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RESUMEN 

 

Objetivo. Analizar los costos intrahospitalarios de la atención de la taquipnea 

transitoria del recién nacido (TTRN) obtenido por cesárea versus parto vaginal de 

un hospital de segundo nivel de Bogotá en el año 2015. Metodología. Estudio 

descriptivo, analizando los costos secundarios a la TTRN. La población fueron 

recién nacidos obtenidos de enero a diciembre del año 2015; la fuente de 

información tomada fue la base de datos del hospital. Resultados. Se tomaron 53 

recién nacidos los cuales se dividieron en dos grupos definidos por la vía del parto, 

con 27 recién nacidos por parto vaginal y 26 por cesárea. Con un consumo total 

de recursos $185.567.700 para el manejo intrahospitalario, siendo $97.159.500 y 

$88.408.200 para cada grupo respectivamente. Conclusiones. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los costos totales asociados a 

TTRN en ambos grupos. Se deben plantear más preguntas de investigación con 

respecto al tema. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Analyze the intrahospital costs of medical attention regarding the 

transient tachypnea of the newborn (TTN) delivered by cesarean versus vaginal 

birth from a second level hospital in the city of Bogotá in 2015. Methodology: 

Descriptive study and comparison of means for the analysis of TTN secondary 

costs. The population were newborns delivered from January to December of 

2015; the source of information was the hospital database. Results: Fifty-three 

newborns were taken and divided into two groups defined by delivery route, with 

27 newborns by vaginal birth and 26 by cesarean section. With a total resources 

consumption of $185,567,700 for intrahospital management, being $97,159,500 

and $88,408,200 for each group respectively. Conclusions: No statistically 

significant differences were found between the total costs associated with TTN in 

both groups. Further research questions should be raised regarding this subject. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Según la OMS, desde 1985 los profesionales de la salud de todo el mundo han 

considerado que la tasa ideal de cesárea debe oscilar entre el 10% y el 15%. 

En Colombia se ha visto un incremento importante en la realización de 

cesáreas, la Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología y la 

Sociedad Colombiana de Perinatología hicieron una revisión sistemática y un 

consenso de expertos encontrando que la tasa de cesáreas aumentó de 24,9% 

en 1998 a 45,7% en 2013(2).  

  

El Ministerio de la Protección Social, ha reconocido que Colombia ocupa un 

preocupante tercer lugar en el mundo en porcentaje de prácticas de cesáreas, 

se estima un porcentaje aproximado de 70 a 80% de partos por cesárea en las 

clínicas privadas y hasta 80% en centros de práctica universitarios(3).La 

cesárea es un procedimiento que ofrece una solución ante las complicaciones 

del parto, sin embargo incrementa el riesgo de muerte, complicaciones 

maternas y morbilidad respiratoria neonatal frente al parto vaginal; varios 

factores se encuentran asociados con el aumento de dicho procedimiento(4, 5).  

 

Factores médicos como el empleo de conductas no basadas en la evidencia 

durante la conducción del trabajo de parto y sus complicaciones, el exceso de 

carga laboral y la multiplicidad de labores; factores socioculturales como el 

deseo de planificación definitiva de las gestantes, el desconocimiento del uso 

de analgesia durante el trabajo de parto y la programación de la fecha de parto 

a conveniencia (4, 5).  

 

El síndrome de dificultad respiratoria es una entidad que se presenta en recién 

nacidos, secundario a diversas condiciones del neonato o secundarias al 
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proceso de adaptación de la vida intrauterina a la extrauterina. Una de las 

entidades que se puede encontrar es la taquipnea transitoria del recién nacido 

(TTRN), que se presenta en neonatos a término o pretérminos tardíos en su 

mayoría nacidos por cesárea (que muchas veces no precisa una indicación 

absoluta o relativa)(6, 7). Como antecedentes, se encontró que en un estudio 

de cohortes prospectivo, realizado en Londres, la incidencia de taquipnea 

transitoria fue de 5,7 por cada 1000 partos (IC del 95%: 4,9-6,5); en otro 

estudio de cohorte retrospectivo en Alemania, el 5,9 % de cada 1000 nacidos 

vivos desarrolló TTRN, siendo la cesárea un factor de riesgo común al 

compararlo con el parto vaginal 42/9% respectivamente, OR 4.4 (3.2-5.9) 

p0.001(7-9).   

La localidad de Suba es la cuarta más grande de Bogotá, se encuentra ubicada 

en la zona noroccidental de la capital, tiene aproximadamente 1.200.000 

habitantes, y presenta altos índices de embarazos no planeados dentro de los 

que se encuentran los embarazos a edades tempranas, que según del último 

reporte de la Secretaría Distrital de Salud, representan un porcentaje 

significativo de nacimientos de 91.1%, 6.7% y 2.2% en madres de 14,13 y 12 

años respectivamente(10). 

A nivel general existe una concepción errada por parte de las gestantes e 

inclusive de algunos profesionales de la salud sobre las indicaciones de la 

cesárea, es por esto que se hace necesario evaluar el impacto económico y en 

la salud de los neonatos con la realización de esta intervención. 

 

En la búsqueda realizada hasta la fecha, no se encontraron estudios de costos 

relacionados con la taquipnea transitoria del recién nacido a nivel de Colombia, 

que apoyen la toma de decisiones por parte del personal médico y 

administrativo en las instituciones de salud.  

 



15 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

 

Investigar acerca de los costos hospitalarios que se derivan de la taquipnea 

transitoria del recién nacido, es importante para generar conocimiento que 

permita impulsar políticas de salud encaminadas a garantizar el cumplimiento 

de los protocolos que contienen las indicaciones para realizar una cesárea. 

 

Con este trabajo de investigación se pretende identificar y registrar la 

frecuencia de casos en los que se presenta taquipnea transitoria del recién 

nacido en los pacientes de la unidad de servicios de salud de suba y comparar 

los costos de la hospitalización y de las complicaciones que se presenten 

secundarias a dicha condición. 

 

Este trabajo servirá como antecedente y base para la realización de nuevos 

estudios que caractericen poblaciones de las localidades Bogotanas, su 

impacto además radica en que si se demuestra un incremento de los costos de 

la hospitalización por TTRN en partos por cesárea versus partos por vía 

vaginal, se apoyaría la toma de decisiones en salud pública mediante la 

creación y seguimiento de protocolos estrictos con el fin de mermar de alguna 

manera la tendencia a realizar cesáreas sin indicación lo que posiblemente 

mejoraría los indicadores de morbimortalidad materno fetal en Bogotá y 

conllevaría 2a una disminución de los costos a nivel institucional y estatal. 

 

De igual manera se pretende caracterizar a la población materna de esta 

localidad bogotana, y mediante el establecimiento de las frecuencias de 

patología respiratoria en el neonato, generar estadísticas que ayuden a 

concientizar a las maternas de los beneficios del parto vaginal y las posibles 

consecuencias del deseo de cesárea en el recién nacido. 
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Existe diferencia en los costos intrahospitalarios de la atención de la taquipnea 

transitoria del recién nacido obtenido por cesárea versus parto vaginal en el 

Hospital de Suba?  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIÉN NACIDO (TTRN)  

 

Se define como la persistencia de líquido alveolar en los pulmones del recién 

nacido, lo cual le produce dificultad respiratoria manifestada como taquipnea 

(frecuencia respiratoria mayor a 60 respiraciones por minuto); el carácter de 

transitorio, se lo da el hecho de que en la mayoría de los casos la patología mejora 

en la medida en que el líquido pulmonar es retirado de la vía aérea, por los 

mecanismos fisiológicos normales del recién nacido(11). Esta mejoría o resolución 

del cuadro, se produce generalmente entre las 24 a las 72 horas del nacimiento.   

 

2.1.1 Fisiopatología  

 

El pulmón fetal, produce líquido que circula por la vía aérea y que posteriormente 

es expulsado por boca o nariz, o deglutido, este líquido constituye 

aproximadamente un tercio de todo el líquido amniótico en el cual flota el feto, 

sirve para distender la vía aérea y cooperar con el funcionamiento normal de los 

pulmones. Hacia el final de la gestación se detiene su producción y comienza el 

proceso de reabsorción del líquido que se encuentra en la vía aérea por parte de 

los vasos sanguíneos(2). “En respuesta al aumento de la concentración de 

catecolaminas y otras hormonas, el epitelio pulmonar maduro pasa de secretar 

activamente cloro y líquido dentro del espacio aéreo a reabsorber activamente 

sodio y líquido pulmonar”(12) Figura 1. 

El proceso de reabsorción del líquido alveolar, se produce antes, durante y 

después del trabajo de parto; durante nacimiento, el aumento de la tensión de 

oxígeno mejora la capacidad del epitelio para transportar sodio e incrementa la 

expresión génica de canales de sodio epiteliales(13). 



18 

 

La reabsorción pasiva del líquido ocurre después del nacimiento por las 

diferencias entre la presión oncótica del espacio aéreo, el intersticio y los vasos 

sanguíneos, la mayor parte del transporte de agua a través de la membrana apical 

ocurre por medio de canales de aquaporina 5(13). 

La causa más aceptada para explicar el desarrollo de la TTRN es el retraso de la 

absorción del líquido pulmonar fetal por parte del sistema linfático, este líquido 

ocupa los espacios de aire y se transporta hacia el intersticio, se acumula en los 

tejidos perivasculares y en las fisuras interlobares, este exceso de agua genera 

una disminución de la distensibilidad pulmonar y además compresión y colapso 

parcial bronquiolar con posterior captura de aire. El colapso es producido por el 

almacenamiento de líquido en los linfáticos peribronquiales y en el intersicisio que 

finalmente son los causantes del retraso en el proceso de adaptación a la vida 

neonatal, retardo que cesa cuando el exceso de agua es eliminado por los vasos 

linfáticos o absorbido en los pequeños vasos sanguíneos. 

La taquipnea se desarrolla para compensar el aumento del trabajo respiratorio 

secundario a la disminución de la distensibilidad pulmonar, la perfusión continua 

de los alvéolos mal ventilados conduce a la hipoxemia, y el edema alveolar reduce 

la ventilación, dando lugar a veces incluso a hipercapnia. 

Otras teorías en estudio incluyen la posibilidad de que una disminución en la 

función del surfactante pulmonar influya en el desarrollo de TTRN; así mismo se 

cree que la regulación positiva o mayor expresión de los canales de agua de 

aquaporina 5, puede aumentar la reabsorción de líquido pulmonar en el periodo 

posnatal, lo cual contribuiría con una recuperación más rápida de los síntomas en 

pacientes con TTRN. También se encuentra en estudio el posible papel protector 

del óxido nítrico, esto, debido a que se han encontrado niveles aumentados de la 

sustancia dimetilarginina asimétrica, en recién nacidos con TTRN al compararlos 

con neonatos sanos, esta sustancia es un inhibidor endógeno de la enzima óxido 

nítrico sintasa, cuyo aumento puede reducir la síntesis de óxido nítrico, generando 

una mayor resistencia vascular pulmonar asociada a retención de líquido pulmonar 

fetal, lo cual prolonga la duración de la taquipnea(13). 
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Ilustración 1 Reabsorción del líquido pulmonar fetal al nacimiento: mecanismos 

celulares

Ilustración 1 Tomado de:  Jain L. Respiratory morbidity in late-preterm infants: prevention is better 

than cure. AmJ Perinatol 2008; 25:75. Thieme Medical Publishers, Inc.  

“El sodio entra a través de la superficie apical de los neumocitos tipo I y tipo II (ATI 
y ATII), por los canales de sodio epiteliales sensibles a amirolida (ENaC), 
altamente selectivos (HSC) y no selectivos (NSC), y a través de los canales 
cerrados de nucleótidos cíclicos (presentes sólo en los neumocitos tipo I), 
la electroneutralidad se conserva con el movimiento de cloro a través del regulador 
de conductancia transmembrana de fibrosis quística (CFTR) o a través de los 
canales de cloro (CLC) en los neumocitos tipo I y II, y/o de forma paracelular a 
través de uniones estrechas. El aumento de sodio en la célula estimula la actividad 
de la Na-K-ATPasa en el lado basocelular de la membrana, el cual intercambia 
tres iones de sodio por dos iones de Potasio. Si el movimiento iónico viene desde 
la superficie apical del intersticio, podría crearse un gradiente osmótico que 
arrastra agua en la misma dirección, ambos a través de aquaporinas o por 
difusión”(14).  
 

2.1.2 Diagnóstico  

El diagnóstico está basado en la evaluación clínica del neonato, de los signos de 

dificultad respiratoria, que a su vez pueden relacionarse con entidades 
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respiratorias que se deben descartar dentro de los diagnósticos diferenciales, 

dejando así a este síndrome como un diagnóstico de exclusión(15).  

Los signos de dificultad respiratoria se evalúan mediante la escala de Silverman y 

Anderson la cual evalúa: Aleteo nasal, Tirajes intercostales, retracción subxifoidea, 

Disociación Toraco-abdominal y quejido respiratorio, sin embargo, el criterio 

diagnóstico principal es la presencia de Taquipnea.  

Como ayuda diagnóstica se puede utilizar la radiografía de tórax anteroposterior 

en la cual el signo patognomónico constituye la presencia de líquido en las cisuras 

pulmonares, puede encontrarse algo de atrapamiento aéreo (que se produce 

luego del colapso bronquiolar), cardiomegalia leve, refuerzo de la trama 

broncovascular, edema pulmonar, aplanamiento de hemidiafragmas, o 

consolidaciones parahiliares bilaterales, algodonosas, la radiografía de tórax 

puede no ser concluyente durante las primeras 8 a 12 horas de vida, por lo cual 

debe ser tomada en un tiempo posterior a este.  

Si se decide toma de gases arteriales, este laboratorio mostrará acidosis 

respiratoria secundaria a hipercapnia leve e hipoxemia leve a moderada, en 

cuanto al hemograma y los reactantes de fase aguda, no se deben tomar de forma 

rutinaria, ya que no son útiles para el diagnóstico de TTRN. Se encuentra en 

estudio la utilización de ecografía pulmonar, ya que se ha sugerido que es una 

buena herramienta para la evaluación en esta patología, sin embargo, aún no se 

recomienda su uso continuo. 
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Ilustración 2 Taquipnea transitoria del recién nacido: radiografía anteroposterior de 

tórax

 

Ilustración 2: Tomado de: www.learneangradiology.com 

Taquipnea Transitoria del recién nacido: radiografía anteroposterior de tórax, de 
un recién nacido a término (izquierda) que muestra refuerzo de la trama 
broncovascular perihiliar (en círculos blancos), indiferenciación de vasos 
sanguíneos y líquido en la cisura menor (flecha negra),todos estos, signos de 
aumento de líquido en los pulmones. Tres días después (derecha), la radiografía 
del mismo paciente se ve normal y muestra la absorción completa del líquido 
pulmonar.  
 

2.1.3 Tratamiento y complicaciones 

 

El tratamiento de este síndrome consiste en evitar deterioro del estado ventilatorio 

del recién nacido, manteniendo una adecuada oxigenación y un estado que 

permita un proceso óptimo del intercambio gaseoso, aunque se considera que 

esta enfermedad tiene un proceso de resolución auto limitado(15).  

El tratamiento debe ser de soporte, el cual consiste en favorecer una adecuada 

termorregulación, manteniendo un ambiente eutérmico, dar una adecuada 

nutrición, y el soporte de oxígeno necesario que generalmente no supera una 
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fracción inspirada de oxígeno del 40%, sin embargo, a veces se hace necesario 

administrar Presión Positiva continua a través de un CPAP nasal. 

Se ha estudiado otro tipo de tratamiento basado en el proceso fisiopatológico 

donde se contempla el uso de 2 agonistas como el salbutamol, mostrando 

eficacia, con un mínimo de aparición de efectos adversos (16) también se ha 

estudiado el posible efecto benéfico del uso de diuréticos de asa, sin lograr 

demostrar acortamiento de la duración de la recuperación ni la estancia 

intrahospitalaria(14). 

 

Dentro de las complicación derivadas de la TTRN puede encontrarse aumento de 

la estancia hospitalaria secundario a coinfecciones bacterianas que requieren de 

uso de antibioticoterapia intrahospitalaria, síndrome de dificultad respiratoria 

severa que precise de ventilación mecánica invasiva o no invasiva en unidad de 

cuidado intensivo neonatal(6), hipoxemia severa, hipertensión pulmonar(17) hasta 

la muerte.  

Se ha encontrado asociación entre los niveles de péptido natriuretico tipo B con la 

severidad de TTRN que podría predecir el requerimiento de ventilación mecánica 

en neonatos con prolongación de este síndrome (mayor a 48-72 horas)(17).  

  

2.2 CESÁREA ELECTIVA Y TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIÉN 

NACIDO  

Uno de los mayores desafíos a los que se enfrenta el recién nacido después del 

nacimiento es la adaptación al mecanismo de respiración espontánea, dado que 

los pulmones fetales están llenos de líquido, el cual debe eliminarse rápidamente 

para dar paso al intercambio gaseoso. Como consecuencia de una inadecuada 

adaptación a dicho proceso por pobre eliminación del líquido alveolar se puede 

desarrollar la taquipnea transitoria del recién nacido(17). Está es una complicación 

ampliamente relacionada en recién nacidos a término obtenidos por cesárea 
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electiva, descrita desde 1964 por Usher et al(18), y desde entonces mencionada 

en múltiples artículos.   

El parto por cesárea incrementa al doble el riesgo de desarrollar morbilidad 

respiratoria, la cual también depende de la edad gestacional(18, 19); se ha 

evidenciado que en recién nacidos a término con edad gestacional menor a 39 

semanas el riesgo es mayor en comparación con los recién nacidos con edad 

gestacional superior a 39 semanas, en los que no se encontró diferencia con 

respecto a los obtenidos por parto vaginal(20), lo cual puede explicarse por la 

influencia de los cambios fisiológicos y el entorno hormonal del feto durante las 

últimas semanas del embarazo y en el inicio del trabajo de parto espontáneo, que 

subyacen a la absorción del líquido pulmonar fetal(17).  

También se ha demostrado que el inicio del trabajo de parto espontáneo y la 

ruptura de membranas previos a la cesárea, disminuye el riesgo de TTRN, en 

relación con una mayor concentración de catecolaminas fetales(21, 22).  

Adicionalmente el estudio de Kolas et al(23), demostró que la cesárea electiva 

incrementa las tasas de traslado a unidad de cuidados intensivos neonatales en 

comparación con el parto vaginal del 5.2% al 9.8%, así mismo el riesgo para 

desarrollar taquipnea transitoria del recién nacido incrementó del 0.8 al 1.6%.   

 

2.2.1 Proporción de nacimientos por cesárea en Colombia 

Como se mencionó anteriormente, desde 1985 cuando se comenzaron a 

considerar las tasas ideales de cesárea, éstas han ido incrementando 

paulatinamente, tanto en países desarrollados como en países en vía de 

desarrollo, lo que ha generado una gran preocupación a nivel mundial(2). 

En Colombia el indicador muestra una tendencia creciente, según los reportes del 

DANE pasó de 24.9% en 1998 a 46.2% en el 2014, los reportes preliminares de 

los años 2015 y 2016 también muestran esta tendencia, con el 46.5% y 46% 

respectivamente (Figura 2)(1). En el análisis por departamentos se evidencian 

marcadas diferencias en las diferentes regiones del país en las tasas de cesárea, 

siendo las más destacadas, en el informe preliminar del DANE para el 2016(1), 
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Bogotá (17,3%), Atlántico (9%), Antioquia (8,2%), Valle del Cauca (6,8%), Bólivar 

(6,3%), Córdoba (5,9%), Santander (5,5%) y Magdalena (4,3%); datos muy 

similares a los obtenidos en el 2013 por la Federación Colombiana de Obstetricia y  

Ginecología, donde se evidencia una tasa particularmente elevada en la región Caribe(5). 

 

Dentro de este incremento en las tasas de cesárea encontramos un fenómeno 

importante, el régimen contributivo se encuentra por encima del agregado 

nacional, caso contrario al régimen subsidiado que está por debajo de este (Figura 

3). Entre las EAPB de régimen contributivo con mayor porcentaje de cesárea se 

encuentran Aliansalud (67,7%), Golden Group (64,4%), Salud vida (63,3%), 

Sanitas (57,2%), Saludcoop (52,9%) y Salud total (52%); mientras que en las 

EAPB de régimen subsidiado encontramos COMFASUCRE (71,5%), COMFACOR 

(64,3%), MUTUAL SER (63,3%) y MANEXKA (59,6%)(24). 
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Gráfico 1 Proporción del tipo de nacimiento en Colombia, 1998-2016 Fuente: (1) 

 

 

 

Gráfico 2 Porcentaje de nacimientos por cesárea. Colombia, 2005-2013Gráfico 3 

Proporción del tipo de nacimiento en Colombia, 1998-2016 Fuente: (1) 

 

 

 

Gráfico 4 Porcentaje de nacimientos por cesárea. Colombia, 2005-2013Gráfico 5 

Proporción del tipo de nacimiento en Colombia, 1998-2016 Fuente: (1) 

 

 

 

Gráfico 6 Porcentaje de nacimientos por cesárea. Colombia, 2005-2013Gráfico 7 

Proporción del tipo de nacimiento en Colombia, 1998-2016 Fuente: (1) 

 

 

 

Gráfico 8 Porcentaje de nacimientos por cesárea. Colombia, 2005-2013Gráfico 9 

Proporción del tipo de nacimiento en Colombia, 1998-2016 Fuente: (1) 

 

 

 

Gráfico 10 Porcentaje de nacimientos por cesárea. Colombia, 2005-2013Gráfico 

11 Proporción del tipo de nacimiento en Colombia, 1998-2016 Fuente: (1) 
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Tomado de: Informe Nacional de Calidad de la Atención en Salud(1). 

 

En cuanto al panorama mundial, se estima que la tasa de cesáreas supera la 

recomendada por la OMS. En las Américas en promedio de cesáreas es de 

38,9%, donde casi 4 de cada, y Colombia ocupa un tercer lugar muy preocupante 

(Figura 4). 

Ante la proporción excesiva de cesáreas a nivel mundial, se han implementado 

distintos sistemas de clasificación para vigilar esta tendencia y crear estrategias 

para impactar en su disminución, en el 2011 la OMS recomendó la utilización de la 

clasificación de Robson como un sistema aplicable a nivel internacional; ésta 

clasifica a las mujeres gestantes en 10 grupos que son excluyentes entre sí, de 

acuerdo a 5 características obstétricas básicas: paridad, comienzo del trabajo de 

parto, edad gestacional, presentación fetal y cantidad de fetos(2). 

Gráfico 16 Porcentaje de nacimientos por cesárea. Colombia, 2005-2013 
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En 2016 Jiménez et al, concluyeron que la clasificación de Robson es aplicable en 

las instituciones de salud de nuestro país, encontrando que las tasas más 

elevadas se presentan en los grupos de mujeres   por lo que estos grupos son los 

que se deben intervenir principalmente para disminuir la tasa de cesáreas(2). 

Tomado de: Informe Nacional de Calidad de la Atención en Salud (1). 

 

 

2.3 COSTOS EN ATENCIÓN EN SALUD  

Con el fin de reducir costos en la atención en salud se hace imprescindible hacer 

una evaluación del impacto que acarrea en la economía del país y de la salud 

pública, el incremento en procedimientos no pertinentes en patologías y/o 

situaciones que podrían tener opciones terapéuticas con menor complicaciones, 

menor estancia hospitalaria y por ende menor gastos en salud(25). 

 

En el auge de intentar racionalizar los recursos en salud por su escasez, hace 

necesario implementar medidas que intenten de alguna manera suplir las 

necesidades de la población y a su vez el control económico del sector(25). La 

evaluación económica en salud puede tomar distintas formas, según se comparen 
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dos o más alternativas y se analicen los costos y consecuencias o solo una de 

estas dimensiones(25-27), en las que se encuentran: el análisis de minimización 

de costes, el análisis coste-efectividad, el análisis coste-utilidad y el análisis coste-

beneficio(25, 26), como se muestra en la siguiente tabla: 

 

Tabla 1 Evaluación económica de intervenciones en salud  

Técnica de 

análisis 

Medida de costos Medida de 

efectos 

Aplicaciones 

Análisis de 

minimización de 

costos 

Unidades 

monetarias 

Se supone que 

todas las 

alternativas tienen 

la misma 

efectividad 

Comparar 

diferentes 

alternativas con un 

mismo objetico de 

salud y una misma 

efectividad, pero 

con diferente costo 

Análisis costo-

efectividad 

Unidades 

monetarias 

Unidades de salud Comparar los 

efectos positivos y 

negativos de dos o 

más alternativas 

con un mismo 

objetivo de salud 
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Análisis costo-

utilidad 

Unidades 

monetarias 

AVAC (año de vida 

ajustado por 

calidad) 

Comparar los 

efectos positivos y 

negativos de dos o 

más alternativas 

con un mismo 

objetivo de salud, 

expresando la 

efectividad en 

AVAC 

Análisis costo-

beneficio 

Unidades 

monetarias 

Unidades 

monetarias 

Comparar los 

efectos positivos y 

negativos de 

alternativas con 

objetos similares y 

ampliamente 

divergentes 

Evaluación económica de intervenciones da salud pública(26). 

 

 

Se define como evaluación económica a una técnica cuantitativa desarrollada por 

economistas que permite evaluar programas que generalmente son de 

financiamiento público(25). Es importante aclarar que las evaluaciones 

económicas en salud se enfocan en las mediciones de efectividad y no eficacia, ya 

que lo relevante es la magnitud del efecto de una determinada intervención al ser 

implementada en condiciones rutinarias(3). Las técnicas de evaluación económica 

utilizan la teoría económica para facilitar la elección de intervenciones alternativas 

cuando los recursos son escasos, es decir, ayudan a priorizar(28). 
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En el ámbito sanitario, se es eficiente cuando se logra el máximo nivel de salud a 

partir de unos recursos dados (dicho objetivo se consigue cuando el resultado 

obtenido con la opción elegida es al menos tal alto como el coste de oportunidad). 

También se es eficiente cuando, comparando opciones que producen el mismo 

resultado, se elige la menos costosa(28). 

 

Los costos que deben incluirse en el estudio dependen de factores como la 

perspectiva del estudio, horizonte temporal, tipo de evaluación, importancia 

cuantitativa del costo dentro del programa o tecnología que se evalúa, relación del 

costo con el programa, entre otros(25, 27).  

 

Análisis costo minimización: El análisis de costo-minimización (ACM) compara 

exclusivamente los costos de dos intervenciones alternativas bajo el supuesto que 

ambas proveen un nivel de beneficio equivalente(26). 

 

Análisis costo efectividad: los beneficios de las estrategias a evaluar no son 

equivalentes y son medidos en unidades naturales de morbilidad, mortalidad o 

calidad de vida(26), es decir, que este método se caracteriza porque los 

resultados sanitarios se expresan en forma de unidades habitualmente utilizadas 

en la clínica(28). 

 

Análisis costo utilidad: es multidimensional ya que considera como beneficio una 

unidad común que considera tanto la calidad de vida como la cantidad o largo de 

vida obtenida como consecuencia de una intervención(26, 28). Las unidades más 

conocidas y utilizadas para medir beneficios son los años de vida ajustados por 

calidad (AVACs o QALYs), los años de vida ajustados por discapacidad (DALYs) y 

los años saludables equivalentes (HYE)(26, 28). 

 

Análisis costo beneficio: requieren que las consecuencias de la intervención a 

evaluar sean expresadas en términos monetarios, lo que permite al analista hacer 
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comparaciones directas entre distintas alternativas por medio de la ganancia 

monetaria neta o razón de costo-beneficio(2). Se trata del tipo de análisis 

económico más genuino y el preferido por muchos economistas de la salud, ya 

que permite calcular cuál es la opción con mayor beneficio (valor actual neto) 

global. Su principal problema es la dificultad para expresar en unidades 

monetarias las ganancias en salud(28). 
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3. HIPÓTESIS 

 

Ho: No existe diferencia en los costos intrahospitalarios de la atención de la 

taquipnea transitoria del recién nacido obtenido por cesárea versus parto vaginal 

 

Ha: Existe diferencia en los costos intrahospitalarios derivados de la atención de la 

taquipnea transitoria del recién nacido obtenido por cesárea versus parto vaginal  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar los costos intrahospitalarios de la atención de la taquipnea transitoria del 

recién nacido obtenido por cesárea versus parto vaginal de un hospital de 

segundo nivel de Bogotá en el año 2015. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Caracterizar demográfica y clínicamente los recién nacidos y maternas 

población de estudio.  

• Calcular la prevalencia de la cesárea electiva en la población. 

• Determinar los costos intrahospitalarios de la atención de la taquipnea 

transitoria del recién nacido y atención del parto en el hospital de Suba en 

el período comprendido entre enero y diciembre de 2015. 

• Comparar los costos intrahospitalarios de la atención de la taquipnea 

transitoria del recién nacido obtenido por cesárea y parto vaginal. 
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5. METODOLOGÍA 

 

5.1 ENFOQUE METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El enfoque metodológico, es un enfoque cuantitativo, ya que se desarrolla un 

análisis de costos y comparación de medias cuya variable de interés es la variable 

“costos de la hospitalización” que será expresada en pesos colombianos y en 

dólares. 

 

De igual forma se realiza un análisis descriptivo de las variables cesárea y grado 

de dificultad respiratoria, requerimiento de oxígeno suplementario a alto flujo, días 

de hospitalización en cuidado intensivo, cuidado intermedio y cuidado básico, 

requerimiento de oxígeno domiciliario. 

 

5.2 TIPO DE ESTUDIO Y DIAGRAMA 

Se realizó un estudio descriptivo de la población en estudio, analizando los costos 

secundarios a la taquipnea transitoria del recién nacido. 

 

5.3 POBLACIÓN  

Este estudio se realizó en la unidad de servicios de salud Suba, la cual pertenece 

a la Subred del norte, es una empresa social del estado de segundo nivel de 

atención, la cual cuenta con los servicios de urgencias adultos, urgencias 

pediátricas, cirugía general, medicina interna, pediatría, unidad de cuidados 

intensivos de adultos, ginecobstetricia y unidad de recién nacidos. Cubre la 

atención de la población de la localidad de Suba la cual tiene alrededor de 

1’200.000 habitantes (22) de todos los estratos socioeconómicos. De acuerdo a la 

primera encuesta multipropósito para Bogotá EMB 2011, del Departamento 
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Administrativo Nacional de Estadística (DANE) y la Secretaría Distrital de 

Planeación (SDP), se contaba con 996.475 personas afiliadas al Sistema General 

de Seguridad Social en Salud, lo que equivale al 93.2% de la población de la 

localidad, distribuidas como se muestra en la tabla 2(29). 

  

Tabla 2 Porcentaje de afiliados en la localidad de Suba, según el tipo de régimen 

 

Tomado de DANE-SDP Encuesta Multipropósito para Bogotá 2011  

  

El servicio de Ginecobstetricia de la unidad de servicios de salud de suba cuenta 

con 21 camas en habitaciones bipersonales y 6 camas de alto riesgo obstétrico 

con monitorización permanente(30). Adicionalmente 4 camas para trabajo de 

parto, 10 camillas en el área de recuperación ginecobstétrica, 2 salas de cirugía y 

2 salas para atención de partos.   

 

La unidad de recién nacidos se encuentra dividida en tres salas: cuidado básico 

que cuenta con cupo para 16 pacientes en cunas e incubadoras, cuidado 

intermedio con 6 incubadoras y cuidado intensivo neonatal que cuenta con 

incubadoras para 6 pacientes, 2 ventiladores convencionales y 2 de alta 

frecuencia.  

 

Los pacientes a estudio fueron la población de recién nacidos en el periodo de 

enero a diciembre del año 2015; la fuente de información tomada fue la base de 
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datos del hospital, que contiene las variables a tener en cuenta y que cumplen con 

los criterios de inclusión y de exclusión que se describirán a continuación: 

 

5.3.1 Criterios de inclusión 

 

Historias clínicas de los recién nacidos a término y pretérminos tardíos (34 a 40 

semanas), con diagnóstico de TTRN, atendidos en la unidad de servicios de salud 

de Suba y nacidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2015. 

 

5.3.2 Criterios de exclusión 

Hijos de madre con alto riesgo obstétrico que explique el síndrome de dificultad 

respiratoria en el recién nacido, historia clínica con datos relevantes incompletos. 

 

5.4 DISEÑO MUESTRAL 

 

Se seleccionó la población que cumplía los criterios de inclusión que ingresó a la 

base de datos del hospital de Suba durante el período comprendido entre enero y 

diciembre de 2015, por lo que se consideró una muestra obtenida por 

conveniencia.  
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5.5 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

5.5.1 Diagrama de variables 

 

 

 

 



5.5.2 Tabla de variables  

Tabla 3 Tabla de variables 

NOMBRE ETIQUETA DEFNICIÓN NATURALE

ZA 

NIVEL 

DE 

MEDICI

ÓN 

CATEGORÍA RANGO 

DE 

VALOR

ES 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

Entidad 

administradora 

de plan de 

beneficios de 

salud 

EAPB Entidad 

administradora de 

plan de beneficios 

de salud, tanto del 

régimen 

contributivo como 

subsidiado 

Cualitativa Nominal 1: Capital Salud 

2: Caprecom 

3: Saludcoop 

4: Comparta 

5: Unicajas 

6: Convida 

7: Coomeva 

8: Sura 

9: Famisanar 

10: Fondo Financiero 

Distrital 

No 

aplica 

No aplica 
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Taquipnea 

transitoria del 

recién nacido 

TTRN ¿Presenta 

taquipnea 

transitoria del 

recién nacido? 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

No 

aplica 

No aplica 

Edad 

gestacional 

EG Edad gestacional 

por Ballard 

Cuantitativa Razón No aplica 34-42 Semanas 

Edad 

gestacional r 

EGr Recién nacidos 

clasificados por 

edad gestacional 

Cualitativa Nominal  0: 37 o más semanas 

1: De 36 a 36.6 semanas 

No 

aplica 

No aplica 

Peso PESO Peso en gramos 

del recién nacido 

Cuantitativa Razón No aplica 1800-

4500 

Gramos 

Peso r PESOr Peso bajo  

Peso adecuado 

Macrosómicos 

Cualitativa Nominal Peso bajo: < 2.500 gr 

Peso adecuado: 2.500 a 

3.500 gr 

Macrosómicos: mayor a 

3.500 gr 

1500 – 

4400 

No aplica 

Talla TALLA Talla en 

centímetros del 

recién nacido 

Cuantitativa Razón No aplica 40-55 Centímetros 
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Sexo SEXO Sexo del recién 

nacido 

Cualitativa Nominal 0: Femenino 

1: Masculino 

No 

aplica 

No aplica 

Silverman SILVER Escala de 

Silverman del 

recién nacido 

Cualitativa Ordinal No aplica 0-10 No aplica 

Silverman r SILVER R Grado de dificultad 

respiratoria según 

el Silverman 

Cualitativa Nominal Leve: 1 a 3 puntos 

Moderada: 4 a 7 puntos 

Severa: 8 a 10 puntos 

 

No 

aplica 

 

No aplica 

Vía del parto VIAPARTO ¿Cuál fue la vía del 

parto? 

Cualitativa Nominal 0: Parto vaginal 

1: Cesárea 

No 

aplica 

No aplica 

Instrumentación 

del parto 

INSTR ¿El parto fue 

instrumentado? 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

No 

aplica 

No aplica 

Oxígeno 

intrahospitalario 

OXIGENO Requerimiento de 

oxígeno del recién 

nacido 

Cualitativa Nominal 0: Ninguno 

1: Cánula nasal 

2: Cámara Hood 

3: VMNI 

4: IOT 

No 

aplica 

No aplica 

Ruptura 

prematura de 

membranas 

RPM Presencia de 

ruptura prematura 

de membranas 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

No 

aplica 

No aplica 
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Complicaciones COMPL Complicaciones del 

recién nacido 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

No 

aplica 

No aplica 

Reanimación 

cardiopulmonar 

REANIM ¿El recién nacido 

requirió 

reanimación 

cardiopulmonar? 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

No 

aplica 

No aplica 

Estancia 

hospitalaria 

EH Total de los días 

de estancia 

hospitalaria del 

recién nacido 

Cuantitativa Razón No aplica 0-30 Días 

Días de 

hospitalización 

en básicos 

DBAS Días de 

hospitalización en 

unidad de básicos 

del recién nacido 

Cuantitativa Razón No aplica 0-30 Días 

Costo del día 

de 

hospitalización 

en básicos 

VDBAS Costo en pesos 

colombianos del 

paquete del día de 

hospitalización en 

básicos 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 

colombianos 
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Costo total de 

días de 

hospitalización 

en básicos 

TDBAS Costo total en 

pesos colombianos 

de la estancia en 

básicos 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 

colombianos 

Días de 

hospitalización 

en intermedios 

DINTER Días de 

hospitalización en 

unidad de 

intermedios del 

recién nacido 

Cuantitativa Razón No aplica 0-30 Días 

Costo del día 

de 

hospitalización 

en intermedios 

VDINTER Costo en pesos 

colombianos del 

paquete del día de 

hospitalización en 

intermedios 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 

colombianos 

Costo total de 

días de 

hospitalización 

en intermedios 

TDINTER Costo total en 

pesos colombianos 

de la estancia en 

intermedios 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 

colombianos 
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Días de 

hospitalización 

en intensivos 

DINTEN Días de 

hospitalización en 

unidad de 

intensivos del 

recién nacido 

Cuantitativa Razón No aplica 0-30 Días 

Costo del día 

de 

hospitalización 

en intensivos 

VDINTEN Costo en pesos 

colombianos del 

paquete del día de 

hospitalización en 

intensivos 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 

colombianos 

Costo total de 

días de 

hospitalización 

en intensivos 

TDINTEN Costo total en 

pesos colombianos 

de la estancia en 

intensivos 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 

colombianos 

Edad materna EDADMT Edad en años de la 

madre 

Cuantitativa Razón No aplica 14-40 Años 
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Edad materna r EDADMTR Grupo de riesgo 

por edad materna 

Cualitativa Nominal Adolescentes: 15 a 19 

años 

Bajo riesgo por edad: 20 

a 34 años 

Gestante añosa: 35 a 42 

años 

No 

aplica 

 

Controles 

prenatales 

CPN Número de 

controles 

prenatales 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

No aplica 

   Cualitativa Nominal  No 

aplica 

 

Oxígeno 

domiciliario 

O2D Requerimiento de 

oxígeno 

suplementario en 

el domicilio 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Si 

999: Sin dato 

No 

aplica 

No aplica 
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Indicación de 

cesárea 

CAUCES Causa de 

realización de 

cesárea 

Cualitativa Nominal 0: Cesárea previa 

1: Distocias 

2: Embarazo 

múltiple 

3: Otras 

4: No aplica 

999: Sin dato 
 

No 

aplica 

No aplica 

Costo total de la 

hospitalización 

COSTOS Costo total de la 

hospitalización 

más atención del 

parto 

Cuantitativa Razón No aplica No 

aplica 

Pesos 



5.6 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

 

5.6.1 Fuentes de información  

Para este estudio se usó una fuente de información primaria, que consistió en una 

base de datos elaborada a partir de la base inicial, suministrada por la unidad de 

servicios de salud de suba, y mediante la revisión de las historias clínicas de los 

pacientes que cumplían los criterios de inclusión. De igual forma se utilizaron 

como fuente de información secundaria, las tablas de los costos por evento según 

la empresa administradora de planes de beneficios (EAPB) que realizó el área de 

facturación.  

 

5.6.2 Instrumento de recolección de información  

Fuentes secundarias y primarias de la información: bases de datos e historias 

clínicas. 

 

5.6.3 Proceso de obtención de la información (qué, quién, cómo, cuándo)  

Se solicitó autorización a la Institución (Hospital de Suba-subred norte) para el 

acceso a la base datos de los recién nacidos obtenidos en el periodo comprendido 

de 01/01/2015 al 31/12/2015 para realizar la selección de la población y el análisis 

de las variables que el estudio contempla. Adicionalmente a el acceso a datos 

administrativos que conciernen a los costos de la atención en salud de los 

neonatos. 

 

5.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS  

Para controlar el sesgo de selección, se realizó un filtro inicial de la variable 

taquipnea transitoria del recién nacido, a partir de la base de datos suministrada 

por el área de sistemas del hospital de Suba, que incluyó a los neonatos 

hospitalizados durante el año 2015. Para esto se realizó la revisión de los códigos 
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CIE 10 para depurar los principales criterios de inclusión y de exclusión y hacer la 

selección de los pacientes. 

 

Se realizó el filtro de los pacientes con diagnóstico de “dificultad respiratoria del 

recién nacido” y “taquipnea transitoria del recién nacido” que adicionalmente no 

tuvieron como diagnósticos: “otros recién nacidos pretérmino” “neumonía 

congénita” o “aspiración neonatal de meconio”, posteriormente se revisó la   

historia clínica de cada paciente con el fin de determinar las variables: peso, talla, 

edad gestacional, escala de Silverman y vía del parto las cuales no se encuentran 

clasificadas dentro de los códigos CIE10, de ellas, la variable tipo de parto 

constituyó un criterio de inclusión básico para seleccionar los sujetos de estudio, y 

no está depurada dentro de la base de datos inicial. 

 

Para controlar el sesgo de confusión se establecieron dentro de los criterios de 

exclusión, las condiciones que pudieran estar relacionadas con el desarrollo de 

Taquipnea transitoria convirtiéndose en variables de confusión, esto con el fin de 

evitar falsas conclusiones. 

 

El sesgo de información se controló mediante la revisión y depuración de la base 

de datos suministrada por el hospital, se revisó cada historia clínica para verificar 

que los sujetos incluidos cumplieran con la característica requerida para hacer 

parte del estudio. 

 

5.8 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

Como primera medida, se solicitó el permiso para la realización del estudio y la 

obtención de los datos a la directora de calidad del Hospital de Suba. Una vez se 

obtuvo el permiso, se solicitó la base de datos al área de sistemas, con todos los 

pacientes recién nacidos, hospitalizados durante el año 2015, que tuvieran el 

diagnóstico de dificultad respiratoria. Lo anterior teniendo en cuenta que al 
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ingresar el código CIE10 en el sistema de información que maneja el hospital 

(Servinte), algunos profesionales no digitan el código de taquipnea transitoria del 

recién nacido, sino de dificultad respiratoria como diagnóstico general. 

Posteriormente se buscaron las historias clínicas con los documentos hallados en 

la base de datos, y se tomaron las  variables que se plantearon para iniciar la 

creación de la base de datos del estudio, dichas variables fueron: entidad 

administradora de planes de beneficios (EAPB), edad materna, número de 

controles prenatales, tipo de parto, causa de la cesárea, necesidad de 

instrumentación en el parto, edad gestacional, requerimiento de oxígeno durante la 

adaptación, requerimiento de reanimación, sexo, peso al nacer, talla, escala de 

Silverman,  Apgar, Ballard, días de hospitalización en cuidado básico, intermedio o 

intensivo neonatal, tipo de soporte de oxígeno suplementario (cánula nasal, 

cámara cefálica o ventilación no invasiva o invasiva) requerimiento de oxígeno 

domiciliario.  

 

Una vez se obtuvieron las variables y se construyó la base de datos, se realizó la 

categorización de algunas de estas para su análisis. Estas variables fueron la 

edad materna (añosas: mayores de 35 años, de bajo riesgo por edad: entre 18 y 

34 años, y gestantes adolescentes: de 14 a 17 años), grado de dificultad 

respiratoria (leve: Silverman 1 a 3, moderado: Silverman 4 a 6 y severo: Silverman 

7 a 10), control prenatal (deficiente: de 1 a 5 y adecuado: de 6 a 12).  

 

Posteriormente se realizó el cruce de variables para determinar las frecuencias de 

taquipnea transitoria en recién nacidos fruto de embarazo adolescente y de madre 

añosa, el número de controles prenatales, la causa de la cesárea y la edad 

gestacional. Se cruzaron las variables de las características del recién nacido: 

edad gestacional, sexo, peso y la talla con el tipo de parto. 

Se determinó también la frecuencia de cada grado de dificultad respiratoria (leve, 

moderado o severo), la necesidad de instrumentación, el requerimiento de oxigeno 

suplementario, la necesidad de reanimación, las complicaciones de la taquipnea, 
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el egreso con oxígeno domiciliario, según el tipo de parto (cesárea o por vía 

vaginal). Se cruzaron además las variables: días de estancia hospitalaria en cada 

tipo de cuidado, con el tipo de parto. Y se graficó la proporción de pacientes 

hospitalizados por cada EAPB. 

 

La variable costos fue tomada de los registros de facturación, donde cada EAPB, 

tenía precios por paquete de servicios prestados. Las EAPB que contrataron 

servicios con el Hospital de Suba para la atención de partos y recién nacidos 

durante el año 2015 fueron: Capital salud, Caprecom, Saludcoop, Comparta, 

Unicajas, Convida, Coomeva, Sura, Famisanar, y el fondo financiero distrital, como 

fondo de solidaridad para población desplazada o que no cuenta con puntaje 

SISBEN para su afiliación al régimen subsidiado de salud ni con recursos para 

afiliarse al régimen contributivo.  

En el año 2015 el servicio de Neonatología realizó la facturación por paquete/día 

según la complejidad de la estancia: en unidad de cuidado básico, intermedio e 

intensivo.  

Cada paquete facturado por día, incluye los costos directos que genera la atención 

del recién nacido para el manejo de la taquipnea transitoria; esto implica el pago 

de honorarios al personal de salud, monitorización continua, ayudas diagnósticas, 

insumos, intervenciones terapéuticas, uso de dispositivos biomédicos y manejo 

farmacológico.  

En este estudio no se tuvieron en cuenta los costos directos no sanitarios, tales 

como el transporte de los padres hacia la unidad neonatal para las visitas y su 

alimentación dentro del hospital. Tampoco se tuvieron en cuenta los costos 

indirectos como años de vida perdidos debido a la muerte prematura, ni los años 

de vida perdidos debido a discapacidad o morbilidad (AVAD), ni los costos 

intangibles.  
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 

El estudio que aquí se presenta está clasificado como una investigación sin riesgo, 

según la resolución 8430 de 1993, ya que se emplea un método documental retro 

prospectivo (consulta de bases de datos) y no se realizará ninguna intervención o 

modificación de las variables fisiológicas, biológicas, psicológicas o sociales de los 

participantes del estudio, adicionalmente no se utilizarán datos que puedan 

vincular a estos individuos con las variables de estudio. 

 

 



50 

 

7. RESULTADOS 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Un total de 53 pacientes fueron incluidos en este estudio, luego de la revisión de 

historias clínicas electrónicas de los recién nacidos que cumplieron con los 

criterios de inclusión.  

 

7.1.1 Características de las gestantes 

La edad media de las gestantes fue de 22,11 años con una desviación estándar 

de 4,06 años, con una edad mínima de 15 años y una edad máxima de 36 años.  

La media de los CPN fue de 4.6 CPN, con una desviación estándar de 1.73. CPN, 

con un valor mínimo y un valor máximo de 1 y 11 respectivamente. 

Del 100% de recién nacidos el 3.8% (2) presentó antecedente de ruptura 

prematura de membranas y el 96.2 (51) no. 

En la caracterización de las gestantes por empresas administradoras de planes de 

beneficios, (ver tabla 4), se encontró que la mayoría de estas pertenece a Capital 

Salud con el 54,7% (29), en segundo lugar se encuentra el Fondo Financiero 

Distrital con el 22,6% (12), en tercer lugar Caprecom con el 7,5% (4), en cuarto 

lugar Unicajas con el 3,8% (2) y por último en el quinto lugar Saludcoop, 

Comparta, Convida, Coomeva, Sura y Famisanar con el 1,9% (1) cada una. 

 

Tabla 4 Caracterización de las gestantes por EAPB 

EAPB Frecuencia Porcentaje 

Capital Salud 29 54,7 

Caprecom 4 7,5 

Salucoop 1 1,9 
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EAPB Frecuencia Porcentaje 

Comparta 1 1,9 

Unicajas 2 3,8 

Convida 1 1,9 

Coomeva 1 1,9 

Sura 1 1,9 

Famisanar 1 1,9 

Fondo Financiero Distrital 12 22,6 

Total 53 100,0 

 

7.1.2 Características generales de los recién nacidos 

 

Tabla 5.  Frecuencia de sexo, peso, Silverman, requerimiento de oxígeno, RCP, 

necesidad de oxígeno domiciliario y días de estancia hospitalaria según el tipo de 

parto. 

     
Parto vaginal 

(n=27) 
Cesárea 
(n=26) 

  n % n % 

Edad gestacional 

Pretérminos tardíos 2 7,4 5 19,2 

A término 25 92,6 21 89,8 

Sexo 
Masculino 19 70,3 18 69,2 

Femenino 8 29,7 8 30,7 

Peso 

Bajo peso 5 18,5 3 11,5 

Peso normal 21 77,7 22 84,6 

Macrosomía fetal 1 3,7 1 3,8 

Silverman 

Sin dificultad respiratoria 1 3,7 0 0,0 

Dificultad respiratoria 
leve 

9 33,3 9 34,6 

Dificultad respiratoria 
moderada 

17 62,9 17 65,3 

Dificultad respiratoria 
severa 

0 0,0 0 0,0 

Requerimiento de Ninguno 0 0,0 0 0,0 



52 

 

     
Parto vaginal 

(n=27) 
Cesárea 
(n=26) 

  n % n % 

oxígeno Cánula nasal 5 18,5 1 3,8 

Cámara de Hood 22 81,4 25 96,1 

VMNI 0 0,0 0 0,0 

IOT 0 0,0 0 0,0 

Reanimación con 
VPP 

No 21 77,8 23 88,4 

Si 6 22,2 3 11,5 

Edad materna 

Gestante Adolescente 10 37,0 7 26,9 

Gestante bajo riesgo por 
edad 

  15 55,5 14 53,8 

Gestante añosa 2 7,4 5 19,2 

Oxígeno domiciliario 

No 21 77,8 23 88,4 

Si 4 14,8 3 11,6 

Sin dato 2 7,4 0 0,0 

 

Tabla 6 Días de estancia hospitalaria según la vía de parto 

     Parto vaginal Cesárea 

  
 

Recuento % Recuento % 

Días de estancia 
hospitalaria 

Estancia en 
básicos 

89 51,1 61 40,1 

Estancia en 
intermedios 

36 20,7 51 33,6 

Estancia en 
intensivos 

49 28,2 40 26,3 

Total   174 100 152 100 

 

*VPP: ventilación a presión positiva. IOT: intubación orotraqueal. VMNI: 

ventilación mecánica no invasiva. 

 

Se obtuvo una base de datos inicial, de pacientes con diagnóstico de dificultad 

respiratoria del recién nacido (CIE 10 P229), la cual tenía un registro por cada 

diagnóstico adicional, por lo que cada paciente podía tener más de un registro; 

para un total de 1752 registros durante el año 2015. Se depuró la base de datos 
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para eliminar las duplas de pacientes, se excluyeron los prematuros tempranos y 

extremos, los meconiados y los que tenían enfermedad de membrana hialina.  

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión fueron 53, de estos, 27 

nacieron por parto vaginal y 26 nacieron por cesárea, este balance entre ambos 

grupos permite tener homogeneidad en los pacientes estudiados. 

De los pacientes que cursaron con taquipnea transitoria, se encontró que la 

mayoría de ellos (el 69.8%. n:37) fueron de sexo masculino, lo cual es coherente 

con la literatura, que describe que la mayor frecuencia de TTRN se presenta en 

neonatos masculinos; no se encontró una variación significativa entre los grupos 

de parto vaginal y cesárea.  

La mayoría de los pacientes fueron a término y con adecuado peso en ambos 

grupos. La media de la edad gestacional fue de 37,92 semanas, con una 

desviación estándar de 1,19 semanas, con un valor mínimo de 35 semanas y un 

valor máximo de 40 semanas, con un intervalo de confianza del 95% (37,60 – 

38,25). 

Sólo se presentó un macrosómico en cada grupo (3,7% en el grupo de parto 

vaginal y 3.8% en el grupo de cesáreas), 5 pacientes con bajo peso al nacer en el 

grupo de parto vaginal (18.5%), y 3 en el grupo de cesáreas (11.5%), 21 pacientes 

de peso normal en el grupo de parto vaginal (77.7%), y 22 en el grupo de cesáreas 

(84,6%). Hubo 7 pretérminos tardíos en total (13.3%), y los 46 restantes fueron 

pacientes a término (86.7%).  

Se registró el mismo número de pacientes con dificultad respiratoria leve y 

moderada en cada grupo, de los cuales la mayoría mostraron un patrón de 

dificultad respiratoria moderada: 62.9% en los partos vaginales y 65.3% en las 

cesáreas, versus 33.3% de pacientes con dificultad leve en el grupo de parto 

vaginal y 34.6% en los nacidos por cesárea. Solamente hubo un paciente sin 

dificultad respiratoria durante la adaptación, y nació por parto vaginal (3.7%). 

Se manejaron un total de 47 pacientes con cámara de Hood: 22 pacientes (81.4%) 

del grupo de parto vaginal y 25 pacientes (96.1%) del grupo de cesáreas, mientras 

que 6 de ellos requirieron únicamente flujo por cánula nasal: 5 pacientes (18.5%) 
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de parto vaginal y 1 paciente (3.8%) de cesárea. Este manejo se encuentra en 

concordancia con el grado de dificultad respiratoria calculado con la escala de 

Silverman. Ningún paciente requirió intubación orotraqueal o ventilación mecánica 

no invasiva durante su hospitalización, lo que puede deberse a que la taquipnea 

transitoria no se complicó, ni hubo otras comorbilidades como neumotórax o 

cuadros infecciosos neumónicos. 

 

Sólo a 6 (22.2%) pacientes del grupo de parto vaginal, y a 3 (11.5%) del grupo de 

cesárea se les realizaron maniobras de reanimación con ventilación a presión 

positiva (VPP), ninguno requirió compresiones torácicas, bolos de cristaloides, ni 

administración de medicamentos inotrópicos, ya que fueron excluidos los 

pacientes con otras patologías respiratorias o malformaciones congénitas que 

pudieran necesitar estas medidas. 

La mayor parte de las madres de los pacientes, pertenecen al grupo de bajo riesgo 

por edad, 15 (28.3%) tuvieron parto vaginal y 14 (26.4%) parto por cesárea; pese 

a esto, sus hijos cursaron con TTRN. A 5 gestantes añosas se les realizó cesárea 

(9.4%), mientras que sólo 2 (3.7%) tuvieron parto vaginal, esto, puede deberse a 

el antecedente de cesáreas previas a mayor edad. 

 

Del grupo de pacientes que nacieron por parto vaginal, solamente a 4 (14.8%) se 

les dio salida con oxígeno domiciliario, y del grupo de cesáreas solamente a 3 

(11.6%). Hubo 2 pacientes (7.4%) del grupo de parto vaginal en los que no se 

encontró registro de la necesidad de oxígeno domiciliario al egreso. Se necesita 

una muestra de mayor tamaño para poder concluir alguna relación entre el tipo de 

parto y la necesidad de egreso con oxígeno domiciliario. 

 

7.2 RESULTADOS DE COSTOS 

El costo total de la estancia de los recién nacidos obtenidos por parto vaginal fue 

de $ 97.159.500, de los cuales $24.002.800 fueron por estancia en la unidad de 



55 

 

cuidados básicos con un total de 89 días, $20.674.800 fueron por estancia en la 

unidad de cuidados intermedios con un total de 36 días y $52.481.900 fueron por 

estancia en la unidad de cuidados intensivos con un total de 49 días. 

El costo total de la estancia de los recién nacidos obtenidos por cesárea fue de 

$88.408.200 de los cuales $16.164.000 fueron por estancia en la unidad de 

cuidados básicos con un total de 61 días, $29.289.300 fueron por estancia en la 

unidad de cuidados intermedios con un total de 40 días y $42.954.900 fueron por 

estancia en la unidad de cuidados intensivos con un total de 40 días. 

 

Tabla 7 Costos según vía de parto y estancia en unidad de cuidado neonatal 

Costo (pesos) Parto 

vaginal 

Cesárea valor de p 

Estancia en cuidados básicos $888.992 $621.692 0,143 

Estancia en cuidados 

intermedios 

$765.733 $1.126.511 0,175 

Estancia en cuidados 

intensivos 

$1.943.774 $1.652.111 0,369 

Estancia total $3.598.500 $3.400.315 0,637 

 

No se encontraron diferencias significativas en los costos totales de la taquipnea 

transitoria del recién nacido obtenido por cesárea versus parto vaginal, ni en las 

diferentes unidades de cuidados básicos, intermedios e intensivos, tal como se 

muestra en la tabla 7. 

Tabla 8 Costos según los días de estancia en unidad de cuidado neonatal y edad 

gestacional 

Costo (pesos) Parto vaginal Cesárea 

Pretérmino 

tardío 

A término Pretérmino 

tardío 

A término 
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Costo (pesos) Parto vaginal Cesárea 

Pretérmino 

tardío 

A término Pretérmino 

tardío 

A término 

Estancia en cuidados 

básicos 

$2.247.400 $780.320 $740.320 $593.447 

Estancia en cuidados 

intermedios 

$1.148.600 $735.104 $804.020 $1.203.295 

Estancia en cuidados 

intensivos 

$2.135.400 $1.928.444 $1.708.320 $1.638.728 

Estancia total $5.531.400 $3.443.868 $3.252.660 $3.435.471 

 

El promedio del costo de la estancia de los recién nacidos obtenidos por parto 

vaginal que fueron pretérminos tardíos fue de $5.531.400, de los cuales 

$2.247.400 fueron por estancia en la unidad de cuidados básicos, $1.148.600 

fueron por estancia en la unidad de cuidados intermedios y $2.135.400 fueron por 

estancia en la unidad de cuidados intensivos versus los obtenidos por cesárea en 

los cuales el promedio del costo de la estancia fue de $3.252.660, de los cuales 

$740.320 fueron por estancia en la unidad de cuidados básicos, $804.020 fueron 

por estancia en la unidad de cuidados intermedios y $1.708.320 fueron por 

estancia en la unidad de cuidados intensivos. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Uno de los mayores retos a los que se enfrenta la salud, es el de invertir parte de 

su producto interno bruto a la prevención, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y 

rehabilitación de las diferentes patologías de la población de un país; motivo por el 

cual cada uno de estos plantea guías de manejo, basadas en la mejor evidencia 

disponible, con el fin de procurar el adecuado uso de recursos para tal fin.  

 

Uno de los desafíos del recién nacido después del nacimiento, es la adaptación al 

mecanismo de respiración espontánea. La taquipnea transitoria del recién nacido 

se puede desarrollar como consecuencia de una inadecuada adaptación(16) esta 

se define como frecuencia respiratoria mayor a 60 respiraciones por minuto y se 

considera de carácter transitorio ya que presenta un cuadro auto limitado entre 24 

a 72 horas con un índice bajo de complicaciones(11).  

 

Se han descrito varios factores de riesgo que predisponen o participan dentro de 

la fisiopatología de dicha entidad, en una revisión de 29,669 partos de 1992 a 

1999 de un solo centro en los Estados Unidos, la TTRN ocurrió en más bebés 

después de cesárea electiva que después del parto vaginal (3.1 versus 1.1 %)(8). 

Otros factores de riesgo asociados a TTRN incluyen: ser pequeños para la edad 

gestacional (16 frente a 10 %), ser grandes para la edad gestacional (14 frente a 

11 %) y sexo masculino (60 frente a 51 %)(7). 

 

En cuanto al panorama mundial, se estima que la tasa de cesáreas supera la 

recomendada por la OMS. En las Américas el promedio de cesáreas es de 38,9% 

y Colombia, ocupa un tercer lugar muy preocupante(1) En el Hospital de Suba se 

encontró una prevalencia de 0.51 (n=27) de partos vaginales y de 0.49 (n=26) de 

cesáreas en el año 2015.  
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A partir de los datos en la literatura sobre la relación estrecha entre la TTRN y la 

cesárea, preocupa el consumo de recursos derivados de la misma, por lo que se 

hace necesario objetivar el impacto económico al que nos enfrentamos, 

encontrando que para el año 2015, el hospital de suba invirtió un total de 

$185.567.700 para el manejo intrahospitalario de los recién nacidos, de los cuales 

$97.159.500 fueron para los nacidos por parto vaginal y $88.408.200 para los 

nacidos por cesárea. de conformidad con lo establecido por cada Empresa 

Administradora de Plan de Beneficios (EAPB) por cada día de estancia 

hospitalaria. 

 

Actualmente las instituciones prestadoras del servicio tienen convenios de pago 

según una tarifa previamente establecida por cada EAPB, en las cuales se 

incluyen el derecho a la prestación del servicio integral, desde la infraestructura 

hasta la planta profesional y los insumos, sin poder discriminar entre ellos, los 

gastos directos. No se evidenció una diferencia significativa entre los costos 

derivados de la atención del parto en relación con cada EAPB (p 0.637). 

 

Dentro de las características demográficas de la población, la cual se dividió en 

dos grupos definidos por la vía del parto, se evidenció que del 100% (n=27) de los 

recién nacidos por parto vaginal con TTRN, las gestantes de bajo riesgo por edad 

fueron el 55.5% (n=15) y los neonatos a término fueron el 92.6% (n=25), con edad 

gestacional calculada por Ballard.  De estos el 70.3% (n=19) fueron de sexo 

masculino, 77.7% (n=21) tuvieron peso adecuado para la edad gestacional, y el 

62.9% (n=17) presentaron dificultad respiratoria moderada (clasificada por la 

escala de Silverman). 51.1% de los pacientes requirieron la mayor estancia en la 

unidad de cuidados básicos neonatales, con un promedio de 89 días de 

hospitalización. 

 

Del grupo de recién nacidos obtenidos por cesárea, se identificó que del 100% 

(n=26), el 53.8% (n=14) fueron hijos de gestantes con bajo riesgo por edad, el 
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89.8% (n=21) fueron neonatos a término, el 69.2% (n=18) fueron de sexo 

masculino, el 86.4% tuvieron peso normal para la edad gestacional (n=22). El 

65.3% (n=17) cursaron con dificultad respiratoria moderada (clasificada por la 

escala de Silverman). El 40.1% requirieron una mayor estancia en la unidad de 

cuidados básicos neonatal con un promedio de 61 días de hospitalización.   

Partiendo de estos resultados demográficos y clínicos mencionados se infirió que 

la población era homogénea, lo cual permitía comparar las dos poblaciones sin 

encontrar mayor diferencia entre ambos grupos definidos previamente, 

adicionalmente se encontró que en ambos grupos el sexo que mayor presentó el 

diagnóstico fue el masculino, lo que coincide con la revisión de la literatura. 

No se encontró bibliografía a nivel mundial ni en Colombia sobre los costos 

derivados de la atención intrahospitalaria de los pacientes con diagnóstico de 

TTRN por lo que no se pudo realizar una comparación en cuanto al gasto anual 

que genera el consumo de recursos.    
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9. CONCLUSIÓN 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los costos 

totales asociados a taquipnea transitoria del recién nacido en pacientes obtenidos 

por parto vaginal y los obtenidos por cesárea. Paradójicamente se encontró un 

costo total ligeramente mayor en el grupo de pacientes atendidos por parto 

vaginal, lo cual contrasta con la literatura y plantea una nueva pregunta para 

futuras investigaciones. 

Llama la atención la diferencia en los costos totales de estancia entre las unidades 

de cuidado básico e intermedio con respecto a  la estancia en cuidado intensivo 

neonatal ya que se evidencia el mayor consumo de recursos  en esta última, por lo 

que se podría instaurar medidas encaminadas a optimizar la estancia en UCIN 

consiguiendo así una disminución en el consumo de recursos. 

La falta de diferencia en el total de los costos entre ambos grupos puede estar 

debida a varias razones: en primer lugar, no hay datos suficientes ya que el 

número de pacientes incluidos en el estudio es pequeño,  segundo, el periodo 

durante el cual se tomaron los datos fue corto (1 año) y tercero, las características 

sociodemográficas de la población atendida en el hospital de Suba, ya que la 

mayoría de las gestantes pertenece al régimen subsidiado, en las que 

probablemente no se presentan tantos casos de petición de cesárea electiva por 

parte de las maternas como en otras instituciones de carácter privado o particular.  

Adicionalmente, el tipo de facturación por paquete día determinado por cada 

EAPB no permite discriminar el consumo de recursos de cada paciente, logrando 

solo hacer estimaciones de los costos indirectos.  

Se deben realizar más estudios y en diferentes poblaciones, que permitan obtener 

más información sobre los costos intrahospitalarios derivados de la taquipnea 

transitoria del recién nacido. 
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11. ANEXOS 

 

11.1 CARTA DE AUTORIZACIÓN DEL HOSPITAL DE SUBA 
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11.2 TABLA COSTOS DE PARTO VAGINAL 

 

 Días 

básico 

 Costo  Días 

intermedi

os 

 Costo  Días 

intensiv

os 

 Costo   Costo 

total  

1 2  $528.800  10  

$5.743.00

0  

1  

$1.067.70

0  

 

$7.339.50

0  

2 2  $528.800  1  $574.300  1  

$1.067.70

0  

 

$2.170.80

0  

3 4  

$1.057.60

0  

1  $574.300  2  

$2.135.40

0  

 

$3.767.30

0  

4 4  

$1.057.60

0  

0  $-  0  $-   

$1.057.60

0  

5 2  $528.800  1  $574.300  5  

$5.338.50

0  

 

$6.441.60

0  

6 2  $528.800  1  $574.300  5  

$5.338.50

0  

 

$6.441.60

0  

7 2  $528.800  0  $-  2  

$2.135.40

0  

 

$2.664.20

0  

8 0  $-  0  $-  3  

$3.203.10

 

$3.203.10
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 Días 

básico 

 Costo  Días 

intermedi

os 

 Costo  Días 

intensiv

os 

 Costo   Costo 

total  

0  0  

9 2  $528.800  1  $574.300  1  

$1.067.70

0  

 

$2.170.80

0  

1

0 

1  $264.400  1  $574.300  2  

$2.135.40

0  

 

$2.974.10

0  

1

1 

2  $528.800  0  $-  2  

$2.135.40

0  

 

$2.664.20

0  

1

2 

2  $528.800  1  $574.300  1  

$1.067.70

0  

 

$2.170.80

0  

1

3 

1  $264.400  1  $574.300  1  

$1.067.70

0  

 

$1.906.40

0  

1

4 

2  $528.800  1  $574.300  1  

$1.067.70

0  

 

$2.170.80

0  

1

5 

2  $528.800  2  

$1.148.60

0  

2  

$2.135.40

0  

 

$3.812.80

0  

1

6 

5  

$1.322.00

0  

2  

$1.148.60

0  

1  

$1.067.70

0  

 

$3.538.30

0  

1 4  2  0  $-   
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 Días 

básico 

 Costo  Días 

intermedi

os 

 Costo  Días 

intensiv

os 

 Costo   Costo 

total  

7 $1.057.60

0  

$1.148.60

0  

$2.206.20

0  

1

8 

6  

$1.586.40

0  

1  $574.300  2  

$2.135.40

0  

 

$4.296.10

0  

1

9 

2  

$1.000.00

0  

0  $-  0  $-   

$1.000.00

0  

2

0 

7  

$1.850.80

0  

1  $574.300  2  

$2.135.40

0  

 

$4.560.50

0  

2

1 

16  

$4.230.40

0  

3  

$1.722.90

0  

2  

$2.135.40

0  

 

$8.088.70

0  

2

2 

4  

$1.057.60

0  

2  

$1.148.60

0  

1  

$1.067.70

0  

 

$3.273.90

0  

2

3 

4  

$1.057.60

0  

2  

$1.148.60

0  

2  

$2.135.40

0  

 

$4.341.60

0  

2

4 

1  $264.400  2  

$1.148.60

0  

4  

$4.270.80

0  

 

$5.683.80

0  

2

5 

4  

$1.057.60

0  

0  $-  2  

$2.135.40

0  

 

$3.193.00

0  
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 Días 

básico 

 Costo  Días 

intermedi

os 

 Costo  Días 

intensiv

os 

 Costo   Costo 

total  

2

6 

6  

$1.586.40

0  

0  $-  2  

$2.135.40

0  

 

$3.721.80

0  

2

7 

0  $-  0  $-  2  

$2.300.00

0  

 

$2.300.00

0  

 89 $24.002.8

00 

36 $20.674.8

00 

49 $52.481.9

00 

$97.159.5

00 

 
 

11.3 TABLA COSTOS DE CESÁREA 

 

 Días 

básic

o 

Costo Días 

intermedi

os 

Costo Días 

intensiv

os 

Costo Costo 

total 

1 6 $1.586.40

0 

1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$3.228.40

0 

2 1 $264.400 1 $574.300 2 $2.135.40

0 

$2.974.10

0 

3 1 $264.400 4 $2.297.20

0 

1 $1.067.70

0 

$3.629.30

0 

4 2 $528.800 1 $574.300 2 $2.135.40

0 

$3.238.50

0 

5 2 $528.800 0 $- 2 $2.135.40

0 

$2.664.20

0 
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6 3 $793.200 2 $1.148.60

0 

1 $1.067.70

0 

$3.009.50

0 

7 2 $528.800 1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$2.170.80

0 

8 4 $1.057.60

0 

2 $1.148.60

0 

1 $1.067.70

0 

$3.273.90

0 

9 1 $264.400 3 $1.722.90

0 

4 $4.270.80

0 

$6.258.10

0 

1

0 

2 $528.800 3 $1.722.90

0 

3 $3.203.10

0 

$5.454.80

0 

1

1 

3 $793.200 2 $1.148.60

0 

2 $2.135.40

0 

$4.077.20

0 

1

2 

3 $793.200 1 $574.300 2 $2.135.40

0 

$3.502.90

0 

1

3 

1 $264.400 1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$1.906.40

0 

1

4 

4 $1.057.60

0 

3 $1.722.90

0 

2 $2.135.40

0 

$4.915.90

0 

1

5 

2 $528.800 3 $1.722.90

0 

1 $1.067.70

0 

$3.319.40

0 

1

6 

1 $264.400 4 $2.297.20

0 

0 $- $2.561.60

0 

1

7 

3 $793.200 2 $1.148.60

0 

1 $1.067.70

0 

$3.009.50

0 

1

8 

1 $300.000 0 $- 3 $3.450.00

0 

$3.750.00

0 

1

9 

1 $264.400 1 $574.300 2 $2.135.40

0 

$2.974.10

0 



70 

 

2

0 

5 $1.322.00

0 

1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$2.964.00

0 

2

1 

1 $264.400 1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$1.906.40

0 

2

2 

6 $1.586.40

0 

3 $1.722.90

0 

1 $1.067.70

0 

$4.377.00

0 

2

3 

2 $528.800 4 $2.297.20

0 

1 $1.067.70

0 

$3.893.70

0 

2

4 

2 $528.800 1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$2.170.80

0 

2

5 

2 $528.800 1 $574.300 1 $1.067.70

0 

$2.170.80

0 

2

6 

0 $- 5 $2.871.50

0 

2 $2.135.40

0 

$5.006.90

0 

 61 $16.164.0

00 

51 $29.289.3

00 

40 $42.954.9

00 

$88.408.2

00 
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72 

 

 

 

 



73 

 

 

 

 



74 

 

 

 

 



75 

 

 

 



76 

 

 

 



77 

 

 

 

 



78 

 

 

 

 


