultante del retardo en la reabsorcion del liquido alveolar
fetal. La TTN es una causa comun de dificultad respiratoria en el periodo neonatal inmediato.
En una revision de 33,289 partos a término (37 a 42 semanag), la incidencia de TTN fue de
5,7 por 1000 nacidos. Es una condicion benigna, autolimitada.

El proceso de limpieza del liquido alveolar fetal comienza antes del nacimiento y contintia
hasta el término del trabajo y después del parto. Durante la gestacion tardia, en respuesta al
aumento de las concentraciones de catecolaminas y ofras hormonas ademas del aumento de
la tension de oxigeno en el nacimiento, mejora la capacidad del epitelio para el transporte de
sodio y aumenta la expresion del gen del canal de sodio en el epitelio alveolar. La reduccion de
la expresion de genes de este canal contribuye a la incapacidad de los pulmones inmaduros
para cambiar de la secrecion de fluidos a la absorcion y esta regulado por los glucocorticoides.

La reabsorcion pasiva de liguido también se produce después del nacimiento debido a las
diferencias entre la presion oncotica de los espacios de aire, el intersticio, y vasos sanguineos.
La mayorfa de transporte de agua a través de la membrana apical se cree que ocurre a través
de los canales de agua (acuaporina 5 (AQP5).

La reabsorcion retardada del liquido pulmonar fetal se piensa que es la causa subyacente de
la TTN. El liquido llena los espacios de aire y se mueve hacia el intersticio, donde se acumula
en los tejidos perivasculares y fisuras interlobulares hasta que es finalmente eliminado por
los vasos linfaticos o por los vasos sanguineos pequefios. El exceso de agua pulmonar en la
TTN da como resultado disminucion de la distensibilidad pulmonar. Se desarrolla taquipnea
para compensar el aumento del trabajo respiratorio asociado con la distensibilidad reducida.
Ademas, la acumulacion de liquido en los vasos linfaticos y en el intersticio peribronquiolares
promueve colapso parcial de los bronquiolos con atrapamiento de aire posterior. Como
consecuencia a la perfusion de los alvéolos con poca ventilacion se produce hipoxemia,
edema alveolar y reduccion de la ventilacion, a veces resultando en hipercapnia.

La TTN se desarrolla en bebés nacidos prematuramente o después de un parto por cesarea
sin trabajo de parto debido a que en esta situacion no se han iniciado los mecanismos para
reabsorber el liquido alveolar. El liquido pulmonar fetal se reabsorbe un 35% unos pocos dias
antes del nacimiento, alrededor de un 30% durante el trabajo de parto activo, debido a fuerzas
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mecanicas franspulmonares y al aumento de catecolaminas; y alrededor del 35% después del
nacimiento durante el llanto activo y la respiracion.

Un bebé nacido por cesarea esta en riesgo de tener liquido pulmonar en exceso como
consecuencia de no haber experimentado todas las etapas del parto y la posterior falta de
aumento de catecolaminas 1o que da como resultado una baja liberacion de hormonas contra-
reguladoras en el parto. El resultado es, alvéolos con liquido retenido que inhibe el intercambio
de gases. Lo avalan diversos estudios.

1. Enun centro de EEUU se produjo TTN en mas recién nacidos después de una cesarea
electiva que después del parto vaginal (3,1 versus 1,1 por ciento).

2. En Alemania, la incidencia de TTN fue de 5,9 casos por cada 1.000 nacimientos
simples siendo la cesdrea electiva el factor de riesgo mas importante asociado a TTN.
Otros factores de riesgo asociados a TTN fueron: ser PEG (16 vs 10 %), GEG (14 vs
11 %) y pertenecer al sexo masculino (60 frente al 51 %).

3. En un estudio noruego multicéntrico, habfa un riesgo dos veces mayor para los
trastornos pulmonares, es decir, TTN v sindrome de dificultad respiratoria neonatal para
los recién nacidos despues del parto por cesarea programada, en comparacion con los
nacidos después de parto vaginal (1,6 frente a 0,8 por ciento).

La TTN se produce de dos a tres veces mas frecuente en los recién nacidos de madres
diabéticas. El mecanismo pudiera estar relacionado con una disminucion de la absorcion del
liquido alveolar en el pulmén del feto de HMD, aunque el parto por cesarea, que se realiza con
mas frecuencia en los embarazos de madres diabéticas, es un factor que también contribuirfa.

La administracion de corticosteroides prenatales parece reducir la tasa de TTN en los
prematuros tardios. Sin embargo, sigue siendo incierto si el beneficio de reducir TTN superan
los posibles efectos adversos de la terapia con corticosteroides después de las 34 s de
gestacion.

Signos clinicos

Elinicio de la TTN es por o general en el momento del nacimiento y durante las dos horas
después del parto. La taquipnea es la caracteristica mas prominente. Ademas suelen tener
cianosis y aumento del trabajo respiratorio, que se manifiesta por el aleteo nasal, retracciones
intercostales suave y subcostal, y grufiidos espiratorio. El diametro antero-posterior del pecho
puede estar aumentado. Los bebés con TTN leve a moderada son sintomaticos durante 12
a 24 horas, pero los signos pueden persistir hasta 72 horas en los casos graves. Rara vez
requieren una concentracion de oxigeno suplementario mayor que 40 por ciento para lograr
la oxigenacion adecuada.

Diagndstico

La TTN es un diagndstico clinico. Los hallazgos caracteristicos en la radiograffa de t6rax
apoyan el diagnéstico. Estos incluyen los volimenes pulmonares aumentaron con diafragmas
planos, cardiomegalia leve, y las marcas vasculares prominentes en un patron de rayos de
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sol que se origina en el hilio. El liquido alveolar se ve a menudo en las fisuras interlobulares
y pueden estar presente pequerios derrames. Se ha sugerido que la ecografia de pulmon
es una herramienta precisa y fiable para el diagndstico de TTN. Sin embargo, se necesitan
mas estudios para confirmar estos hallazgos antes de recomendar el ultrasonido como un
procedimiento de diagnostico por imagen.

Los GSA revelan tipicamente leve hipoxemia e hipercapnia leve a moderada, 1o que resulta en
la acidosis respiratoria. El recuento leucocitario completo y diferencial son normales.

El diagnostico diferencial de la TTN; comprende la neumonia o sepsis, cardiopatias congénitas,
membrana hialina.

Manejo Clinico.

Debido a que la TTN es una condicion benigna, autolimitada, la gestion es de apoyo. Se
incluye el mantenimiento de un ambiente térmico neutral, proporcionando la nutricion, y, si es
necesario, la administracion de oxigeno suplementario.

El suplemento de oxigeno es suministrado por halo o canula nasal para mantener la
saturacion de oxigeno por encima del 90 por ciento. Los bebés con taquipnea transitoria rara
vez requieren mas de un 40% de la concentracion de oxigeno inspirado. Sin embargo, si la
concentracion de oxigeno suplementario requerido es mayor o el nifio tiene un aumento del
frabajo respiratorio, asi como taquipnea, se debe pensar en una patologia respiratoria diferente
alaTIN,

Sila frecuencia respiratoria es mayor de 60 a 80 respiraciones por minuto 0 hay un aumento
del trabajo respiratorio, se debe aportar la alimentacion por sonda orogastrica o liquidos
infravenosos Si la taquipnea persiste por mas de cuatro a seis horas o si el recuento sanguineo
completo inicial y diferencial son anormales, se debe obtener un cultivo de sangre y comienza
la cobertura antibiotica con ampicilina y gentamicina a la espera de los resultados.

La furosemida no afecta a la evolucion clinica pero i la restriccion de liquidos pudiera ser
beneficiosa en el tratamiento de TTN severa. Reduciria la duracion de la asistencia respiratoria
para el subgrupo de pacientes (N = 26) que tenia TTN grave (definida como la necesidad de
asistencia respiratoria de >48 horas), sin ningun efecto adverso. Sin embargo, se necesitan
mas estudios para confirmar si es 0 no la restriccion de liquidos es una intervencion segura
y eficaz para TTN.
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