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RESUMEN

El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDRA) o enfermedad de membrana hialina (EMH) es la patologia respiratoria mas frecuente
en el recién nacido prematuro. Tipicamente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas de edad gestacional (EG) y es causada
por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva producida por los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos. La metodologia utilizada
para el presente trabajo de investigacion, se enmarca dentro de una revision bibliografica de tipo documental, ya que nos vamos a ocupar
de temas planteados a nivel teérico como es Sindrome de distrés respiratorio neonatal. Técnicas ventilatorias. La técnica para la reco-
leccion de datos esta constituida por materiales electrénicos, estos ultimos como Google Académico, PubMed, entre otros, apoyandose
para ello en el uso de descriptores en ciencias de la salud o terminologia MESH. La informacién aqui obtenida sera revisada para su
posterior andlisis. Esta patologia compromete la vida extrauterina del neonato, porque puede ocasionar dafios derivados de la técnica de
reanimacion cardiopulmonar y como se ha mencionado en el transcurso de la investigacion causa un mal funcionamiento del mecanismo
ventilatorio pulmonar, que incluyen respiracion rapida y poco profunda, retraccion costal, disnea, taquipnea y cianosis. En cuanto al trata-
miento para esta patologia en cuanto a la oxigenoterapia y técnica ventilatoria dependiendo de la urgencia del caso, puede emplear alto
flujo con modo de ventilacién mecanica con modo de presién positiva, que pueden lograr, si no se generan mayores complicaciones, y
con el constante monitoreo del personal de salud, la recuperacion rapida del neonato.

Palabras clave: Ventilatory, Respiratory, Pulmonary, Distress, Oxygen therapy.
ABSTRACT

Neonatal respiratory distress syndrome (ARDS) or hyaline membrane disease (HMD) is the most frequent respiratory pathology in pre-
mature newborns. It typically affects newborns less than 35 weeks of gestational age (GA) and is caused by a deficiency of surfactant, a
surface-active substance produced by type Il pneumocytes that lines the alveoli. The methodology used for this research work is part of a
bibliographic review of documentary type, since we are going to deal with issues raised at a theoretical level such as Neonatal Respiratory
Distress Syndrome. ventilatory techniques. The technique for data collection is made up of electronic materials, the latter such as Google
Scholar, PubMed, among others, relying on the use of descriptors in health sciences or MESH terminology. The information obtained here
will be reviewed for further analysis. This pathology compromises the extrauterine life of the newborn, because it can cause damage
derived from the cardiopulmonary resuscitation technique and, as has been mentioned in the course of the investigation, it causes a mal-
function of the pulmonary ventilatory mechanism, which includes rapid and shallow breathing, rib retraction , dyspnea, tachypnea, and
cyanosis. Regarding the treatment for this pathology in terms of oxygen therapy and ventilatory technique depending on the urgency of
the case, you can use high flow with mechanical ventilation mode with positive pressure mode, which can be achieved, if no major com-
plications are generated, and with the constant monitoring of health personnel, the rapid recovery of the newborn.

Keywords: Ventilatory, Respiratory, Pulmonary, Distress, Oxygen therapy.
RESUMO

A sindrome do desconforto respiratério neonatal (SDRA) ou doenga da membrana hialina (DMH) é a patologia respiratéria mais frequente
em recém-nascidos prematuros. Afecta tipicamente os recém-nascidos com menos de 35 semanas de idade gestacional (GA) e € cau-
sada por uma deficiéncia de surfactante, uma substancia tensioactiva produzida por pneumacitos do tipo Il que reveste os alvéolos. A
metodologia utilizada para este trabalho de investigagéo faz parte de uma revisao bibliografica de tipo documental, uma vez que vamos
tratar de questdes levantadas a um nivel teérico como a Sindrome do Desconforto Respiratério Neonatal. técnicas ventilatérias. A técnica
de recolha de dados é constituida por materiais electronicos, estes ultimos como o Google Scholar, PubMed, entre outros, apoiando-se
na utilizagéo de descritores em ciéncias da saude ou terminologia do MESH. A informag&o aqui obtida sera revista para uma analise mais
aprofundada. Esta patologia compromete a vida extra-uterina do recém-nascido, porque pode causar danos derivados da técnica de rea-
nimagao cardiopulmonar e, como foi mencionado no decurso da investigacéo, causa um mau funcionamento do mecanismo ventilatério
pulmonar, que inclui respiracao rapida e pouco profunda, retraccéo das costelas, dispneia, taquipneia, e cianose. Quanto ao tratamento
desta patologia em termos de oxigenoterapia e técnica ventilatéria, dependendo da urgéncia do caso, pode-se utilizar um fluxo elevado
com modo de ventilagdo mecanica com modo de presséo positiva, 0 que pode ser conseguido, se ndo forem geradas complicacdes
maiores, e com o constante acompanhamento do pessoal de salde, a rapida recuperacédo do recém-nascido.

Palavras-chave: Ventilatério, Respiratorio, Pulmonar, Angustia, Oxigenoterapia.
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Introduccion

Para el neonato, el parto es un desafio na-
tural que marca la transicion desde la vida
intrauterina a la vida extrauterina. La mayo-
ria de los recién nacidos pueden tener un
obstaculo, el 90% de ellos no necesita nin-
guna intervencion médica para sobrevivir,
pero entre 5% y el 10 % necesita reanima-
cion cardiorrespiratoria. Las intervenciones
van a depender del estado de gravedad del
neonato, algunos pueden requerir desde
una sencilla estimulacion tactil hasta una re-
animacion cardiopulmonar avanzada (Loor
Cedefio & Delgado Molina, 2020).

El sindrome de distrés respiratorio neonatal
(SDRA) o enfermedad de membrana hiali-
na (EMH) es la patologia respiratoria mas
frecuente en el recién nacido prematuro.
Tipicamente afecta a los recién nacidos de
menos de 35 semanas de edad gestacional
(EG) y es causada por déficit de surfactan-
te, sustancia tensoactiva producida por los
neumocitos tipo |l que recubre los alvéolos.
Su incidencia aumenta inversamente res-
pecto a la edad de gestacion de manera
que afecta al 60% de los menores de 28
semanas de EG (Mayorga Vera, 2020). La
inmadurez del pulmén del pretérmino no
es solamente bioquimica, déficit de surfac-
tante pulmonar, sino también morfoldgica y
funcional, ya que el desarrollo pulmonar aun
no se ha completado en estos nifios inma-
duros. El pulmén con déficit de surfactante
es incapaz de mantener una aireacion y un
intercambio gaseoso adecuados (Guerrero
Teran, 2020).

Estos pacientes ingresan en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
donde permanecen con monitorizacion car-
diaca, respiratoria, de la tension arterial,
temperatura y de la saturacion de oxige-
no, para poder actuar de forma temprana,
si alguno de los parametros se ve alterado.
También es importante realizar la explora-
cion clinica del siguiente modo: valorando
el color del nifio, la presencia de confort o
agitacion, observando los movimientos de
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la caja toracica, su sincronizacion con los
ciclos del ventilador y la auscultacion de
ambos campos pulmonares (Amo Garcia,
2020).

Incidencia

La incidencia y la gravedad aumentan al
disminuir la edad gestacional, presentando-
se sobre todo en menores de 32 semanas,
siendo del 50% entre las 26 y 28 semanas.
La incidencia es mayor en varones, en los
nacidos por cesarea y segundos gemelos.
También se puede presentar en ninos de
mayor edad gestacional nacidos de madres
diabéticas con mal control metabdlico y en
los que han sufrido asfixia perinatal, otros
problemas intrapartos o durante el periodo
postnatal inmediato (Guerrero Teran, 2020).

Se estima que la mayoria de neonatos que
ingresan con esta patologia requieren de
un cuidado exhaustivo directamente por el
personal médico y de enfermeria, a través
de una intervencion rapida, brindando el
aporte de oxigeno adecuado para estos ca-
sos, evitando el aumento de muertes en los
neonatos. La Organizacion Mundial de la
Salud publicé en 2017 que cada afio mue-
ren 2,5 millones de lactantes durante su pri-
mer mes de vida; un millén se producen en
las primeras 24 horas y un 75% durante la
primera semana. En América Latinay el Ca-
ribe, el 52% de las muertes de ninos y ninas
menores de 5 anos se da en los primeros
28 dias. En 2016 casi 100.000 bebés murie-
ron antes del mes de vida. Ecuador registra
11,2 muertes por cada 1000 nacidos vivos,
segun datos globales del fondo de las na-
ciones unidas para la infancia (Santos Zam-
brano & Pineda Caicedo, 2021).

Etiologia

Esta patologia es causada por las condicio-
nes en que se encuentra los pulmones de
los recién nacidos ya que no estan desa-
rrollados en su totalidad para cumplir todas
sus funciones, y pueden ser provocado por
algunos factores tales como; la deficiencia
del surfactante pulmonar, por estas condi-
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ciones se indica que los pulmones no pue-
den realizar una correcta oxigenacion y va a
existir complicaciones durante el intercam-
bio gaseoso (Moreira Daza, 2020). Que pro-
voca aumento de la tension superficial en
los alvéolos, lo que resulta en microatelec-
tasias y volumenes pulmonares bajos, ob-
servados radiolégicamente como infiltrados
granulares finos difusos (Carrillo Mayanquer
et al., 2019).

El cuadro sintomatoldgico se presenta a los
pocos minutos de haber nacido, se presen-
ta dificultad respiratoria a causa de la mala
mecanica ventilatoria, la cianosis por el dé-
ficit de oxigeno en sangre debido al defec-
tuoso intercambio de gases en los alvéolos.
El sindrome de dificultad respiratoria que se
presenta en poco tiempo de vida, se pro-
longa hasta dos o tres dias de haber nacido
cuando se agrava y cuando se presenta de
forma leve se mejora a las 72 horas de vida
(Moreira Daza, 2020).

Sintomatologia clinica

e Taquipnea, frecuencia respiratoria (FR)
>60rpm (respiraciones por minuto).

e Taquicardia, frecuencia cardiaca (FC) >
182 Ipm (latidos por minutos).

e Retracciones subcostales y/o intercosta-
les intensas (indican un trabajo respira-
torio aumentado).

® Presencia de signos de lucha como gru-
Aidos o aleteo nasal.

e Disminucion de la distensibilidad pulmo-
nar.

e \/entilacion alveolar disminuida.

e Disminucion de la capacidad residual
funcional.

e Derivacion intrapulmonar derecha iz-
quierda.

e Disminucion de la perfusion capilar.

e Disminucion del soplo vesicular.
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Cianosis central, que corresponde a cia-
nosis de piel y mucosa labial-lingual y su-
giere un intercambio de gases inadecua-
do que significa mas de 3a 5 g/ dL de
hemoglobina desaturada (Llovera, 2022).

Causas de distrés respiratorio en neona-
tos

Respiratorias

Distrés Respiratorio Leve

Taquipnea transitoria del Recién Nacido
Aspiracion Meconial

Neumotorax

Neumonia Perinatal

Hipertension pulmonar persistente

Cardiovasculares

Cardiopatias Congénita
Arritmia Cardiaca
Miocardiopatia

Infecciosas Sepsis — meningitis neonatal

Metabolicas

Neurolégicas

Acidosis Metabdlica
Hipoglucemia
Hipotermia
Hipertermia
Hematologicas
Anemia

Hiperviscosidad

Asfixia
Lesion Difusa del Sistema Nervioso Cen-
tral

Sindrome de Abstinencia a drogas (An-
drango Carchipulla & Cevallos Ventura,
2019).
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Fisiopatologia

Déficit de surfactante pulmonar: El déficit
del surfactante se colapsan, lo que resulta
en atelectasias, que pueden desarrollarse
con cada exhalacion. Como consecuen-
cia, poseemos lesion en los neumocitos.
Ademas de la acumulacion de residuos
epiteliales en las vias respiratorias, también
podemos aumentar y producir sustancias
proteicas exudativas, reduciendo asi la ca-
pacidad pulmonar total.

e Poca distensibilidad del térax: integro a
recién nacidos de tienen una distribu-
cion fragil y demandan mucha presion
negativa para expandir la via 5 aerea, la
pared toracica se deformara y retraera,
y los pulmones que no se adaptan bien
no se pueden inflar normalmente.

e Aumento de la presion en el térax: Los
pacientes con la dificultad respirato-
ria con una edad gestacional inferior a
8 meses no pueden producir suficiente
presion en el térax para inflar los pulmo-
nes sin el uso de surfactantes y, por lo
tanto, sufren insuficiencia respiratoria in-
mediata.

e Eliminacion de cambios en el liquido
pulmonar fetal: En los pacientes, la ab-
sorcion de iones de sodio en las célu-
las neumocitos del tracto respiratorio se
empeora y cambia significativamente, o
que puede ayudar al progreso de esta
enfermedad (Meza Verdesoto, 2021).

Factores de riesgo

e Nivel alto de didxido de carbono en la
sangre

e Bajo nivel sanguineo de oxigeno
e pH bajo en la sangre (acidez)
e Pausas repetitivas en la respiracion

Otros factores que pueden acrecentar el
riesgo de presentar este sindrome:

¢ Hermano o hermana que o padecieron.

482

e Madres con diabetes.

e Parto por cesarea o induccion del parto
antes de que el bebé esté a término.

e Presencia de Problemas del parto que
reducen la circulacion al bebé.

e Embarazo multiple (gemelos o0 mas).

e Trabajo de parto rapido (Andrango Car-
chipulla & Cevallos Ventura, 2019).

Diagndstico

e Diagnostico prenatal: La valoracion pre-
natal de la madurez pulmonar puede es-
tablecerse por medio de examenes del
liguido amnidtico. La prediccion prena-
tal del riesgo a padecer SDR es impor-
tante porque favoreceré a las decisiones
sobre el traslado de la madre a un centro
especializado, la administracion de glu-
cocorticoides para acelerar la madura-
cion pulmonar fetal y el aporte de sur-
factante artificial.

e Diagnostico postnatal: El recién nacido
prematuro con SDR manifiesta signos
clinicos poco minutos después del na-
cimiento que empeora progresivamente
con: taquipnea, retracciones costales,
aleteo nasal, quejido respiratorio y cia-
nosis.

e Signos radioldgicos: La radiografia de
torax manifiesta una disminucion de la
expansion pulmonar, consolidacion si-
métrica generalizada, borramiento de
los vasos pulmonares normales y bron-
cogramas aéreos. En los casos graves
de SDR, la consolidacion pulmonar si-
métrica bilateral densa denominada
blangueamiento puede lograr un borra-
miento completo de los contornos car-
diomediastinico y diafragmatico (Llove-
ra, 2022).

e Grado |: Se observa un infiltrado
reticulo-granular o esmerilado no
intenso, pulmones poco aireados,
volumen pulmonar reducido, el bron-
cograma esta presente, pero es mini-
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mo v la silueta cardiaca tiene limites
bien definidos.

e Grado Il: Corresponde a un SDR mo-
derado, el moteado o infiltrado es di-
fuso y la broncograma aérea es mas
nitido, llega a la linea medio-clavicu-
lar, la silueta cardiaca tiene bordes
borrosos y volumen pulmonar redu-
cido.

e Grado Ill: Incremento del grado I, el
moteado mas intenso y la broncogra-
ma alcanza la periferia del pulmon,
silueta cardiaca no definida.

e Grado IV: Es una enfermedad grave,
se observa una opacificacion gene-
ral o muy intensa de todo el pulmoén,
resulta imposible distinguir la silueta
cardiaca, todo el pulmon esta ocupa-
do (Llovera, 2022).

Metodologia

La metodologia utilizada para el presente
trabajo de investigacion, se enmarca den-
tro de una revision bibliogréafica de tipo do-
cumental, ya que nos vamos a ocupar de
temas planteados a nivel tedrico como es
Sindrome de distrés respiratorio neonatal.
Técnicas ventilatorias. La técnica para la
recoleccion de datos esta constituida por
materiales electronicos, estos ultimos como
Google Académico, PubMed, entre otros,
apoyandose para ello en el uso de descrip-
tores en ciencias de la salud o terminologia
MESH. La informacién aqui obtenida sera
revisada para su posterior analisis.

Resultados
Reanimacion cardiopulmonar neonatal

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) ba-
sica es el conjunto de maniobras que per-
miten identificar si un nifo esta en parada
cardiorrespiratoria (PCR), y realizar una
sustitucion de las funciones respiratoria y
circulatoria, sin ningun equipamiento espe-
cifico, hasta que la victima pueda recibir un
tratamiento més cualificado. La RCP bésica

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)

hay que iniciarla lo antes posible. Su objeti-
vo fundamental es conseguir la oxigenacion
de emergencia para la proteccion del SNC
y otros organos vitales.

Los pasos en la reanimacion de un neonato
siguen el bien conocido ABC de la reanima-
cion:

e Establecer una via respiratoria permea-
ble.

e Colocar al neonato en posicion co-
rrecta.

e Aspirar la boca, nariz y en ocasiones
traquea.

e Sj es necesario, intubacion endotra-
queal (IET).

¢ |Iniciar la respiracion.

e Aplicar estimulos tactiles para iniciar-
la.

e Emplear ventilacion con presion po-
sitiva usando bolsa y mascarilla o
bolsa e intubaciéon endotraqueal.

e Mantener la circulacion.
e Proporcionar masaje cardiaco.

e Administrar medicamentos (Loor Ce-
defio & Delgado Molina, 2020).

Oxigenoterapia

e Es dafino en menores de 32ss y <
1.500gr

e [Es importante: evitar hiporexia-injuria,
mantener una buena oxigenacion.

e F| O2 debe ser usado al inicio.

e Sat de O2 ¢ptima: Menores de 32ss 0
menores de 1200gr: 88-92% (Mayorga
Vera, 2020)

El objetivo primordial es mantener una ade-
cuada oxigenacion que permita una funcion
tisular normal y prevenga la acidosis. Para
ello se considera adecuado la administra-
cion de oxigeno a una concentracion tal
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que consiga en el RN una presion arterial
de oxigeno (Pa02) entre 50-70 mmHg (ge-
neralmente se 9 correlaciona con una SatO2
entre 85-93%).

e Sistema de bajo flujo. En el sistema de
bajo flujo para administrar oxigenote-
rapia se rige al mandar oxigeno al pa-
ciente mediante la fraccion inspiratoria
de oxigeno. La cantidad que se le ad-
ministra al paciente pueden ser por las
siguientes formas canula nasal de 0.5 a
4 litros por minuto, mascarilla normal de
4-8 litros por minuto.

e Sistema de alto flujo. En esta via admi-
nistracion se utilizan dos tipos 1o que son
las mascarillas Venturi y la mascarilla
de reserva. La mascarilla Venturi envia
el oxigeno mediante un tubo corrugado
donde la velocidad del flujo es mayor
a la mascarilla de reserva ocasionando
una presion negativa que conlleva man-
dar mas oxigeno al neonato de la misma
manera esta ayuda a que la frecuencia
inspiratoria de oxigeno sea mayor, se le
emplea con un flujo de 10 a 15 litro por
minuto por la velocidad del flujo estan
pueden ser muy incomoda para el pa-
ciente (Mayorga Vera, 2020).

Ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica es un procedimien-
to de respiracion artificial que sustituye o
ayuda temporalmente a la funcion ventila-
toria de los musculos inspiratorios. No es
una terapia, es una intervencion de apoyo,
una protesis externa y temporal que ventila
al paciente mientras se corrige el problema
que provoco su instauracion (Guerrero Te-
ran, 2020).

Modos ventilatorios que se emplean

1. Ventilacion sincronizada mandatoria
intermitente (SIMV): Se recomienda la
SIMV en los RN prematuros que requie-
ren soporte ventilatorio para disminuir la
incidencia de fugas de aire y la duracion
de la ventilacion. La estrategia ventilato-

ria aconseja usar ventilacion cuidadosa:
volumenes corrientes entre 4 a 5 mL/Kkg,
lograr acoplamiento de ventilaciones es-
pontaneas con ventilaciones asistidas.
R-B Se recomiendan los siguientes pa-
rametros iniciales de SIMV:

PIP 15-20 cm H20O (lo suficiente para
mover el térax)

PEEP 5 cm H20 (lo suficiente para reclu-
tar alvéolos)

Tiempo inspiratorio (Ti) 0,3-0,4 seg
(Constante de tiempo corta en EMH)

Frecuencia respiratoria (FR) 30-60 x min.
(Suficiente para lograr ventilacion de-
seada).

. Tratamiento ventilatorio post surfactan-

te: La mecanica pulmonar mejora rapi-
damente post surfactante, por lo que
se debe vigilar permanentemente al pa-
ciente para disminuir el PIP en la medi-
da que mejore la distension toracica y la
saturacion. Disminuir FiO2 para mante-
ner 6 saturacion entre 92 — 94%. No dis-
minuir PEEP, salvo que exista evidencia
radiologica de sobre distension alveolar.
Mantener FR en 40 x y disminuir una vez
que el PIP sea menor a 16 y pCO2 sea
menor a 45.

. Ventilacién no invasiva post surfactante:

No hay suficiente evidencia para hacer
una recomendacion a favor o en contra
del uso de ventilacion no invasiva en los
RN con SDR que hayan recibido surfac-
tante (Guerrero Teran, 2020).

. 4. Ventilacion con presion positiva nasal

(VPPCN-CPAPN) en el SDR del neonato:
La VPPCN en neonatos mayores de 28
semanas de EG previene o disminuye la
severidad del SDR, evitando la ventila-
cion mecanica, reduce la frecuencia de
HIV grado lIl'y IV y disminuye la DBP en
los neonatos de mas 30 semanas de EG.
La VPPCN se debe comenzar con 4-5
cm H20. Si es necesario se incremen-
ta la presion hasta 8 cm H20. Con se
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alcanza una buena PaO2 se disminuye
gradualmente la FiO2 y posteriormente
la presion. Se desconecta con presion
inferior a 4 cm H20. Cuando el neonato
se deteriora se comienza de nuevo y re-
sulta util la administracion de oxido nitri-
co con VPPCN (Andrango Carchipulla &
Cevallos Ventura, 2019).

Técnica

e Se debe colocar al neonato en decubito
supino en posicion de olfateo con lige-
ra extension de la cabeza. Introducir el
laringoscopio por la derecha desplazan-
do la lengua hacia la izquierda. Avanzar
la hoja del laringoscopio hasta situar la
punta en la valécula epiglotica o hasta
deprimir calzar la epiglotis. En ocasio-
nes una ligera presion externa sobre la
laringe con el quinto dedo de la mano
izquierda o efectuada por un ayudante
puede facilitar la visualizacion de las
cuerdas vocales. Introducir el tubo en-
dotraqueal con la mano derecha vy retirar
el laringoscopio con precaucion de no
desplazar el tubo. Posteriormente fijar el
tubo y conectarlo al sistema de ventila-
cion.

e Para minimizar la hipoxemia durante la
intubacion es necesario ventilar con bol-
sa y mascarilla en las siguientes situa-
ciones: antes de iniciar la intubacion, en
caso de fracaso de la intubacion o, si la
frecuencia cardiaca desciende por de-
bajo de 100 lat./min durante la maniobra
de intubacion, la cual debe suspender-
se. Cada intento de intubacion no debe
durar mas de 20 s.

e Es importante asegurarse de que la co-
locacion del tubo es la adecuada, ob-
servando los movimientos toracicos,
auscultando la entrada de aire en ambas
axilas y sobre el esttmago y/o mirando
la aparicion de vaho en el tubo duran-
te la exhalacion. La deteccion del CO2
exhalado es Util para comprobar la co-
rrecta posicion del tubo endotraqueal. Si
no se detecta CO2 se debe comprobar

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)

la posicion del tubo mediante laringos-
copia directa (Loor Cedeno & Delgado
Molina, 2020).

Conclusion

Esta patologia compromete la vida extraute-
rina del neonato, por que puede ocasionar
danos derivados de la técnica de reanima-
cion cardiopulmonar y como se ha mencio-
nado en el transcurso de la investigacion
causa un mal funcionamiento del meca-
nismo ventilatorio pulmonar, que incluyen
respiracion rapida y poco profunda, retrac-
cion costal, disnea, taquipnea y cianosis.
En cuanto al tratamiento para esta patolo-
gia en cuanto a la oxigenoterapia y técnica
ventilatoria dependiendo de la urgencia del
caso, puede emplear alto flujo con modo
de ventilaciéon mecanica con modo de pre-
sion positiva, que pueden lograr, si no se
generan mayores complicaciones, y con el
constante monitoreo del personal de salud,
la recuperacion rapida del neonato.
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