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Estudio de asociacion entre
los factores de riesgo maternos y neonatales
para el desarrollo de taguipnea transitoria
del recién nacido (estudio clinimétrico)
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Resumen

Introduccion. La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
(TTRN) se caracteriza por: FR > 60x’ y dificultad respiratoria; es la
la. causa de ingreso a la UCIN; por lo cual este trabajo se realiz6
para estudiar los factores de riesgo e identificar su probabilidad pa-
ra desarrollar TTRN. Métodos. Se incluyeron 302 RN de 28 a 42
semanas internados en la UCIN de Médica Sur (01/05 2000 a
30/12 del 2007); se excluyeron embarazos mdltiples, patologias
pulmonares y sepsis. Se registro: via de nacimiento, IVU, diabetes,
asma, ruptura de membranas y edad (factores maternos); sexo,
Apgar, peso y edad (factores RN); se identifico la asociacion de
cada uno de ellos y a través de regresion logistica se generé un
modelo para conocer la probabilidad de TTRN. Resultados. Se
incluyeron 172 hombres y 130 muijeres; 52 y 48% presentaron TTRN,
respectivamente; 155 RN fueron de término y 46% desarroll6
TTRN a diferencia de los prematuros en 52%. Los factores de
riesgo fueron: nimero de gestacion, edad y asfixia. Conclusio-
nes. Existid asociacion con: nimero de gestacion, edad y asfixia
para desarrollar TTRN; sin embargo, debido al tipo de poblacion,
seria adecuado analizar cada factor de forma prospectiva.

Palabras clave. TTRN, prematuro.

INTRODUCCION

La Taquipnea transitoria del Recién Nacido (TTRN) se
define como una enfermedad no infecciosa, expresada
generalmente en recién nacidos pretérmino cercanos al
término nacidos por cesarea con frecuencia respiratoria
> 60x’, y dificultad respiratoria después de las seis prime-
ras horas de vida; debido a la retencién del liquido pulmo-
nar con atrapamiento secundario de aire.*

Abstract

Introduction. Transient tachypnea of the newborn (NTT) is cha-
racterized by breathing > 60x’ and difficulty breathing. Today is the
1st cause of admission to the NICU, for which we have studied
the risk factors and their likelihood to develop NTT. Methods.
We included 302 new born from 28 to 42 weeks, admitted in NICU
of Medica Sur (01/05 2000 to 30/12 2007), we excluded multiple
pregnancies, pulmonary disorders and sepsis. We registered: via
birth, infections, diabetes, asthma, rupture of membranes and ma-
ternal factors such as age, sex, Apgar score, weight and gestational
age and neonatal factors. We identified the association between
them and we generated a model by logistic regression to predict the
probability of NTT. Results. We analyzed 172 boys and 130 girls, of
whom 52% and 48% had NTT respectively. We observed 155 new-
borns on term, of them 46% developed tachypnea, it was different
when we compared them with preterm infants, whose 52% develo-
ped NTT. The important risk factors that we found for developing
NTT were: number of pregnancy, gestational age and asphyxia.
Conclusions. There was an association with: number of gestation,
gestational age and asphyxia to develop NTT, however due to the
type of population its appropriate to perform a research to analyze
each factor with a representative sample of the population.

Key words. NTT, Premature.

Su diagnéstico se confirma con la presencia de acido-
sis respiratoria e hipoxemia leve que remite al cabo de 8
a 24 horas con aporte de oxigeno suplementario a 40%;
sin embargo, en ocasiones es necesario administrar pre-
sion a la via aérea para mejorar el volumen pulmonar
residual.®

La radiografia de térax demuestra la presencia de hi-
per-aereacion, cardiomegalia e infiltrado intersticial pa-
rahiliar bilateral (corazon peludo).

* Adscrito del Departamento de Neonatologia, Médica Sur.
** Jefe del Departamento de Neonatologia, Médica Sur.
*** Jefe de Departamento de Investigacion, INPer.
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Las complicaciones mas frecuentes son: dificultad res-
piratoria, hipertension pulmonar, persistencia de la circu-
lacidn fetal y cortocircuitos intracardiacos.5®

En el 2005 se reportd una incidencia de 32 casos por
cada 1,000 RN vivos en México; ocupando el primer lu-
gar de ingreso a las Unidades de Terapia Neonatal. No
debemos olvidar que estos pacientes requieren de tres
a cinco dias de hospitalizacion con el apoyo necesario
para evitar el desarrollo de complicaciones, lo cual genera
gastos por su atencién.®

Fisiologia

El paso mas importante en la adaptacién de un RN a la
vida extrauterina es el establecimiento de la ventilacion
por lo que se requiere la extraccion del liquido pulmo-
nar, el cual es rico en sodio (150 mEg/L) y cloro (157
mEg/L).°

El epitelio pulmonar secreta cloro y liquido pulmonar
durante la gestacion hacia la luz alveolar través del ca-
nal epitelial de sodio (ENaC), lo cual genera un gradien-
te osmotico fluyendo asi el liquido de la microcirculacion
pulmonar a los alvéolos a una velocidad de 2 a 5 mL/kg/
h. Su secrecion comienza a disminuir con el trabajo de
parto hasta en 45% en las seis horas previas al nacimien-
to debido al incremento en las concentraciones de cate-
colaminas maternas las cuales originan un cambio fun-
cional del ENaC absorbiendo sodio y liquido pulmonar
del espacio alveolar pulmonar.10-13

Aunado a este fendmeno, el incremento de la pre-
sion parcial de O, con las primeras ventilaciones se fa-
vorece la vasodilatacion capilar pulmonar y facilita la
absorcion del liquido al espacio vascular en combina-
cion con la presién hidrostatica y osmatica presente en
el plasma?* (Figura 1).

Habitualmente la eliminacion del liquido pulmonar re-
quiere de dos a tres horas, y el drenaje del intersticio a la
circulacion se completa en seis horas; sin embargo, si esto
se ve obstaculizado, se ocasiona incremento en el grosor
de la membrana alvéolo capilar desarrollando TTRN.516

Entre los factores que han estudiado algunos investiga-
dores como causantes en la limitacion de la absorcién del
liquido pulmonar son:

= Factores obstétricos: Nacimiento por operacion
cesarea, parto prolongado, pinzamiento tardio del cor-
don umbilical, asma materno, diabetes gestacional,
enfermedad materna en el primer trimestre del
embarazo, liquido amniotico meconial y ruptura pro-
longada de membranas.

Julio-Septiembre 2009, 16(3): 131-136

A ﬁlvf?lol B
Produccion || @ l\ Eliminacion
deliquido \ de liquido
vl
e Epitelio
_\:t’ena} i Presion
S'S/-em}"a 6/ ¥ hidraulica
/" if Espacio
/O/ o aereo Vena
[ ® ( iy potencial sistémica
O i
VA N

Linfatico [},

P resion hidrauliclfPresion osmética ;
b n r ]Endolello

L] o *
-

> TR bresion maraure® -
...O.O.Ol‘ on eraut 3
. o1 .z
Microcirculaciéon

s Albumina O Globulina

Figura 1. Representacion gréafica de la formacién y eliminacién del
liguido pulmonar. Imagen a la izquierda de la linea punteada: repre-
senta la formacion del liquido pulmonar durante la gestacion, en
donde se observa el flujo de Cl a través del ENaC a la luz alveolar.
Imagen a la derecha de la linea punteada: representa la elimina-
cion del liquido pulmonar durante el trabajo de parto, donde se
observa el paso de Na de la luz alveolar al espacio intersticial a
través del ENaC. Para ser reabsorbido por el capilar pulmonar.

e Factores neonatales: Recién nacido masculino, par-
to prolongado, Apgar bajo (< 7 pts) y macrosoma?t’:1¢
(Cuadro 1).

A pesar de las continuas observaciones realizadas por
los investigadores, solo se han observado 11 factores pro-
bablemente asociados al desarrollo de TTRN; sin em-
bargo, éstos no han sido constantes en todos los disefios
de investigacion debido que no se han realizado mode-
los ajustados para todas las variables, y los investigado-
res han utilizado tamafios de muestra pequefios, por lo
cual es necesario realizar un estudio en el que se inves-
tigue la asociacién de dichos factores y se determine
cuales son los que inducen el desarrollo de TTRN, con la
finalidad de predecir la enfermedad en los primeros 10
minutos de vida y asi iniciar un tratamiento oportuno
para limitar las complicaciones y reducir los costos de
atencion hospitalaria.*2°

El objetivo del presente estudio fue describir la asocia-
cién de los factores de riesgo obstétricos-neonatales y cal-
cular la probabilidad combinada para el desarrollo de TTRN
antes de los 10 minutos de vida en el Servicio de Neona-
tologia.
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Cuadro 1. Resumen de la literatura de los OR de
los Factores Obstétricos y Neonatales para desarrollar Taquipnea Transitoria del recién nacido.

Autor Factor de Riesgo

OR (IC al 95%)

Pérez Molina
Bloqueo peridural
Asma materno

Diabetes gestacional

Enf. ler trimestre

Liquido amniético meconial
Ruptura prolongada de membranas
Apgar < 7 al minuto

Apgar < 7 a los 5 minutos

Género masculino
Macrosomia

Nacimiento por cesarea

2.01 (1.14-3.57)
2.04 (1.14-3.64)
2.02 (0.14-57.09)
1.02 (0.00-1.68)
1.98 (1.02-3.97)
14.76 (1.96-307.78)
3.65 (1.53-8.90).
23 (3.19-478.88)
4.11 (0.42-98.24)
2.02 (1.14-3.60)
1.80 (0.46-7.58)

Demissie Nacimiento por cesarea 2.16 (1.65-2.82).
Asma materno 2.02 (1.42-2.87)
Sexo masculino 1.91 (1.35-2.71)
Hook Nacimiento por cesarea 2.3 (1.4-3.8)
MATERIAL Y METODOS desarrollo de TTRN, a través de una prueba de regresion

Se realiz6 un estudio de casos y controles, en donde el
grupo caso se constituyé por expedientes de madres y
sus recién nacidos menores de 28 dias internados en
Neonatologia del Hospital Médica Sur (2000 a 2007)
con TTRN confirmado por diagndstico clinico (frecuen-
cia respiratoria > 60 x’ 6 horas después de su naci-
miento), gasometria capilar y radiografia de térax; se
excluyeron embarazos multiples, patologias pulmona-
res y sepsis neonatal. El grupo control se caracterizé
por expedientes de madres y sus neonatos sanos pa-
reados por edad y sexo.
Se analizé:

= Factores maternos: Edad materna, via de nacimien-
to, asma, cérvico-vaginitis en el ler., 2do., y 3er. tri-
mestres, amenaza de aborto, toxemia, diabetes ges-
tacional y tiempo de ruptura de membranas.

= Factores neonatales: Edad gestacional por FUM vy
capurro, sexo, liquido meconial, Apgar al minuto y 5
minutos y peso al nacer.

Los datos extraidos fueron recolectados por un obser-
vador ciego estandarizado, y se ingresaron a base de datos
Excel.

Andlisis estadistico
Se analiz6 la distribuciéon de las variables a través de

frecuencias, medias y proporciones. La asociacién de
cada uno de los factores de riesgo con respecto al

logistica obteniendo su OR.

Posteriormente se construyé un modelo reducido de
regresion logistica con los factores de riesgo que re-
sultaron significativos a través de los coeficientes de
regresion parcial y se calculé la probabilidad para el
desarrollo de la patologia; lo cual permitié crear un
cuadro donde se puede identificar de manera rapida
la probabilidad combinada que tiene el paciente de
presentar la TTRN.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 302 expedientes: 151 pacientes
por cada grupo.

Del total analizado, 87.7% nacieron por cesarea y de
ellos 51.3% desarrolld TTRN, mientras que las mujeres que
presentaron trabajo de parto sé6lo 40.5% presentd TTRN.

Se report6 una frecuencia de 172 nifios, de los cuales
51.7% desarrolld6 TTRN; mientras que de 130 nifias solo
48.4% presentaron el evento (Figura 2).

Con respecto a la edad gestacional por Capurro: 155
pacientes nacieron entre las 37 y 42 semanas, con una
mediana de 38.1 SDG, de los cuales 46% desarrollaron
TTRN; mientras que del grupo pretérmino de 147 pacien-
tes 54% desarrollé el evento de interés con una mediana
de 36 semanas.

En cuanto al peso: 89 pacientes fueron hipotroficos, con
una media de 2,145 g (1,370 a 2,500 g), de los cuales 53%
presentd TTRN, mientras que del grupo eutrofico, se ana-
lizaron 204 RN, con una media de 2,997 g (2,510a 3,770
g) 49% desarroll6 el evento de interés.
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Con respecto a las patologias maternas se observo que
el asma se presentd en cuatro pacientes, de ellas, tres
tuvieron productos que desarrollaron TTRN; mientras que
con respecto a diabetes gestacional se presenté en siete
madres, de las cuales cuatro presentaron recién nacidos
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Figura 2. Frecuencia de RN para desarrollar TTRN segun via del
nacimiento.
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con la patologia. Las seis madres que presentaron ruptura
de membranas, 50% tuvieron productos que desarrollaron
TTRN, mientras que para el diagnoéstico de toxemia de
51 pacientes, 35% tuvieron recién nacidos con la patolo-
gia en cuestion.

Analizando las caracteristicas de la poblacién se obser-
va que ambos grupos fueron homogéneos, Unicamente
se observa que existio diferencia en la edad gestacional
calculada por Capurro, observandose una mayor frecuen-
cia de RN pretérmino en el grupo que desarrollo TTRN (p
=0.031).

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que
con mayor frecuencia desarrollaron TTRN en compara-
cién con el grupo sano, se observé diferencia significa-
tiva sélo en dos factores de riesgo neonatales: asfixia
(Apgar < 7 al min), en quienes 89% desarroll6 taquip-
nea, y de 56 RN que requirieron administracion de pre-
sién positiva por pobre esfuerzo respiratorio al nacer,
73% desarrolld TTRN (Cuadros 2y 3).

Posteriormente se analizaron los OR de cada uno de
los factores de riesgo obteniendo un modelo ajustado en

Cuadro 2. Caracteristicas descriptivas de la poblacién de RN incluidos en el estudio.
Comparacién del grupo de pacientes sanos vs. pacientes con TTRN.

Sanos TTRN

Variable Media (DE) Media (DE) p

F R. (X) 49 + 6 82 + 12 0.0001 *
FUM (SDG) 372 + 171 371 + 1.87 0.2044

Capurro (SDG) 375 + 171 37 + 2 0.031*

Peso (g) 2,792.5 + 531.44 2,758 * 538.32 0.5798

Edad materna 32 + 4 31 + 4 0.4831

*p <0.05.

Cuadro 3. Caracteristicas descriptivas de la poblacion de RN con factores de riesgo para desarrollar
Taquipnea transitoria del recién nacido. Comparacion del grupo de pacientes sanos vs. pacientes con TTRN.

Sanos (n = 151) TTRN (n = 151) p
Variable Frecuencia % Frecuencia %
Diabetes Gest. 3 0.02 4 0.02 1.00
Asma 1 0.006 3 0.02 0.621
Parto 22 0.14 15 0.09
Cesarea 129 0.85 136 0.90 0.29
Trab. Parto 50 0.33 41 0.27 0.316
Ruptura membranas 3 0.02 3 0.02 1.00
Liquido meconial 3 0.02 5 0.03 0.723
Apgar al min 1 0.006 8 0.05 0.036*
PPI 15 0.099 41 0.27 0.000*
Toxemia 33 0.218 18 0.12 0.713
Nifios 172 0.57 89 0.29 0.561
*p <0.05.
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donde cuyas variables significativas fueron sus riesgos
(Cuadro 4).

Cuadro 4. Factores de riesgo.

Factor de riesgo OR p

Capurro 0.8481 0.014
Gestacion 1.366 0.020
CV 2 TRIM 2.537 0.075
PPI 4.069 0.000

Cuadro 5. Probabilidad para desarrollar TTRN
en los recién nacidos con los siguientes factores de riesgo.

Pb. TTRN Edad por Numero

Capurro de Gestacion PPI
0.25-0.38 37-42 1 X
0.29-0.45 37-42 2 X
0.38-0.52 37-42 3 X
0.41-0.59 37-42 4 X
0.57-0.66 37-42 5 X
0.40-0.55 <37 1 X
0.47-0.62 <37 2 X
0.54-0.67 <37 3 X
0.61-0.76 <37 4 X
0.79-0.82 <37 5 X
0.56-0.72 37-42 1 v
0.66-0.77 37-42 2 v
0.73-0.83 37-42 3 v
0.87-0.88 37-42 4 v
0.83-0.89 37-42 5 v
0.74-0.79 <37 1 v
0.79-0.91 <37 2 v
0.85-0.88 <37 3 v
0.87-0.89 <37 4 v
0.89-0.99 <37 5 v

El modelo probabilistico para la prediccion de la TTRN es:

Px=1/1 + exp - (5.2201 - 0.8481*Capurro + 1.366*#
gestacion + 4.069*1(Admén. PPI)

Posteriormente basado en esta ecuacién, se calculd la
probabilidad de presentar TTRN antes de los 10 minutos de
vida ante las diferentes combinaciones posibles (Cuadro 5).

CONCLUSIONES

Nuestro grupo observo que si existe asociacion con al me-
nos tres factores de riesgo documentados en la literatura
como son el nimero de gestacién, edad gestacional y re-
querir la administracién de PPI por asfixia para el desarrollo
de TTRN; entre los factores obstétricos relevantes que
observamos fueron: asma materno con OR de 4.45, cérvi-
co-vaginitis en el 2do. trimestre con OR de 3.15 veces,
amenaza de aborto en el ler. trimestre con OR de 2.32 'y
nacimiento por cesarea con OR de 1.98 para desarrollar
TTRN.

Para los factores neonatales relevantes fueron: Apgar
< 7 en el ler. minuto de vida con OR 9.28, sexo mascu-
lino con OR de 1.25, administracién de presion positiva al
nacer con OR de 3.66 y pretérmino con OR dOe 1.31 para
desarrollar TTRN.

Sin embargo, la muestra fue localizada sélo a un estra-
to de la poblacién atendida en hospital privado en donde
cursan con una frecuencia elevada de operacion cesarea
y de vigilancia durante todo el embarazo, lo cual no refleja
la problematica en la que se encuentran nuestras mujeres
mexicanas, por lo cual estos resultados pueden aplicarse
posterior a su validacion en instituciones con el mismo
tipo de atencion médica.
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