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RESUMEN 

 

Introducción: La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una entidad  

frecuente en neonatos a término nacidos por cesárea sin trabajo de parto. En los 

últimos años se ha incrementado el número de cesáreas, llegando a representar el 

50% de los nacimientos, representando un impacto significativo a nivel de la salud, 

ya que existen estudios que evidencian una asociación entre cesárea electiva y 

morbilidad neonatal. Objetivo: Determinar si el trabajo de parto previo a la 

cesárea disminuye el riesgo de TTRN. Servicio de Neonatología 2A del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un 

estudio de tipo, analítico, observacional, de cohorte retrospectivo, en el periodo 

1/01/2012 al 31/12/2013. Se seleccionaron recién nacidos vivos, sin 

malformaciones, nacidos por cesárea, cuya causa sea una cesárea anterior, 

diferenciando dos grupos: recién nacidos por cesárea, sin trabajo de parto previo y  

recién nacidos por cesárea, con trabajo de parto previo. Resultados: Se 

atendieron 16 288 partos, 10 257 (62,97%) fueron cesáreas, siendo una de las 

causas más frecuentes, la cesárea anterior 2857 (27,85%). 2670 neonatos 

cumplieron los criterios de selección, en donde la incidencia de TTRN fue 

2.47%(66/2670). No hubo diferencia estadísticamente significativa en relación a la 

presencia de TTRN entre el grupo de cesárea sin trabajo de parto previo respecto 

al grupo cesárea con trabajo de parto previo (p=0,835; RRAJ=1,029; 0,604-1,752). 

La incidencia de TTRN en el grupo masculino fue 3,14% (38/1209) superior al 

grupo femenino que fue 1,91% (28/1461). Con diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,042; RRAJ=1,148; 1,01-1,848). Conclusiones: El trabajo de 

parto previo a la realización de una cesárea no disminuye el riesgo de TTRN, en el 

Servicio de Neonatología 2 A del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en 

los años 2012-2013. 

 

Palabras clave: Taquipnea transitoria del recién nacido, trabajo de parto, cesárea. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Transient tachypnea of the newborn (TTN) is frequent in term infants 

born by cesarean section without prior labor. In recent years has increased the 

number of cesareans, accounting for 50% of births, representing a significant 

impact in terms of health, as studies that show an association between elective 

caesarean section and neonatal morbidity. Objective: Determine if the prior labor 

to cesarean section reduces the risk of TTN. Neonatal Service 2A of the Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Materials and Methods: A study, analytical, 

observational, retrospective cohort in the period 01/01/2012 to 31/12/2013 was 

conducted. We were selected alive newborns without malformations, born by 

cesarean section, the cause is a previous cesarean, distinguishing two groups: 

newborns by cesarean section without prior labor and newborns by cesarean 

section with prior labor. Results: 16 288 births were attended, 10,257 (62.97%) 

were cesarean, one of the most common causes, previous cesarean section 2857 

(27.85%). 2670 infants met the selection criteria, where the incidence of TTN was 

2.47% (66/2670). There was no statistically significant difference in relation to the 

presence of TTN among the group of cesarean section without prior labor 

compared to the group of cesarean section with prior labor (p = 0.835; RRAJ=1,029; 

0,604-1,752) . The incidence of TTN in males was 3.14% (38/1209) than female 

group was 1.91% (28/1461). With statistically significant difference (p=0.042; 

RRAJ=1,148; 1,01-1,848). Conclusions: The prior labor to performing a cesarean 

section does not reduce the risk of TTN in Neonatology 2A of Edgardo Rebagliati 

Martins National Hospital in the years 2012-2013. 

 

Keywords: Transient tachypnea of the newborn, labor, cesarean. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome de dificultad respiratoria es uno de los problemas más frecuentes en 

el recién nacido1,2, el cual agrupa una serie de entidades patológicas que se 

manifiestan con clínica predominantemente respiratoria, consistente, de forma 

genérica, en aleteo nasal, tiraje sub e intercostal, retracción xifoidea y bamboleo 

tóraco-abdominal. En conjunto esta patología constituye la causa más frecuente 

de morbimortalidad neonatal y su gravedad va a estar en relación con la causa 

etiológica y la repercusión que tenga sobre los gases sanguíneos3.  

Dentro de este síndrome, una de las entidades más frecuentes en el neonato a 

término, es la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) que se 

caracteriza por la persistencia del edema pulmonar en el producto después del 

nacimiento4,5. En la mayoría de los casos, esta persistencia de líquido en los 

pulmones causa taquipnea, con una frecuencia respiratoria entre 60-120 por 

minuto. Los síntomas respiratorios por lo general pueden resolverse a las pocas 

horas, o entre 2 a 5 días2,3. 

El riesgo de padecer una taquipnea transitoria del recién nacido aumenta en 

neonatos prematuros, los que nacen por cesárea sin trabajo de parto y aquellos 

que nacen de madres diabéticas o que recibieron grandes cantidades de 

analgésicos durante el parto; sin embargo,  son también factores de riesgo: el 

sexo masculino, hipoxia perinatal, bajos puntajes de Apgar y parto 

instrumentado6. Esta complicación fue informada por  Avery y cols. en 1966 y 

desde entonces se ha informado en muchas otras publicaciones3. En el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins es la principal causa de ingreso por 

dificultad respiratorio a la UCI Neonatal7. 

En los últimos años se ha observado un importante aumento en el número de 

cesáreas, tanto en nuestro país como en el mundo, llegando en muchos centros 

a representar 50% de los nacimientos. Esto ha tenido un impacto significativo a 
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nivel de la salud, dado que numerosos estudios evidencian una asociación entre 

cesárea electiva y morbilidad neonatal, en comparación con los que nacen por 

parto vaginal8. 

Se ha visto que la morbilidad respiratoria se redujo en el periodo neonatal en 

hijos de aquellas madres cesareadas que previamente a este episodio estuvieron 

en trabajo de parto, ello se puede explicar porque esta etapa induce la 

producción de catecolaminas en el feto, básicamente adrenalina, que se ve 

asociada con las contracciones uterinas durante el trabajo de parto, siendo éste 

uno de los factores fundamentales que generan el pasaje a un epitelio 

absortivo9,con ello se demuestra las altas concentraciones de las mismas en 

neonatos nacidos por vía vaginal respecto a los nacidos por cesárea.  

Este estudio se plantea en el contexto de un problema de salud prioritario en el 

país, ya que determinar algunos de los diferentes factores de riesgo para 

taquipnea transitoria del recién nacido brindará al personal médico valiosa 

información. Mayor aún en un medio donde se ha incrementado la cantidad de 

cesáreas electivas, cuyas razones clínicas principales no han cambiado e 

incluyen la presentación de nalgas, sospecha de sufrimiento fetal, la falta de 

progreso en el trabajo de parto, y la cesárea anterior, siendo en estos últimos 

años la quinta indicación más común la "solicitud materna"10. En el hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins la principal causa de cesárea es la cesárea 

iterativa7.  La identificación de un factor de riesgo potencialmente modificable 

ayudara a diseñar programas preventivos y futuras estrategias capaces de 

reducir las tasa de taquipnea transitoria del recién nacido, lo que finalmente 

resultará en una disminución de la morbilidad neonatal y los gastos en salud. 
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CAPÍTULO I 

 

1. Planteamiento del problema 

¿El trabajo de parto previo a la cesárea disminuye el riesgo de taquipnea 

transitoria del recién nacido en el servicio de Neonatología 2A del Hospital 

Nacional Edgardo Reblagliati Martins en los años 2012-2013?. 

2. Antecedentes de la investigación 

Si bien en nuestro país no existen muchos estudios al respecto, en el mundo se 

reportan varias investigaciones relacionadas, como el estudio del 2007 Factores 

de riesgo del “Síndrome Dificultad Respiratoria de origen pulmonar en el recién 

nacido”1, el cual tuvo como objetivo caracterizar las causas más frecuentes de 

dificultad respiratoria de origen pulmonar en los neonatos, para ello se realizó un 

estudio retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo de pacientes 

con este diagnóstico, la mayor parte de los pacientes estudiados nació por 

cesárea (61,7 %), los recién nacidos a término (55,6 %) y con sexo masculino 

(65,4 %) fueron los que mayor morbilidad presentaron, siendo la taquipnea 

transitoria la afección respiratoria que más se diagnosticó, con un total de 92 

casos (69,2 %) y la mayoría de los pacientes evolucionó favorablemente.  

Otro estudio del 2008, “Risk of respiratory morbidity in term infants delivered by 

elective caesarean section: cohort study”11, el cual tuvo como objetivo investigar 

la asociación entre las cesáreas electivas y la morbilidad respiratoria neonatal así 

como la importancia del momento de cesáreas electiva. Se vio que en 

comparación con los recién nacidos por parto vaginal, un mayor riesgo de 

morbilidad respiratoria se encontró para los recién nacidos por cesárea electiva a 

las 37 semanas (OR = 3,9, IC 95% 2.4 a 6.5), 38 semanas (3.0, 2.1 a 4,3), y 39 

semanas de gestación (1,9, 1,2 a 3,0). El aumento del riesgo de morbilidad 

respiratoria grave mostró el mismo patrón. Estos resultados se mantuvieron 
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esencialmente sin cambios después de la exclusión de los embarazos 

complicados por diabetes, preeclampsia y retraso del crecimiento intrauterino, o 

mediante la presentación de nalgas.  

Otro estudio del 2008, “Risk factors for transient tachypnea of the newborn in 

infants delivered vaginally at 37 weeks or late”r6, tuvo como objetivo identificar los 

factores asociados con taquipnea transitoria enrecien nacidos a término por parto 

vaginal, para ello los autores revisaron una base de datos, obteniendo todos los 

casos del 2005 al 2007, encontrando que la presencia de taquipnea transitoria del 

recién nacido tenía relación significativa con un Apgar bajo al primer y quinto 

minuto, asimismo un Apgar bajo fue el factor de riesgo más fuerte para la 

aparición de taquipnea transitoria del recién nacido (ORAJ= 20, IC 95% 12-34; 

p˂0,001). 

 

En el 2009, el estudio “Taquipnea transitoria del recién nacido en el Hospital 

General Docente Ciro Redondo García"2, tuvo como objetivo de conocer el 

comportamiento de la TTRN en la Unidad de Cuidados Especiales de 

Neonatología (UCEN), en el período comprendido enero 2008 hasta diciembre 

2009. El universo fue 113 recién nacidos con SDR y 72 constituyeron la muestra 

con diagnóstico de TTRN por un muestreo no probabilístico. Se confeccionó un 

formulario y se recogieron variables relacionadas con el parto y examen físico del 

recién nacido. Aproximadamente 3 de cada 4 recién nacidos con taquipnea 

transitoria nacen por cesárea, a término, del sexo masculino, normopesos, con un 

Apgar normal y un tiempo de evolución inferior a 120 horas. Se concluyó que el 

comportamiento de la TTRN en este servicio fue elevado. 

Otro estudio del 2010 titulado, "Impact of labor on outcomes in transient 

tachypnea of the newborn: population-based study”10, cuyo objetivo fue evaluar el 

efecto del trabajo de parto sobre el riesgo y curso de la TTRN, para lo cual se 

analizaron  las características perinatales de los recién nacidos únicos a término 

que nacieron entre enero de 2001 y diciembre de 2005 en los estados federados 

de Hesse y Sarre (Alemania). La incidencia global de TTRN fue de 5,9 casos por 
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cada 1.000 nacidos vivos únicos. La cesárea electiva, prematuridad, sexo 

masculino, y el bajo peso al nacer se asociaron con TTRN. La duración de la 

administración de suplementos de oxígeno para los recién nacidos con taquipnea 

transitoria se asoció inversamente con la duración del de parto. Por lo que se 

concluyó que la TTRN está fuertemente relacionada con la cesárea electiva y 

prematuridad. Además, la ausencia de exposición a las contracciones del parto 

se asocia con un mayor riesgo y evolución grave de TTRN a término.  

 

Sin embargo, otro estudio también del 2010, “Transient tachypnea of the 

newborn: is labor prior to cesarean delivery protective?”12, tuvo como objetivo 

determinar si el parto por cesárea es un factor de riesgo para TTRN, y si el 

trabajo de parto antes de la cesárea disminuye este riesgo. Para ello se 

utilizó una base de datos que proporcionó 800 casos y 800 controles, 

estratificados por año, concluyéndose que el trabajo de parto no afectó el 

desarrollo de la TTRN, ni tampoco modificó la asociación de cesárea con mayor 

riesgo de TTRN. Por lo tanto el trabajo de parto antes de la cesárea no es de 

protección para TTRN. 

En el 2012, el estudio “El trabajo de parto previo a la cesárea protege contra la 

taquipnea transitoria del recién nacido”8, cuyo objetivo fue determinar si el trabajo 

de parto previo a la cesárea es un factor protector para la taquipnea transitoria 

del recién nacido y conocer su incidencia, donde se consideraron dos cohortes la 

primera constituida por recién nacidos por cesárea, con trabajo de parto previo y 

una segunda cohorte constituida por recién nacidos por cesárea, sin trabajo de 

parto previo, encontrándose que la taquipnea transitoria fue más frecuente en el 

grupo cesárea sin trabajo de parto previo  (48/231, 20,8%), comparando con el 

grupo cesárea con trabajo de parto previo  (20/163, 12,3%). La diferencia fue 

estadísticamente significativa (p=0,028; RR = 0.59 IC 95% 0,36-0,96), con lo que 

se concluye que el trabajo de parto previo a la cesárea podría ser una factor 

protector para disminuir la incidencia de taquipnea transitoria del recién nacido. 
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Otro estudio del 2012, “Effects of perinatal risk factors on common neonatal 

respiratory morbidities beyond 36 weeks of gestation”13, el cual tuvo como 

objetivo evaluar la incidencia de morbilidad respiratoria en todos los recién 

nacidos vivos a término, encontrándose que el 44% nació por cesárea, 3.7% 

desarrolló morbilidad respiratoria, asimismo la incidencia de taquipnea transitoria 

fue de 2,9%. También se encontró que la cesárea electiva fue un factor de riesgo 

para el desarrollo de morbilidad respiratoria, cuando la edad gestacional es 

menor de 39 semanas, también los neonatos nacidos por cesárea de emergencia 

y grandes para la edad gestacional tuvieron mayor probabilidad de presentar 

taquipnea transitoria, otro hallazgo importante fue que el sexo del recién nacido 

es un factor de riesgo para taquipnea transitoria del mismo. 

En la presente investigación se considera como criterio de inclusión que los 

neonatos en estudio tengan madres que hayan sido cesareadas anteriores y que 

ésta sea la única causa actual de la misma; ello debido a que otra indicación de 

cesárea como ruptura prematura de membranas (RPM) prolongada, 

coriamnionitis, trabajo de parto prematuro, hemorragia del tercer trimestre, 

sufrimiento fetal, etc., se relaciona también con distrés respiratorio14, por lo tanto 

podría sesgar el resultado. 

Asimismo no se considera a la cesárea primaria ya que ésta es solo indicación 

ante alguna contraindicación del parto vaginal, es decir alguna condición 

asociada como sufrimiento fetal agudo, RPM prolongado, entre otras. Las cuales 

son también causa de distrés respiratorio13. 

Finalmente, en base a la observación de neonatólogos del Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins se ha evidenciado el nacimiento de recién nacidos 

prematuros de cesárea electiva a partir de embarazos aparentemente a término. 
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3. Formulación de objetivos 

3.1. Objetivo General: 

 Determinar si el trabajo de parto previo a la cesárea disminuye el riesgo de 

taquipnea transitoria en el recién nacido en el servicio de Neonatología 2 

A del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 

3.2. Objetivos Secundarios:  

 Determinar la incidencia de taquipnea transitoria en hijos de madre 

cesareada en el servicio de Neonatología del Hospital Rebagliati en los 

años 2012-2013. 

 Determinar si existe asociación entre el trabajo de parto previo a la 

cesárea con otras morbilidades neonatales, como depresión neonatal, 

prematuridad e hipoglicemia. 

 Determinar si existe relación entre la presentación de taquipnea transitoria 

del recién nacido según el sexo del mismo. 

 

4. Formulación de la hipótesis 

Ho: El trabajo de parto previo a la cesárea no disminuye el riesgo de taquipnea 

transitoria del recién nacido. Servicio de Neonatología 2A del Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins. 

Ha: El trabajo de parto previo a la cesárea disminuye el riesgo de taquipnea 

transitoria del recién nacido. Servicio de Neonatología 2A del Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins. 
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CAPÍTULO II 

5. MARCO TEÓRICO 

El Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR) constituye una de las afecciones 

más frecuentes en el recién nacido y se comporta como uno de los principales 

indicadores de morbilidad y mortalidad15. Esta entidad agrupa a diversas 

patologías, siendo la más frecuente en neonatos a término la taquipnea 

transitoria del recién nacido3. 

Esta entidad, conocida también como retraso en la eliminación del líquido 

pulmonar, fue descrita por Avery y colaboradores en 196616 y se caracteriza 

por presentarse en recién nacidos a término y casi a término de 35-36 

semanas con sufrimiento respiratorio de comienzo temprano, transitorio y leve 

con evolución a la mejoría al cabo de 2 a 5 días. Clínicamente se presenta 

como un cuadro de dificultad respiratoria presente desde el nacimiento o en las 

2 horas posteriores, en el que predomina la taquipnea que puede llegar a 100-

120 respiraciones por minuto, solapándose en ocasiones con la frecuencia 

cardiaca. La presencia de quejido, cianosis y retracciones es poco común, 

aunque pueden observarse en las formas más severas de TTRN. La clínica 

puede agravarse en las primeras 6-8 horas, para estabilizarse posteriormente 

y, a partir de las 12-14 horas, experimentar una rápida mejoría de todos los 

síntomas, aunque puede persistir la taquipnea con respiración superficial 

durante 3-4 días. La persistencia del cuadro durante más de este tiempo debe 

hacer dudar de la existencia de TTRN y obliga a hacer diagnóstico diferencial 

con el resto de entidades causantes del síndrome de dificultad respiratoria. La 

auscultación pulmonar puede mostrar disminución de la ventilación aunque 

menos marcada que en la enfermedad de membrana hialina3. 

Si bien el diagnóstico es eminentemente clínico, basado en la sintomatología y 

los antecedentes del niño. Los hallazgos radiográficos varían desde la 
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normalidad a refuerzo de la trama broncovascular hiliar, presencia de líquido 

pleural, derrame en cisuras, hiperaireación pulmonar e incluso, patrón 

reticulogranular y una ligera cardiomegalia17. 

Fisiopatológicamente se explica por un edema pulmonar transitorio, secundario 

al retraso en la eliminación del líquido pulmonar fetal18. El pulmón fetal en las 

primeras etapas tiene un epitelio con función secretoria generando líquido 

pulmonar, necesario para su correcto crecimiento y desarrollo. La eliminación 

de este líquido comienza antes del nacimiento, con el trabajo de parto hasta en 

un 45%, seis horas previas al nacimiento, debido al incremento de 

catecolaminas maternas. Esto causa un cambio funcional en donde el epitelio 

secretor de cloro pasa a absortivo de sodio19, lo que conduce la absorción de 

sodio y líquido pulmonar al intersticio, posteriormente éste líquido será drenado 

a través de los linfáticos a la circulación venosa pulmonar15. El responsable de 

este cambio es el aumento gradual de epinefrina a nivel sanguíneo fetal 

generado al final del embarazo debido a la acción combinada de hormonas 

tiroideas y esteroideas. La mayor cantidad de epinefrina en sangre se ve 

asociada a las contracciones uterinas durante el trabajo de parto; siendo éste 

uno de los factores fundamentales que generan el pasaje a un epitelio 

absortivo.  

Durante el nacimiento, el incremento de la tensión de oxígeno, asociado al 

comienzo de la respiración, consolidan el cambio definitivo hacia el epitelio 

absortivo del líquido pulmonar fetal, por lo cual el primer paso consiste en la 

preparación del feto para nacer, generándose la inhibición de la secreción del 

líquido pulmonar.  

Habitualmente la eliminación del líquido pulmonar requiere hasta de seis horas; 

sin embargo, se puede obstaculizar, lo cual incrementa el grosor de la 

membrana alveólocapilar propiciando la TTRN15. 
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Figura 1. Representación gráfica de la formación y eliminación del líquido pulmonar. 

Fuente: Udaeta E, Alfaro M. Taquipnea transitoria del recién nacido. Neonatología Clínica 

1°ed. México: McGraw-Hill, 2003; 9:233-40 

 

Los recién nacidos prematuros, y/o en aquellos que nacen sin trabajo de parto 

previo, no tienen oportunidad de eliminar tempranamente el líquido pulmonar, 

por lo que comienzan su vida extrauterina con un exceso de líquido en sus 

pulmones. La taquipnea transitoria del recién nacido es una de las causas más 

frecuentemente encontradas dentro de la morbilidad respiratoria asociada al 

nacimiento por cesárea20. 

La prevalencia de la TTRN varía, según algunos autores atribuyen hasta un 

40% de la dificultad respiratoria neonatal  y una incidencia global de alrededor 

de 11 por cada 1000 nacimientos. Es probable que el número de lactantes que 

ingresan en unidades neonatales con TTRN aumente, debido a un aumento de 

cesáreas electivas por un número cada vez mayor de indicaciones obstétricas 

y fetales18.  
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La cesárea aumenta la posibilidad de dificultad respiratoria, especialmente 

cuando no existe labor inicial de parto16. 

Las tasas de parto por cesárea son considerablemente más altas en América 

Latina, aunque dichas tasas pueden variar por regiones y por elección de la 

madre, hasta el 50% de estos procedimientos pueden llevarse a cabo debido a 

que la mujer ha tenido una cesárea anterior. 

Se han hecho esfuerzos para reducir la elevada tasa de cesáreas repetidas a 

través de los intentos de la prueba de parto; es decir, parto vaginal después de 

una cesárea. En 1980, en un consenso sobre cesáreas se concluyó que el 

parto vaginal después de una cesárea transversal baja anterior era una opción 

segura y aceptable. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 

(ACOG) ha recomendado una prueba de parto  y se apreció una tendencia 

hacia la misma, pasando de un 24% en 1980 al 31% en 1991. Sin embargo las 

tasas de parto vaginal después de una cesárea han disminuido desde 1996 

impulsado por el temor de una mayor morbimortalidad perinatal. Un amplio 

estudio por McMahon y colaboradores mostró que las principales 

complicaciones maternas (como la rotura uterina) tenían el doble de 

probabilidades entre las mujeres que se sometieron a una prueba de parto, en 

comparación con los que tenían una segunda cesárea electiva. Estos autores 

sugieren que la prueba de parto es más probable que tenga éxito en un 

subgrupo especial de las mujeres, pero no ofrecen ningún método definitivo 

para predecir qué madres caen en este grupo21. 

Es importante recordar que los pacientes con TTRN requieren tres a cinco días 

de hospitalización con el apoyo necesario para evitar el desarrollo de 

complicaciones, lo cual genera gastos por su atención y mayor estancia 

hospitalaria. 

Existen estudios en los cuales se  ha visto que incluso en recién nacidos a 

término, la morbilidad respiratoria está relacionada con la edad gestacional. 
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Madar et. Al, recientemente ha demostrado que la inmadurez pulmonar causa 

morbimortalidad significativa en recién nacidos a término de cesárea electiva, 

particularmente cuando la edad gestacional es inferior a 39 semanas. 

Asimismo se apreció que la puntuación Apgar fue menos de 7 al primer minuto 

de vida en aquellos pacientes con morbilidad respiratoria22. 

Debido a que la TTRN es autolimitada el único tratamiento a emplear es la 

asistencia respiratoria adecuada para mantener un intercambio gaseoso 

suficiente durante el tiempo que dure el trastorno. Generalmente no son 

necesarias concentraciones de oxígeno superiores al 40% para mantener una 

saturación superior al 90%. Dada su fisiopatología, se podría pensar que el uso 

de diuréticos como la furosemida podría ayudar a la aclaración del exceso de 

líquido pulmonar, si bien estudios basados en la evidencia muestran que no 

afecta el curso clínico de la enfermedad. Una evolución desfavorable invalida 

el diagnóstico3. 
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CAPÍTULO III 

6. Diseño Metodológico 

6.1. Tipo de Investigación 

Estudio analítico no experimental, de cohortes retrospectivo.  

 

 

 

 

 

v 

 

 

 

 

  

 

 

6.2. Población y diseño muestral 

6.2.1. Población de estudio 

Recién nacidos vivos de cesárea, cuya única causa de la misma fue 

una cesárea anterior, atendidos en el servicio de Neonatología 2A 

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los años 2012-

2013. 

 

CESÁREA CON TRABAJO 
DE PARTO 

CESAREA  SIN TRABAJO 
DE PARTO 
 

POBLACIÓN 

NEONATOS CON TAQUIPNEA 
TRANSITORIA 

NEONATOS SIN TAQUIPNEA 
TRANSITORIA 

NEONATOS CON TAQUIPNEA 
TRANSITORIA 

NEONATOS SIN TAQUIPNEA 
TRANSITORIA 

Dirección 
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6.2.2. Unidad de análisis 

Constituido por las Historias clínicas de cada recién nacido y la 

base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 

 

6.2.3. Tamaño de la muestra 

Se analizaron todos los casos detectados que cumplieron con los 

criterios de selección de un total de 16 288 nacimientos en los años 

2012-2013, es decir todos los recién nacidos vivos de madres 

cesareadas con antecedente de cesárea anterior. 

6.2.4. Procedimiento de muestreo 

 

Se revisó la base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y las historias clínicas 

neonatales, tomándose a pacientes que cumplieron con los criterios 

de selección. 

 

6.2.5. Criterios de inclusión 

 Recién nacido en el Hospital Rebagliati 

 Neonato vivo, producto de cesárea 

 Madre cesareada siendo la única indicación de cirugía, cesareada     

anterior. 

6.2.6. Criterios de exclusión 

 Recién nacido referido de otro Hospital 

 Neonatos de parto vaginal 
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 Madres con patología durante el embarazo y el trabajo de parto: 

diabetes mellitus, preeclampsia-eclampsia, ruptura prematura de 

membranas prolongada, corioamnionitis, fiebre intraparto, trabajo de 

parto prematuro, retardo en el crecimiento intrauterino etc. 

 Malformaciones congénitas o cromosomopatías 

 Recién nacidos con sepsis intraútero 

 Recién nacidos con historia clínica incompleta  

 

6.3. Definición de las variables 

 

 Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN): Se define como la 

presencia de dificultad respiratoria al momento de nacer objetivada por 

la existencia de dos o más de los siguientes signos: aleteo nasal, tiraje 

subxifoideo, tiraje intercostal, quejido respiratorio, balanceo 

toracoabdominal con necesidad de requerimiento de oxígeno en 

descenso y evolución hacia la mejoría clínica en 48 a 72 horas sin otra 

causa que lo pudiera explicar8. 

 Trabajo de parto: Se define por criterios clínicos, caracterizado por 

contracciones uterinas regulares dolorosas; así como, incorporación y 

dilatación cervical que progresan en el tiempo23. 

 Cesárea: Procedimiento quirúrgico mediante el cual el feto y los 

anexos ovulares son extraídos después de las 28 semanas de 

gestación a través de una incisión en el abdomen y útero24. 

Técnicamente, antes de las 28 semanas se denomina Histerotomía. 

Para el presente estudio tomaremos dos tipos: la cesárea electiva o 

sin trabajo de parto y la cesárea intraparto o con trabajo de parto 

previo. 
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Figura 2. Método de Capurro para la determinación de la edad gestacional 

en el recién nacido. Fuente: Capurro H. Método para diagnosticar la edad 

gestacional en el recién nacido. Montevideo - Uruguay: Universidad de la 

República - Uruguay; 1973. 

1973 

recién nacido. Montevideo - Uruguay: Universidad de la República - Uruguay; 

1973 

 

 Prematuridad: Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes 

de completar la semana 37 de gestación, es decir hasta los 36 6/7 

semanas o 259 días25. 

 Depresión al nacer: Puntaje de Apgar menor/igual a 6 al primer y/o 

quinto minuto26.  

 Hipoglicemia: Se considera hipoglicemia neonatal cuando la cifra de 

glicemia sanguínea es inferior a 45 mg/ dl, independiente de la edad 

gestacional del recién nacido27. 

 Edad por examen físico: Evaluado por el test de Capurro28, sin 

embargo para nuestro estudio evaluamos el resultado final, es decir 

neonato a término o prematuro. 
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6.4. Operacionalización de variables 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Operacionalización de variables en el estudio 
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Tabla 1. Operacionalización de variables en el estudio 
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Tabla 1. Operacionalización de variables en el estudio 
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6.5. Técnica e instrumentos 

 

Se tomó información de la base de datos del Sistema de Vigilancia 

Perinatal del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y de las 

historias clínicas de aquellos recién nacidos que cumplieron los criterios 

de selección, dicha información se recopiló mediante una ficha de 

recolección de datos (Ver anexo 1). 

Dicha base de datos recopila los datos más importantes de la estancia 

hospitalaria del paciente. Dentro de ellos datos de la madre, datos de 

control perinatal, antecedentes obstétricos, enfermedades o condiciones 

durante el embarazo, entidades obstétricas, estado del feto al ingreso, 

datos del parto, datos del puerperio, datos del recién nacido, atención en 

neonatología, diagnóstico definitivo al egreso y si lo hubiese datos de la 

defunción (Ver anexo 2). 

 

 

6.6. Plan de recolección 

 

 Solicitud al Comité de Investigación del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins para la realización de la investigación. 

 Solicitud de autorización al comité de ética del Hospital Nacional 

Edgardo Reblagliati Martins. 

 Luego de la aprobación de la Dirección del Hospital, se procedió a 

la revisión de la base de datos identificando a los pacientes que 

cumplan los criterios de selección mencionados. 

 A partir de la revisión de la base de datos del Sistema de Vigilancia 

Perinatal se capta las historias clínicas correspondientes a los años 

2012-2013. 
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 Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables 

en estudio las cuales se consignaron en la ficha de recolección de 

datos. 

 Se recogió la información de todas las fichas de recolección de 

datos con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 

el presente estudio, con lo cual se procedió a realizar el análisis 

estadístico.  

 

6.7. Análisis estadístico de datos 

Los datos recolectados fueron ingresados a una hoja de cálculo en MS – 

Excel 2010, y procesados a través del Paquete Estadístico SPSS versión 

22.   

Se realizó el análisis univariado, expresado mediante una distribución de 

frecuencias, porcentajes (%) e incidencias y el bivariado, mediante la 

prueba estadística del Chi Cuadrado, con un nivel de significación de 0.05. 

Asimismo dado que el estudio corresponde a un diseño de cohortes, se 

obtuvo el riesgo relativo (RR), realizando los siguientes cruces: 

 Trabajo de parto previo a la cesárea y taquipnea transitoria del 

recién nacido. 

 Sexo del neonato y taquipnea transitoria del recién nacido. 

 Trabajo de parto previo a la cesárea y prematuridad neonatal, 

 Trabajo de parto previo a la cesárea y depresión neonatal. 

 Trabajo de parto previo a la cesárea e hipoglicemia. 

Finalmente, para la estadística multivariada se obtuvo el riesgo relativo 

ajustado (RRAJ) el cual fue obtenido a partir de un modelo lineal 

generalizado con distribución binomial y función de enlace logaritmo con 

control de variables potencialmente confusoras como el sexo del neonato, 

la prematuridad, depresión e hipoglicemia neonatal. Los cálculos se 

realizaron con un nivel de confianza del 95%. La representación de los 

datos se realizó mediante tablas y gráficos de barras. 
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6.8. Consideraciones éticas 

 

El estudio por ser retrospectivo no incluyó la participación directa de los 

pacientes, por lo que no se requirió la firma de un consentimiento 

informado. Sólo se obtuvieron los datos del Sistema de Vigilancia Perinatal 

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins e historias clínicas previa 

aprobación del Comité de Investigación y Ética de la Red Asistencial 

Rebagliati. Se mantendrá la debida confidencialidad de la información 

durante y después del desarrollo del presente trabajo, incluso si el estudio 

llegara a ser publicado en alguna revista científica. 
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CAPÍTULO IV 

 

7. Resultados 

En el periodo comprendido entre 1/01/2012 al 31/12/2013 en el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins se atendieron 16 288 partos, de los 

cuales 6019 (36,95%) fueron vaginales, 10 257 (62,97%) cesáreas, 12 (0,07%) 

partos instrumentados. (Figura 3) 

 

Figura 3. Modalidad de nacimiento. Fuente. Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 2012-2013 

 

Dentro de las causas de cesárea, se encuentran 2 857 (27,85%) cesáreas por 

cesárea anterior,  512 (4,99%) por incompetencia céfalo pélvica, 725 (7,07%) 

por sufrimiento fetal, 489 (4,77%) por feto en podálico, 785 (7,65%) por 

preeclampsia-eclampsia, 446 (4,35%) por trabajo de parto disfuncional, 336 

(3,28%) por hemorragia del 3° trimestre y 4107 (40,04%) constituyen otras 

causas. (Figura 4) 



 

 

24       

 

 

 

 

Figura 4. Causa de cesárea. Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 2012-2013 

 

Dichos datos fueron filtrados de acuerdo a nuestros criterios de selección 

resultando: 2670 neonatos vivos y sin malformaciones que nacieron por 

cesárea cuya única causa fue una cesárea anterior. De ellos 1974 fueron 

neonatos nacidos por cesárea sin labor de parto previa (73.9%) y 696 nacidos 

por cesárea intraparto o con labor de parto previa (26.1%). (Tabla 2) 

  

Tabla 2: Cesárea con trabajo de parto versus cesárea sin trabajo de parto 

 

Frecuencia Porcentaje % acumulado 

Con trabajo de parto 696 26,1 26,1 

Sin trabajo de parto 1974 73,9 100 

Total 2670 100,0 
 

  
 

Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 

2012-2013 
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Presentaron alteraciones respiratorias 91 neonatos. De ellos 66 tuvieron 

taquipnea transitoria (72.5%), 3 neumonía congénita (3.3%), 2 hipertensión 

pulmonar (2.2%), 1 enfermedad de membrana hialina (1.1%). (Tabla 3) 

 

Tabla 3: Afecciones respiratorias neonatales 

 

Frecuencia Porcentaje %acumulado 

Taquipnea transitoria 66 72,5 72,5 

Neumonía congénita 3 3,3 75,8 

Hipertensión pulmonar 2 2,2 78 

Enfermedad de 
Membrana hialina 1 1,1 79,1 

Otras 19 20,9 100 

Total 91 100 
  

Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 

2012-2013 

 

 

La incidencia de taquipnea transitoria del recién nacido en este grupo de 

neonatos  fue de 2,47% (66/2670). La incidencia de taquipnea transitoria en el 

grupo de cesárea sin trabajo de parto previo fue de  2.43% (48/1974) y de 

2.58% (18/696) en el grupo de cesáreas con trabajo de parto previo.  

Esta diferencia no es estadísticamente significativa, al resultar un Xi2 de 0,43 

con un p de 0,835,  un riesgo relativo (RR),  de  1.06 con  un intervalo de 

confianza  al 95% (0.61-1.83). (Tabla 4) 
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Tabla 4: Análisis bivariado entre el trabajo de parto previo a la cesárea 

versus presencia de taquipnea transitoria del recién nacido 

 Pearson Chi
2
 = 0,43; p = 0,835 

 

Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia 

Perinatal 2012-2013 

 

 

 

Se encontraron 1209 (45,28%) neonatos de sexo masculino y 1461 (54,72%) 

de sexo femenino. La incidencia de taquipnea transitoria en el grupo masculino 

fue de  3,14% (38/1209) superior al grupo femenino que fue del  de 1,91% 

(28/1461). (Figura 5) 

Esta diferencia es estadísticamente significativa, al resultar un Xi2 de 4,12 a un 

p de  0,042, con un riesgo relativo (RR) de 1,64 y un intervalo de confianza  al 

95% (1,01 – 2,65), lo cual nos indica que la probabilidad de desarrollar 

taquipnea transitoria es 1,64 veces más en los neonatos de sexo masculino 

respecto a los neonatos de sexo femenino. (Tabla 5) 

 

 Trabajo de parto 
previo 

Taquipnea transitoria 

Total 

Presente Ausente 

Presente 
18  

(2,6%) 

674 
(97,4%) 

692 

Ausente 
48 

(2,5%) 
1905 

(97,5%) 
1953 

Total 66 
 

2579 2645 
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Figura 5. Taquipnea transitoria y sexo del recién nacido. Fuente. Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 2012-2013 

 

 

 

Tabla 5: Análisis bivariado entre el sexo del recién nacido versus 

presencia de taquipnea transitoria 

 

 Pearson Chi
2
 = 4,12; p = 0,042 

 
 

Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia 

Perinatal 2012-2013. 

SEXO 
Taquipnea transitoria 

Total 
Presente Ausente 

Masculino 
38  

(3,1%) 

1171  
(96,9%) 

1209 

Femenino 
28  

(1,9%) 
1433  

(98,1%) 
1461 

Total 66 2553 2670 
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Se encontraron 62 casos de depresión neonatal cuya incidencia dentro de 

este grupo de recién nacidos  fue 2,32% (62/2670). La incidencia de 

depresión  en el grupo de neonatos nacidos por cesárea sin trabajo de parto 

previo fue de  2,38% (47/1974) y de 2,15% (15/696) en el grupo de neonatos 

nacidos por cesárea con trabajo de parto previo. (Figura 6) 

 

 

 

     Figura 6. Modalidad de cesárea y depresión neonatal. Fuente. Hospital Nacional                                                    

Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 2012-2013 

  

 

 

Esta diferencia no es estadísticamente significativa, al resultar un Xi2 de 0,12 

con un p de 0,73, sin embargo el riesgo relativo (RR) es de 0.9 con  un 

intervalo de confianza  al 95% (0,50 -1,60), lo cual nos indica que en los 

neonatos que tuvieron labor de parto previa a la cesárea, este hecho es un 

factor protector leve para depresión neonatal. (Tabla 6) 
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Tabla 6: Análisis bivariado entre el trabajo de parto previo a la cesárea 

versus presencia de depresión neonatal  

 Pearson Chi
2
 = 0,12; p = 0,73 

  

Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia 

Perinatal 2012-2013 

 

Se encontraron 10 casos de hipoglicemia neonatal cuya incidencia dentro de 

este grupo de recién nacidos fue 0,37% (10/2670). La incidencia de 

hipoglicemia neonatal en el grupo de neonatos nacidos por cesárea sin trabajo 

de parto previo fue de  0,41% (8/1974) y de 0.29% (2/696) en el grupo de 

nacidos por cesárea con trabajo de parto previo. (Figura 7) 

 

Esta diferencia no es estadísticamente significativa, al resultar un Xi2 de 0,19 

con un p de 0,66, sin embargo el riesgo relativo (RR) es de 0.71 con  un 

intervalo de confianza  al 95% (0,15 - 3,33), lo cual nos indica que en los 

neonatos que tuvieron labor de parto previa a la cesárea, este hecho es un 

factor protector para hipoglicemia neonatal. (Tabla 7) 

 

Trabajo de parto 

previo 

Depresión neonatal 

Total 
Presente Ausente 

Presente 
15  

(2,2%) 

681 
(97,8%) 

696 

Ausente 
47 

(2,4%) 
1927 

(97,6%) 
1974 

Total 62 2608 2670 
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Figura 7. Modalidad de cesárea e hipoglicemia neonatal. Fuente. Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia Perinatal 2012-2013 

 

 

  

 

Tabla 7: Análisis bivariado entre trabajo de parto previo a la cesárea y 

presencia de hipoglicemia neonatal  

 Pearson Chi
2
 = 0,19; p = 0,66 

 
Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia 

Perinatal 2012-2013 

Trabajo de parto 
Hipoglicemia neonatal 

Total 
Presente Ausente 

Presente 
2 

 (0,2%) 

694 
 (99,8%) 

696 

Ausente 
8  

(0,4%) 
1966 

(99,6%) 
1974 

Total 10 2660 2670 
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También se encontraron 117 casos de prematuridad cuya incidencia dentro de 

este grupo de recién nacidos  fue de 4,38% (117/2670). La incidencia de 

prematuridad en el grupo de neonatos nacidos por cesárea con trabajo de 

parto previo fue de  6,89% (48/696) y de 3,49% (69/1974) en el grupo de 

nacidos sin trabajo de parto previo. 

Esta diferencia es estadísticamente significativa, al resultar un Xi2 de 14,20 a 

un p de 0,0001, con un riesgo relativo (RR) de 1,97 y un intervalo de 

confianza  al 95% (1,37 – 2,82). (Tabla 8) 

 

Tabla 8: Análisis bivariado entre el trabajo de parto previo a la cesárea y 

presencia de prematuridad 

Trabajo de parto 
Prematuridad 

Total 
Presente Ausente 

Presente 
48  

 (6,9%) 

648 
 (93,1%) 

696 

Ausente 
69 

 (3,5%) 
1905  

 (96,5%) 
1974 

Total 117 2553 2670 

 Pearson Chi
2
 = 14,20; p = 0,0001 

 
Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia 

Perinatal 2012-2013 
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Finalmente, el análisis multivariado con control de las variables confusoras 

(Tabla 9) mostró que el trabajo de parto previo a la cesárea no modificó 

significativamente el riesgo de desarrollar taquipnea transitoria del recién 

nacido, en el análisis ajustado (RR  1,029; IC 95% 0,604 – 1,752). También 

se muestra que el sexo masculino es efectivamente un factor de riesgo para 

el desarrollo de taquipnea transitoria del recién nacido (RR  1,148; IC 95% 

0,713 – 1,848), Los neonatos que presentan depresión neonatal tienen 1,898 

veces la probabilidad de desarrollar taquipnea transitoria del recién nacido en 

comparación con los que no presentan depresión. Los neonatos prematuros 

tienen 2,709 veces la probabilidad de desarrollar taquipnea transitoria del 

recién nacido en comparación con los neonatos a término. 

 

Tabla 9: Análisis multivariado de los factores de riesgo para taquipnea 

transitoria del recién nacido 

VARIABLE RRAJ 

95% C.I. para RR 

INFERIOR SUPERIOR 

TRABAJO DE PARTO PREVIO 

A LA CESÁREA 
1,029 0,604 1,752 

SEXO MASCULINO 1,148 0,713 1,848 

HIPOGLICEMIA NEONATAL 5,548 1,551 19,847 

DEPRESIÓN NEONATAL 1,898 0,613 5,874 

PREMATURIDAD 2,709 1,306 5,623 

 

Fuente. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: Sistema de Vigilancia 

Perinatal 2012-2013 
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8. Discusiones 

La tasa de cesáreas se ha identificado como un indicador de buena práctica 

relacionando una baja tasa con un buen control del embarazo y una correcta 

asistencia al parto. En nuestro estudio vemos que existe un 63% de cesáreas, 

lo cual supera el límite recomendado por la Organización mundial de la salud 

(OMS) que es del 15% (sin considerar el nivel de resolución), superando 

también a la tasa promedio de cesáreas en América Latina que es del 33%.29,30  

Dentro de las causas de cesárea vemos que la cesárea anterior es una de las 

causas principales, con un 28% del total de cesáreas. 

En este estudio retrospectivo se evalúa principalmente la morbilidad 

respiratoria neonatal, específicamente la taquipnea transitoria del recién nacido 

(TTRN), en aquellos neonatos que nacen mediante operación cesárea con 

presencia de trabajo de parto previo versus cesárea sin trabajo de parto previo. 

En un contexto donde el número de neonatos nacidos por cesárea antes del 

trabajo de parto espontáneo ha aumentado significativamente con lo cual se ha 

disminuido complicaciones como aspiración de meconio, encefalopatía 

hipóxico isquémica, también se ha aumentado el número de recién nacidos 

que desarrollan dificultad respiratoria debido a la transición fallida, siendo la 

patología más frecuente, la TTRN21.  

En nuestro estudio, se encontró que la incidencia de TTRN dentro del 

síndrome de dificultad respiratoria es 72,5%, es decir la más frecuente, 

coincidiendo con dos estudios, uno de Castro y col1 Factores de riesgo del 

Síndrome Dificultad Respiratoria de origen pulmonar en el recién nacido 

realizado el 2006 en el Hospital Ginecobstétrico “Ramón González Coro”, 

donde se registraron 133 neonatos con este síndrome, dentro del cual se 

destacó la TTRN como la más frecuente, con un total de 92 casos para 69.2% 

y el otro estudio de León y col2, realizado el 2009 en el hospital “Ciro Redondo 
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García”, donde se registró a la TTRN con un 63,7%, también como la más 

frecuente.  

Existen estudios que difieren respecto a la relación entre trabajo de parto 

previo a la cesárea y TTRN, como el de Silasi Et. al Transient Tachypnea of 

the newborn: Is labor prior to cesarean delivery protective?12, el cual coincide 

con nuestros resultados ya que no se encuentra relación entre la labor de parto 

previa a la cesárea y el desarrollo de TTRN (OR = 1.23; IC 95% 0.73 - 2.06). 

En nuestro estudio tampoco se encuentra diferencia significativa entre ambas 

variables para la población de nuestro estudio y en el tiempo establecido (p = 

0.835, RRAJ = 1,029 IC 95%  0,604 -1,752),  

 

Sin embargo otros reportes avalan esta relación1,2,6,9,8,19,21, como el de Bazán y 

col8, donde se encontró que la TTRN fue más frecuente en el grupo de cesárea 

sin trabajo de parto previo (20,8%), comparado con el grupo cesárea con trabajo 

de parto previo (12,3%), existiendo diferencia significativa (p=0,028; RR: 0,59 IC 

95% 0,36 – 0,96), en contraste con nuestros resultados. En dicho estudio se 

incluyó a los recién nacidos desde las 35 semanas en adelante, mientras que en 

el nuestro se seleccionaron neonatos a término, lo cual podría disminuir el 

número de casos de taquipnea en la muestra.  

 

Es posible que la segunda fase del trabajo de parto o el paso del  bebé a través 

del canal del parto, sean factores cruciales  en el mecanismo de reabsorción del 

líquido pulmonar fetal, cuya deficiencia se expresa como TTRN, sin embargo en 

nuestro trabajo no se cuenta con la información exacta sobre la duración o 

especificaciones de cada trabajo de parto, ya que estas no se encuentran en las 

historias neonatales.  

 

El punto fuerte de nuestro estudio fue que la selección de los neonatos con 

TTRN se realizó  con precisión después de la exclusión de otras causas 
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predeterminadas de dificultad respiratoria, como la infección perinatal, síndrome 

de aspiración de meconio, la asfixia y anomalías congénitas, selección que no 

fue realizada por Bazán y col8, en la cual consideran todas las cesáreas de 

recién nacidos a término o cercanos a él, asimismo para hallar la relación entre 

trabajo de parto previo a la cesárea y TTRN, dentro de los que no presentaron 

esta patología se incluyó a aquellos que desarrollaron otras patologías como 

neumonía, sepsis, aspiración de meconio, por lo que dichos resultados 

significativos pueden haberse visto alterados.  

 

Respecto al sexo del recién nacido y la presencia de taquipnea transitoria, 

vemos que existe una diferencia significativa entre ambas variables y un mayor 

riesgo de desarrollar la enfermedad si el sexo es masculino (RRAJ = 1,148 con 

un p de 0,042, IC 95% 0,713 – 1,848), estos resultados concuerdan con otros 

estudios realizados, Tutdibi Et. al, en Impact of labor on outcomes in transient 

tachypnea of the newborn: Population-based study10, encuentran que el sexo 

masculino se asoció significativamente con la TTRN (p = 0,046  

IC 95%); por su parte León y col2, también  demuestran que la TTRN es más 

frecuente en pacientes del sexo masculino (57,6%), resultado muy parecido a 

nuestro estudio (57,6%). 

 

En relación a la prematuridad, vemos que en nuestro estudio el trabajo de parto 

previo a la cesárea es un factor de riesgo, existiendo una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,0001, RR = 1,97 IC  95% 1,37 – 2,82), es 

importante destacar que en nuestra muestra todos los neonatos son a término 

ya que la indicación de cesárea es por cesareada anterior, sin embargo se 

hallan 117 prematuros (4,38%) por examen físico lo cual se puede explicar por 

un error en el cálculo de la edad gestacional, que proviene de la fecha de última 

regla, el cual es el método más empleado en nuestro país ya que la mayoría de 

gestantes no cuenta con una ecografía del primer trimestre.  
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En relación a la depresión neonatal y el trabajo de parto previo a la cesárea, se 

encontró que si bien no existe una diferencia significativa entre estas dos 

variables, el trabajo de parto previo es un factor protector frente a la depresión 

neonatal (p = 0,73; RR = 0.9 IC  95% 0,50 – 1,60), ello se puede explicar 

porque la variable depresión es evaluada con la puntuación Apgar, la cual 

evalúa características de la respiración y como se explicó esta puede verse 

alterada por falta en la eliminación del líquido pulmonar, favorecida por el 

trabajo de parto. 

 

En relación al trabajo de parto previo a la cesárea e hipoglicemia si bien no se 

encuentra una diferencia estadísticamente significativa, el trabajo de parto 

previo a la cesárea es un factor protector frente a la hipoglicemia  al (p = 0,66, 

RR = 0.71 IC 95% 0,15 - 3,33), no existen estudios previos que vean esta 

relación; sin embargo, Cole y Peevy  en 1994 con su estudio Hypoglycemia in 

normal neonates appropriate for gestational age31 evaluaron 60 pacientes en 

los cuales se examinaron las posibilidades de desarrollar hipoglucemia en los 

partos vaginales versus cesáreas electivas. Ellos encontraron una mayor 

incidencia de la hipoglicemia neonatal en cesáreas, lo que sugiere que la 

hipoglicemia puede ser afectada por el tipo de parto o por la labor de parto 

misma.  

 

Finalmente en nuestro estudio encontramos que la prematuridad es un factor 

de riesgo para el desarrollo de taquipnea transitoria del recién nacido (RRAJ = 

2,709; IC 95% 1,306 – 5,623), asimismo la depresión neonatal también es un 

factor de riesgo para el desarrollo de dicha patología (RRAJ = 1,898; IC 95% 

0,613 – 5,874), lo que coincide con el estudio de Takaya Et. al6, quien 

encuentra que una puntuación Apgar menor a 7, es el factor de riesgo más 

fuerte para la aparición de taquipnea transitoria del recién nacido (p˂0,001; 

ORAJ=20; IC 95% 12-34). 
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CAPÍTULO V 

 

9. Conclusiones 

 

 La tasa de cesáreas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

fue de 63% en el periodo comprendido entre los años 2012-2013. 

 

 La  incidencia de taquipnea transitoria  en hijos de madres cesareadas fue 

de 2,47% en el  Servicio de Neonatología del Hospital Rebagliati en los 

años 2012-2013, siendo ésta la morbilidad respiratoria más frecuente para 

este grupo de neonatos con un 72,5%. 

 

 El trabajo de parto previo a la realización de una cesárea no disminuye el 

riesgo de taquipnea transitoria en el recién nacido, en el Servicio de 

Neonatología 2 A del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, en los 

años 2012-2013. 

 

 El sexo del neonato tiene relación con la aparición de taquipnea transitoria 

del recién nacido, asimismo ésta es más frecuente en recién nacidos del 

sexo masculino, en los cuales es un factor de riesgo para la aparición de 

dicha patología, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en los 

años 2012-2013. 

 

 La presencia de depresión neonatal en este grupo de neonatos no mostró 

diferencia significativa con el trabajo de parto previo a la realización de una 

cesárea. 

 

 Existen errores en la determinación de la edad gestacional por fecha de 

última regla, por lo que es importante la ecografía del primer trimestre para 

una mayor confiabilidad. 
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 La presencia de hipoglicemia en este grupo de neonatos no mostró 

diferencia significativa en relación a la presencia de  trabajo de parto 

previo a la cesárea;  sin embargo ésta condición es un factor protector 

frente a la hipoglicemia. 

 

 

 

10. Recomendaciones 

 

 Disminuir la alta tasa de cesáreas en el Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins. 

 

 En las historias neonatales se debe contar con información sobre la fase 

del trabajo de parto, a fin de determinar si la fase activa es el factor crucial 

en el desarrollo de taquipnea transitoria del recién nacido, ya que el trabajo 

de parto en si mismo puede no estar estrechamente relacionado como se 

ve en nuestro estudio. 

 

 Se debe realizar un mejor cálculo de la edad gestacional, que si bien 

podría establecerse por la fecha de última regla, ésta debe ser 

corroborada con una ecografía del primer trimestre, a fin de evitar 

patologías propias de esta condición, dentro de ellas la morbilidad 

respiratoria. 

 

 Se recomienda realizar mayores estudios a fin de determinar si la fase 

activa del trabajo de parto previo a la cesárea condiciona mayor protección 

para la taquipnea transitoria del recién nacido. 

 

  Es importante el precisar las asociaciones definidas en la presente 

investigación; por lo que se recomienda realizar estudios multicéntricos 
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con mayor muestra poblacional, prospectivos a fin de obtener una mayor 

validez interna en su determinación y conocer el comportamiento de la 

tendencia del riesgo expresado por estas variables en el tiempo con mayor 

precisión.  

 

 Se debe dar mayor oportunidad de parto vaginal a las cesareadas 

anteriores.  
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

N° DE FICHA: 

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO: 

AUTOGENERADO  DEL RECIEN NACIDO: 

DATOS  MATERNOS: 

 Nombre de la madre: 

 Autogenerado madre: 

 Edad: 

 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS: 

 

 Número de gestaciones:  

 

 Tipo de nacimiento: 

Vaginal __   Cesárea __   Instrumentado __  

Ignorado __ 

 

 Indicación de cesárea:  

Cesareada anterior __   Sufrimiento fetal__ 

Incompetencia cefalopélvica __       Preeclampsia-eclampsia __      

Hemorragia del 3° trimestre __  Trabajo de parto disfuncional__    

Feto podálico __            Otras causas __      

Desconocido __ 
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 Tipo de cesárea: 

Con trabajo de parto __    Sin trabajo de parto  __ 

 

DATOS DEL RECIÉN NACIDO: 

 Tipo de nacimiento: 

Único  __  Primer gemelar  __  Segundo gemelar  __ 

Otro    __ 

 

 Sexo:  

Masculino  __             Femenino  __              

 

 Edad por FUR: 

 

 Edad por examen físico: 

Prematuro  __     A término  __ 

 Apgar  1 minuto:      

 Apgar 5 minutos: 

 

DIAGNÓSTICOS AL EGRESO: 

 

Afección respiratoria: 

Taquipnea transitoria  __ Membrana hialina __  Neumonía __ 

Hipertensión pulmonar __ Otra patología __       

 

Otras afecciones neonatales: 

Prematuridad __                        Depresión __                    Hipoglicemia __
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