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RESUMEN

Introduccion

El objetivo del presente estudio fue identificar los factores relacionados con estancia  hospitalaria
prolongada (> 7 dias) en neonatos = 35 semanas de gestacion con diagnostico de TTRN nacidos
en el Instituto Nacional de Perinatologia IER.

Material y métodos

Estudio observacional tipo cohorte retrospectiva. Se revisaron 300 expedientes de pacientes
nacidos en el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2007 y el 30 de junio del 2008. Se
realizo prueba de chi cuadrada y prueba de regresion logistica con el programa estadistico SPSS V.
15.

Resultados

El 51% de los pacientes tuvieron estancia hospitalaria = 7 dias. Las variables relacionadas
estadisticamente significativas fueron: edad gestacional, tiempo de retiro de CPAP nasal, tiempo
para inicio de la alimentaciéon enteral, alteraciones de la succién, presencia de reflujo
gastroesofagico y fototerapia (p <0.05). EI RR para ayuno = 48 horas fue 49.5 (IC 95%
7.46-328.48) (p< 0.05).

Conclusiones

El ayuno = 48hrs se asocia a una mayor estancia hospitalaria en pacientes con TTRN. Es necesario
investigar los factores determinantes de esta practica clinica para considerar la factibilidad de
modificarla.

Palabras Clave: Taquipnea transitoria del recién nacido, recién nacidos de termino, estancia

hospitalaria prolongada, CPAP, factores de riesgo y factores predictores.



SUMMARY

Introduction
The objective of the present study was to identify factors related with prolongation of hospitalization
(> 7 days) in neonates = 35 weeks of gestational age with the diagnosis or transient taquipnea of the

newborn in the Instituto Nacional de Perinatologia IER.

Material and Methods

Observational retrospective cohort. The files of 300 neonates born in the institute during the period
between January 1St, 2007 and 30th were included. The statistical test applied were chi square and
logistic regression.

Results

Fifty one percent of the patients had prolonged hospital stay. The statistical significant variables
were: gestational age, duration con nasal CPAP, duration of starving, suction problems,
gastroaesophageal reflux and fototherapy (p<0.05). The relative risk for = 48 starving was 49.5 (ClI
95% 7.46-32.4) (p< 0.05).

Conclusions

Starvation = 48 hours in patients with transient tachypnea of the newborn is associated with
prolongation of hospitalization in neonates = 35 weeks of gestational age. More studies are
required to analyze the factibility of modification of this alimentary practice.

Key words: Transitory Taquipnea of new born, new born of term, prolonged hospital stay, CPAP,
predicting factors of risk and factors.



MARCO TEORICO

El término de taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) fue acuiado por Mary Ellen Avery en
1966.1 También es llamado en la literatura sindrome de distrés respiratorio tipo 22 o pulmén

humedo.3 Tradicionalmente se describe como taquipnea aislada, con frecuencias respiratorias
mayores a 100-120 por minuto dentro de las primeras 24 horas de vida pero puede prolongarse

hasta 7 dias. El quejido y la retracciéon son poco frecuentes.

La radiografia de térax muestra sobredistension pulmonar, con reforzamiento parahiliar prominente

(corazoén peludo), edema del septum interlobar y liquido en las fisuras.1

Existe evidencia de que en las ultimas semanas del embarazo ocurren una serie de cambios
fisiolégicos entre los que destacan las modificaciones a nivel hormonal tanto en el feto como en la
madre y que se relacionan con una maduracion rapida y la preparacion del feto para el nacimiento y
la transicion neonatal. Este incremento de esteroides y catecolaminas que ocurre en el ultimo

trimestre del embarazo favorece una rapida eliminaciéon del liquido pulmonar fetal y constituye un

punto crucial en la transicion a respiracion aérea. 4

El sitio donde ocurre este cambio es a nivel de los canales de sodio sensibles a amilorida que
favorecen la reabsorcion transepitelial de sodio y por tanto de liquido intraluminal. Se considera que
los factores mecanicos intraparto y las fuerzas de Starling ocupan un lugar secundario en el
proceso adaptativo respiratorio del nacimiento. Hoy es desconocida con precisién la causa de los
problemas respiratorios neonatales del tipo TTRN, sin embargo se considera que hay una limitacion

para la absorcién del liquido pulmonar fetal derivado de la inmadurez en la expresién del canal de

sodio epitelial por falta de estimulo hormonal.4

Se han identificado factores de riesgo relacionados con la presentacion de TTRN tales como la via
de nacimiento. Hook y colaboradores reportan que es mayor el riesgo de presentar cualquier tipo de
problema respiratorio por via cesarea que por via canal de parto con una razén de momios ajustada

de 2.3 (Intervalo de confianza 95%:1.4-3.8) para cualquier tipo de problema respiratorio y de un 2.3

(IC 95%: 1.5-4.5) especificamente para TTRN.D

De acuerdo a Le Ray y colaboradores en un grupo de 187 neonatos con 34 a 37 semanas de edad
gestacional, tener menos de 36 semanas de edad gestacional también constituye un factor de

riesgo para desarrollar problemas respiratorios leves y graves con una razén de momios ajustada

de 2.1 (IC 95%:1-4.4).6



A las 34 semanas la incidencia de distrés respiratorio de cualquier tipo es de 19.2%, a las 35 de

12.3%, a las 36 semanas de 6.9%, a las 37 semanas de 3.5%, 38 semanas de 2.4, alas 39 y 40

semanas de 0 de acuerdo a Robertson et al.”

En poblacién considerada de riesgo como el hijo de madre diabética de manera general se reporta

hasta 9% de problemas respiratorios.8

Luerty y colaboradores reportan diferencias en el riesgo de presentar distrés respiratorio de acuerdo
al peso al nacimiento. En nifios entre 2000 y 2500 gramos, el riesgo relativo fue de 1.4, entre 1500 y
1999 fue de 4.5, para los de 1000 a 1499 fue de 8.8 y para los de menos de 1000 gramos de 39.3
en una poblacién de 1624 nifios de los cuales 131 desarrollaron algun tipo de distrés respiratorio. El

riesgo relativo de desarrollar problema respiratorio en la poblacion entre 35 y 37 semanas de edad

gestacional fue de 3.3 comparado con el 21.4 en neonatos nacidos a las semanas 31-34.9

Aun en poblacion a término la via de nacimiento se considera un factor de riesgo para presentar
problemas respiratorios. Hansen y colaboradores reportaron que en un total de 34,458 nacimientos,
604 neonatos (1.7%) desarrollaron morbilidad respiratoria. A las 37 semanas el nacimiento por via
cesarea fue de mayor riesgo para problema respiratorio con una razén de momios de 3.9 (IC
95%:2.4-6.5) y para el de 38 semanas de 3 (IC 95%: 2.1-4.3), 39 semanas 1.9 (IC 95%: 1.2-3), 40

semanas 0.9 (IC 95%: 0.2-3.8).10

Dani y colaboradores reportan como factores de riesgo para desarrollo de TTRN edad gestacional
(OR 0.79 IC 95%: 0.76-0.82), peso al nacimiento (OR 0.96 IC 95%: 0.94-0.97), enfermedades
maternas (OR 1.81 IC 95%: 1.46-2.24), embarazo gemelar (OR 1.64 IC 95%: 1.25-2.15), sexo
masculino (OR 1.39 IC 95%: 1.16-1.67), cesarea de emergencia vs nacimiento vaginal de
emergencia (OR 2.86 IC 95%: 2.25-3.63), cesarea electiva vs parto vaginal (OR 1.86 IC 95%:

1.48-2.33).11

Ha sido dificil encontrar publicaciones que hagan referencia al curso clinico de neonatos mayores a
34 semanas con diagnéstico de TTRN. El unico reporte que hemos encontrado relacionado con
estos aspectos es el de Kasap y colaboradores que reportaron en dos grupos de TTRN, uno con
duracion menor a 72 horas (n=62) y otro mayor a 72horas(n=33) que el sexo masculino, una mayor
cifra de leucocitos en la biometria hematica, un menor hematocrito, una mayor frecuencia

respiratoria a las 36 horas de vida y el uso mas prolongado de antibiéticos estuvieron relacionados

con una mayor estancia hospitalaria. 12



No se hace alusién en el mismo a otros factores, tales como la alimentacién, que en nuestra

opinién podrian estar involucrados en la evolucion clinica de estos pacientes. En cuanto a
maniobras de intervencion, el uso de diuréticos13 y epinefrina racémica inhaladal4 no han

demostrado modificaciones en el curso clinico de la enfermedad.

Los sindromes de distrés respiratorio neonatal constituyen la causa mas frecuente de muerte y
morbilidad respiratoria en menores de un ano en Estados Unidos, con aproximadamente 80,000
casos por afio. De aproximadamente 28,440 muertes infantiles en el 2005, 5,552 (19.5%) fueron
atribuidas a malformaciones congénitas. Por distrés respiratorio fueron registradas 860 muertes

que corresponden a 3%.15 Se calcula que los sobrevivientes de distrés respiratorio generan un

costo econémico 20 veces mayor que los nifios sanos ($19,104 vs $ 955). 16

Las afecciones de origen perinatal ocupan el 4° lugar como causa de egreso hospitalario en México
con un total de 187,636 casos para 2005. De estos egresos, aproximadamente 48,574 casos

tuvieron como motivo de ingreso dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos

respiratorios originados en el periodo perinatal.1?

Cincuenta por ciento de las muertes en menores de un afio es atribuido a afecciones de origen

perinatal, con 16,448 defunciones y aproximadamente 8,200 por enfermedades respiratorias
neonatales.18 Considerando que en general la TTRN constituye entre 42 y 60% de todas las

afecciones respiratorias neonatales, 19,20 podemos inferir que alrededor de 25,000 nifios cada afio

en México requieren hospitalizacién por este motivo.

En el Instituto Nacional de Perinatologia IER se registran en el reporte estadistico del 2007, un total
de 5,243 nacimientos y 108 casos de TTRN. En el 2006 con un total de 5,197 nacimientos se
reportan 208 casos de TTRN. La TTRN es la segunda causa de internamiento en la unidad de

cuidados intermedios al recién nacido después de la prematurez.

A pesar de que sigue constituyendo un problema importante de morbilidad y mortalidad neonatal,
en anos recientes las publicaciones en la literatura médica en relacién a TTRN son escasas. La
mayor parte se ha enfocado a los prematuros. Sin embargo, como hemos visto todavia constituye

un problema importante en poblacién casi a término o de término.

A nuestra unidad de cuidados intermedios ingresan aproximadamente 100 neonatos a término por
patologia respiratoria, principalmente TTRN. Consideramos que dada la magnitud del problema es
necesario analizar el curso clinico actual de esta patologia en edades gestacionales mayores para
encontrar elementos en los que se pueda incidir para modificar su curso clinico. Es por ello que nos

hemos planteado como objetivo de la presente investigacién identificar los factores relacionados



con estancia hospitalaria prolongada en neonatos mayores a 35 semanas de edad gestacional con
diagndstico de TTRN.



JUSTIFICACION

Cada afio la TTRN constituye la causa de ingreso de aproximadamente 25,000 pacientes
neonatales en nuestro pais de acuerdo al Sistema Nacional de Informacién en Salud. La taquipnea
transitoria del recién nacido también constituye una causa frecuente de ingreso a las unidades de
cuidado especial al recién nacido en nuestro instituto. Revisamos un grupo piloto de 100 pacientes
ingresados al Instituto Nacional de Perinatologia IER con diagndstico de TTRN identificando un
grupo correspondiente a 25% de estos pacientes que ameritaron estancia hospitalaria mayor a 7

dias, que es el tiempo maximo para resolucion de taquipnea descrito en la literatural. Por lo

anterior es que consideramos relevante analizar las circunstancias que favorecen una prolongacion

de la estancia hospitalaria mas alla del tiempo esperado de resolucion de la taquipnea.

OBJETIVO GENERAL

Identificar factores relacionados con estancia hospitalaria prolongada (> 7dias) en neonatos > 35

semanas de gestacion con diagnoéstico de taquipnea transitoria del recién nacido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar si las infecciones neonatales tempranas o tardias se encuentran asociadas a la

prolongacién de la estancia hospitalaria.

2. ldentificar silos problemas relacionados a la alimentacion (ayuno, problemas de
succién-deglucion, reflujo gastroesofagico) estan asociados con la prolongacion de la
estancia hospitalaria.

3. Identificar si el tipo de apoyo respiratorio (casco cefalico, presion continua de la via
aérea con puntas nasales o ventilacion mecanica) estan asociados a la prolongacion de la

estancia hospitalaria.



MATERIAL Y METODOS

Es estudio observacional, tipo cohorte, retrospectivo. El tamafio de muestra se realizd utilizando la
tabla estadistica Z para comparacion de variables dicotémicas. Valor de a= 0.05 (de dos colas) y
3=0.10 con diferencia esperada de 0.15 y prevalencia mas pequena de 0.05. El tamnalo de n fue

de 100 pacientes por grupo, uno de corta y otro de larga estancia hospitalaria.

Se revisaron los expedientes de 300 neonatos = 35 semanas de edad gestacional, nacidos en el
Instituto Nacional de Perinatologia IER en el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2007 y
30 de junio de 2008. Todos los pacientes tuvieron diagndstico de taquipnea transitoria del recién
nacido.

Fueron excluidos los pacientes con defectos congénitos mayores (cardiopatias, malformaciones
neurolégicas, alteraciones musculo-esqueléticas, pulmonares, digestivas, y renales) asi como los
trasladados a otra unidad hospitalaria, sometidos a procedimiento quirtrguico, diagndstico de

isoinmunizacion materno-fetal y los pacientes que con contaron con expediente clinico completo.

Las variables independientes fueron edad materna, control prenatal, patologia materna, tipo de
nacimiento, edad gestacional, Apgar al minuto y a los cinco minutos,tipo de apoyo ventilatorio
(fase 1, fase Il, Fase Ill), ayuno = 6 < 48 horas, problemas de succién y deglucion, reflujo
gastroesofagico , hiperbilirrubinemia. Los datos de los pacientes se vaciaron a una base de datos y
el analisis estadistico se llevd a cabo con el programa SPSS para Windows version 15.

Se calculd prueba de chi cuadrada y analisis de regresion logistica multiple. Se realizé analisis de

regresion logistica multiple.

No se requirié de autorizacion por escrito, ya que los datos se recolectaron del expediente clinico.



RESULTADOS

Se revisaron 300 expedientes de neonatos que cumplian los criterios de inclusion. Ciento cuarenta
y siete pacientes (49%) tuvieron estancia menor a 7 dias y 153(51%) con = 7 dias de estancia

hospitalaria.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes variables:

antecedentes perinatales (edad materna, patologia materna, control prenatal, o via de nacimiento).

Predomino el género masculino con 213 pacientes (71%) de toda la poblacion vs 87 mujeres (29%).
No hubo diferencia estadisticamente significativa en este rubro entre el grupo de corta y larga
estancia hospitalaria.

En relacion a la calificacion de Apgar encontramos al minuto en los nifios de corta estancia 4
pacientes (1.3%) que tuvieron calificacion < 6 al minuto de vida; mientras que en el grupo de
estancia hospitalaria prolongada fueron 15 pacientes (5%) encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. No hubo diferencias entre los grupos al

comparar la calificacion de Apgar a los cinco minutos.

En relacion a edad gestacional encontramos en nuestra poblacion < 7 dias de estancia hospitalaria
dentro del grupo de 35 a 36.6 SDG(semanas de edad gestacional) treinta y seis pacientes (12.0%);
37 a 38.6 SDG cincuenta y nueve neonatos ( 19.7%) y 39- 40.6 52 recién nacidos(17.3%). En
cambio en el grupo con estanciaz 7 dias, 35 a 36.6 SDG sesenta (20%), cincuenta ocho neonatos
(19.3%) de 37 a 38.6 SDG, y 39 -40.6SDG en 35 (11.7%) neonatos. En la comparacion de grupos

encontramos diferencias estadisticamente significativa con valor de p<0.05.

Referente a peso para edad gestacional nuestra poblaciéon fue predominantemente eutréfica, 214
pacientes (71.3%), 69 neonatos fueron clasificados como hipotréficos (23%) e hipertréficos 17

recién nacidos (5.7%). No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

Ciento treinta y seis pacientes (45.3%) requirieron fase | de ventilacion, 161 (53.7%) ameritaron
fase Il de ventilacion y 3 pacientes (1%) ventilacion mecanica. En el analisis comparativo de los
grupos si encontramos diferencias estadisticamente significativas con un mayor porcentaje de
pacientes con fase Il de ventilacion en el grupo de larga estancia hospitalaria. Se compararon los
tiempos de colocacién de CPAP antes o después de 2 horas a partir del nacimiento sin encontrar
diferencias significativas entre grupos. Sin embargo, en referencia a la duracién de apoyo
ventilatorio con CPAP (< 48 horas y = 48 horas) encontramos mayor duracion de apoyo con CPAP

en el grupo de larga estancia hospitalaria con p <0.002.



La prolongacién en el inicio de la via enteral entre grupos si tuvo diferencias estadisticamente
significativas. En la poblacion con estancia hospitalaria < 7 dias el 140(46.7%) pacientes iniciaron
via enteral dentro de las primeras 48 horas de vida y 7 pacientes (2.3%) = 48horas. En el grupo con
estancia hospitalaria = 7 dias iniciaron la via enteral antes de 48 horas 64 pacientes (21.3%) y
89(29.7%) recién nacidos posterior a 48 horas. La diferencia entre grupos tuvo significancia

estadistica con un valor de p =0.000.

Los nifios con estancia hospitalaria =7 dias requirieron fototerapia con mayor frecuencia que los de
corta estancia con valor de p= 0.000, mayor problema de succién con valor de p= 0.000 y presencia

de reflujo gastroesofagico con valor de p= 0.000.

Solo se reportaron 2 pacientes con hemocultivo positivo en el grupo de mayor estancia hospitalaria

sin valor estadistico significativo.

El tiempo de inicio de la via enteral tuvo un riesgo relativo (RR) de 49.5 (IC 95% 7.46-328.48) p<
0.05, alteraciones de succion con RR 0.010 (IC 95% .001-0.106) p< 0.05. En el resto de las

variables el riesgo relativo no resulté estadisticamente significativo. (Tabla 2)



DISCUSION,

Existe muy poca informaciéon en relacion a factores asociados a prolongacion de la estancia

hospitalaria mas alla del periodo de evolucién natural de la TTRN.

Desde nuestro punto de vista los resultados obtenidos resultan relevantes por dos razones
fundamentalmente: la primera es que se trata de una patologia frecuente en nuestras unidades de
cuidado especial; y la segunda es que los datos que resultaron estadisticamente significativos
sugieren la posibilidad de modificar intervenciones para reducir la estancia hospitalaria de estos

pacientes.

El dnico estudio anterior relacionado con nuestro proyecto es el de Kasap.12 Sin embargo, es
importante sefalar que las variables identificadas en dicho estudio pueden ser mas de naturaleza
predictiva con poca capacidad de intervenciéon a diferencia de los hallazgos de nuestro estudio,
tales como la frecuencia respiratoria o alteraciones iniciales de la biometria hematica.

La mayor parte de los estudios que abordan el problema de la estancia hospitalaria en poblacion
neonatal identifican a la prematurez y las malformaciones congénitas como los principales

determinantes de estancia hospitalaria prolongada, junto con el requerimiento de ventilacion

mecanica, reflujo gastroesofagico e infecciones nosocomiales.21

Debe resaltar que en nuestra poblacién es casi a término o de término excluyendo a los pacientes
con malformaciones congénitas. Es sabido que en poblaciones menores a 34 semanas los
factores determinantes de larga estancia hospitalaria son el compromiso respiratorio, requerimiento

de apoyo respiratorio y problemas de alimentacién en un porcentaje importante atribuidos a la

inmadurez.22

Otro factor importante a resaltar es que en nuestra poblacién no fueron infecciones nosocomiales
factores relacionados a prolongacién de estancia hospitalaria como se reporta en la mayoria de los

estudios al respecto.21

Tedricamente en una poblacion casi a término o de término el determinante del tiempo de estancia
hospitalaria fundamentalmente tendria que ser la patologia motivo de ingreso, en este caso es la
TTRN, y no tanto factores de inmadurez esperados en otras edades gestacionales. Esta
enfermedad habitualmente de acuerdo a las descripciones clinicas no suele rebasar el periodo de
una semana para su resolucion por lo que resulta relevante en nuestra perspectiva que mas del
50% de nuestros pacientes ingresados por este motivo, requieran de mas tiempo de

hospitalizacion. Aun mas sobresaliente resulta que sean factores alimentarios los principales



determinantes de esta prolongacion de la estancia hospitalaria ya que se trata de una poblacién que

habitualmente no tendria por qué tener este tipo de complicaciones.

El lapso de tiempo en que fue realizado nuestro estudio correspondié con un proceso de transicion
en el manejo del CPAP nasal. Tradicionalmente en nuestra practica el paciente se mantenia en
ayuno hasta el completo retiro del CPAP nasal. Actualmente el retiro de CPAP nasal ha dejado de
ser un requisito para el inicio de la alimentacion enteral, por lo que estamos iniciando mucho mas
temprano la alimentacion en este tipo de pacientes. Hoy existe evidencia en la literatura de que la
presencia de CPAP nasal no se ha relacionado con problemas abdominales, por lo que todo parece

orientar a que esta practica es altamente recomendable y podria reducir complicaciones y estancia

hospitalaria en pacientes con TTRN.23

Otro factor que encontramos asociado a prolongacién de estancia hospitalaria fue la presencia de
reflujo gastroesofagico que esta identificado como factor de prolongacion de estancia hospitalaria
en la poblacién neonatal, incluso con evidencia de que el manejo intensivo del mismo puede llegar
a modificar el curso clinico de los pacientes hospitalizados en la terapia intensiva neonatal. Nuestra
poblacién habitualmente es hospitalizada en las areas de riesgo intermedio por lo que seria de
esperar que los factores que predisponen a reflujo a pacientes graves no estarian presentes en
este tipo de pacientes. Sin embargo, de acuerdo a nuestro estudio la presencia de reflujo

gastroesofagico fue un factor significativo relacionado con prolongacién de estancia hospitalaria.

También de acuerdo a nuestros protocolos de manejo de CPAP nasal, de manera sistematica era
colocada una sonda orogastrica a todos nuestros pacientes durante el periodo de permanencia del
apoyo respiratorio. Se han realizado varios estudios en los cuales el uso de sonda orogastrica
predispone al reflujo gastroesfagico. En uno de ellos se observd entre sondas orogastricas de

calibre 8 y 12 hubo una mayor cantidad de reflujo en los pacientes a los que se les colocé la sonda

de mayor dimensién (p< 0.05),24 asi como una mayor presencia de reflujo postprandial en relacion

a la presencia de una sonda orogéstrica.25 Es por lo anterior que sugerimos que el uso de sondas
orogastricas en aquellos pacientes con TTRN y apoyo con CPAP nasal no sea instalada dicha
sonda de manera rutinaria y que solo que exista una indicacién clinica clara para su colocacion es

que sea utilizada.



Los hallazgos en relacion a la edad gestacional no resultan sorpresivos ya que variaciones de la

edad gestacional incluso de una semana influyen sobre la evolucién a corto y largo plazo de

pacientes que requieren hospitalizacion en unidades de cuidado especial.26

La hiperbilirrubinemia fue un dato también significativo en nuestra poblacién y si bien es cierto que
no podemos concluir con claridad el vinculo, sabemos que la prolongacién del ayuno favorece el

uso de fototerapia en la poblacién neonatal.

De acuerdo a nuestros resultados, es factible identificar que algunos de nuestros procedimientos
terapéuticos podrian estar influyendo en la prolongacién de la estancia hospitalaria en pacientes
con TTRN; fundamentalmente los relacionados con factores alimentarios, por lo que sugerimos la
realizacién de estudios mas dirigidos para determinar con claridad la factibilidad de que a través de
modificacién de nuestras practicas terapéuticas en este tipo de pacientes, se pueda reducir la

estancia hospitalaria de esta poblacion.



CONCLUSION

Los problemas alimentarios son los fundamentalmente relacionados con prolongacion de

estancia hospitalaria (ayuno, reflujo gastroesofagico, problemas de succién).

Es necesario investigar los factores determinantes de nuestra practica clinica en este
rubro en pacientes con diagnostico de TTRN para considerar la factibilidad de

modificarla.



ANEXO

TABLA 1. VARIABLES RELACIONADAS CON PROLONGACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA
EN NEONATOS 2= 35 SDG CON DIAGNOSTICO DE TTRN EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
PERINATOLOGIA IER.

X2 gl Sig.
Edad gestacional 5.628 1 .018
Apgar al minuto 5.893 1 .015
Tiempo de retiro 9.494 1 .002
CPAP
Ayuno mayor de 53.118 1 .000
48hr
Problemas de | 59.698 1 .000
succion
Reflujo GE 21.510 1 .000
Fototerapia 20.8161 1 .000




Tabla 2. VALORES DE RIESGO RELATIVO PARA PROLONGACION DE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES = 35 SDG CON DIAGNOSTICO DE TTRN EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA IER.

gl sig Exp (B) RR IC (95%)
E d a dj|1 .080 2.886 .880-9.47
gestacional
Apgar 1 999 .000 .000
Tiempo de |1 154 1.427 .876-2.325
retiro
CPAP
Ayuno248hr |1 .000 49.503 7.460-328.480
Problemas |1 .000 .010 .001-.106
de
succion
Reflujo 1 .087 .082 .005-1.493
Fototerapia 1 409 .552 .135-2.261
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