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CIANOSIS NEONATAL 

X PASTOR 

1. CONCEPTO 

Se considera cianosis a la colora­
cion azulada de la piel o de las mucosas 
secundaria a un oscurecimiento sangui­
neo producido por un aumento de la 
hemoglobina reducida (principalmente 
HbFe ++) a valores superiores a los 
3-5 gr/dl. 

Toda cianosis neonatal que persista 
mas de 30 minutos tras el nacimiento 
debe ser investigada, ya que lo mas 
probable es que el estado neonatal se 
deteriore. Por lo tanto es util seguir un 
esquema sistematico que asegure el 
diagnostico sindromico, descarte un 
fallo de las funciones vitales y final­
mente oriente en el diagnostico dife-

* Corresponde al Servicio de Neonatologla 
del Departamento de Pediatrfa (Hospital 
Clinico. Universidad de Barcelona). (Pro· 
xima publicaci6n como monografia). 

Secci6n a cargo del Dr. X. Pastor. 

rencial que en la mayoria de casos se 
reducira a diferenciar entre una neo­
mopatia o una cardiopatia. 

En el recien nacido existe un eleva­
do contenido de hemoglubina fetal, 
cuya afinidad por el oxfgeno es mayor 
que la Hb tipo adulto. Esto implica 
que cuando aparezca la cianosis en un 
recien nacido la presion parcial de oxi­
geno en sangre estani mas baja que en 
un adulto y por lo tanto su situacion 
sera mas crftica. 

2. PRIMER PASO: DESCARTAR 
F ALSAS CIANOSIS 

Ante la posibilidad de que un recien 
nacido este cianotico debemos procu­
rar primeramente asegurar el diagnos­
tico bajo un punto de vista clinico. 

2.1.- Falsas apreciaciones: provie· 
nen por lo general de observaciones en 
malas condiciones de ilurninacion por 
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defecto ( oscuridad), o por tonalidad 
inadecuada (lamparas azules). Este 
ultimo problema puede provenir tam­
bien de la luz reflejada por paredes de 
coloracion verdosa o azulada. 

2.2.- Hipotermia: si existe una baja 
temperatura ambiental es normal en­
contrar una cianosis, especialmente en 
extremidades, que desaparecera des­
pues de un recalentarniento progresivo. 

2.3.-Problemas hemorragicos y he­
matologicos: es la tercera causa a des­
cartar. Generalmente aparentan pseu­
docianosis con la caracteristica de 
presentarse afectando a partes concre­
tas de la superficie corporal. Si no 
desaparece con la vitropresion y se 
acompafia de petequias se trata de una 
subfusion hemorragica, por traumatis­
mo de parto. Son localizaciones bas­
tante tipicas la cara (por presentacion 
cefalica mas circular de cordon) o en 
las nalgas y extrernidades inferiores 
(partos podilicos). 

Otras, posibilidades son trastornos 
cutaneos como los angiomas en sus di­
ferentes variedades ( desaparecen a la 
vitropresion) o los nevus (persisten a 
pesar de la vitropresion). 

3. COMPROBAR INTEGRIDAD DE 
FUNCIONES VIT ALES 

Si no se cunple ninguna de las con­
diciones anteriores y la coloracion azu­
lada afecta de una forma sistematica al 
recien nacido (afectacion simetrica, 
global, etc.) se tratara de una autentica 
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cianosis y para su diagnostico es im­
prescindible de disponer de una serie 
de datos anamnesicos tales como la 
edad gestacional, peso, alteraciones 
maternas durante la gestacion, sufri­
miento fetal, antecedentes familiares 
de mortinatos o de cardiopatias con­
genitas, terapeuticas utilizadas, tipo de 
alimentacion, distress respiratorio con­
comitante, etc. 

El paso siguiente es diferenciar una 
cianosis central de una cianosis perife­
rica, generalmente la cianosis central 
se manifiesta ep. las mucosas (labial, 
conjuntival, etc.) y en las extremida­
des, mientras que la cianosis periferica 
solo afecta a estas ultimas. Bajo un 
punta de vista fisiopatologico, la cia­
nosis central implica una desaturacion 
existente ya en la sangre arterial mien­
tras que en la periferica este fenomeno 
se produce a nivel de los capilares. Una 
prueba clinica sencilla consiste en la 
introducci6n de la extremidad en agua 
templada (30-32°C) durante unos 10 
minutos. Si la cianosis es periferica, 
desaparecera, si por el contrario per­
siste se trata de una cianosis central. 

Tras esta decision, conviene aclarar 
si coexisten otros sintomas asociadas a 
1a cianosis. 

3. ~ .- Acrocianosis Fisiol6gica: es 
monosintomatica y periferica. No re­
quiere ningun tratamiento especial. Se 
debe a trastornos en la regulaci6n vaso­
motora de la circulaci6n cutanea y 
puede persistir semanas o incluso me­
ses. En ocasiones adquiere aspectos 



caracteristicos: "cutis mannorata", 
"cambio de color tipo Arlequin", etc. 

3.2.- Cianosis delllanto: es central, 
monosintomatica y desaparece tras el 
llanto. Por lo general su frecuencia dis­
minuye pasados los primeros 10 dias 
de vida. 

Si se descartan las dos causas ante­
riores entramos ya en el capitulo de 
autenticas cianosis patol6gicas. 

3.3.- Cianosis por obstrucci6n de 
via aerea: son de tipo central y suelen 
acompafiarse de un importante distress 
respiratorio, la obstrucci6n puede ser 
natural (atresia bilateral de coanas, ve­
lo laringeo, estenosis traqueal, tra­
queomalacia, rinitis mucosa, etc.) o 
artificial ( chupete "asesino", obstruc­
ci6n de la sonda endotraqueal en nifios 
ventilados, etc.). 

3.4.- Cianosis de origen neurol6gi­
co: son cianosis de tipo central, acom­
pafiadas por lo general de bradipnea. 
Pueden cursar en crisis ( equivalente 
convulsivo ), hemorragia intracraneal, 
apnea de la prematuridad), o bien pro­
gresivas (depresi6n m6rfica, metabolo­
patfas congenitas: hiperglicemia no 
cet6sica ). El diagn6stico de orienta­
cion se basara en la clinica y los ante­
cedentes, requiriendose ciertos exame­
nes complementarios para su confirma­
ci6n (EEG; ecografia central, screening 
metab6lico, etc.). El tratarniento debe 
ser especifico en cada caso. 

3.5.- Cianosis por fallo de suminis­
tro: aparecen en nifios con elevado 
requerimiento de oxigeno o sometidos 
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a ventiloterapia; por un problema tec­
nol6gico del respirador, colocaci6n 
inadecuada de la sonda endotraqueal, 
o fallo del suministro de oxigeno. Se 
recuperan de inmediato tras la repo­
sici6n. 

3.6.- Cianosis por bajo gasto car­
diaco: puede ser central o periferico 
segun la intensidad del mismo. Sus 
causas son multiples pero entre elias 
cabe destacar el shock septico (que 
cursa con hipotensi6n), el sindrome 
gris secundario a intoxicaci6n por 
cloramfenicol y el propio fallo car­
diaco por hipoxia, trastornos hidroe­
lectroliticos graves (hipocalcemia, hi­
perpotasemia) trastornos metab6licos 
(hipoglucemia) o por alteraciones del 
ritmo secundarias a cateteres excesiva­
mente introducidos (suelen cursar con 
bradicardia o arritmia, acidosis meta­
b61ica, y el EKG suele ser util en el 
diagn6stico ). Si existe alguna de estas 
causas debe tratarse antes de reevaluar 
la cianosis. 

4. ORIENTACION DIAGNOSTICA 
~NEUMOPATIA, CARDIOPATIA U 
OTROS? 

Llegados a este punto es imprescin­
dible disponer de una gasometria y 
una radiografia de t6rax. Si ambos 
examenes son normales nos decanta­
remos hacia u~ problema hematol6gi­
co. 

4.1.- Cianosis de origen hematol6-
gico por poliglobulia: se trata general-
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mente de una cianosis periferica sobre 
un fondo plet6rico que en ocasiones 
ofrece un aspecto de cianosis central. 
No es infrecuente encontrar a veces 
una discreta acidosis respiratoria en la 
gasometr:ia. 

4.2.- Cianosis de origen hematol6-
gico por metahemoglobinemia: es una 
cianosis central la metahemoglobine­
mia puede ser congenita, en cuyo caso 
existen antecentes familiares o bien 
adquirida. En esta ultima situaci6n se 
trata por lo general de recien nacidos 
alimentados con lactancia artificial 
preparada con agua rica en nitritos 
(aguas de pozo, etc.). El tratamiento 
consiste en la administraci6n de azul 
de metileno, 1-2 gr/kg/dia en soluci6n 
al 1% por via e.v. 

4.3.- Cianosis de origen hematol6-
gico, sulfohemoglobinemia: rara en el 
recien nacido y secundaria a la admi­
nistraci6n de sulfamidas. Tambien es 
de tipo central. 

4.4.- Ciano sis por escape aereo: si 
la radiografia muestra un escape aereo 
considerable aislado, suficiente para 
justificar la patologia, o bien es mode­
rado pero orienta sobre algun otro 
probl~ma patol6gico, es preciso dre 
narlo de inmediato y reevaluar. 

Si a pesar de to do lo anterior, la 
cianosis persiste se trata de diferenciar 
si estamos ante una neumopatfa o una 
cardiopatia congenita. Para ello se 
practicani el test de la hiperoxia que 
consiste en mantener al recien nacido 
respirando oxigeno puro durante 10 
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minutos. Si tras esto la pa 0 2 aumenta 
considerablemente (> 150 mHg) se 
tratani de una neumopatia por hipo­
ventilaci6n o por trastorno de la difu­
si6n (entre las cuales se encontraria el 
edema pulmonar de cualquier etiolo­
gia). 

4.5.- Cianosis por Neumopatia sin 
shunt intrapulmonar: son centrales. La 
radiologia suele ser diagn6stica. Las 
mas frecuentes son la enfermedad de la 
membrana hialina (EMH) leve o mode­
rada, la bronconeumonia, el pulm6n 
hUmedo, la aspiraci6n de liquido am­
ni6tico y el edema pulmonar secunda­
rio a una insuficiencia cardiaca con­
gestiva. 

Si el test de hiperoxia no da resul­
tado se trata de un cortocircuito dere­
cha-izquierda en cuyo caso habra que 
dilucidar si es intra o extra pulmonar. 
La clave la da la radiologia. 

4.6.- Ciano sis por Neumopatia con 
shunt intrapulmonar: tambien es cen­
tral generalmente muy grave. Los 
ejemplos mas tipicos son la EMH gra­
ve, el bloqueo aereo ( enfisema inters­
ticial, hemorragia pulmonar masiva, 
etc.), malformaciones pulmonares gra­
ves (linfangiectasia pulmonar, malfor­
maci6n adenomatoidea quistica), her­
nia diafragmatica con hipoplasia pul­
monar y la aspiraci6n de meconio con 
persistencia asociada de circulaci6n 
fetal. 

Si la radiografia de t6rax muestra 
unos pulmones claros la diferencia se 
encuentra entre una cardiopatia con-



genita cian6tica o una persistencia de 
circulaci6n fetal. 

4. 7.- Persistencia de circulaci6n 
fetal: para aceptar este diagn6stico es 
preciso practicar una gasometria pre 
y postductal para demostrar una dife­
rencia en la pa 0 2 de 15-20 mmHg y 

tras someter al recien nacido a hiper­
ventilaci6n con hiperoxia (Fi0 2 == 1, 
FR . 100-lSOX y presion suficiente 
para alcanzar un pC02 de 20-30 
mmHg) encontramos una mejoria de 
la p02 • 

4.8 .- Cardiopatia congenita cian6-
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tica: se acepta cuando la gasometria 
diferencial no muestra variaci6n y 

tampoco se logra una respuesta posi­
tiva tras el test de la hiperoxia-hiper­
ventilaci6n. Las mas frecuentes son la 
transposici6n de grandes vasos, hipo­
plasia de ventriculo derecho con atre­
sia pulmonar o tricuspideo, retorno 
venoso an6malo de las venas pulmona­
res, coartaci6n a6rtica preductal, cora­
z6n monoauricular y tetralogia de 
Fallot grave. Evidentemente .se preci­
sara de estudio de EKG, ECOCG y 

Cateterismo para llegar al diagn6stico. 
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