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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUiA

¢{Cuales son los criterios clinicos y de laboratorio y gabinete que permiten diagnosticar la taquipnea
transitorios en el recién nacido?

¢{Cual es el tratamiento que necesita el recién nacido que presenta taquipnea transitoria?

¢Cuales son los criterios de referencia para envio a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de
los recién nacidos que presentan taquipnea transitoria?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JuSTIFICACION

A nivel mundial la taquipnea transitoria del recién nacido se presenta entre el 0 .3 y el 0.5% de
todos los recién nacidos, aunque existen algunas series mexicanas que reportan hasta el 2% de
todos los recién nacidos vivos. Comprende del 35 al 50%de todos los casos de dificultad respiratoria
no infecciosa que ingresan a los cuneros patoldgicos o unidades de cuidado intensivo neonatal.
(Pérez MJ.2006, Jonguitud AA. 2007, Siva KN. 2006)

El propdsito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar el diagnostico y tratamiento de la
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido_en el segundo y tercer nivel de atencion

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuiA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Taquipnea Transitoria del Recién
Nacido Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Segundo vy Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Unificar y consensuar el diagnostico y tratamiento de la Taquipnea Transitoria del Recién
Nacido en el segundo y tercer nivel de atencion.

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica actualizada
sobre el diagndstico y tratamiento de la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos
del diagndstico y tratamiento que no tienen suficiente sustento en la literatura cientifica
medica sobre la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

4. Establecer los criterios de referencia a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 DeFINICION

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) es un proceso respiratorio no infeccioso que se
presenta con mas frecuencia en los recién nacidos de termino o cercanos a término. La literatura
coincide en que abarca del 35 al 50% de los casos de insuficiencia respiratoria no infecciosa de los
recién nacidos que ingresan a los servicios de Neonatologia.

Se inicia en las primeras horas y se caracteriza por la presencia de taquipnea (frecuencia respiratoria
> 60x’), insuficiencia respiratoria y aumento del requerimiento de oxigeno, con niveles de CO2,
normales o ligeramente aumentados. Es un proceso generalmente autolimitado que se resuelve
aproximadamente de 24 a 72 h. (Pérez MJ,2006 ,Siva KN, 2006)

De acuerdo a la fisiopatologia al momento del nacimiento, el epitelio pulmonar del recién nacido
que durante el embarazo es un activo secretor de Cloro (CI')y liquido hacia los alveolos, tiene que
cambiar para convertirse en un activo absorbedor de Sodio (Na™*) y liquido con el objeto de
remover este ultimo, que esta condicionado por la presencia de catecolaminas secretadas durante
el trabajo de parto que estimulan los llamados canales epiteliales de Na**, La TTRN es el resultado
de alveolos que permanecen “humedos” al no producirse esta reabsorcion en forma adecuada.

El nino nacido por cesarea o el que nace precipitadamente por via vaginal tiene mayor riesgo de
tener exceso de liquido pulmonar como resultado de no haber experimentado las fases de la labor y
la falta de exposicion a las catecolaminas mencionadas.

El resultado final son alvéolos que retienen liquido (comprometiendo el intercambio gaseoso que
favorece la hipoxemia), el cual se acumula poco a poco en el intersticio, hasta que es removido por
los vasos linfaticos o pasa al torrente circulatorio. El acumulo de liquido produce edema intersticial y
disminucion de la distensbiilidad pulmonar, siendo esto dltimo la causa de la taquipena
(compensatoria), y colapso parcial bronquiolar que condiciona a su vez atrapamiento aéreo.
Durante el transcurso de las siguientes horas el liquido es removido progresivamente, mejorando la
oxigenacién y disminuyendo la frecuencia respiratoria (Jain L. 2006, Elias N. 2006)
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las

la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]
. . . o -~ . -
antll?IOtICOS en 20% en nifios con influenza Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
R BUENA PRACTICA
4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1 DiagnésTico CLinico
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Antecedentes maternos:
- Asma |
- Diabetes mellitas [E: Shekelle]
- Tabaquismo Pérez MJ,2006
- Manejo con abundantes liquidos I
- Sedacion por tiempo prolongado [E: Shekelle]
R Siva KN, 2006
- Ruptura de membranas de >e 24 i
[E: Shekelle]

Antecedentes Recién Nacido Lorca OP, 2006

- Nacimiento por cesarea sin trabajo
anterior

- Parto precipitado

- Nacimiento cercano a termino o
termino

- Asfixia perinatal

11
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Exploracion fisica
1

- Taquipnea frecuencia respiratoria > [E: Shekelle]
60x’ Pérez MJ,2006

- Dificultad respiratoria de cualquier m
grado evaluada de acuerdo a la [E: Shekelle]
escala de Silverman ( ver cuadro 1) Siva KN, 2006

11
[E: Shekelle]
Lorca OP, 2006

- Cianosis en casos graves
- Campos pulmonares sin estertores

Es un padecimiento que en la mayoria de las
ocasiones se auto limita entre las primeras 1
24y 72 h después del nacimiento [E: Shekelle]
Pérez MJ,2006
11
[E: Shekelle]
Siva KN, 2006
11
[E: Shekelle]
Lorca OP, 2006

4.1.2 PRUuEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Radiografia de Torax:

- Imagenes de atrapamiento aéreo: i

- Rectificacion de arcos costales [E: Shekelle]
Siva KN, 2006

- Herniacion de parénquima
- Hiperclaridad
- Aumento de espacios intercostales
- Aplanamiento de diafragmas
- Cisuritis
- Congestion parahiliar
- Cardiomegalia aparente

v
[E: Shekelle]
Hansen T, 1998

Gasometria arterial: 1

- Hipoxemia [E: Shekelle]
- CO2 en limite normal o ligeramente Lorca OP, 2006
aumentado.

- Acidosis respiratoria compensada.

12
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Oximetria de pulso [

[E: Shekelle]
El monitoreo continuo para valorar la Siva KN, 2006
oxigenacion, esta permite al clinico el ajuste
del nivel de soporte de oxigeno necesario
para mantener una apropiada saturacion
Se considera saturacion apropiada de O
entre 90 - 92%
La Biometria hemadtica en la TTRN se v
encuentra dentro de parametros normales. [E: Shekelle]

Cloherty J. 2004

4.1.3 DiangNOsTIcO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
_ Si después de 72 hrs. la taquipnea no remite v
R o incrementa pensar en otra patologia y/o Buena practica

en complicaciones

Enfermedades con la que se debe hacer 1l

diagndstico diferencial: [E: Shekelle]
- Neumonia Ponthenkandath S. 2004
- Sepsis v
- Sindrome de dificultad respiratoria [E: Shekelle]
- Cardiopatias congénitas Cloherty 12004
- Hipertension pulmonar v
- Sindrome de fuga de aire [E: Shekelle]
. Sola A. 2001
- Hemorragia pulmonar v
[E: Shekelle]

Jonguitud AA, 2007

13
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4.2 TRATAMIENTO

4.2.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Mantener en todo momento ambiente D
térmico neutro [E: Shekelle]
R Cloherty J, 2004

Sola A. 2001
Lorca OP, 2006

La forma y el inicio de alimentacion se v
\//R determinara de acuerdo al estado clinico del Buena practica
recién nacido.

Tres horas después del nacimiento se v
\//R realizara valoracion integral del estado del Buena practica

recién nacido para decidir el tipo

alimentacion que recibira

Se alimentara con succién cuando el Recién v
‘//R Nacido presenta: Buena practica
- Frecuencia respiratoria entre 60 vy
80 x' vy dificultad respiratoria
ausente o Silverman menor de 3

La succion deberd suspenderse si en el
paciente incrementa la dificultad respiratoria
o la saturacion es menor de 80%.

Se alimentara con sonda orogastrica en los v
\//R siguientes casos: Buena practica
- Frecuencia respiratoria mayor de
80x’ vy dificultad respiratoria con
Silverman menor de 3

- Paciente que durante la succion
presentan cianosis, aumento en la
dificultad respiratoria o baja en la
saturacion y que se recuperan al
suspender la succion.

14
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La alimentacion con sonda debera
suspenderse si en el paciente incrementa la
dificultad respiratoria o la saturacion es
menor de 80%

Se mantendra en ayuno en los siguientes v
‘V/'R casos: Buena practica

- Frecuencia respiratoria mayor 80x' y
dificultad respiratoria con Silverman mayor
de 3

El ayuno se suspendera cuando pase a la
condicion inmediata anterior

El volumen de liquidos intravenosos sera de v
/R acuerdo a las necesidades para la edad Buena practica

gestacional y el peso

Si existiera alguna patologia asociada a la v
‘V/'R TTRN el inicio y la forma de alimentarlo sera Buena practica

a juicio del médico tratante.

Manejo vy estimulacién minima (evitar c
R estimulos auditivos excesivos y limitar los [E: Shekelle]
contactos fisicos a lo minimo requerido) Siva KN, 2006

4.2.2 TRATAMIENTO FARMAcoLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Oxigenoterapia: Habitualmente no se 1l
requieren Fi02 mayores al 40%. El objetivo [E: Shekelle]
es obtener saturaciones por pulsoximetria Siva KN, 2006

en el rango de 88 a 95%. i
[E: Shekelle]
Lorca OP, 2006

15
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La administracion postnatal de epinefrina v
con el fin de estimular la reabsorcion de [E: Shekelle]
liquido pulmonar, ha sido motivo de Jain L, 2006

estudios experimentales sin que exista al
momento evidencia que sustente  su
efectividad.

La furosemida para el tratamiento de la I
TTRN no demostré mejoria en la duracién y [E: Shekelle]
gravedad de los sintomas y estancia Lewis V, 2008
hospitalaria, y si produjo una pérdida de

peso importante en las primeras horas de

vida.

Recientes investigaciones parecen sugerir v

que la aplicacion de esteroides antenatales a [E: Shekelle]
madres entre las 34 y las 37 semanas de Jain L, J2006

gestacion podria tener un efecto benéfico al
disminuir  la morbilidad respiratoria de los
recién nacidos obtenidos a esta edad
gestacional. Sin embargo se requieren mas
estudios para establecer  una
recomendacion sobre el particular

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.3.1 REFerRENCIA A TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
- La TTRN es una enfermedad que v
R generalmente se maneja en el segundo nivel Buena practica

de atencion

Los criterios de envio a tercer nivel de v

atencion: Buena practica
R - TTRN complicada

- TTRN asociada a patologia grave que por si

necesite atencion en tercer nivel

La contrarreferencia se realiza cuando la v

R patologia motivo de envio se ha resuelto y Buena practica
de acuerdo a la organizacion regional de las
unidades medicas.

16



ALGORITMOS

Diagndstico y Tratamiento de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido

ALGoriITMO 1. DiAGNOsTICcO DE TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NAcCIDO

Ant. Obstetrico:
Nac. Por
Cesarea

Madre Con DM
Madre Asmatica
Parto Precipitado

Recién Nacido con Dificultad
Respiratoria

RX térax :

Signos de atrapamiento de aire

Aumento de la trama parahiliar
Cisuritis

Leve Cardiomegalia

No

}

Diagnostico
diferencial

Cuadro Clinico:
Primeras 3 Horas Taquipnea
TIC
RX
AN
Cianosis
Ant.Obstétricos Sat. < 80%
Cuadro clinico
4
Laboratorio y
Gabinete
Y
Y
GA:
Pa02 < 60 _
PaCO2 Normal o discreta No BH: Normal
retencién
Diagnostico
diferencial
Si
Si
> TTRN
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ALGORITMO 2. TRATAMIENTO DE TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NAcIiDO

Recién Nacido con Taquipnea

Transitoria

!

Primeras horas

4

neutro

Ambiente térmico

Tipo de alimentacién de
acuerdo a condicion clinica

4

Oxigeno para
mantener
saturacioes entre
88-95%

A

FR entre 60-80/
miny SA<3

A

Alimentacion
succion

e

y

FR > 80/miny SA

A

FR > 80/miny SA

Manejo especifico y/o

Envio a UCIN

4

Buscar
Co-morbilidad y/o
Complicacién

Saturacion y
Silverman-Anderson

<3 >3
y A
Alimentacion con Aygno
<:> <:> Liquidos
SOG
Parenterales
b 4
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Ambiente térmico neutro.- El ambiente térmico neutro es el rango de temperatura ambiental en el
que el gasto metabdlico se mantiene en el minimo y la produccién de calor (medida segin el
consumo de oxigeno) es minima, la regulacion de la temperatura se efectéia por medios fisicos
teniendo como meta mantener la temperatura corporal en rangos normales (Mena P, 2002 y
Cloherty J, 2004)

Congestion parahiliar.- Imagen radiolégica que se correlaciona con engrosamiento del sistema
linfatico por retencion de liquido pulmonar (Siva SK, 2006)

Hipoxemia.- hipoxia cuando la saturacion de hemoglobina detectada por el oximetro de pulso fue
de 82% o menor. La POz arterial correspondiente a esta saturacién esta entre 35y 45 mm Hg de
acuerdo a la edad gestacional PaO2 menores de 50 ‘' el sangre arterial.

Insuficiencia respiratoria o dificultad respiratoria.- Taquipnea es decir frecuencia respiratoria
mayor de 60 por minuto, Silverman Andersen mayor de 4 y requerimiento de O2 mayor de 40%
para mantener saturaciones mayores de 90.

Oximetria de pulso.- Saturacion de O, medida a nivel de la muniecay de los dedos de pies y manos,
por medio de un oximetro.

Parto precipitado.- Duracion total inferior a 3 horas. Progresion de la dilatacion cervical superior a
3 cm/hora en primiparas y 10 cm/hora en multiparas.

Taquipnea.- Frecuencia respiratoria mayor de 60 x’

Transitoria.- Pasajero, temporal, fugaz. (Real Academia de la Lengua Espafiola)

Recién nacido de termino.- de 37 a 41 semanas con 6 /7 (Engle WA. 2006)

Recién nacido cercano al término.- recién nacidos de 34 a 36 6/7 semanas de gestacién. (Engle
WA. 2006)
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6. ANEXOS

6.1 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACION DE
RECOMENDACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita vy
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por

medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia

sin aleatoridad

categoria |l o recomendaciones extrapoladas

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

6.2 Anexos CLinicos

CuAbpRro |l. EscALA DE SILVERMAN- ANDERSON

. Puntos
Signos
0 1 2

- Térax inmovil. e,

Movimientos . Disociacion toraco-
, . Ritmicos y regulares Abdomen en .
toraco-abdominales . abdominal
movimiento

Tiraje intercostal No Leve Intenso y constante
Retraccion xifoidea No Leve Intensa
Aleteo nasal No Leve Intensa
Quejido espiratorio No Leve e inconstante Intenso y constante
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