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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

EDOMEX

RGBSR T

“2020. Afio de Laura Méndez de Cuenca; emblema de la mujer Mexiquense”

Estimado: M.C. Adriana Martinez Espinola

PRESENTE.

Por este medio le informo que el protocolo presentado por Usted, cuyo
titulo es:

“Empleo del ultrasonido pulmonar en el diagnéstico de taquipnea transitoria del recién nacido "

Fue sometido a revision por el Comité de Investigacion y de acuerdo a las
recomendaciones de sus integrantes, se emite el dictamen de:

APROBADO

Quedando registrado con el numero: CI/HRAEZ/2020/08

Sin mas por el momento le envio un cordial saludo.

Presidente del Comité
Hospital de Alta Especi

UEI/MAPG/SGG
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HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE ZUMPANGO
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Unidad de Ensenanza e Investigacion
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EDOAMEX

CECINONES FIRMES, RESULTADDS FUERTES.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

%2020. Afio de Laura Méndez de Cuenca, emblema de la mujer mexiquense”.

Zumpango, Estado de México, a 11 de junio del 2020

Asunto: DICTAMEN COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION

M. C. Adriana Martinez Espinola
Residente de Pediatria Médica

PRESENTE

Por medio del presente y en seguimiento a la solicitud de revision del
protocolo de investigacion, por parte del Comité de Etica en Investigacion
titulado: “Empleo del ultrasonido pulmonar en el diagndstico de
taquipnea transitoria del recién nacido™. Hago de su conocimiento, que
después de someterlo a sesién del Comité de Etica en Investigacion de
esta unidad hospitalaria se ha dictaminado como:

APROBADO
Para su desarrollo, registrado con el nimero: CEI/HRAEZ/2020/07.

Le expreso mi mas sincera felicitacién por este hecho, deseandole el
mayor de los éxitos.

Sin otro particular quedo a sus érdenes.

Presidente
Comité de Etica en Investigacion

C.C.P. Minutario /Expediente.
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“2020. Aiio del Laura Méndez de Cuenca; emblema de la mujer Mexiquense”.
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Asunto: Autorizacion para impresion de Tesis

MEDICO CIRUJANO

ADRIANA MARTINEZ ESPINOLA

RESIDENTE DE TERGER ANO DEL CURSO DE ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA
PRESENTE

Derivado de la revision por los asesores académicos e institucionales, cuyas firmas aparecen al calce y
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AUTORIZACION PARA IMPRESION DE TESIS

Sin més por el momento, reciba un cordial saludo.

ATF/Ih\(\M\ \
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TITULAR DE LA UNIDAD DE ENSENANZA E'INVESTIGACION

\
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1. INTRODUCCION

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), es una de las causas mas
comunes de dificultad respiratoria en recién nacidos. La incidencia se reporta
entre el 4-5.7 por ciento, en recién nacidos a término y del 10 por ciento, en

recién nacidos prematuros.’

Aunque la TTRN rara vez conduce a la muerte neonatal, debe ser diferenciado
con precision de otras etiologias de dificultad respiratoria, como el sindrome de
dificultad respiratoria por déficit de surfactante (SDR), el sindrome de aspiracion
de meconio (SAM), los procesos infecciosos como neumonia o0 sepsis y de
algunas cardiopatias congénitas, entre otros, para ayudar a su correcto y

oportuno tratamiento.?

Generalmente, la TTRN se diagnostica con base en el historial médico, tipica
evolucion clinica y los hallazgos en la radiografia de térax; sin embargo, al inicio
los sintomas pueden ser indistinguibles al resto de las patologias causantes de la
dificultad respiratoria en el recién nacido, lo que conlleva al sobre manejo de

estos pacientes.®



2. ANTECEDENTES

La TTRN es un padecimiento neonatal frecuente, sin embargo representa un
reto diagnostico, ya que en etapas tempranas de la enfermedad, es dificil
distinguirla de otras enfermedades pulmonares, como lo refiere Miller, et al en
1997, en un estudio realizado en recién nacidos prematuros y de término, donde
enfatiza la ventaja del diagndstico temprano mediante ultrasonido pulmonar y con

ello la terapéutica oportuna.*

En el 2014, Vergine et al describieron que los principales hallazgos
ultrasonograficos en los pacientes con TTRN fueron el doble punto pulmonar asi
como lineas B compactas, y destacaron al ultrasonido pulmonar como el mejor
método para distinguir entre dos patologias pulmonares frecuentes: la TTRN y el

sindrome de dificultad respiratoria (SDR).?

En el afo 2007, Copetti, et al utilizaron el ultrasonido pulmonar en neonatos
con TTRN, enfatizando en que es un estudio repetible, libre de riesgo por
radiacion, de facil acceso y no requiere trasladar al paciente fuera de su cama; el
uso especificamente en neonatos es favorecedor ya que el diametro del térax es
menor y cuentan con menor cantidad de tejido celular subcutaneo, lo que permite
mejor visualizacion del pulmén.® Liu y cols, en el 2014, concluyeron que el
ultrasonido pulmonar se convertira en una herramienta eficaz al alcance de todos
los médicos, a pesar de que actualmente no sustituye el uso de la radiografia, lo

consideraron como un método diagndstico eficaz, libre de riesgos y con mayor

10



accesibilidad, un estudio prometedor.’

Cattarossi et al, en el 2013, puntualizaron que la patologia pulmonar en los
neonatos representa un dilema diagnostico, la clinica y la radiografia de térax
tienen una baja sensibilidad, presenta riesgo de radiacién y, en muchos de los
casos, es necesario movilizar al paciente, mientras que el ultrasonido pulmonar
requiere poco entrenamiento para la interpretacién de imagenes, es un estudio
que se puede realizar a pie de cama del paciente, en repetidas ocasiones y sin

riesgo de radiacion.?

En el 2019, Ozkaya et al refieren que es necesario un diagnoéstico oportuno en
los pacientes con dificultad respiratoria, el ultrasonido pulmonar permite la

deteccion y el tratamiento temprano.®

El ultrasonido pulmonar puede ser empleado en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, permite identificar las causas de dificultad respiratoria en el
paciente recién nacido, Sharma et al, en el 2017, puntualizaron que el ultrasonido
pulmonar tiene una alta sensibilidad y especificidad, requiere poca capacitacion

para su uso e interpretacion de imagenes.™
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3. JUSTIFICACION

Desde que se describio la taquipnea transitoria del recién nacido, el
diagndstico se ha basado en la historia clinica, la exploracion fisica y se ha
contrastado con un estudio de gabinete: la radiografia de torax, sin embargo, a
pesar de su bajo costo y accesibilidad, no se trata de un método inocuo ni

altamente eficaz ante el diagndstico de la TTRN.

En tanto que, en épocas recientes, y ante el auge que ha tenido la
ultrasonografia en areas criticas realizada por meédicos no radidlogos, de
patologias que requieren certeza diagnostica y guia terapéutica dinamica; han
surgido varios estudios que han demostrado que el ultrasonido pulmonar es una
herramienta precisa y confiable para el diagnostico de la TTRN, es también de
bajo costo, simple, los resultados se obtienen de inmediato, el operador es
facilmente capacitado, tanto para el manejo de la maquina como para la
interpretacion de las imagenes, ademas de ser libre de radiacion, por lo que es
una herramienta a pie de cabecera del paciente prometedora para ser utilizado en

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Por lo que nuestra investigacion busca aportar informacion enriquecedora para
apoyar el uso rutinario del ultrasonido (USG) pulmonar en las areas neonatales,
para el diagndstico de TTRN, y favorecer la toma de decisiones terapéuticas

oportunas, optimizando asi los recursos humanos y materiales.
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4, OBJETIVOS

i. General:
-Evaluar la utilidad del ultrasonido pulmonar en el diagnéstico de la

taquipnea transitoria del recién nacido.

ii. Especificos:

- Determinar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido pulmonar para
diagnosticar taquipnea transitoria del recién nacido comparado con la
sensibilidad y especificidad de los datos clinicos mas radiografia simple de
térax.

- Determinar el valor predictivo positivo y negativo del ultrasonido pulmonar
para diagnosticar taquipnea transitoria del recién nacido comparado con
los datos clinicos mas radiografia simple de térax.

- Describir los hallazgos ecograficos en los pacientes recién nacidos con

taquipnea transitoria del recién nacido.

13



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La TTRN representa en México el 50% de los ingresos a las unidades de
cuidados intensivos neonatales, su elevada frecuencia dentro de la morbilidad

neonatal justifica que se evalue de forma temprana "

Si bien, esperamos que la evolucion de la TTRN sea benigna, la mayoria de
las veces es clinica y radioloégicamente indistinguible de otras etiologias de
dificultad respiratoria, que requieren intervenciones terapeuticas drasticas como

lo es el uso de antibioticos o de surfactante.

Hasta ahora, no contamos con un estandar de oro para el diagnostico de la
TTRN. Histéricamente, la radiografia de térax, ha sido el recurso de apoyo
diagnodstico mas utilizado, sin embargo, los criterios son variables: desde la
normalidad a refuerzo de la trama broncovascular hiliar, presencia de liquido
pleural, derrame en cisuras, hiperinsuflacién e, incluso, patrén reticulogranular.
Ademas de no ser un meétodo inocuo, condicionando exposicion temprana de

radiacién de los pacientes recién nacidos.
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Ante la falta de un método diagndstico preciso y confiable, de facil acceso y, de
ser posible, a pie de cabecera del paciente, nos planteamos la siguiente pregunta

de investigacion:

¢Es el ultrasonido pulmonar un metodo util en el diagnostico de la taquipnea

transitoria del recién nacido?

6. HIPOTESIS

Ho: El ultrasonido pulmonar no es un método diagndstico mas sensible y
especifico que el diagndstico por clinica y radiologia en taquipnea transitoria del
recién nacido.

Hi: El ultrasonido pulmonar es un método diagndstico mas sensible y
especifico que el diagndstico por clinica y radiologia en taquipnea transitoria del

recién nacido.
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7. METODO

a.

Lugar de realizacion de estudio: Area de neonatologia del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ)

Diseio del estudio: prospectivo, transversal y observacional.

Universo de estudio: pacientes recién nacidos hospitalizados en el area
de neonatologia del HRAEZ, entre los meses de febrero y mayo del 2020,
con diagnodstico de ingreso de sindrome de dificultad respiratoria de

etiologia a determinar.

Tamaino de la muestra

Por conveniencia.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
- Pacientes recién nacidos hospitalizados en el area de neonatologia
del HRAEZ con diagnéstico de dificultad respiratoria determinado

por médico neonatdlogo.
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- Ambos sexos
- Con cualquier tipo de modalidad ventilatoria
- Expediente completo
Criterios de exclusion
- Pacientes con sospecha de cardiopatia congénita de flujo pulmonar
aumentado
- Pacientes con sospecha de malformacion pulmonar congénita
- Pacientes con expediente incompleto
Criterios de Eliminacion
- Imposibilidad de realizar ultrasonido pulmonar por causas ajenas al
protocolo

f. Variables operacionales

Variable Definicién conceptual Definiciéon operacional Escala de medicion Tipoy
categoria
de variable

Sexo Condicién organica, Género al que Femenino Cualitativo

masculina o femenina pertenece el paciente Masculino nominal
con sindrome de dicotémico
dificultad respiratoria

Edad Tiempo que transcurre Numero de semanas de | Semanas de gestacion | Cuantitativo

gestacional desde la concepcion hasta | gestacion determinadas continuo

el nacimiento segun las

caracteristicas fisicas
del recién nacido por
pediatra al nacimiento

Peso al Se refiere al peso de un Peso reportado en la Gramos Cuantitativo
nacimiento recién nacido nota de atencion al continuo

inmediatamente después recién nacido
de su nacimiento

Dificultad Serie de entidades Conjunto de signos y Escala de Silverman Cuantitativo
respiratoria patolégicas que se sintomas secundarios a | (ANEXO 1) discreto
manifiestan con clinica insuficiencia respiratoria

predominantemente
respiratoria, consistente,
de forma genérica,

en aleteo nasal, tiraje sub
e intercostal,

retraccion xifoidea y
bamboleo téraco-

abdominal.
Apgar Primera prueba para Puntaje que se da al Escala de Apgar Cuantitativo
evaluar a un recién recién nacido al minuto (ANEXO 2) discreto

nacido, se lleva a cabo en | y 5 minutos de vida, por
la sala de alumbramiento pediatra
inmediatamente después
del nacimiento

Soporte Apoyo de oxigeno Se catalogara de - Sin oxigeno Cualitativo
ventilatorio suplementario en el acuerdo a la modalidad | suplementario Nominal
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paciente

ventilatoria en que se
encuentre el paciente

- Oxigeno indirecto

- Puntas nasales

- Camara cefdlica

- Presion positiva
continua en las vias
respiratorias (CPAP)

- Ventilacion mecanica
asistida (VMA)

Lineas A Lineas hiperecogénicas Presencia de artefactos | Presente Cualitativo
horizontales y paralelas horizontales con menos | Ausente Nominal
que se sitlan a una de 3 lineas B.
distancia multiplo de la
que existe entre el
transductor y la linea
pleural.

Lineas B Lineas hiperecogénicas Presencia de 3 6 mas Presente Cualitativo
verticales que parten artefactos horizontales Ausente Nominal
desde la pleura y alcanzan | que se proyectan desde
el final de la pantalla. la pleura a lo largo de la

pantalla y que borren
las lineas Ay se
mueven con la
respiracion.

Deslizamiento | Imagen en modo real del Movimiento de “vaivén” | Presente Cualitativo

pleural movimiento de la pleura debido al deslizamiento | Ausente Nominal
visceral de la pleura visceral

sobre la parietal con los
ciclos respiratorios

Signo de Es el punto del térax en el | Visualizacion del signo Presente Cualitativo

punto del que en inspiracion el de deslizamiento pleural | Ausente Nominal

pulmén doble

pulmén «toca» o alcanza
a la pared toracica en el
seno de un neumotoérax no
masivo

en inspiraciéon y su
desaparicion en la
espiracion

g. Descripcion del estudio

1. Previa aprobacion del protocolo de estudio por parte de los comités locales

de investigacion y ética, se seleccionaron, durante el periodo de febrero a

mayo del 2020, a los recién nacidos ingresados al area de neonatologia

del HRAEZ con el diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria y que

cumplieran cabalmente con los criterios de inclusion.

2. Se solicitd, previo a una amplia explicacion con lenguaje coloquial, al

padre, madre o tutor la firma de consentimiento informado (ANEXO 3)

3. Se realizé el ultrasonido pulmonar, dentro de los primeros 4 dias de

ingreso, por médico intensivista capacitado

18




Procedimiento del ultrasonido pulmonar: se realizd con el equipo LOGIT
P5 (GE Healthcare), utilizando un transductor lineal de alta resolucién 10-
12 MHz. La exploracion se realiz6 a pie de cama con el paciente en
posicion supina. Siempre con la misma secuencia de proyecciones
(medioclavicular superior izquierda, medioclavicular inferior izquierda,
medioaxilar izquierda, medioclavicular superior derecho, medioclavicular
inferior derecha y medioaxilar derecha).

. El diagnéstico clinico-radiolégico se realizé por un neonatdlogo (no
involucrado en el examen ecografico pulmonar). El diagndstico clinico-
radiolégico definitivo, utilizado en este estudio, fue el determinado por el
medico neonatdlogo al cuarto dia de vida del paciente.

. Se vacio la informacion obtenida en la hoja de recoleccion especial para
este estudio. (ANEXO 4)

. Se configuré la base de datos y se realizaron pruebas de validez
diagnodstica comparando el diagnostico por ultrasonido pulmonar con el
diagnostico clinico-radiologico propuesto por el médico neonatdlogo, el
cual se consider6 como el estandar de oro. Las caracteristicas de la
poblacién se describieron con medidas de tendencia central segun la
distribucion encontrada.

. Se realiz6 el analisis de los resultados obtenidos y se redacté tesis.
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8. MARCO TEORICO

8.1 Definicién

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una enfermedad auto
limitante benigna que puede ocurrir en neonatos de cualquier edad gestacional
poco después del nacimiento. Esto se debe al retraso en la eliminacion del liquido
pulmonar fetal después del nacimiento, lo que lleva a un intercambio de gases

ineficiente, dificultad respiratoria y aumento de la frecuencia respiratoria.*

Es un proceso no infeccioso que inicia en las primeras horas de vida y se
resuelve entre las 24 y 72 horas posteriores al nacimiento, en sus formas mas
severas el paciente puede persistir con sintomatologia hasta 1 semana. Se han
descrito como factores de riesgo: el parto antes de las 39 semanas de gestacion,
nacimiento via abdominal, diabetes gestacional y asma materna, mientras que los
factores de riesgo fetal incluyen género masculino, asfixia perinatal,

prematuridad, pequefios o grandes para la edad gestacional

8.2 Epidemiologia
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La taquipnea transitoria del recién nacido se presenta a nivel mundial entre el
0.3 y el 0.5% de todos los recién nacidos vivos (RNV), en México se reporta hasta
el 2% de todos los RNV. Comprende entre el 35 y 50% de todos los casos de
dificultad respiratoria de causa no infecciosa que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos neonatales. Su presentacion afecta aproximadamente al 10%
de los recién nacidos entre las 33 y 34 semanas, alrededor del 5% entre las 35 y

36 semanas y menos del 1% en los recién nacidos a término.""

8.3 Fisiopatologia

La capacidad del recién nacido para adaptarse al ambiente extrauterino es
critico para la supervivencia. En el utero, el feto realiza el intercambio gaseoso a
través de la placenta, en tanto que los pulmones fetales estan llenos de fluido.
Durante el primer jadeo inmediatamente después del nacimiento, el neonato llena
las vias aéreas, hasta el nivel alveolar, con aire, para comenzar el intercambio de
gases extrauterino; simultaneamente, disminuyendo la presién vascular pulmonar
para permitir un mayor flujo de sangre a los pulmones; ademas, de la reabsorcion
del liquido pulmonar fetal. Uno de los episodios fisiolégicos mas importantes y
mejor coordinados en la vida de una persona es la transicion de la vida fetal a la
de recién nacido. En el primer minuto de vida, el recién nacido debe limpiar este
liquido e iniciar el intercambio gaseoso. Aunque la mayoria de los lactantes
completan esta transicion sin problemas, un inicio inadecuado de la respiracion
en el nacimiento puede ser catastréfico tanto para el sistema respiratorio como

para el cardiovascular'®

8.3.1 Aclaramiento del liquido pulmonar fetal al nacimiento

Los espacios aéreos del pulmoén fetal estan rellenos de liquido filtrado por las
células epiteliales de la via aérea, rico en cloruro, cuya produccién y
mantenimiento son fundamentales para el crecimiento pulmonar normal. El

liguido pulmonar fetal fluye de forma intermitente hacia la traquea con la
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respiracion fetal, condicionado a que la presion en la traquea supere a la presion
del liquido amnidtico en aproximadamente 1 centimetro de agua. Conforme el
embarazo se acerca al término, la velocidad de produccién y el volumen de

liquido en el pulmon fetal disminuyen "

El pulmon fetal se limpia mediante:

1. Transporte activo de sodio por los canales epiteliales de sodio durante el
parto

2. Fuerzas mecanicas durante el nacimiento

Respiracion del recién nacido tras el nacimiento.

Aunque el liquido pulmonar fetal se genera a lo largo de la gestacion, en la
ultima fase aumenta el niumero y actividad de los canales de sodio (Na*) y se
genera un gradiente de Na* en el espacio intersticial del pulmén. A inicio de la
gestacion el liquido intersticial fluye hacia la luz alveolar, cambiando a la direccion
contraria hacia el final de la gestacién y las primeras horas después del
nacimiento. Este cambio radical esta influido por catecolaminas que aumentan
temporalmente cuando el feto se expone al trabajo de parto. Este cambio de flujo
esta determinado por canales de sodio que se encuentran sobre la membrana de
las células epiteliales pulmonares en su cara que esta dirigida a la luz alveolar y
tiene un paso continuo de sodio al interior de la célula, salida de potasio en
direccion del intersticio y con esto se crea un gradiente que hace un paso
intercelular de cloruro (CI) y agua al espacio intersticial. Aunque el mecanismo de
la bomba de sodio que elimina el liquido pulmonar estda demostrado y es el mas

aceptado, quedan dudas de que sea el unico mecanismo."

También es cierto que al momento del nacimiento de un nifio, via vaginal, con
la expulsion de la cabeza y aun sin la salida del térax, podemos observar la salida
de abundante liquido por nariz y boca, que podria considerarse por la expresion
de este torax, por el canal vaginal, aunque puede considerarse que la cabeza y

hombros producen mucho mayor resistencia a la salida que el térax; sin embargo,
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los movimientos a través del canal de parto flexionan el térax, aumentan la
presion abdominal y con esto la presidon del diafragma sobre el térax con lo que
produce la salida de este liquido pulmonar a la via aérea en el momento del
parto, siendo este uno mas de los mecanismos que permiten la salida de liquido
pulmonar al momento de nacer. Es dificil cuantificar el porcentaje de liquido
pulmonar excretado por estos mecanismos fisicos, pero la contribucion relativa
combinada a la limpieza del liquido es probable que sea de hasta el 33% del
liquido pulmonar. Las cesareas programadas sin trabajo de parto o rotura de
membranas no logran esta limpieza fisica de liquido pulmonar o la activacion de

los canales de sodio antes del inicio de la respiracion.'?®

Las acuaporinas son canales transmembrana que forman poros en las
membranas bioldgicas, por los que transportan principalmente agua, estas
también aumentan a lo largo de la gestacion y pueden regularse al alza por los
corticoides prenatales. El aumento en el cortisol, las hormonas tiroideas y las
catecolaminas fetales cerca del final de la gestacién contribuyen a la inversién del

movimiento del liquido en los pulmones?'

La TTRN se presenta, a consecuencia de la falla en los mecanismos de
reabsorcion del liquido en forma adecuada, el resultado final son alvéolos que
retienen liquido que compromete el intercambio gaseoso y favorece la hipoxemia,
ademas produce edema intersticial, disminucién de la distensibilidad pulmonar, e
incluso hipertension arterial pulmonar, siendo todo ello la causa de la taquipnea
(compensatoria) y del colapso parcial bronquiolar que condiciona atrapamiento

aéreo.®

En la siguiente tabla, se describen los principales factores de riesgo

relacionados con el desarrollo de la TTRN:

Factores de riesgo asociados a TTRN en el recién nacido

Antecedentes maternos Antecedentes del Recién Nacido

Asma Macrosomia
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Diabetes mellitus Género masculino

Tabaquismo Embarazo gemelar
Administracién de abundantes liquidos Nacimiento de termino o cercano al término
Sedacion por tiempo prolongado Callificacion de Apgar menor de 7

Ruptura de membranas mayor de 24 horas
Sin trabajo de parto
Trabajo de parto precipitado

Tabla A. Factores de riesgo para TTRN#

8.4 Caracteristicas clinicas de la TTRN

El inicio de TTRN generalmente ocurre dentro de las dos horas posteriores al
parto inclusive dentro de las primeras 6 horas, la taquipnea (frecuencia
respiratoria mayor o igual a 60 respiraciones por minuto) es la caracteristica mas
destacada, ésta debe persistir por mas de 12 horas. Los recién nacidos afectados
también pueden tener un mayor trabajo de respiracion manifestado por aleteo
nasal, retracciones intercostales y subcostales leves y gruiidos espiratorios.
Estos signos de dificultad respiratoria son generalmente leves y a menudo se
resuelven mas rapidamente que la taquipnea. La cianosis puede estar presente y
generalmente se corrige con bajas concentraciones de oxigeno suplementario. La

acidosis respiratoria, si esta presente, es leve.*

Los ruidos respiratorios en los recién nacidos afectados generalmente son
claros, sin estertores ni roncus. Los recién nacidos con TTRN leve a moderada
son sintomaticos durante 12 a 24 horas, pero los signos pueden persistir hasta 72

horas en casos graves *?%

8.5 Abordaje diagnéstico y estudios complementarios de la TTRN

El diagnostico de la taquipnea transitoria del recién nacido representa un
verdadero reto para el personal médico a cargo de estos pacientes. Los signos y
sintomas mas comunes de esta patologia, asi como el requerimiento de oxigeno,
son condiciones comunes en la mayoria de las patologias pulmonares y algunas

no pulmonares de los recién nacidos, puede tratarse de una consecuencia de la
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funcion pulmonar deteriorada debido a la retencion de liquidos, déficit de
surfactante, la obstrucciéon de las vias respiratorias asociada con anomalias
congénitas, hipertensién pulmonar persistente, procesos infeccioso o apnea
asociada con la falta de esfuerzo respiratorio; y desafortunadamente, no existe un
estandar de oro para su deteccidn, es por ello que la taquipnea transitoria del

recién nacido continua siendo un diagndstico por exclusién.?

Por lo tanto, al realizar el abordaje diagnéstico de un paciente con dificultad
respiratoria, debemos de tomar en cuenta todos los diagndsticos diferenciales
(Tabla B) que contempla esta patologia considerandola de forma sindromica. El
recién nacido es el aspecto mas importante de la exactitud para diagnosticar la

condicion respiratoria subyacente.

Tabla B. Diagnéstico diferencial de la taquipnea transitoria del recién nacido

Sindrome de Adaptacién Pulmonar
Sindrome de aspiracion de meconio
Sindrome de dificultad respiratoria
Cardiopatias congénitas
Hipertension pulmonar
Sindrome de fuga de aire
Hemorragia pulmonar
Neumonia
Sepsis
Hipocalcemia
Policitemia
Hipoglucemia persistente

Diagnéstico y Tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido: Secretaria de Salud; 2016.%

Las investigaciones de primera linea en la evaluacion de un recién nacido con
dificultad respiratoria incluye oximetria de pulso, radiografia de térax y analisis de
sangre (hemograma completo, proteina C reactiva, hemocultivo y gasometria

arterial).

La radiografia de térax es particularmente util para distinguir la causa
subyacente. Es importante reconocer que la dificultad respiratoria puede ser

causada por patologia no respiratoria como acidosis metabdlica, trastornos
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neuromusculares, cardiaco causas o0 encefalopatia hipdxico-isquémica. El
diagndstico se basa principalmente en la historia y los hallazgos radiograficos, ya
que los signos fisicos a menudo son similares entre las diferentes afecciones

pulmonares. La evolucion clinica también ayuda a definir el trastorno especifico.®

a. Historia clinica: la informacién sobre la edad gestacional, el método de parto,
el riesgo de infeccion y las complicaciones asociadas ayudaran en el diagndstico,
como lo demuestra lo siguiente:

- La taquipnea transitoria del recién nacido es una causa frecuente de
dificultad respiratoria en el recién nacido prematuro tardio después del parto
por cesarea sin trabajo de parto, debido a la incapacidad de iniciar los
mecanismos fisiolégicos normales que contribuyen al aclaramiento del liquido
pulmonar.

- Los recién nacidos prematuros tienen un mayor riesgo de sindrome
de dificultad respiratoria por déficit de surfactante (SDR), y el riesgo aumenta
a medida que disminuye la edad gestacional. Ademas, el SDR ocurre con
mayor frecuencia en lactantes de madres diabéticas en comparacién con los
lactantes de madres no diabéticas en edad gestacional similar.*’

- Los recién nacidos a través de liquido amnidtico tefido de meconio
y los que tienen depresién perinatal tienen un mayor riesgo de hipertension
pulmonar persistente (HPPN), ésta también es mas probable en recién
nacidos con antecedentes de infeccién bacteriana, crecimiento intrauterino
deficiente y patrones de frecuencia cardiaca fetal no seguros, lo que sugiere
una funcion placentaria deficiente e hipoxemia fetal crénica. Aunque la
presencia de dificultad respiratoria y factores precipitantes son hallazgos
clinicos que ayudan a distinguir la HPPRN de la cardiopatia cianotica
estructural en recién nacidos a término con cianosis grave, el diagndstico

debe confirmarse mediante ecocardiografia.®

b. Radiografia de torax: los hallazgos radiograficos de térax pueden ser utiles

para diferenciar entre los trastornos de dificultad respiratoria neonatal:
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- La radiografia de térax en TTRN generalmente presenta un infiltrado
bilateral parahiliar caracteristico, secundario a vasos sanguineos o linfaticos
congestionados. Los infiltrados irregulares que desaparecen en 24 a 48 horas
también pueden reflejar la retencién de liquidos de la TTRN, pero hacen
problematica la diferenciacién inicial de la neumonia. La ecografia pulmonar,
de la cual ampliaremos informacién mas adelante, se ha propuesto como una
técnica de imagen para el diagndstico precoz confiable y la diferenciacion de
TTRN.

- En el SDR, la atelectasia da como resultado los hallazgos
radiograficos clasicos de un aspecto difuso, reticulogranular, de vidrio
esmerilado con broncogramas aéreos y bajo volumen pulmonar.

- La aparicion de la radiografia de téorax en HPPRN depende de la

presencia de enfermedad pulmonar asociada.*

c. Evaluacion cardiaca: se debe realizar un ecocardiografia en recién nacidos
con hipoxemia grave para excluir la enfermedad cardiaca estructural. En
particular, debido a la posible escasez de hallazgos radiograficos de térax en
lactantes con HPPRN, la ecocardiografia es una herramienta diagnostica
importante para diferenciar este trastorno de la cardiopatia cianética.

En los lactantes con HPPRN, la ecocardiografia mostrara un corazon
estructuralmente normal con signos de presion ventricular derecha elevada vy
derivacion de derecha a izquierda a través del agujero oval y / o el conducto
arterioso. En presencia de derivacién auricular derecha a izquierda, habra una
oxigenacion pobre medida en todas las extremidades. Si la derivacién de derecha
a izquierda se limita al conducto, las mediciones simultaneas de oxigenacion

revelaran niveles mas bajos en las regiones perfundidas posductalmente.®
d. Otras modalidades de imagen: se ha propuesto la ecografia toracica neonatal

para diferenciar el SDR de la taquipnea transitoria del recién nacido y para

predecir la falla de ventilacién no invasiva (presion positiva continua en las vias
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respiratorias, CPAP). Ampliaremos este tema para plantear los antecedentes de

esta tesis.*

8.6 Ultrasonido o ecografia pulmonar (LUS) en el recién nacido

La patologia pulmonar es la mas comun de las causas de la dificultad
respiratoria, la cual puede conducir a falla respiratoria o muerte. La mortalidad de
la falla respiratoria neonatal es aproximadamente del 11% y en algunas series
reportan hasta del 32%. Por lo que la identificacion de la causa es de suma
importancia para el médico en el area neonatal. Sin embargo la identificacion de
su etiologia es un dilema diagnostico debido a la baja sensibilidad y especificidad

de los signos y sintomas clinicos.

Tradicionalmente, la radiografia de térax, ha sido considerada la modalidad de
imagen mas valiosa para el diagnostico de la patologia pulmonar en recién
nacidos, pero no es inocua, conllevando radiacion, altamente dafina en estos
pacientes por su susceptibilidad a la mutacion genética condicionada por la

rapida replicacidon de sus células.*

Varios estudios han demostrado que el ultrasonido pulmonar es preciso y
confiable para el diagndstico de la patologia pulmonar neonatal, es también de
bajo costo, simple, los resultados se obtienen de inmediato, el operador es
facilmente entrenable tanto para la operacibn de maquina como para la
interpretacion de las imagenes, ademas de ser libre de radiacion, por lo que es
una herramienta a pie de la cabecera del paciente prometedora para ser utilizado

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).*

8.7 Hallazgos del LUS en pulmén sano

La imagen normal del pulmén neonatal no difiere de la del pulmén adulto

(Figura A). Las capas superficiales del torax consisten en tejido subcutaneo y
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musculos. Las costillas, en la exploracién longitudinal, aparecen como estructuras
curvilineas asociadas con el sombreado acustico posterior. La pleura aparece
como una linea ecogénica regular (linea pleural) que se mueve continuamente
durante la respiracion. EI movimiento pleural se ha descrito como el signo de
"deslizamiento pulmonar". Mas alla de la interfaz pleura-pulmén, el pulmén esta
lleno de aire y no permite una mayor visualizacion del parénquima pulmonar
normal. Sin embargo, el gran cambio en la impedancia acustica en la interfaz
pleura-pulmén da como resultado artefactos horizontales que se ven como una
serie de lineas paralelas ecogénicas equidistantes entre si por debajo de la linea
pleural, definidas como "lineas A".

Los artefactos de "cola de cometa" orientados verticalmente que surgen de la
linea pleural, "lineas B" segun la clasificacion de Lichtenstein, estan ausentes en
el pulmoén normal. Surgen de la linea pleural, estan bien definidos, alcanzan el
borde de la pantalla, borran las lineas A y se mueven con el pulmoén
deslizandose. La presencia de estos artefactos esta relacionada con los hallazgos
patolégicos, que estan rodeados de aire e identifican un sindrome alveolar-
intersticial. El pulmon fetal es muy rico en liquidos y, por lo tanto, las lineas B
también se pueden ver en recién nacidos a término sanos nacidos tanto por via
vaginal como por cesarea, mas frecuentemente en los ultimos. No son
compactos, rara vez son humerosos, se pueden ver con mayor frecuencia en el
lado derecho sin una localizacion tipica y desaparecen por completo en 24-36

horas.¥




Figura A. Signos ultrasonograficos en el pulmén. (A) lineas A; (B) lineas B; (C) lineas B compactas, también
conocidas como pulmén blanco; (D) consolidacion pulmonar subpleural con broncograma aéreo. *

8.7.1Técnica de ultrasonido pulmonar

El LUS en neonatos requiere una sonda lineal de alta frecuencia, que suele ser
de mas de 7,5 MHz. El recién nacido se examina en estado tranquilo y se
examina en posicién supina, prono y lateral. El pulmon se divide en tres areas
basadas en las lineas axilares imaginarias anterior y posterior (area anterior entre
paraesternal y linea axilar anterior, area lateral entre anterior y la linea axilar
posterior, y el area posterior mas alla linea axilar posterior). Longitudinal y
transversal, se obtienen secciones de ambos pulmones manteniendo la sonda

vertical y paralela a las costillas.*®

8.7.2 Hallazgos ultrasonograficos de importancia en el LUS

La pleura. Se ve como una linea hiperecogénica regular en el pulmén normal
que se mueve continuamente de un lado a otro durante la inspiracién y la
espiracion. Este movimiento se conoce como deslizamiento o “sliding” pulmonar.
Las anormalidades asociadas con la linea pleural incluyen la desaparicién, un
engrosamiento significativo, evidencia de consolidacién subpleural pequeia y

apariencia irregular o gruesa de la linea pleural.

Lineas A. Se observa como una serie de lineas paralelas ecogénicas
distalmente, equidistantes entre si, debajo de la linea pleural, debido a los
artefactos horizontales formados por los multiples reflejos generados por las

diferencias en la impedancia acustica de la interfaz pleura-pulmon.
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Linea B. Las lineas B estan orientadas verticalmente, se proyectan desde la
linea pleural al borde de la pantalla, borra las lineas A y se mueven con
inspiracion y espiracion. Estas lineas se producen cuando la onda de ultrasonido
encuentra el alveolo, es decir interfaz gas-liquido, por lo tanto, la presencia de
lineas indica una anormalidad en el compartimento intersticial o alveolar y se
correlaciona con el contenido fluido intersticial pulmonar. Estas lineas
generalmente no se ven en poblacién pediatrica y adulta normal pero puede ser

visto en neonatos normales en las primeras 48 horas.

Sindrome alveolar-intersticial (SIA). La presencia de mas de tres lineas B o la
presencia de areas de "pulmoén blanco" en cada area examinada con la
desaparicion de las lineas A en el campo pulmonar, sin embargo, las sombras
acusticas de las costillas también pueden estar presentes. El SIA grave puede

manifestarse como pulmén blanco o linea B compactas. *

Doble punto pulmonar (DLP). Este signo se ve cuando hay diferencia en la
gravedad de los cambios patolégicos en diferentes areas de el pulmén. Se define
como un punto de corte agudo entre el campo pulmonar superior e inferior visto
en la exploracioén longitudinal. Es el punto de demarcacion que se forma entre el
pulmén superior e inferior en un ultrasonido debido a las diferencias en la

densidad de las lineas B.
Consolidaciéon  pulmonar. En la ecografia, esto se presenta como

“hepatizacion” y puede ir acompafado de broncogramas aéreos o broncogramas

fluidos de los tejidos pulmonares (Figura B).
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Figura B. Recién nacido de 36.5 semanas de gestacion, quien fue diagnosticada con TTRN. (A) Rx de
térax portatil con aumento de la trama parahiliar y atrapamiento aéreo. (B) LUS que muestra signo de doble

punto pulmonar.*
8.8 LUS en Taquipnea Transitoria del Recién Nacido

Las caracteristicas del ultrasonido que sugieren TTRN son: la presencia de
anormalidades en la linea pleural y deslizamiento pleural, lineas B muy
compactas en los campos pulmonares inferiores y las lineas B menos compactas
en los campos superiores (doble punto pulmonar) en ambos pulmones, o
numerosas lineas B bilaterales no compactas indicando congestion. Otros
hallazgos de TTRN fueron: sindromes intersticiales o pulmones blancos,
anomalias de la linea pleural, desaparicion de la linea A y derrame pleural,
mientras que la principal manifestacién LUS de SDR es el pulmdn consolidacion

con broncog ramas aéreos.

En un estudio realizado por Vergine en el 2016, observaron que durante la
fase aguda, la manifestacién primaria de TTRN en los ultrasonidos pulmonares
de los pacientes fue edema pulmonar. Los pacientes con TTRN grave mostraron
pulmén blanco o lineas B compactas en ambos lados y los pacientes con TTRN
leve exhibieron SIA pulmonar o doble punto pulmonar. La anormalidad de la linea
pleural fue una de las manifestaciones de TTRN comunmente observadas pero
inespecificas y se presentd como una linea engrosada, borrosa o faltante que se

observé en todos los pacientes. '
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8.9 Soporte terapéutico en los pacientes con dificultad respiratoria

El manejo inicial para un recién nacido con dificultad respiratoria (frecuencia
respiratoria mayor a 60 respiraciones por minuto), en tanto se establece su

etiologia, se basa en otorgar medidas de soporte.

Uso de oxigeno, de bajo o alto flujo, segun lo requiera, incluso ventilacion
mecanica asistida, el manejo apropiado de fluidos, la provision de un ambiente
térmico neutro reducen el consumo de energia y oxigeno del neonato, deben
considerarse los antibidticos empiricos, si hay un retraso en la transicion o
dificultad respiratoria progresiva, o si existen factores de riesgo de sepsis. Los
resultados del hemocultivo, la radiografia de térax y el curso clinico guiaran la

duracién de la terapia con antibiéticos. “
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9. PROPUESTA DE SOLUCION

1. Realizar investigaciones de alta calidad sobre el uso de USG pulmonar en
el area de neonatologia, que demuestren la utilidad de esta herramienta
diagndstica en las diferentes patologias de los recién nacidos.

2. Promover el uso del USG pulmonar en las areas criticas

3. Fomentar la capacitacion en el uso del USG pulmonar de los médicos no
radiologos a cargo de los pacientes recién nacidos.
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10. ANALISIS

Se seleccionaron 14 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién, se
les realizé ultrasonido pulmonar con la técnica descrita; sin embargo, se eliminé a
uno por inestabilidad hemodinamica. En la siguiente tabla, se pueden observar
las caracteristicas generales de la poblacion, la cual tuvo una distribucion normal

segun la prueba de Shapiro Wilks.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

EDAD GESTACIONAL PESO AL APGAR [SILVERMAN| EDAD POST
(SDG) NACIMIENTO (g) | 5min NATAL (DIAS)
N 13 13 13 13 13
Media 34.47 2008.85 8.54 2.38 2.38
Mediana 36.40 2180.00 9.00 3.00 3.00
Moda 28.0 900 9 3 4
DE 3.96 829.50 1.13 1.04 1.50
Rango 11.0 2260 4 4 4
Minimo 28.0 900 5 0 0
Maximo 39.0 3160 9 4 4

DE: desviacion estandar

La muestra final comprendié a 13 pacientes. El promedio de edad gestacional
fue 34.47 SDG (DE 3.96), lo que refleja que la mayoria de los pacientes que se
encuentran hospitalizados en el area de UCIN son prematuros tardios, que

concuerda con el peso promedio al nacimiento.

Observamos en nuestra poblacion un predominio del sexo femenino, lo que
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contrasta con los reportado en TTRN, donde el género predominante es
masculino, esto puede explicarse debido a que entre los meses del estudio, la
proporcion de ingresos a unidades neonatales del HRAEZ, fue preponderante del
genero femenino. Ninguno de los pacientes cursé con asfixia perinatal y el grado
de dificultad respiratoria al nacimiento se calificé con un Silverman promedio de
2.38 (DE 1.04), es decir dificultad respiratoria leve.

Todos los pacientes requirieron algun tipo de oxigenoterapia tanto de bajo
como de alto flujo (tabla 2), sin embargo cerca de la mitad de la poblacién
estudiada (46.2%) ameritd ventilacion mecanica asistida secundario a falla
respiratoria progresiva. Lo que es de importancia, ya que nos traduce implicacion
de patologias de severidad moderada a severa, con evolucion creciente, que
culminaron en falla ventilatoria. Como podemos observar en el grafico 1, el
46.2% de la poblacion presentaba patologias de alta complejidad como es el
caso de SDR, neumotérax, atresia esofagica y neumonia, por lo que se puede
presuponer que estos padecimientos de evolucién torpida, son los que ameritaron

VMA, y no asi los pacientes con TTRN, la cual es una enfermedad generalmente

benigna.
Tabla 2. Soporte ventilatorio
Frecuencia Porcentaje
PUNTAS NASALES 1 7.7
CAMARA CEFALICA 2 154
CPAP 4 30.8
VMA 6 46.2
Total 13 100.0
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DIAGNOSTICOS CLINICO-RADIOLAOGICOS

Frequencia

TTRN SDR NEUMOTORAX NEUMONIA ATRESIA
INTRAUTERINA ESOFAGICA

DIAGNOSTICOS

Gréfica 1. Distribucion de los diagnésticos clinico-radiolégicos descritos en la poblaciéon con
dificultad respiratoria.

En las unidades de neonatologia del HRAEZ, la TTRN corresponde al 53.8%
de los ingresos por dificultad respiratoria lo que coincide con la literatura
nacional® En segundo lugar encontramos al sindrome de dificultad respiratoria
secundario a déficit de surfactante. En menor proporcion, patologias infecciosas y
malformaciones. Sin embargo, esto debemos de tomarlo con cautela,

considerando el corto tiempo de estudio de esta investigacion.

El ultrasonido pulmonar en las areas criticas neonatales es una herramienta
recientemente involucrada en el diagndstico de la TTRN; a pesar de que existen
varios estudios que sustentan su confiabilidad y precision, la literatura aun es

escasa. Es por ello, que se decidi6 realizar el presente estudio.

Por tanto, se realizaron indicadores de validez diagnostica comparando los
resultados por ultrasonido pulmonar con el diagndstico clinico radioldgico,
determinandose una sensibilidad del 85.7% (IC 95%, 59-100), especificidad del
100% (IC 95%, 100), valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo negativo
del 85.7% (IC 95%, 100; 59-100). (Tabla 3).
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Tabla 3. Pruebas de validez diagnostica USG pulmonar en TTRN comparado con
diagnostico clinico radiologico

DIAGNOSTICO CLINICO RADIOLOGICO

TTRN - POSITIVO TTRN - NEGATIVO Total
DIAGNOSTICO TTRN — 6° 0 6
POR USG POSITIVO VPP: 100.0% 0.0% 100.0%
PULMONAR (IC 95%, 100)
S: 85.7% 0.0% 46.2%
(IC 95%, 59-100)
TTRN — 1e 6° 7
NEGATIVO 14.3% VPN: 85.7% 100.0%
(IC 95%, 59-100)
14,3% E: 100,0% (IC 95%, 100) 53.8%
Total 7 6 13
53.8% 46.2% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%

S: sensibilidad [a/(a+c)*100)]; E: especificidad [d/(b+d)*100)]; VPP: valor predictivo positivo [a/(a+b)*100)]; VPN: valor
predictivo negativo [d/(c+d)*100)].

En nuestra poblacion, pudimos determinar que el USG pulmonar versus el
diagndstico clinico-radioldgico tiene una alta especificidad y VPP, superando a la
la radiografia simple de térax, que de acuerdo con lo reportado por Vergine, et al
en el 2014°, tiene una especificidad del 91.3% y un VPP del 89.4%, lo que nos
refleja que el USG es un estudio que nos permitiria discernir entre las diferentes

etiologias de la dificultad respiratoria.

Debemos tomar en cuenta que es un método menos sensible y con un menor
VPN que la radiografia de térax, (85.7% versus 89.4% y 85.7% versus 91.3%,
respectivamente comparando con los datos de Vergine et al’), lo que podria
explicarse a que los artefactos ultrasonograficos pueden ser comunes en
diferentes patologias, como es el caso de las lineas B, sobre todo en la TTRN

leve.

Ambos métodos son dependientes del intérprete, lo que en este estudio no
evaluamos, ya que las interpretaciones diagndsticas fueron realizadas por el

mismo operador.
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Vergine et al realizaron un estudio en el 2014 acerca del uso del USG en
dificultad respiratoria aguda, uno de los hallazgos mas enriquecedores, es que
encontraron un mayor valor diagnoéstico del USG versus la radiografia de térax.
Describieron para el USG pulmonar una sensibilidad del 93.3%, especificidad del
96.5%, VPP del 96.5% y VPN del 93.4%; comparado con nuestros resultados, la
sensibilidad es mayor, pero la especificidad que nosotros determinamos es mas
alta. Vergine et al incluyeron a 59 pacientes en su publicacion, en nuestro
protocolo se incluyeron solo 13 pacientes, lo que representa un sesgo, y puede
ser la causa por la que diferimos. Es de importancia recalcar, que la tendencia de
ambos estudios, remarca que el USG es una herramienta mas especifica que

sensible.

En cuanto a los hallazgos ecograficos descritos de forma general, sin discernir
por patologia, pudimos advertir que el artefacto mayormente observado fueron las
lineas B (tabla 4), con una distribucion compacta, tanto en las regiones laterales
como en las inferiores (figura 1). Esto es un fendmeno que esta descrito en la
literatura, considerando que el liquido pulmonar fetal, no se reabsorbe en su

totalidad, en las primeras horas de vida.

Tabla 4. Lineas “B” por regiones

Superior Inferior Lateral
AUSENTE 3.8% 3.8% 3.8%
<3 26.9% 26.9% 26.9%
3a10 15.4% 7.7% 7.7%
COMPACTAS 53.8% 61.5% 61.5%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
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LINEAS B - REGIONES INFERIORES

[ AUSENTE
O<3
H3a10

B coMPACTAS

Figura 1. Distribucion de la composicion de las lineas B en regiones inferiores pulmonares
hallados en el USG pulmonar

Consecuentemente con los hallazgos descritos de las lineas B, las cuales
logran borrar las lineas A, en la mayor parte de las valoraciones de nuestro
estudio observamos la ausencia de este artefacto (tabla 5). Se percibe también
una perdida del sliding pulmonar en mas de la mitad de los examenes realizados
(tabla 6), el cual es un hallazgo comun de diversas patologias pulmonares, como

es el caso del SDR y del neumotérax.

Tabla 5. Lineas “A” por regiones

Superior Inferior Lateral
AUSENTE 73.1% 80.8% 80.8%
PRESENTE 26.9% 19.2% 19.2%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 6. Linea pleural
Frecuencia Porcentaje
'AUSENCIA SLIDING 17 65.4%
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'SLIDING 9 34.6%
Total 26 100.0%

Los hallazgos mas relevantes descritos previamente en la literatura para el
diagnostico ecografico de la TTRN es el signo de Copetti o “Doble punto
pulmonar”, por lo que se realizaron pruebas de validez predictiva a la presencia o
ausencia del mismo, encontrandose una sensibilidad del 71.4% con una alta
especificidad y valor predictivo positivo, ambos del 100% y un valor predictivo
negativo del 75% (tabla 7).

Tabla 7. Pruebas de validez predictiva de signo del doble punto en TTRN comparado

con diagndstico clinico radiologico
DIAGNOSTICO CLINICO RADIOLOGICO

TTRN NO TTRN Total
SIGNO DEL PRESENTE 5 0 5
DOBLE PUNTO VPP: 100,0% 0.0% 100.0%
PULMON (IC 95%, 100)
S: 71,4% 0.0% 38.5%
(IC 95%, 38-100
AUSENTE 2 6 8
25.0% VPN: 75.0% 100.0%
(IC 95%, 38-100
28.6% E: 100.0% (IC 95%, 100 61.5%
Total 7 6 13
53.8% 46.2% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%

S: sensibilidad [a/(a+c)*100)]; E: especificidad [d/(b+d)*100)]; VPP: valor predictivo positivo [a/(a+b)*100)]; VPN: valor
predictivo negativo [d/(c+d)*100)].

Ibrahim et al y Hui- Ying Liang et al en el 2014, describen en sus estudios los
hallazgos ultrasonograficos del USG pulmonar en la TTRN, ambos coinciden en
un patron donde las lineas B compactas a nivel basal son caracteristicas en esta
patologia, ambos coinciden con Copetti en un signo, casi patognomonico,
conocido como “doble punto pulmonar’ el cual en las diferentes series se

describe con una sensibilidad y especificidad cercana al 100%. En nuestro
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estudio encontramos, de igual manera, que este signo tuvo una sensibilidad del
71.4 por ciento pero una alta especificidad del 100%, en los pacientes con
diagndstico clinico radiolégico de TTRN. Lo cual es un hallazgo de relevancia, sin
embargo, se deben replicar estudios con muestras mayores para corroborar su

precision diagnostica.

11. CONCLUSIONES

1. El ultrasonido pulmonar es un método diagndstico altamente eficaz para
taquipnea transitoria del recién nacido.

2.  El ultrasonido pulmonar es menos sensible pero mas especifico para
diagnosticar TTRN comparada con el diagnéstico clinico radiolégico.

3. El signo de “doble punto pulmonar’ es altamente especifico para el
diagnostico de TTRN por USG pulmonar.

4. Las lineas B compactas basales es el hallazgo ecografico mas

encontrado en la patologia pulmonar neonatal.
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12. RECOMENDACIONES

Nuestra principal limitacion fue el tamafio de la muestra, lo que consideramos

se debid primordialmente al periodo corto del tiempo.

Por lo que recomendamos:

1. Impulsar y realizar mas estudios sobre el uso de USG pulmonar, de alta
calidad y con muestras representativas, para corroborar su rendimiento
diagndstico, las implicaciones pronosticas y la repercusion econémica
que ellos represente no solo para nuestro centro hospitalario, si no para

la practica médica en las terapias intensivas.

2. Tanto el médico neonatélogo, como el pediatra deben recibir la

capacitaciéon para el empleo del Ultrasonido Pulmonar y tener esta
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herramienta a pie de cama del paciente para facilitar su acceso y uso
cotidiano

13. SUGERENCIAS

1. Ampliar la investigacion sobre el uso de USG pulmonar en el area critica

con énfasis en neonatologia.

2. Disefar y aplicar guias de practica clinica orientadas al uso del
Ultrasonido Pulmonar en el diagndstico de patologias pulmonares en
neonatologia.
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15. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA SILVERMAN
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~ DILATACION
RETRACCION  VENTANAS
XIFOIDEA NASALES

GRUNIDO
ESPIRATORIO

TORAX
INFERIOR

TORAX
SUPERICR

Grado O

Grado 1

Grado 2

?

NO

=

1 }

APENAS VISIBLE

TANTE

MiNIMA,

IMPORTANTE

ANEXO 2. ESCALA APGAR

Qué evalia | 0 puntos | 1 punto 2 puntos
Apariencia | Color dela | Todo Extremidades | Todo
piel azul azules rosado
Fulso Frecuencia | No hay | Menos de Mas ce 100
cardiaca latido 100 latidos latidos por
por minuto minuto
Gesto Fespuesta a | No Muecas ¥y huecas, tos
muecasy | responde | [lanto débil | v Hanto
reflejo de vigoroso
irritabilidad
Actividad | Tono Milsculos | Cietto tono Movimiento
muscular flojog y | muscular activo
flacidos
Fespiracion | Respiracion | No Respiraciones | Fuerte, El
respira lentas o bebé llora
mregulares bien.

ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD ZUMPANGO
UNIDA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
PEDIATRIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Zumpange, Edo, De México a de del 20,
Nombre del Paciente
Edad
Géners
HNo. de Cuenta

El Medico tratante del servicio de Neonatologia me ha informado del padecimiente de mi hijo(a)

Arepto participar en el siguiente estudio de investizarion ttulado:

“Empleo del ultrasonido pulmonar en el diagnostico de Taquipnea transitoria del redén nacido™

El objetive del estudio es: Valorar la utilidad del Ultrasonido pulmonar en el diagndstico de Taguipnea
Transitoria del Recién Nacido en compararidn con la radiografia de torax v la exploracion fisica realizada por el
médico tratante,

Se me ha explicado que la participacion de mi hijo (a) consistird en realizarle un ultrasonido pulmonar con
duracion aproximada de 20 mimutos.

Declaro que 58 me ha informado ampliamente que mi participacion en esta investigacion no expone a mi hijo [a)
ariesgo algunae.

Los beneficios derivados de mi participacion seran el confirmar diagnistico previamente deserito por el médico
necnatdloge, &si como aportar conocimients al uso del ultrasonide pulmonar en el dizgndstico de dificultad
respiratoria en los recién nacidos.

He sido informado del procedimiento a realizar, a5 como los riesgos que conlleva, por lo que acepto que se leve
a cabo el procedimiento.

El investigador responsable se ha comprometide en brindar informaridn oportuna, asi como aclarar cualquier
duda que le plantee acerca del procedimisnto, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion,

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio ¥ que mis datos serdn tratados de forma confidencial.

Autorizo &l medico de este hospital para que realiza el estudio previamente descrito.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion del estudio en cualquier moments, antes de realizarse,

Nombre del Paciente y/'o Familiar responsable Hombre del médicn que realiza el Ultrasomido

HNombre v Firma del Testige 1 Nombre y firma del Testigo 2

En caso de revocacion del consentimiento por motives personales he decidide dejar de participar en la
investigacion titnlade: “Empleo del ultrasonido pulmonar en el diagnostico de Taquipnea transitoria del
- ido”

Nombre del Paciente v,/ 0 Familiar responsable

Hombre v Firma del Testigo 1 Nombre v firma del Testigo 2
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ANEXO 4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre paciente Sexo ID

Edad Peso al
Fecha de nacimiento gestacional nacimiento

Soporte

Apgar (1min/5min) Silverman ventilatorio
Diagnéstico definitivo (Rx/clinica)
Diagnéstico LUS
Hallazgos (seleccionar con Signo punto del
palomeo) Pleura Lineas A Lineas B pulmadn doble Otros Observaciones

medioclavicular superior izquierda

medioclavicular inferior izquierda

medioaxilar izquierda

medioclavicular superior derecho

medioclavicular inferior derecha

medioaxilar derecha
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