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RESUMEN 

El síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido constituye uno de los 

principales motivos de ingreso del neonato a las Unidades de Cuidados 

Intensivos y ha sido identificado como una causa fundamental de morbilidad 

y mortalidad neonatal. Su enfoque diagnóstico es un reto para el 

neonatólogo, porque la sintomatología clínica es inespecífica y no siempre 

suficiente para concluir un diagnóstico etiológico definitivo, por lo tanto, es 

crucial investigar acerca de los antecedentes (prenatales, natales y 

postnatales), realizar un examen físico detallado e interpretar 

adecuadamente los exámenes complementarios realizados. La taquipnea 

transitoria constituye una de las principales causas de dificultad respiratoria 

en el neonato, por lo que se realizó esta revisión bibliográfica con el objetivo 

de puntualizar en los aspectos más importantes acerca de la fisiopatología y 

diagnóstico de esta entidad.  
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INTRODUCCION  

Numerosos estímulos (físicos, químicos, mecánicos) desencadenan la primera 

respiración en el recién nacido (RN), garantizando una aireación pulmonar, 

que trae consigo la liberación de surfactante pulmonar hacia el interior de los 

alveolos, con el fin de evitar su colapso durante la espiración, y garantizar 

una adecuada hematosis. Aunado a esto, se modifica la función del epitelio 

alveolar, transitando de una fase secretora a reabsortiva para logar un 

aclaramiento del líquido pulmonar. Con el aumento de la presión arterial de 

oxígeno (PaO2), disminuye la resistencia de los vasos sanguíneos 

pulmonares, que trae consigo un notable incremento del flujo sanguíneo hacia 

el pulmón.  Estas son las principales modificaciones que ocurren a nivel 

pulmonar para garantizar una transición exitosa. La taquipnea transitoria del 

RN es producida por un fallo en los mecanismos de adaptación respiratoria, 

cuyos signos clínicos se manifiestan durante las primeras horas de la vida, a 

consecuencia del fracaso en la reabsorción del líquido pulmonar fetal. La 

primera descripción de esta afección se remonta al año 1966, realizada por 

Avery, y también ha sido denominada como  pulmón húmedo, o distrés 

respiratorio tipo II.1,2,3 

OBJETIVO: Realizar una puntualización sobre los principales aspectos 

generales de la fisiopatología y el diagnóstico de la Taquipnea Transitoria en 

el RN.   

DESARROLLO 

Epidemiología.  

Se presenta con mayor frecuencia en neonatos a término, o pretérminos 

tardíos, constituyendo una de las principales causas de dificultad respiratoria 

durante la etapa neonatal, con una incidencia de 5,7 casos por cada 1000 

nacidos.4 Los principales factores de riesgo para su desarrollo son muy 

numerosos, entre los principales, se encuentra la prematuridad y el 

nacimiento por cesárea sin trabajo de parto previo, debido a los efectos 

hormonales beneficiosos que se desencadenan en el pulmón fetal durante el 

trabajo de parto, que favorecen el aclaramiento del líquido pulmonar.  



 
También se ha reportado mayor incidencia de esta afección en nacidos 

producto de un parto precipitado, en macrosómicos, gemelares,  hijos de 

madre que han recibido sedación y neonatos asfícticos. Se ha reportado que 

otros factores relacionados son el sexo masculino y los antecedentes 

familiares de asma bronquial, principalmente en la madre, cuyos mecanismos 

no están totalmente aclarados pero pueden estar relacionados con una 

sensibilidad alterada a las catecolaminas, así como la presencia de 

alteraciones genéticas en los receptores beta adrenérgicos de los neumocitos 

tipo II.5  

Fisiopatología. 

Para entender la fisiopatología de esta enfermedad, es importante conocer  el 

mecanismo que interviene en la reabsorción del líquido pulmonar fetal, 

descrito a continuación. 

Mecanismo producción y reabsorción del líquido pulmonar. 

El líquido pulmonar fetal es secretado por las células del epitelio pulmonar, 

desde la fase glandular en el tercer mes de gestación, y su función principal 

es permitir un adecuado crecimiento y desarrollo pulmonar, además 

contribuir en la formación del líquido amniótico. Se ha demostrado que 

aproximadamente  un 25% del líquido amniótico, proviene del pulmón fetal. 

6 El transporte activo de cloro (Cl-) desde el intersticio hacia la luz alveolar 

favorece la producción de líquido pulmonar con una tasa de producción de 

aproximadamente 4-5ml/kg/hora.4 La cantidad estimada de líquido en el 

pulmón fetal es unos 30 ml/kg y una vez llegado el tercer trimestre del 

embarazo su producción disminuye considerablemente y con ello desciende 

su volumen hasta unos 18 ml/kg.7  

El parto vaginal posee múltiples beneficios para el RN, y sobre todo para su 

función respiratoria, favoreciendo el establecimiento de un adecuado 

volumen pulmonar, una vez fuera del vientre materno.8 Durante el trabajo 

de parto, se liberan grandes cantidades de hormonas como el cortisol, 

prostaglandina E2 (PGE2), vasopresina,  catecolaminas y  hormonas tiroideas, 

que actúan bloqueando las bombas de cloro (Cl-), responsables de la 



 
producción de líquido pulmonar y activando las  bombas sodio (Na+)/potasio 

(K+) ATPasa (Fig. 1), situadas ambas en el polo basal de los neumocitos tipo 

II.6,7 

 

Figura 1: Mecanismos de aclaramiento del líquido pulmonar en el recién nacido. Obsérvese 

que tras la activación de las bombas Na+/K+ ATPasa, el sodio difunde al espacio extracelular, 

contribuyendo a la reabsorción del líquido pulmonar. 

La bomba Na+/K+ ATPasa, para el transporte de iones, emplea energía a partir 

de la hidrólisis del adenosín trifosfato (ATP) a adenosin difosfato (ADP)9 

permitiendo el paso de Na+ y agua del interior del alveolo hacia el intersticio 

pulmonar, a través del epitelio alveolar, y una vez en el intersticio, el agua 

es reabsorbida por los vasos sanguíneos y capilares hacia la circulación 

sistémica, constituyendo uno de los principales mecanismos que permite el 

aclaramiento del líquido pulmonar. 2,6 El oxígeno es un potente activador de 

dichas bombas, por lo tanto, con la primera respiración se elevan 

significativamente los valores arteriales de oxígeno (PaO2), constituyendo un 

estímulo para aumentar su potencialidad.  



 
No obstante, este no es solo el único factor implicado en el desarrollo de un 

edema pulmonar en los niños que nacen por cesárea, pues la compresión del 

tórax fetal a su paso por el canal del parto, favorece la evacuación del líquido 

pulmonar3 y además se ha demostrado la presencia de menor presión 

coloidosmótica en estos neonatos.10,11 Numerosos autores han avalado los 

efectos deletéreos de la cesárea sobre la función respiratoria neonatal, 

aumentando la incidencia de dificultad respiratoria, independientemente de 

la edad gestacional que presente el RN al momento del nacimiento. 12,13 

Diagnóstico 

Manifestaciones clínicas 

La presentación clínica de la taquipnea transitoria del recién nacido se 

caracteriza por la presencia de taquipnea como síntoma fundamental, que en 

algunos pacientes puede superar las 100 respiraciones por minuto.14 Asociado 

a la taquipnea, se pueden presentar otros signos de dificultad respiratoria 

como aleteo nasal, tirajes, o retracción esternal, con una intensidad que varía 

de leve a moderada.5 Estos pacientes pueden manifestar además trastornos 

en la oxigenación, pero rara vez requieren concentraciones elevadas de 

oxígeno.  

Generalmente los signos de dificultad respiratoria comienzan al nacimiento, 

o en las primeras horas de la vida, alcanzando su máxima intensidad próximo 

a las 12 horas, para luego ir disminuyendo su intensidad, aunque en algunos 

pacientes la taquipnea puede persistir durante los tres primeros días de vida.3  

Guglani y colaboradores15 (2008) refieren que el diagnóstico de esta afección 

es por exclusión, pues la sintomatología clínica es similar en varias afecciones 

respiratorias del RN, siendo entonces una herramienta fundamental para el 

diagnóstico, la evolución clínica del neonato.  

En el examen físico, mediante la inspección se puede observar un tórax 

hiperinsuflado, y la presencia de los signos de dificultad respiratoria descritos 

con anterioridad. La auscultación del tórax revela una adecuada entrada de 



 
aire en ambos campos pulmonares y en algunos casos pueden auscultarse 

estertores crepitantes.5  

Exámenes complementarios. 

- Monitorización de gases arteriales: algunos pacientes mantienen buena 

oxigenación, aunque es posible encontrar hipoxemia (PaO2 < 50 mm Hg) y 

PaCO2 normal o discretamente aumentada.16  

- Radiografía de tórax: muestra aireación pulmonar normal o signos de 

hiperinsuflación pulmonar (ensanchamiento de los espacios intercostales y 

diafragma aplanado) y la presencia de una trama perihiliar prominente por la 

congestión de los vasos linfáticos periarteriales.5,17 En algunas ocasiones, es 

posible apreciar líquido en las cisuras pulmonares y edema alveolar 

(infiltrados radiopacos  de aspecto esponjoso diseminado en ambos campos 

pulmonares). La evolución radiográfica en esta afección es hacia la mejoría 

de las alteraciones observadas en un período de 12 a 18 horas, con resolución 

total entre las 48-72 horas de vida.2,18  

-Ultrasonido pulmonar:  

Aunque no es un medio diagnóstico muy empleado para el diagnóstico de las 

afecciones respiratorias en los recién nacidos de forma rutinaria, estudios 

recientes refieren que puede ser útil, incluso para predecir la necesidad de 

soporte ventilatorio.4 En un paciente con taquipnea transitoria, mediante el 

ultrasonido pulmonar se puede evidenciar un síndrome intersticial difuso en 

ambos pulmones, de grado variable (líneas B), las que generalmente son más 

compactas en campos posteriores. De modo general la línea pleural se 

observa fina y bien definida y no hay evidencia de consolidaciones 

pulmonares.17,19,20 

 

 

 

 



 
CONCLUSIONES 

La taquipnea transitoria es una de las principales causas de dificultad 

respiratoria durante la etapa neonatal, que se presenta con mayor frecuencia 

en neonatos a términos o pretérminos tardíos, que han nacido por cesárea 

sin trabajo de parto previo, en los que se presenta una alteración en el 

aclaramiento del líquido pulmonar, por una falla en la activación de las 

bombas Na+/K+ ATPasa. Generalmente tiene un curso clínico autolimitado, 

con resolución en las primeras 24-48 horas de la vida, pero algunos pacientes 

pueden requerir oxigenoterapia o algún soporte ventilatorio, 

fundamentalmente no invasivo.  
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