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RESUMEN 

Introducción: la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una afección 

respiratoria frecuente en el RN a término o próximo al término. 

Objetivo: determinar la prevalencia de taquipnea transitoria y sus factores asociados 

en el recién nacido del Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, en 

el bienio 2015-2016.  

Materiales y métodos: estudio observacional, retrospectivo, analítico de cohorte 

trasversal. Participaron 834 neonatos que cumplieron los criterios de inclusión. La 

recolección de datos se realizó mediante revisión de historias clínicas. Para el análisis 

estadístico se utilizó el SPSS v.15, se utilizaron frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas. Para el contraste de hipótesis se aplicó la prueba de chi 

cuadrado, con Odds radio (OR) e intervalo de confianza del 95%, se aceptó la 

hipótesis alterna con valor de p < 0.05. Se aplicaron todos los procedimientos 

bioéticos para investigaciones en seres humanos.  

Resultados: la prevalencia de TTRN fue del 29,5%, encontrándose una relación 

estadísticamente significativa con factores como: Rotura Prematura de Membranas 

(RPM): (OR: 2.22, IC 95% 1.38- 3.57, P: 0.001), Asma: (OR: 12.22, IC 95% 4.11- 

36.31, P: 0.000), Diabetes: (OR: 6.07, IC 95% 1.17- 31.54, P: 0.015), Cesárea: (OR: 

1.58, IC 95% 1.16- 2.15, P: 0.004), no se estableció relación estadística con 

Trastornos Hipertensivos de la Gestación: (OR: 7.54, IC 95% 0.75- 70.01, P: 0.045) 

(tabla 6).  

Conclusiones: la prevalencia de TTRN fue superior en relación a la literatura 

consultada además evidenciándose relación estadísticamente con factores como: 

RPM, asma, diabetes gestacional y cesárea.  

PALABRAS CLAVE: TAQUIPNEA TRANSITORIA, ASMA, DIABETES, CESAREA  
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ABSTRACT 

Introduction: transient tachypnea of the newborn (TTRN) is a frequent respiratory 

condition in the newborns at or near term. 

Objective: to determine the prevalence of transient tachypnea and its associated 

factors in the newborn of the Area of Neonatology of the Hospital Vicente Corral 

Moscoso, in the biennium 2015-2016. 

Materials and methods: observational, retrospective, analytical study of cross-

sectional cohort. 834 neonates who met the inclusion criteria participated. Data 

collection was performed by reviewing medical records. For the statistical analysis, 

SPSS v.15 was used, frequencies and percentages were used for qualitative 

variables. For the hypothesis test, the chi-squared test was applied, with radio odds 

and a 95% confidence interval. The alternative hypothesis with a value of p <0.05 was 

accepted. All bioethical procedures were applied for research in humans. 

Results: the prevalence of TTRN was 29.5% and a statistically significant relationship 

was found with factors such as: RPM: (OR: 2.22, 95% CI 1.38- 3.57, P: 0.001), 

Asthma: (OR: 12.22, IC 95 % 4.11-36.31, P: 0.000), Diabetes. (OR: 6.07, 95% CI 1.17- 

31.54, P: 0.015), Caesarean section (OR: 1.58, 95% CI 1.16- 2.15, P: 0.004), no 

statistical relationship was established with hypertensive disorders of pregnancy: (OR: 

7.54, 95% CI 0.75-70.01, P: 0.045) (table 6). 

Conclusions: the prevalence of TTRN was higher in relation to the literature 

consulted in addition, evidencing a statistically relationship with factors such as: RPM, 

asthma, gestational diabetes and cesarean section. 

KEYWORDS: TRANSIENT TACHYPNEA, ASTHMA, DIABETES, CESAREAN 

SESION  
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I. INTRODUCCIÓN 

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) es un trastorno respiratorio 

resultante de la insuficiencia o retraso del aclaramiento del líquido pulmonar del feto 

y se ve comúnmente en recién nacidos (RN) a término o prematuros tardíos (1,2). 

Hay limitados datos sobre la epidemiología de la TTRN, pero los resultados 

publicados han mostrado que la TTRN ocurre en 3.6 a 5.7 por cada 1,000 neonatos 

a término (3). Los factores de riesgo para TTRN que más se han estudiado incluyen 

el nacimiento por cesárea con o sin trabajo de parto, edad gestacional, sexo 

masculino, antecedentes maternos de asma, macrosomía, diabetes materna, 

trastornos hipertensivos maternos, ruptura prematura de membrana (RPM) y otros en 

menor frecuencia como área de procedencia y edad materna, entre otros (4). La 

TTRN es un proceso respiratorio no infeccioso más frecuente en los RN a término o 

próximos al término. Se plantea que del 35 al 50% de los casos de insuficiencia 

respiratoria no infecciosa de los neonatos que ingresan a los servicios de 

Neonatología es por TTRN (5).  

Los síntomas clínicos incluyen taquipnea, quejido espiratorio, aleteo nasal y retracción 

xifoidea inmediatamente después del nacimiento. Estos síntomas generalmente se 

resuelven naturalmente dentro de las 48-72 horas posteriores al nacimiento, pero 

pueden durar hasta 5 días. El diagnóstico de TTRN se basa en la clínica y hallazgos 

radiológicos, pero con frecuencia es un diagnóstico de exclusión (6). La condición es 

generalmente autolimitada y benigna y con frecuencia mejora en 2 días. Sin embargo, 

la TTRN puede ser causa de insuficiencia respiratoria en algunos casos (7).  

En una revisión retrospectiva de 95 RN que tenían TTRN, los hallazgos clínicos y de 

laboratorio se compararon en dos subconjuntos: RN en los que la taquipnea duró 

menos de 72 horas y aquellos en los que duró más de ese tiempo. Los autores 

sugirieron que una frecuencia respiratoria máxima de más de 90 respiraciones por 

minuto a las 36 horas de vida era altamente predictiva de taquipnea prolongada. La 

TTRN prolongada se asoció con un conteo de glóbulos blancos y hematocrito bajos, 

hospitalización más prolongada y tratamiento con antibióticos en este estudio, 



Universidad de Cuenca   

15 |L u i s  R e n a t o  B a u t i s t a  R o j a s  
C r i s t h i a n  K e v i n  I z q u i e r d o  A y a l a  

 

representando la TTRN una de las complicaciones más temidas en el período 

neonatal, confiriéndole a esta la importancia de su estudio (8). 

La TTRN representa un dilema diagnóstico y terapéutico en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN). Hay pocos estudios publicados en países en desarrollo 

abordando la dificultad respiratoria neonatal. Abdelrahman et al., informaron que la 

prevalencia de enfermedades respiratorias neonatales entre el número total de 

nacidos vivos en el hospital fue de 4,83% y la TTRN constituyó el 28% de todos los 

casos (9). Por lo cual el objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de 

taquipnea transitoria y sus factores asociados en el recién nacido del Área de 

Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el bienio 2015-2016.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad, las enfermedades respiratorias pasaron a ocupar lugares cimeros 

como causa de muerte neonatal, desplazando a las patologías que son prevenibles 

con un esquema completo de vacunación. 

En algunos países de América Latina y el Caribe la incidencia de TTRN ha 

aumentado. En Perú los registros de hospitalización por esta causa reflejan que el 

0.87/1000 nacidos vivos padecen TTRN (10). En nuestro país, Zurita en 2015, realizó 

un estudio con 801 RN a término ingresados a Neonatología del Hospital 

Metropolitano de Quito. Generó un patrón estadístico para descubrir la posibilidad de 

TTRN. Sus resultados mostraron que el 3,7% de las niñas tuvieron TTRN y el 3,2% 

de los varones. De sus variables analizadas encontraron que el no tener labor de 

parto fue un factor de riesgo estadísticamente significativo para presentar esta 

condición (11), esta se ha reportado más frecuentemente en el sexo masculino (12), 

no se han expuesto casos en los cuales haya tenido predilección por algún grupo 

étnico en específico, y generalmente depende de la asociación de diversos factores.  

En la actualidad las patologías respiratorias son las principales causas del ingreso de 

los neonatos a las unidades de cuidados intensivos, con el gran problema de atención 

que esto conlleva, dada su frecuencia y los riesgos a corto y largo plazo que pueden 

desarrollarse, la evolución positiva de estos RN depende en gran medida de los 

cuidados a tiempo y su tratamiento adecuado durante las primeras horas de vida 

extrauterina (13). 

Una de las principales causas del problema planteado, de la alta prevalencia de TTRN 

es el aumento exponencial de la realización de cesárea en la mayor proporción de la 

población mundial, en el Ecuador se reportó que el 48% de las mujeres son sometidas 

a este acto quirúrgico (14), que se ha relacionado estrechamente con la TTRN, para 

este hecho existe evidencia importante de que el restarle al RN los beneficios del 

parto vaginal el cual se encuentra constituido por aumento de sustancias encargadas 

de la expulsión del líquido pulmonar, ha sido la principal causa de TTRN, a pesar de 
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ello existen otros factores que se han asociado como se ha mencionado previamente 

y su fisiopatología aún sigue siendo controversial.  

Una de las soluciones que se buscan con esta investigación, es la instrucción a la 

comunidad tanto médica como de pacientes, sobre los diferentes factores que se han 

asociado a que los RN desarrollen la Taquipnea Transitoria (TT), es indispensable, 

crear campañas de concientización donde se expongan las complicaciones de la 

cesárea y los beneficios del parto vaginal, asimismo se deben educar a las pacientes 

que tengan patologías como asma, diabetes, Hipertensión Arterial (HTA) a que 

cumplan sus tratamientos al pie de la letra con la finalidad de disminuir este tipo de 

complicaciones. 

Actualmente en nuestra ciudad no se cuenta con un registro de la prevalencia de la 

TTRN y sus factores asociados, por lo cual el objetivo de este estudio es determinar 

la prevalencia de taquipnea transitoria y los factores asociados del recién nacido en 

el área de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el bienio 2015-2016. 

Preguntas de investigación 

¿Cuál es la prevalencia de TTRN en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en el bienio 

2015-2016? 

¿Qué factores están relacionados con la presentación de TTRN en estos neonatos? 
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III. JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 

El presente proyecto se encuentra dentro del área de investigación 7 que especifica 

el estudio en neonatos y dentro de la línea de complicaciones en las prioridades del 

Ministerio de Salud Pública (MSP), esta investigación se justifica debido a la alta 

prevalencia de patologías respiratorias neonatales que se han reportado en Ecuador 

en los últimos años, por lo cual es indispensable conocer los datos de esta 

problemática en nuestra localidad, asimismo definir el enfoque en la TTRN ya que 

esta es un factor de riesgo para dificultad respiratoria, poniendo en riesgo la vida del 

RN (15).  

En nuestro planeta fallecen 2.7 millones de lactantes cada año dentro del primer mes 

de vida, cerca del 50% de los decesos se producen en las 24 horas iniciales, 

falleciendo el resto pasado el primer día de vida. La cifra mundial de muertes 

neonatales se ha conseguido disminuir de 5.1 millones a 2.7 millones en el último 

cuarto de siglo (16). La realización del presente análisis se justifica ya que se podrán 

obtener valores actuales sobre la prevalencia de TTRN y los factores afines con la 

misma en nuestra comunidad.  Para ello se realizó el estudio con los nacidos de parto 

vaginal y parto por cesárea, en el Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso, en el bienio 2015-2016, y así conseguir una comprensión mayor de esta 

situación de salud.  

A través de esta investigación, pretendemos que la presente sirva de pauta para los 

profesionales de la salud que se enfrentan día a día con estas patologías y para 

futuras investigaciones. Los resultados permitirán aportar un elemento más a nuestra 

formación como médicos, y conocer cómo se comporta esta patología en la población 

estudiada y los principales factores relacionados con la presencia de la misma. Se 

pretende que el estudio identifique los factores de riesgo asociados a TTRN, así 

como, calcular la prevalencia de la misma en neonatos por parto vaginal y cesárea. 

Por lo cual se usó como muestra los neonatos ingresados en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Se procurará publicar los resultados obtenidos de la investigación a 

través de un artículo en la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Cuenca. 
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IV. FUNDAMENTO TEÓRICO 

4.1. ANTECEDENTES  

En el estudio de Bazán et al., en Uruguay en el año 2012, con una muestra de 400 

neonatos nacidos por cesárea se calculó una incidencia de TTRN de 12% para el 

grupo de cesárea electiva (aquella que se realiza por alguna condición previa de la 

paciente que conlleva a riesgo durante el parto vaginal) y estimando una disminución 

de 4% en el grupo de las cesáreas intra parto demostrándose que la actividad uterina 

o trabajo de parto antes de una cesárea disminuye la TTRN (17). 

La investigación de Martínez en Ambato, en 2014, reflejó un 20% de neonatos nacidos 

por cesárea iterativa (aquella que ha de repetirse ya sea por persistencia de la 

indicación anterior o por aparición de una nueva) que ingresaron al área de 

Neonatología por presentar dificultad respiratoria. Del Síndrome de distrés respiratorio 

(SDR) la causa más prevalente resultó la TTRN en un 80%, con un mayor porcentaje 

del 35% a las 38 semanas de gravidez y tuvo menor porcentaje (34,4%), en aquellas 

madres que fueron sometidas a trabajo de parto antes de la cesárea (18). 

Igualmente, en Ambato en 2015, Salazar efectuó una investigación para algunos 

factores perinatales involucrados al desarrollarse estos trastornos respiratorios en 

pacientes que ingresaron a la sala de Neonatología del Hospital Provincial Docente 

Ambato. Posterior al análisis estadístico se conoció la relación causa–efecto, entre 

factores maternos como: controles prenatales, edad materna, modalidad de parto con 

TTRN. Concluyó que la patología respiratoria más frecuente encontrada fue TTRN y 

la enfermedad de membrana hialina (19).  

En Quito, Zurita en 2015, realizó un estudio con 801 RN a término ingresados a 

Neonatología del Hospital Metropolitano de Quito. Generó un modelo estadístico para 

conocer la probabilidad de TTRN. Sus resultados mostraron que el 3,7% de las niñas 

tuvieron TTRN igual que el 3,2% de los varones. De todas las variables analizadas 

encontraron que el no tener labor de parto fue un factor de riesgo estadísticamente 

significativo para presentar TTRN (11). 
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Por otro lado, en Cuenca, Guzmán y Siguencia en 2016, realizaron un estudio 

analítico, retrospectivo y transversal, en el Hospital Vicente Corral Moscoso. El 

universo incluyó a todos los RN ingresados al servicio de Neonatología y la muestra 

se determinó con los RN diagnosticados con dificultad respiratoria. Concluyeron que 

existe una mayor prevalencia de distrés respiratorio con los siguientes factores: 

prematurez de menos de 37 semanas de gestación, parto por cesárea, peso menor a 

2500 gramos, APGAR al minuto inferior a 7 y APGAR a los 5 minutos inferior a 5 (20). 

Burgos efectúo una investigación observacional descriptiva con la totalidad de RN 

diagnosticados con el SDR o enfermedad de la membrana hialina en el año 2015 en 

el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de Ambato. Más del 

75% de los RN que presentaron SDR fueron pretérmino y a más del 50% se les 

diagnosticó bajo peso al nacer. Las dificultades cardinales en la atención a los RN 

fueron: el uso írrito de esteroides prenatales (únicamente un 20%); de surfactante (en 

el 12%), y el descomunal uso de oxigenoterapia al 100% (47,33%) (21). 

Ticona y Huanco realizaron un estudio observacional, retrospectivo, analítico con 

todos los  neonatos únicos vivos a término, del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante los años 2000 a 2014 determinando, que el parto mediante cesárea 

constituye un factor de riesgo independiente para la morbilidad respiratoria en los RN 

a término, también que la TTRN es 1,7 veces más frecuente en las 37 semanas de 

gestación al compararles con los de 38 semanas y 2,4 veces más frecuente a las 38 

semanas de gestación en comparación con 39 semanas en los RN por cesárea 

electiva (20). 

Robles realizó un estudio de casos y controles con neonatos a término nacidos en el 

Hospital Belén de Trujillo en el período 2006 – 2016 de 152 historias clínicas sobre la 

asociación entre TTRN y parto a término por cesárea electiva concluyendo que, existe 

asociación, por ser un factor de riesgo ya que el parto por cesárea electiva aumentó 

2.78 veces la probabilidad de presentar TTRN en el neonato a término (22). 
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4.2. BASES TEÓRICAS  

4.2.1. Taquipnea transitoria del recién nacido 

La TTRN es un trastorno pulmonar parenquimatoso caracterizado por edema 

pulmonar que resulta de una reabsorción y depuración retardadas del líquido alveolar 

fetal. La TTRN es una causa común de dificultad respiratoria en el período inmediato 

del RN. En una revisión de 33.289 partos a término (37 a 42 semanas), la incidencia 

de TTRN fue de 5.7 por 1000 nacimientos. Aunque se cree que es una afección 

benigna y autolimitada, cada vez hay más datos que sugieren que la TTRN aumenta 

el riesgo de que un recién nacido desarrolle un síndrome de sibilancias al inicio de la 

vida (23). 

La TTRN es un problema respiratorio que se puede observar en el RN poco después 

del parto. Entre las causas de dificultad respiratoria en neonatos a término, es la más 

común. Consiste en un período de respiración rápida (mayor que el rango normal de 

40 a 60 veces por minuto). Es probable que se deba al fluido pulmonar retenido, y se 

ve con mayor frecuencia en bebés de más de 35 semanas de gestación que nacen 

por cesárea sin trabajo de parto. Generalmente, esta condición se resuelve durante 

24-48 horas (24). 

Es caracterizada por un cuadro de dificultad respiratoria que se presenta al nacimiento 

o en las 2 horas posteriores, donde prepondera la taquipnea pudiendo llegar de 100 

a 120 respiraciones por minuto, disimulándose en ocasiones con los latidos cardíacos. 

Quejidos, cianosis y retracciones se pueden presentar, si se observan nos referimos 

a las formas más graves de TTRN. La clínica puede agravarse en las primeras 6-8 

horas, para luego estabilizarse y, a partir de las 12-14 horas, experimenta una mejoría 

de casi todos los síntomas, pudiendo permanecer la taquipnea con respiración 

superficial alrededor de 3 o 4 días (5).  
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4.2.2. Etiología de la TTRN 

Pese a que la causa exacta de la TTRN no ha sido perfectamente despejada, casi 

todos los autores han llegado a la concertación respecto a la teoría inicial de Avery et 

al., que postulan que esta patología es producida por la distención de los espacios 

intersticiales debido a que el líquido pulmonar produce un secuestro del aire alveolar 

y un declive de la distensibilidad pulmonar, provocando como consecuencia la 

taquipnea, a modo de síntoma principal (7). 

Otros autores plantean que es ocasionada por retraso en la eliminación del líquido 

pulmonar ante la ausencia de compresión torácica (parto por cesárea) o por 

incrementarse la sedación materna, se propone también que puede ser luego del 

aumento del líquido inspirado en casos de aspiración de líquido amniótico claro (25) .   

Igualmente, se ha esbozado que la TTRN es ocasionada por la inmadurez leve del 

sistema de surfactante. De cualquier manera, lo que se produce es un retraso en el 

proceso de adaptación pulmonar a la vida extrauterina, que normalmente se produce 

en minutos y en estos neonatos se alarga a varios días (26).  

De igual manera se ha expuesto que la TTRN es el resultado de la reabsorción 

retardada y la eliminación del líquido alveolar de los pulmones. Inmediatamente 

después del parto, la liberación de prostaglandinas distiende los vasos linfáticos que 

eliminan el líquido pulmonar a medida que aumenta la circulación en esta región del 

RN después del primer aliento fetal. Si se produce la cesárea antes del inicio del 

trabajo de parto se evita este proceso y, por ende, constituye un factor de riesgo para 

desarrollar TTRN (27).  

4.2.3. Epidemiología 

Los datos epidemiológicos son escasos, pero los estudios muestran que la TTRN 

ocurre en 3.6 a 5.7 por 1,000 bebés a término (28,29), la retención del líquido fetal en 

el pulmón puede ser más común en los bebés prematuros (hasta 10 por 1,000 

nacimientos), pero generalmente están coexistiendo problemas tales como SDR que 

pueden enmascarar su presentación (30). La TTRN es una de las causas más 
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comunes de dificultad respiratoria neonatal (31), sin embargo, pueden estar infra 

diagnosticadas (32).  

Los factores de riesgo para TTRN incluye nacimiento por cesárea con o sin trabajo 

de parto, sexo masculino, antecedentes familiares de asma (especialmente en la 

madre) (21), baja edad gestacional, macrosomía, diabetes gestacional, trastornos 

hipertensivos del embarazo y RPM. Para bebés nacidos por cesárea electiva, la 

presencia de trabajo de parto y el tiempo del mismo afecta significativamente la 

presencia de morbilidad respiratoria. La incidencia de enfermedades respiratorias en 

bebés nacidos por cesárea antes del inicio del trabajo de parto es de 35.5 por 1000, 

en comparación con el parto vaginal, en que la tasa es 12.2 por 1000 (4). 

En el Hospital Provincial Docente Ambato, partiendo de los datos del  departamento 

de estadística y registros médicos en el año 2013, teniendo en cuenta los 20 

principales diagnósticos de hospitalización, se registró un 70% de neonatos con TTRN 

y un 10% con SDR; igualmente, se verificó que la tasa de mortalidad neonatal, por 

trastornos respiratorios fue del 80% (33). 

4.2.4. Factores asociados a taquipnea transitoria del recién nacido 

Los factores asociados pueden ser tanto neonatales como maternos, estos pueden 

favorecer o disminuir la predisposición a la presencia de la TTRN, dentro de los 

factores maternos, los más comunes son (21): 

 Ruptura prematura de membranas (RPM): no se tiene claro una relación 

entre la RPM y la morbilidad respiratoria, los resultados hoy en día son 

controvertidos. Algunos informes han declarado que la propia RPM reduce la 

incidencia de SDR (34) (35). Sin embargo, algunos informes han afirmado que 

ni la propia RPM (36), ni el tiempo transcurrido después de la misma afecta el 

desarrollo de este síndrome (37), una de las teorías con respecto a la 

fisiopatología de esta condición y la TTRN se encuentra determinada por los 

factores de riesgo asociados a su vez con la RPM, los cuales pueden ser: 
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infecciones, parto pretérmino y otros factores maternos que pueden estar 

presentes, lo que haría más propenso al RN a desarrollar TT (38).  

Shimokaze et al., en el año 2015 en Japón realizó un análisis donde se evaluó 

de forma retrospectiva a 4.629 RN únicos consecutivos, para determinar la 

relación entre la RPM y la morbilidad respiratoria, que se encontró limitada al 

SDR y a la TTRN, dentro de los resultados se expone que el riesgo de 

patologías respiratorias no se asoció con la incidencia de RPM (razón de 

posibilidades ajustada (OR), 0,98; Intervalo de Confianza (IC) al 95% (0.52-

1.83) p=0,94 o con el intervalo de tiempo desde la ruptura hasta el parto (OR, 

1.00; IC del 95%, 0.99-1.01) p=0,86, se concluyó que la RPM no afectó la 

morbilidad respiratoria neonatal (39). 

 

 Trastornos hipertensivos del embarazo: existe controversia sobre el efecto 

de la HTA en el embarazo sobre la incidencia del SDR neonatal, se ha 

investigado la asociación entre estas patologías y la incidencia del SDR en 268 

bebés con muy bajo peso al nacer y con menos de 34 semanas de gestación. 

Se utilizó  un modelo de regresión logística múltiple para controlar las variables 

de confusión, ya que los factores maternos y neonatales asociados con el SDR 

no se distribuyeron uniformemente entre los dos grupos. Después del ajuste 

para el peso al nacer, la edad gestacional, el retraso del crecimiento y la RPM 

por más de 24 horas, el riesgo de desarrollar SDR fue significativamente mayor 

en los bebés de madres hipertensas. El aumento en la incidencia del SDR en 

bebés de madres hipertensas puede deberse a la ausencia de trabajo de parto 

debido a la mayor probabilidad de cesárea, que es una de las teorías que 

explica su asociación (40,41). 

En un estudio realizado por Langenveld et al., en el 2011 en Holanda se evaluó 

la relación entre los trastornos hipertensivos maternos y dificultad respiratoria 

neonatal, se expuso que la hipertensión gestacional o la preeclampsia 

redujeron el riesgo de SDR en comparación con el grupo control (OR, 0,81, IC 

95%, 0,64-1,0 y OR, 0,69, IC 95%, 0,49-0,96, respectivamente p<0,001) (42), 

por lo cual faltan más investigaciones con la finalidad de aclarar el verdadero 

papel de los trastornos hipertensivos del embarazo en la TTRN.  
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 Asma materna: se ha encontrado que los bebés de mujeres asmáticas, en 

comparación con mujeres no asmáticas, tenían más probabilidades de exhibir 

TTRN. También se observó que la asociación entre el asma materna y la TTRN 

fue más pronunciada en RN a término en lugar de los prematuros, y en los 

bebés de sexo masculino en comparación con los bebés del sexo femenino, 

en el presente trabajo se observó que la tasa de cesárea fue mayor entre las 

asmáticas que las madres de control. Esto podría haber explicado parte de la 

asociación entre la TTRN y el asma materna. En este análisis, el ajuste para la 

cesárea disminuyó las asociaciones entre las madres asmáticas y la TTRN, 

pero aún el asma materna fue un predictor significativo de esta patología 

independiente de los efectos de la cesárea (43), se ha propuesto que la 

fisiopatología de estas dos condiciones se encuentra determinada por la 

reabsorción retardada del pulmón en niños de madres asmáticas (44). 

 

Demissie et al., en New Yersey en el 1998 realizaron un análisis el cual tuvo 

como objetivo determinar la asociación entre el asma materna y la TTRN, 

dando como resultado que los bebés de madres asmáticas eran más 

propensos a desarrollar TTRN OR=1,79; IC 95% (1,35-2,37). Asimismo cuando 

se realizó la estratificación por edad gestacional y sexo se revelaron 

asociaciones más acentuadas y con los RN a término (OR, 2,02, IC 95%, 1,42-

2,87) en comparación con los prematuros (OR, 1,51, IC 95%, 0,94-2,43) e 

infantes varones (OR, 1.91, IC 95%, 1.35-2.71) en comparación con las niñas 

(OR, 1.51, IC 95%, 0.92-2.47) (43). 

 

 Diabetes gestacional (DG): el efecto directo de la DG sobre el riesgo del SDR 

puede tener explicaciones fisiopatológicas y clínicas. En primer lugar, se ha 

demostrado experimentalmente que la DG induce tanto una maduración 

anormal como insuficiente del surfactante debido a la inmadurez de las células 

alveolares tipo II, con efectos particularmente importantes al final del embarazo 

(45). Además, el fosfatidil glicerol, un componente esencial del surfactante, 

puede disminuir, debido a una secreción retrasada en caso de una DG no 
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controlada (45). Segundo, un trabajo de parto inducido o la cesárea 

programada es más probable que se realice en casos de DG, 

independientemente de la sospecha de macrosomía, lo que resulta en un 

mayor riesgo de SDR debido a una reabsorción retardada del líquido pulmonar 

o "pulmón húmedo" (46). 

 

La patogenia del SDR en RN de madres con DG no se entiende bien, pero 

varias teorías son posibles. Primero, la hiperinsulinemia inhibe la síntesis y 

secreción de surfactante por neumocitos tipo 2 con una maduración pulmonar 

retrasada. En segundo lugar, estos niños a menudo nacen prematuramente 

con deficiencia de surfactante. Por lo tanto, hay un impacto adverso directo de 

la hiperglucemia en el metabolismo fetal del surfactante pulmonar. En tercer 

lugar, aumenta el riesgo de la cesárea debido a la macrosomía, asimismo 

aumenta el riesgo de TTRN, mientras que la policitemia predispone al RN a la 

hipertensión pulmonar persistente (47,49). 

 

En un estudio realizado en Estambul por Fedakar et al., para el año 2017 el 

cual evaluó las principales complicaciones asociadas a hijos de madres 

diabéticas, en la que se evidenció que el 63,3% de los RN exhibió TTRN (50), 

Bricelj et al., en el año 2016 en Israel de manera contraria al analizar a hijos de 

madres diabéticas y un grupo control, no observaron diferencias entre ambos 

grupos para la presencia de TTRN siendo un OR=0,7 IC 95% (0,4-1,3) en las 

madres diabéticas y OR=0,6 IC 95% (0,4-1,1) para el grupo control (51).   

 Cesárea: el nacimiento por cesárea siempre se ha catalogado como un factor 

de riesgo para desarrollar complicaciones respiratorias neonatales, sobre todo 

para el SDR y la TTRN, en RN a término así como pretérmino y especialmente 

al presentarse casos de cesárea electiva (21). Cuando se analizó la relación 

existente entre el tipo de parto y el desarrollo de TTRN, se observa que en la 

cesárea está presente casi 2 veces más que en los partos vaginales (21).  

 

La morbilidad respiratoria en la cesárea está ocasionada por el poco 

aclaramiento del líquido pulmonar en el momento de la transición del RN del 
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medio interno al externo, aspecto que se incentiva con la propia labor de parto 

y los cambios en el entorno hormonal del feto debido a las contracciones (59). 

Se ha constatado que los neonatos nacidos por cesárea tienen mayor cantidad 

de líquido intersticial y alveolar que los nacidos por parto vaginal, siendo la 

media del volumen de gas pulmonar en lactantes nacidos por vía vaginal mayor 

(32.7 ml/kg) al compararlos con los nacidos por cesárea (19.7 ml/kg), aun 

teniendo igual perímetro del tórax (60). Al efectuarse el trabajo de parto, este 

coadyuva a disminuir el líquido en los espacios aéreos del intersticio pulmonar, 

sin embargo; al no producirse parto vaginal, la cesárea constituiría un factor 

predisponente para que el RN desarrolle edema pulmonar (59). 

 

La disminución de la producción del líquido se produce 30 minutos antes del 

nacimiento, estimulada por el trabajo de parto, las catecolaminas, el paso del 

canal vaginal que produce las compresiones torácicas que eliminan 30 ml del 

líquido traqueal, debido a los 60-100 cm de H2O, lo que favorece a la 

reabsorción venosa y linfática del pulmón, es decir el epitelio alveolar modifica 

eficazmente la secreción de cloro a la absorción de sodio, cambiando el 

gradiente osmótico, lo que atrae el líquido alveolar al intersticio pulmonar, al 

venoso y linfático (60). 

 

Sin embargo, estudios más recientes han demostrado que el complejo proceso 

de eliminación de líquido pulmonar probablemente comienza mucho antes del 

nacimiento a término (61). Durante la vida fetal, el epitelio pulmonar es 

responsable de la producción de un volumen considerable de líquido alveolar, 

un proceso que es esencial para el crecimiento pulmonar fetal normal (62). Con 

el parto, el aumento de los niveles de epinefrina, glucocorticoides, y otras 

hormonas provocan eficazmente que cambie el epitelio pulmonar de transición 

de un fenotipo secretor a uno de resorción (63). Los canales de sodio 

endoteliales activados (ENaC por su cita en inglés) en la superficie apical de 

las células epiteliales de pulmón tipo II transportan sodio y agua desde el 

espacio alveolar a las células tipo I (64). El sodio se mueve activamente de la 

célula tipo II al intersticio mediante una bomba de sodio y potasio (Na / K-
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ATPasa), lo que provoca un movimiento pasivo del agua, que luego se 

reabsorbe en la circulación pulmonar y linfática. Apoyando un posible papel de 

la actividad anormal de ENaC y Na / K-ATPasa en la TTRN, se ha encontrado 

que los polimorfismos genéticos en los genes que codifica el receptor beta-

adrenérgico (que regulan la expresión de estos canales) son más comunes en 

bebés con TTRN (64). 

 

En un estudio realizado por Silasi et al., en el año 2010 en la ciudad de Arizona, 

tuvo como objetivo determinar si el parto por cesárea era un factor de riesgo 

para la TTRN, y si el trabajo de parto antes de la cesárea disminuye este riesgo. 

Un conjunto de datos vinculados que consta de certificados de nacimiento de 

Arizona (1994 a 1998) y los bebés inscritos en un programa perinatal de alto 

riesgo proporcionaron 800 casos de TTRN y 800 controles, estratificados por 

año. Las relaciones de la cesárea y el trabajo con la TTRN se examinaron 

mediante regresión logística. La cesárea se asoció con un mayor riesgo de 

TTRN, ya sea que estuviera acompañada de trabajo de parto (OR=2,68; 

IC95%= 1,62 a 4,45) o no acompañado por trabajo de parto (OR=2,88; IC del 

95%=2,01 a 4,13), incluso después de ajustar las variables de confusión. El 

trabajo de parto no afectó el desarrollo de TTRN, ni modificó la asociación de 

la cesárea con un mayor riesgo de TTRN (65).  

 

  



Universidad de Cuenca   

29 |L u i s  R e n a t o  B a u t i s t a  R o j a s  
C r i s t h i a n  K e v i n  I z q u i e r d o  A y a l a  

 

V. HIPÓTESIS: la prevalencia de TTRN es alta y está asociada a múltiples 

factores como: ruptura prematura de membranas, trastornos hipertensivos 

de la gestación, asma, diabetes gestacional y cesárea.  
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VI. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

6.1. Objetivo general 

 Determinar la prevalencia de taquipnea transitoria y los factores 

asociados del recién nacido en el área de Neonatología del Hospital 

Vicente Corral Moscoso, en el bienio 2015-2016. 

6.2. Objetivos específicos:  

 Describir las características sociodemográficas y obstétricas de las 

madres de los neonatos de la población de estudio.  

 Describir las características sociodemográficas y clínicas de los 

neonatos participantes en la investigación.  

 Determinar la prevalencia de Taquipnea Transitoria del RN.  

 Identificar los signos y síntomas de taquipnea transitoria del RN.  

 Establecer asociación entre TTRN y factores asociados como: 

ruptura prematura de membranas, trastornos hipertensivos de la 

gestación, asma, diabetes gestacional y cesárea. 

  



Universidad de Cuenca   

31 |L u i s  R e n a t o  B a u t i s t a  R o j a s  
C r i s t h i a n  K e v i n  I z q u i e r d o  A y a l a  

 

VII. DISEÑO METODOLÓGICO 

7.1. Tipo de estudio 

Estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo, analítico de cohorte transversal 

de prevalencia.  

7.2. Área de estudio 

El estudio fue realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso, ubicado en la 

ciudad de Cuenca, Ecuador, Zona de salud 6. 

7.3. Unidad de análisis 

Neonatos atendidos en el Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso durante el periodo de estudio.  

7.4. Universo de estudio y muestra  

El universo estuvo constituido por 1020 neonatos atendidos en el Área de 

Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante  los años 2015 y 2016. 

La muestra final quedó constituida por 834 recién nacidos que cumplieron los 

criterios de inclusión.  

7.5. Criterios de inclusión y exclusión 

7.5.1. Criterios de inclusión. 

 Historias clínicas de recién nacidos ingresados en el Área de 

Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el periodo 

2015 y 2016.  

7.5.2. Criterios de exclusión. 

 Historias clínicas con datos incompletos. 
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7.6. Variables  

 

 

                                                                           Variables moderadoras 

 

 

   Variables independientes                                                              Variable 

dependiente  

                                                                                                                                   

                     Variables independientes  

7.6.1. Operacionalización de variables (anexo III)  

7.7. Métodos, instrumentos y técnicas 

7.7.1. Métodos de procesamiento de información: revisión de historias 

clínicas, mediante su observación. 

7.7.2. Técnicas: como técnica de recolección de datos un formulario de 

recolección de datos realizado por los autores de la investigación.  

7.7.3. Instrumento: el formulario de recolección de datos (Anexo I), estuvo 

constituido por las variables sociodemográficas, antecedentes 

maternos y fetales, en esta última se incluyeron las variables 

valoradas al momento del nacimiento, posterior a recibir la 

autorización por parte del Director del Hospital Vicente Corral 

Moscoso, se prosiguió a la revisión de las historias clínicas que 

cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión, seguidamente 

se llenaron los formularios previamente descritos, posteriormente se 

verificaron los datos y se analizaron en el programa estadístico SPSS 

en su versión 15.  

Taquipnea Transitoria RN     

 
Asma materna  
Diabetes gestacional 
Trastornos hipertensivos del embarazo 
Ruptura prematura de membranas                                   
Cesárea                                                                       

 

 
Edad  
Sexo  
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7.8. Procedimientos 

7.8.1. Autorización: este trabajo de investigación se realizó con previa 

autorización del director del Hospital Vicente Corral Moscoso, por 

medio de la solicitud respectiva (Anexo II). 

7.8.2. Capacitación: se realizó mediante revisión bibliográfica y la consulta 

al tutor y los asesores. 

7.8.3. Supervisión: fue realizada por la directora de tesis: Dra. Diana 

Vanegas y Md. Jeanneth Patricia Tapia Cárdenas.  

7.9. Plan de tabulación y análisis 

Los datos obtenidos fueron analizados a través del programa estadístico SPSS en 

su versión 15, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables cualitativas 

fueron expresadas como frecuencias absolutas y relativas (%), se usó la prueba 

de Chi cuadrado (χ2) para establecer la asociación entre estas variables. Por 

último, se construyeron tablas de contingencia para determinar el Odds Ratio con 

su respectivo intervalo de confianza al 95%, aceptándose la hipótesis alterna con 

un valor de p <0,05. 

7.10. Aspectos Éticos 

 Previa a la ejecución de la presente investigación se solicitaron las 

autorizaciones respectivas al Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca 

además de las autoridades del Hospital Vicente Corral Moscoso.  

 Este estudio no representó ningún riesgo para los pacientes, puesto que no 

afectó a su integridad física.  

 Se codificaron los formularios correspondientes para preservar la 

confidencialidad de los participantes de la presente investigación.  

 La información tanto en físico como en digital fue resguardada por los autores 

y podrá ser puesta a consideración de quien lo requiera previa autorización y 

justificación respectiva.  

 Los autores declaran que no existen conflictos de intereses con los neonatos 

del estudio.  
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VIII. RESULTADOS  

8.1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN  

Tabla 1. Distribución según características sociodemográficas y obstétricas 

de  834 madres de los recién nacidos del Área de Neonatología del Hospital 

Vicente Corral Moscoso en el bienio 2015-2016 

  Frecuencia Porcentaje  

Grupos de 
edad  

<19 años  197 23.6 

20-35 
años  

534 64 

36-45 
años  

97 11.6 

>45 años 
o más  

6 0.7 

Total 834 100 

Procedencia Urbana 590 70.7 

Rural 244 29.3 

Total 834 100 

Paridad  Nulípara  553 66.3 

Multíparas 251 30.1 

Gran 
multípara 

30 3.6 

Total 834 100 

Tipo 
embarazo  

Simple 732 87.8 

Gemelar 102 12.2 

Total 834 100 

Vía de parto  Vaginal 349 41.8 

Cesárea 485 58.2 

Total 834 100 

Fuente: formularios de recolección de datos. 
Elaborado por: los autores 

 

En la tabla 1 se observa que el grupo etario más frecuente fue el de 19 a 35 años con 

el 64%, el 87,8% tuvo un embarazo simple; a el 58,2% se le practicó cesárea, el 70,7% 

provenía del área urbana; con respecto a las características clínicas, el 2,8% de las 

madres refirió el antecedente de asma, el 0,8% de diabetes, 0,5% de hipertensión 

arterial gestacional y 9,4% tuvo ruptura prematura de membranas.  
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Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas de 834 recién nacidos 

del Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso en el bienio 

2015-2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: formularios de recolección de datos. 

Elaborado por: los autores 
 

En la tabla 2 se observa que, con respecto a la edad gestacional, la mayor proporción 

se encontró en la categoría de 37 a 40 semanas con el 73,3%; el 55,9% representó 

al sexo masculino; según el peso al nacer el 48,7% peso menos de 2500 gramos, 

según la evaluación del APGAR al primer minuto el 77,8% presentó un APGAR entre 

7 a 10 puntos, al evaluarlo a los 5 minutos este valor se elevó a 88,6%.  

 Frecuencia  Porcentaje  

Edad de 
nacimiento  

<1 hora 165 19.8 

1-6 horas 205 24.6 

7-24 horas 319 38.2 

25-96 horas 145 17.4 

Total 834 100 

Sexo Hombre 466 55.9 

Mujer 368 44.1 

Total 834 100 

Edad 
gestacional 
por 
Capurro  

<36 semanas 187 22.4 

37-40 semanas 611 73.3 

= o > 41 semanas  36 4.3 

Total 834 100 

Peso al 
nacer  

<2500 gr. 406 48.7 

2501-3999 gr. 384 46.0 

= o >4000 gr. 44 5.3 

Total 834 100 

APGAR al 
primer 
minuto  

0-3 42 5.0 

4-6 143 17.1 

7-10 649 77.8 

Total 834 100 

APGAR al 
quinto 
minuto  

0-3 22 2.6 

4-6 73 8.8 

7-10 739 88.6 

Total 834 100 
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8.2. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

8.2.1. Prevalencia de TTRN 

Tabla 3. Prevalencia de taquipnea transitoria en los recién nacidos Área de 

Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso en el bienio 2015-2016 

 Frecuencia  Porcentaje  

 
Taquipnea 
Transitoria  

Sí  246 29.5 

No  588 70.5 

Total 834 100 

 
Fuente: formularios de recolección de datos. 

Elaborado por: los autores 

En la tabla 3 se observa que existió una prevalencia de TTRN en 246 neonatos lo que 

representa un 29,5 % de la totalidad, resultando un intervalo de confianza al 95 % con 

rango inferior de 26,34 y un superior de 32,65. 
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Tabla 4. Prevalencia de Taquipnea Transitoria del RN según características 

sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la madre y el neonato ingresados 

en el Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso bienio 2015-

2016 

  Taquipnea Transitoria 

Variables   Frecuencia  Porcentaje  

Edad 
Materna  

<20 años 61 24.8 

20-35 155 63 

36-45 28 11.4 

>45 años o 
más  

2 0.8 

Total 246 100 

Paridad  

Nulípara  157 63.8 

Multíparas 83 33.7 

Gran 
multípara 

6 2.4 

Total 246 100 

Sexo 
Neonato  

Hombre 144 58.5 

Mujer 102 41.5 

Total 246 100 

Peso al 
nacimiento 
del neonato  

< 2500 gr  115 46.7 

2501- 3999 
gr  

118 48 

= o > 4000 
gr 

13 5.3 

Total 246 100 

Edad 
Gestacional 
por 
Capurro  

<36 
semanas 

44 17.9 

37-40 
semanas 

187 76 

 = o > 41 
semanas 

15 6.1 

Total 246 100 

Fuente: formularios de recolección de datos.  Elaborado por: los autores 

En la presente tabla se puede observar que la prevalencia de TTRN con relación a 

edad materna fue de 63% para mujeres entre los 20-35 años, la mayor frecuencia se 

presentó en nulíparas con un 63.8%, un 58.5% fueron hombres, peso al nacimiento 

del neonato entre 2501-3999 tuvo una frecuencia de 48%, con respecto a edad 

gestacional el mayor porcentaje se ubicó en pacientes entre 37 a 40 semanas con 

76% (tabla 4).  
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8.2.2. Signos y síntomas de RN con Taquipnea Transitoria  

Tabla 5. Distribución según signos y síntomas respiratorios en los recién 

nacidos con Taquipnea Transitoria del Recién Nacido en  el Área de 

Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso en el bienio 2015-2016 

  Taquipnea Transitoria  

    Frecuencia  Porcentaje  

Hipoxia Sí 36 14.6% 

No 210 85.4% 

Total 246 100.0% 

Aleteo 
Nasal 

Sí 186 75.6% 

No 60 24.4% 

Total 246 100.0% 

Retracción 
Xifoidea 

Sí 179 72.8% 

No 67 27.2% 

Total 246 100.0% 

Tiraje 
Intercostal 

Sí 171 69.5% 

No 75 30.5% 

Total 246 100.0% 

Quejido 
Respiratorio 

Sí 140 56.9% 

No 106 43.1% 

Total 246 100.0% 

Fuente: formularios de recolección de datos. 
Elaborado por: los autores. 

 

En la tabla 5 se observa que de los 246 recién nacidos que presentaron TTRN el 

14.6% tuvo hipoxia en contraste con el 85.4% que no la presentó, el 75.6% de recién 

nacidos mostró aleteo nasal, con datos similares para retracción xifoidea, tiraje 

intercostal y quejido respiratorio con 72.8%, 69.5% y 56.9% respectivamente. 
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8.3.3.  Factores asociados a Taquipnea Transitoria del RN  

Tabla 6. Distribución según factores asociados a la Taquipnea Transitoria de 

los recién nacidos del Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso en el bienio 2015-2016 

Variables  

Taquipnea Transitoria  

Sí  No  OR IC Valor p 

F % F %     

RPM 
Sí  36 14.6 42 7.1 2.22 1.38 3.57 0.001 

No  210 85.4 546 92.9         

Trastornos 
Hipertensivos 

Gestación  

Sí  3 1.2 1 0.2 7.24 0.75 70.01 0.045 

No  
243 98.8 587 99.8 

        

Asma  
Sí  19 7.7 4 0.7 12.22 4.11 36.31 0.000 

No  227 92.3 584 99.3         

Diabetes  
Sí  5 2 2 0.3 6.07 1.17 31.54 0.015 

Sí  241 98 586 99.7         

Vía Parto  
Cesárea  162 65.9 323 54.9 1.58 1.16 2.15 0.004 

Vaginal  84 34.1 265 45.1         

 
Fuente: formularios de recolección de datos. 

Elaborado por: los autores. 

En cuanto a factores asociados a TTRN se encontró que existió asociación 

estadísticamente significativa con factores como: RPM: (OR: 2.22, IC 95% 1.38- 3.57, 

P: 0.001), Asma: (OR: 12.22, IC 95% 4.11- 36.31, P: 0.000), Diabetes. (OR: 6.07, IC 

95% 1.17- 31.54, P: 0.015), Cesárea (OR: 1.58, IC 95% 1.16- 2.15, P: 0.004), no 

obstante, no se establecieron diferencias significativas con Trastornos  Hipertensivos 

de la Gestación: (OR: 7.54, IC 95% 0.75- 70.01, P: 0.045) (tabla 6).  
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IX. DISCUSIÓN  

La TTRN es un trastorno pulmonar parenquimatoso caracterizado por edema 

pulmonar que resulta de una reabsorción y depuración retardadas del líquido 

alveolar fetal. La TTRN es una causa común de dificultad respiratoria en el período 

inmediato del RN. En una revisión de 33.289 partos a término (37 a 42 semanas), 

la incidencia de TTRN fue de 5.7 por 1000 nacimientos. Aunque se cree que es 

una afección benigna y autolimitada, cada vez hay más datos que sugieren que la 

TTRN aumenta el riesgo de que un RN desarrolle un síndrome de sibilancias al 

inicio de la vida (20). En un estudio realizado por Leal et al., en Perú la TTRN 

representó el 63,7% de todos los casos del SDR del RN (69).  

En el presente análisis, se evidenció que la prevalencia de TTRN fue de 29,5% 

(IC 95% 26.34%-32.65%), un valor muy superior al reportado en literatura 

consultada, es así que un estudio realizado por Mestanza en el año 2010, en 

Ecuador, concluyó una prevalencia del 3% en torno a la problemática (74), al igual 

que Bedkas et al, en Turquía, observaron una prevalencia del 1%, resaltando que 

fue más elevada los neonatos varones con un 56% (38), estadísticas similares a 

los encontrados nuestra investigación donde el 58.5% de TTRN se atribuyó a 

niños varones.  Por otro lado, un análisis llevado a cabo por Shetty et al., en la 

India en el año 2015 donde se estratificó por edad gestacional y sexo reveló 

asociaciones más grandes y estadísticamente significativas en RN a término (OR, 

2,02, IC 95%, 1,42-2,87) en comparación con los RN prematuros (OR, 1,51, IC 

95%, 0,94-2,43) y en infantes del sexo masculino (OR, 1.91, IC 95%, 1.35-2.71) 

(76). 

En cuanto  a los factores asociados, la cesárea tuvo una razón de momios de 1.58, 

con un intervalo de confianza al 95% de 1.16- 2.15 y un valor de p: 0.004, con lo 

que observamos que el nacer por esta vía tuvo una relación estadísticamente 

significativa con la presentación de TTRN. Lo cual concuerda con la investigación 

de Derbent et al., en el 2011, en Estambul, quienes concluyeron en su 

investigación que donde participaron 85 RN, y donde el 53% fueron prematuros, 

por medio de un análisis de regresión multivariable que el parto por cesárea se 
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comportó como un factor de riesgo para la aparición de TTRN. En el subgrupo por 

cesárea, el riesgo de TTRN fue significativamente mayor para los bebés nacidos 

antes de las 38 semanas de gestación que para los nacidos a las 38 semanas o 

más tarde (OR = 8.13 y IC 95% = 3.58-18.52 vs. OR = 7.14 y 95% IC 95% = 2.81-

18.18, respectivamente, p <0.001 para ambos). Sin embargo, no hubo un aumento 

del riesgo de TTRN en ninguno de estos subgrupos cuando los bebés que 

nacieron a las 38 semanas de gestación se compararon con los que nacieron a 

las ≥39 semanas (p> 0,05). En todas las edades gestacionales investigadas en el 

estudio, los bebés que nacieron por vía vaginal tenían menos probabilidades de 

desarrollar TTRN que los que recibieron por cesárea (75).  

El asma materna se asoció a la presencia de TTRN y se comportó como un factor 

de riesgo (OR: 12.22, IC 95% 4.11- 36.31, P: 0.000), lo cual es similar a lo 

evidenciado en un estudio realizado por Demissie et al., en New Jersey, quienes 

concluyeron que los bebés de madres asmáticas eran más propensos a 

desarrollar TTRN (OR= 1,79; IC 95% de 1,35-2,37) (43).  

Asimismo, la diabetes materna se asoció a TTRN en un trabajo de investigación 

realizado por Fung et al., en China en el 2014, donde se evaluaron pacientes con 

el diagnóstico de DG en el cual resultó que el grupo de estudio tuvo una incidencia 

significativamente mayor de TTRN (p = 0.02) y requirió más soporte respiratorio, 

incluido oxígeno, presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP), 

ventilación mecánica y cuidados intensivos neonatales, con una mayor duración 

de la estadía en el hospital. En el análisis de regresión logística, la DG fue un factor 

de riesgo independiente para TTRN (OR = 1.5, IC 95%= 1.0-2.4), CPAP (OR = 

2.37, IC 95%=1.05-4.89), ventilación mecánica (OR = 4.02 IC 95%= 1.57-10,32) y 

cuidados intensivos neonatales (OR=1,83, IC 95%= 1,05 a 3,87) (77), en esta 

misma línea un Estudio, realizado a 110 neonatos por Molina et al., en México, se 

observó que el asma y la DG se presentaron en mayor proporción en aquellos que 

desarrollaron TTRN (78). En la presente investigación la diabetes se comportó 

evidentemente como un factor de riesgo (OR: 6.07, IC 95% 1.17- 31.54, P: 0.015).  
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La RPM es una complicación frecuente durante el embarazo, y nuestra población 

tuvo un comportamiento similar a lo evidenciado en la bibliografía (OR: 2.22, IC 

95% 1.38- 3.57, P: 0.001) en relación a la TTRN, cifras que discrepan con lo 

expuesto por Shimokaze et al., para el 2015 en Japón que alrededor de las 37 

semanas, la ausencia de inicio del trabajo de parto se asoció con un riesgo de 

morbilidad respiratoria o necesidad de presión positiva, además el riesgo 

respiratorio significativo no se asoció con la incidencia de RPM (OR ajustado = 

0,98; IC 95%= 0,52-1,83), el intervalo desde la ruptura hasta el parto (OR= 1,00; 

IC 95%, (0,99- 1.01), corioamnionitis clínica, manejo de la inducción, 

complicaciones relacionadas con el embarazo o sexo neonatal. El parto por 

cesárea y la edad gestacional temprana presentaron un riesgo significativo de 

morbilidad respiratoria (39), en otro trabajo se concluyó que la cesárea es un factor 

de riesgo más fuerte que la RPM, sin embargo en un nuevo estudio planteado se 

expone que entre 2357 mujeres embarazadas, se encontraron 163 (6.91%) casos 

de RPM, la vía de parto fue cesárea en el 65,6% de las mujeres, en el grupo de 

los niños con RPM el 21,47% desarrolló SDR, el riesgo de neumonía y mortalidad 

fueron mucho más altos en el grupo con >24 horas de RPM con un (OR de 2.68 y 

2.73), respectivamente (79), de igual manera se ha reportado que una RPM 

prematura confiere un mayor riesgo de padecer SDR (80). 

En nuestro análisis los trastornos hipertensivos de la gestación no se asociaron 

como un factor de riesgo para TTRN (OR: 7.54, IC 95% 0.75- 70.01, P: 0.045), lo 

cual discrepa con un estudio donde se evaluaron estas variables, la hipertensión 

materna se asoció con una mayor incidencia de SDR, se utilizó un método de 

regresión logística múltiple para controlar las variables de confusión, después del 

ajuste para el peso al nacer, la edad gestacional, el retraso del crecimiento y la 

RPM por más de 24 horas, el riesgo de desarrollar SDR fue significativamente 

mayor en los bebés de madres hipertensas. El aumento en la incidencia del SDR 

en bebés de madres hipertensas puede deberse a la ausencia de trabajo de parto 

debido a la mayor probabilidad de cesárea (12), por lo cual este hecho puede 

determinar por qué en nuestro análisis la HTA se comportó como un factor de 
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riesgo para el desarrollo de TTRN, ya que la tasa de cesárea fue elevada (65.9% 

para el grupo de neonatos que desarrollaron TTRN). 
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X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

10.1. Conclusiones 

 La prevalencia de TTRN en la población estudiada fue elevada. 

 La mayor prevalencia de neonatos con TT se presentó en hijos de madres 

nulíparas, así como en rangos de edad materna de entre 20 a 35 años, además 

de aquellos recién nacidos varones con edades gestacionales entre de 37 a 40 

semanas determinadas por Capurro.   

 En cuanto a los síntomas y signos presentados por los recién nacidos con TT, 

se evidenció que la mayoría presentó aleteo nasal, retracción xifoidea, tiraje 

intercostal y quejido respiratorio.  

 La TTRN se asoció a factores como: cesárea, DG, asma materna y RPM. Sin 

embargo no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a Trastornos Hipertensivos de la Gestación.  

10.2. Recomendaciones  

 Es necesaria una evaluación integral de todas las mujeres embarazadas 

pero sobre todo a aquellas con gestaciones de alto riesgo.  

 Se deberían estimular campañas que promuevan la realización de 

controles prenatales, con el objetivo de asegurar el diagnóstico y el 

tratamiento temprano de patologías crónicas capaces de aumentar el 

riesgo de TTRN como es el caso del asma, diabetes y trastornos 

hipertensivos del embarazo.  

 Promover la educación y sensibilización en el personal médico en torno a 

la problemática con la finalidad de evitar cesáreas innecesarias.  

 Promoción de las ventajas del parto vaginal tanto para la madre como para 

el recién nacido.  
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XII. ANEXOS 

 

Anexo I: Formulario de recolección de datos 

 

DATOS OBTENIDOS DE LA HISTORIA CLÍNICA  

1. Formulario: ___________  

2. Edad: 1 ___ 2 ___ 3 ___ 4 ___    

3. Edad gestacional: 1 ___ 2 ___ 3 ___               

4. Sexo: 1 ___ 2 ___  

5. Peso al nacer: 1 ___ 2 ___  

6. APGAR 1m: 1 ___  2 ___ 3 ___  APGAR 5m: 1 ___ 2 ___ 3 ___ 

7. Edad de la madre: 1 ___ 2 ___ 3 ___    

8. Procedencia: 1___ 2 ___  

11. Signos y síntomas: 

Hipoxia: Sí___ No ___  Hipoglucemia: Sí ___ No ___   Aleteo nasal: Sí ___ No ___ 

Retracción xifoidea: Sí ___ No ___  Tiraje intercostal: Sí ___ No ___  Quejido 

respiratorio: Sí ___ No ___ 

12. Patologías maternas: 

Asma: Sí___ No ___   Diabetes: Sí ___ No: ___   HTA: Sí ___ No ___       RPM: 

Sí___ No ___ 
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10.2 Anexo II: Oficios para autorización 

Anexo 2. Solicitud de Autorización 

1 de febrero de 2018 

DR: 

DIRECTOR DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 

Por medio de la presente le hago llegar un cordial saludo y los deseos que continúe 

con éxito en sus funciones. 

Seguidamente nosotros, Luis Renato Bautista Rojas, con C.I. 1105162844 y Cristhian 

Kevin Izquierdo Ayala, estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Cuenca, que nos encontramos realizando el TRABAJO DE 

GRADUACIÓN PREVIA A LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE MÉDICO, 

comedidamente solicitamos a usted, nos autorice realizar el trabajo de investigación 

en el área de NEONATOLOGÍA, cuyo tema es: “TAQUIPNEA TRANSITORIA, 

FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN EL RECIÉN NACIDO DEL ÁREA DE 

NEONATOLOGÍA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO EN EL BIENIO 

2015-2016”, el mismo que servirá como tesis previo a nuestra graduación, 

comprometiéndonos de antemano a hacerlo con mucha responsabilidad y con el 

máximo respeto a los pacientes y a la institución que Usted acertadamente dirige. 

 

Por la favorable acogida que se digne dar a la presente, anticipamos nuestros 

agradecimientos. 

 

Atentamente 

 

Luis Renato Bautista Rojas    Cristhian Kevin Izquierdo Ayala 

CI: 1105162844     CI: 0705022838 
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Anexo III Operacionalización de variables. 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓ

N 

INDICADOR ESCALA 

Tiempo de 

consulta al 

servicio de 

Neonatología 

Tiempo 
transcurrido desde 

el nacimiento 
hasta la consulta 

Biológica 

Cronológica 

Número de horas 1. Menos de 1 
hora 

2. 1 a 6 horas 
3. 7 a 24 

horas 
4. 24 a 96 

horas 

Edad 

Gestacional 

Tiempo 
transcurrido de 
vida intrauterina 

Biológica 

Cronológica 

Número de 

semanas 

1.menos de 
36 semanas 
2. 36 a 40 
semanas 
3. más de 41 
semanas 

Sexo Características 
fenotípicas a 
través de las 

cuales  se 
puede diferenciar 

el género. 

Biológica Fenotipo 1. Mujer. 
2. Hombre. 

Peso al nacer Peso del recién 
nacido al nacer 

Biológica Peso en gramos 1. Menos de 
2500. 
2. 2501 a 
3999 
3. Más de 
4000 

Procedencia Lugar donde vive 
actualmente 

Geográfica Ubicación 1. Urbana. 
2. Rural. 

Edad de la 
madre 

Edad de la madre 
al momento del 

parto 

Biológica 
Cronológica 

Años cumplidos 1. Menos de 
19 
2. 19-35 
3. 36-45 
4. Más de 46 

Tipo de parto Salida del niño ya 
sea por vía vaginal 

o cesárea. 

Biológica 

Fisiológica 

Parto 1. Vaginal. 
2. Cesárea. 
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Diagnóstico 
de TTRN 

Presencia de 
TTRN 

Patológica  Frecuencia 
respiratoria >60 

rpm 

1. Sí 

2. No 

Signos y 

síntomas 

Signos y síntomas 
en el neonato 

relacionados con 
la TTRN 

Clínica Hipoxia 
Aleteo nasal 

Retracción xifoidea 
Tiraje intercostal 

Quejido respiratorio 

1. Sí. 
2. No 

APGAR Es un examen 
rápido que se 

realiza después 
del nacimiento del 
bebé al minuto, a 

los 5 minutos 

Clínica 1 minuto 1. 0-3. 
2. 4-6. 
3. 7-10. 

5 minutos 1. 0-3. 
2. 4-6. 
3. 7-10. 

Patología 
materna: 

asma 

Presencia de 
asma en el 
período de 
gestación 

Clínica. Antecedente de 
asma  

1. Sí. 
2. No. 

Patología 
materna: 
diabetes 

Presencia de 
diabetes en el 

período de 
gestación 

Clínica. Antecedente de 
diabetes 

1. Sí. 
2. No. 

Patología 
materna: HTA 

Presencia de HTA 
en el período de 

gestación 

Clínica. Antecedente de 
HTA 

1. Sí. 
2. No. 

Patología 
materna: RPM 

Presencia de RPM 
en el período de 

gestación 

Clínica. Antecedente de 
RPM 

1. Sí. 
2. No. 

 

 Anexo IV. Presupuesto 

 

Rubro Cantidad Precio Unitario Precio Total 

Horas de Internet 20 60 ctvs. $ 7,20 

Paquete de 500 Hojas A4 3 5dólares. $ 15 

Impresiones  80 2ctvs. $ 1,16 

Anillado 5 $  $15 

Alimentación  10 3 $ 30 

Movilización inter cantonal  30 1, 20 ctvs. $ 36 

Cuaderno 100h 
 cuadros pequeño 

1 $ 4, 50 $ 4, 50 

Imprevistos   $ 200 

Total   $ 308,86 
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Anexo V Cronograma 

 

Actividades Tiempo Responsables 

1 2 3 

Selección del 
tema 

X   Los autores 

Elaboración del 
protocolo 

X   Los autores 

Presentación del 
protocolo 

 X  Los autores 

Recolección de 
los datos 

 X  Los autores 

Análisis e 
interpretación de 
los datos 

  X Los autores 

Elaboración y 
presentación de 
la 
Información 

  X Los autores 

Presentación del 
informe final 

  X Los autores 

 


