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RESUMEN

Antecedentes. Por su propia naturaleza inmadura el recién nacido de pretérmino
tiene +mayor mortalidad que los RN de término, aunque factores diversos
demografieos, obstétricos, del RN o incluso del servicio hospitalario en el que se le
atiende, pueden incidir también en el desenlace.

Objetivo prineipal. ldentificar los factores de riesgo asociados al deceso de los
recién nacidos de pretérmino atendidos durante 2019, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr Rodolfo Nieto
Padrén” en la ciudad de"Villahermosa, Tabasco, México.

Disefio: Observacional, transversal, comparativo.

Material y métodos. La peblacion estuvo conformada con recién nacidos de
pretérmino atendidos en la Unidad,de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Regional de Alta Especialidad del-Nifio, Dr Rodolfo Nieto Padrén en la ciudad de
Villahermosa, Tabasco, México. Variables demogréficas, clinicas, obstétricas de la
madre, otras del recién nacido”yrde la’'Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
fueron comparadas entre recien.nacidos”de pretérmino fallecidos durante su
estancia en ese servicio y recién nacidos'de’ pretérmino egresados vivos de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. En un primer paso se hizo un analisis
bivariado y en un segundo paso, se utiliz6 andalisis de regresion logistica binaria
(ARL) del cual se obtuvieron razones de momios (RM) ejintervalos de confianza del
95 % (IC 95 %) para determinar el rol que cada variable tuvo en el resultado
investigado (el deceso).

Resultados. Se incluyen 79 pacientes de los cuales 15 fallecieron (19 %). Dado el
namero de variables analizadas (120), en el ARL solo fueron incluidas aquellas de
la madre, del producto y de la atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales cuyos IC 95 % en el andlisis bivariado fueron los menos amplios. Se
utilizaron tres modelos modelos de regresion (uno por cada conjunto de\variables
de la madre, el recién nacido y los de la atencién en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales) a partir de los cuales fueron seleccionadas e incluides en

un cuarto modelo solo aquellas que de cada conjunto tuvieron valores p < 0.05,



siendo por lo tanto cuatro las seleccionadas de las cuales resultaron
eStadisticamente significativas tener anemia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (RM 0.16, IC 95 % 0.04 a 0.66) y haber tenido comorbilidad neonatal
(comorbilidad) temprana (RM 0.13, IC 95 % 0.03 a 0.56), siendo excluidas la
comorbilidad, cronica materna y haber desarrollado alguna complicacion neuroldgica
en la Unidad‘de Cuidados Intensivos Neonatales.

Conclusiones: M4s alla de tener en cuenta que el tamafio de esta muestra es
pequefio, los resultados pueden dar pauta a considerar dos variables como
potencialmente aseciadas desenlace del recién nacido de pretérmino, ambas
reduciendo el riesgo de“deceso cuando no se presentan, siendo una la anemia (no
tenerla reduce el riesgo en’ 84 %) y otra la comorbilidad neontal temprana (no tenerla
reduce el riesgo en 87 %)." Para determinar la influencia real que estas variables
pudieran estar teniendo en el desenlace del recién nacido de pretérmino atendido
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Atencién Pediatricas=es menester incrementar el tamafio de la

muestra tal y como propone elprotocolo.de esta investigacion.

Palabras clave: Recién nacido de”pretérmino. Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, morbilidad neonatal en laUnidad de/Cuidados Intensivos Neonatales.
Deceso del recién nacido pretérmino «en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales. Factores de riesgo asociados al deceso.



ABSTRACT

Background. By its own immature nature, the preterm newborn has a higher
mortality’ than the term newborn, although there are several factors such as
demographic, obstetric, among others, in the newborn or even the hospital service
in which it'is_attended to, which can also affect the probability of death.

Objective. Identify.the factors associated with outcome (death) of preterm infants
treated during 2019,in the Neonatal Intensive Care Unit of a High Specialty Regional
Hospital for pediatric'care in the city of Villahermosa, Tabasco, Mexico.

Material and methods.” The population was conformed with preterm newborn
treated in the Neonatal Intensive Care Unit of the a High Specialty Regional Hospital
Dr Rodolfo Nieto Padrén in‘the-ity of Villahermosa, Tabasco, Mexico. Demographic,
clinical, and obstetric variables of.the mother, others of the newborn, and other of
the Neonatal Intensive Care Unit were compared among the preterm newborn
deceased during their stay~in that service against those o preterm newborn
discharged alive. In a first step.& bivariate.analysis was made and in a second step,
binary logistic regression analysis (BRA) waswused, from which odds ratios (OR) and
95% confidence intervals (95 % CI).were obtained to determine the role that each
variable had in the result investigated'(the.outecome, that is, the death).

Results. Seventy nine preterm newborn were included of which 15 (19 %) were
deceased. Given the number of variables included*(120) in the BRA, only some of
those of the mother, those of the newborn and those of Cate,in the Neonatal Intensive
Care Unit were compared. Three regression models were used (one for each set of
variables, that is, some of the mother, some of the pretermnewborn and some of
care in the Neonatal Intensive Care Unit were analyzed, from which,only those that
had p values < 0.05, were include in a fourth BRA, resulting statistically significant
to have anemia in the Neonatal Intensive Care Unit (OR 0.16, 95 % C1.0.04 to 0.66)
and to have had early neonatal comorbidity (OR 0.13, CI 95 % 0.03 to 0.56), while
chronic maternal comorbidity and having had any neurologial complications'in the

Neonatal Intensive Care Unit, were exclude.

xi



Conclusions. Beyond taking into account that the size of this sample is small, the
results can lead to consider two variables as potentially associated with outcome
(death),of the preterm newborn, both reducing the risk when they do not occur, being
anemia (not having it) the one that reduced the risk in 84 % and the other, early
neonatal cemorbidity (not having it) reducing the risk in 87 %. To determine the real
influence that these variables could be having on the outcome of the preterm
newborn treated.in the Neonatal Intensive Care Unit Unit of the a High Specialty
Regional Hospital Dr'Rodolfo Nieto Padrén, it is necessary to increase the sample

size.
Keywords: Newborn préeterm. Neonatal Intensive Care Unit, neonatal morbidity in

the Neonatal Intensive Care~Unit Death of the preterm newborn in the Neonatal

Intensive Care Unit. Risk factorsassociated with death.
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1. INTRODUCCION

El recién nacido de pretérmino. El recién nacido de pretérmino (RNPT), definido
como el producto que tiene < 37 semanas de gestacion (SDG) al momento de nacer,
se ha vuelte'una preocupacion mundial debido a que su incidencia es hasta de 15
millones al ano,.cifra que corresponderia al 11% de todos los nacimientos - Se
le describe variabilidad regional con tendencias a la baja en paises como los
Estados Unidos de Norteamérica (EEUU), @ en el cual en afios recientes solo uno
de cada diez nacimientos es un RNPT con diferencias observables ya sea por
razones de raza, periodos analizados o incluso por las categorizaciones

conceptuales diversas a las cuales se asigna el producto prematuro.

Al respecto, la Organizacion Murdial de la salud (OMS) @ describe y los ubica en
una de tres categorias temporales segln’las semanas de la gestacion en la que son
obtenidos, tal como se ilustrasénla Tabla 1. A esta categorizacion se le ha
encontrado una inconveniencia debido a‘que no propone un limite de la edad
gestacional para identificar el aborto espontaneo de un producto viable de menos
de 27 sdg que corresponderia al RNPTE ©®:

Tabla 1. Clasificacion del recién naeide_prematuro, segun
la OMS

Recién nacido de

.. Entre 23 a27 semanas
pretérmino extremo

Recién nacido de

L Entre 28 y 31 semanas
pretérmino moderado

Recién nacido de

L . Entre 32 y 36 semanas
pretérmino tardio

Por su parte Lockwood et al. ® asignan al RNPT en una de cuatro categorias
mutuamente excluyentes, que de mayor a menor segun la edad gestacional son'el

RNPTT cuando es obtenido entre las semanas 34 y la 36; la segunda categoria es
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la.RNPTM cuando el producto es obtenido entre las semanas 32y la 33, la tercera
es la_ de RNPTE vy asigna a ella al producto obtenido entre las semanas 28 y 31,
mientras’ que la cuarta categoria es la de RNPTE y asignan a ella producto
obtenidos antes de la semana 28. Estos ©® y otros autores (") también clasifican al
RNPT tomandeien consideracion no las semanas de gestacion, sino el peso del
producto (< 1000 g, hasta < 2500 g), mientras que otros @11 lo hacen tomando en
cuenta la condicion clinica en que ocurre el nacimiento, esto es, fuera un nacimiento
espontaneo o uno megdicamente indicado, con o sin rotura prematura de membranas
(RPM). Dekker et al. *9 definen RNPT como el que se produce antes de la semana
37 de la gestacion, fuera con . membranas intactas o con RPM al inicio del trabajo de
parto en nuliparas con gestacién de un solo producto. Coincidente con estas dos
dltimas clasificaciones esta lav propuesta por Moutquin @D a manera de
condicionantes del nacimientoprematuro, siendo una el nacimiento de pretérmino
médicamente indicado o iatragénico, otra, la RPM de pretérmino (que da pauta de
extraer al producto antes de 24 horas de.producida) y una tercera, el nacimiento

espontaneo de pretérmino.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Coordinacién de Posgrado

2. MARCO TEORICO
2.1 Prevalencia

La prevalencia.de parto pretérmino suele variar en funcion de aspectos maternos o
propios del RN. Rossen y Schonendorf (12 al evaluar la tendencia que la mortalidad
ha tenido en RN < 1 afo en los periodos 1989-90 y 2005-6 citan al igual que otros
(13). que la prevalencia.nacional de RNPT esta entre el 10 % y el 12.8 % con
diferencias significativas_entre razas, correspondiendo a la afroamericana (Non-
hispanic black) la mas alta®(17 % a 18 % por periodo analizado) con reducciones
importante en la raza caucéSica~(de 11.4 % a 8 %) para el primero y segundo
periodos respectivamente, tendencia igualmente documentada con RNPT de
madres mexicano-americana; grupo racial en el que la frecuencia para los periodos
referidos es de 11.1 % y 9.8 %,.respectivamente. En la serie de Kitsommart et al.
(14) que analiza el desenlace de RNPTT, Ia frecuencia del grupo nacido a las 36 sdg
es de 43.6 %, la del grupo nacido ‘adas 35sdg es de 29.2 % y la del grupo de 34
sdg es de 27.2 %.

Estas tendencias han variado poco si se toma en cuenta la observacion de Tucker
y Mc Guire 9 al referir que entre 1984 y 2004 la incidéneia en la mayor parte de los
paises desarrolladas es de 5 a 7 %, siendo en los EE UU de-12 %, citando a la vez
evidencia que sefiala un incremento. Refieren también que”en~Nueva Zelanda las
frecuencias van en aumento entre 1980 y 1999 al pasar de 4.5 % en, 1980 a 6 % en
1999, mientras que por categorias la del RNPTT varia entre 3.2 %.y 4.8 % para
cada uno de los afos referidos, en tanto que las frecuencias para~los grupos
categorizados como RNPTE y RNPTM siguen siendo < 1 %, independientemente

del afio analizado.
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Cuando se analizan en funcion de la condicion clinica en que ocurre el nacimiento
esto es,/fuera un nacimiento espontaneo o uno iatrégeno (medicamente indicado)
con o sinRPM, la OMS (8 citando datos de diversos autores sefiala que entre 45
% y 50 % de los'nacimientos de pretérmino son idiopaticos, 30 % estan relacionados
con RPM y entré 15 % a 20 % a nacimientos electivos o médicamente indicados.
Henderson et al. @) gitan que es de 31.7 % cuando se trata de la categoria RNPT
espontaneo, de 27.4 /% cuando se asocia a RPM en el pretérmino y de 40.8 %

cuando el RNPT se obtiene por indicacion médica.

En el mismo contexto, Dekker.et,al. 19 documentan RNPT en 4.9 % de su muestra
del cual el 3 % y el 1.9 % respectivamente ocurren con membranas intactas antes
de la semana 37 y con RPM prematura. Moutquin 9 sefiala que el nacimiento de
pretérmino iatrégeno ocurre en-18.7 %\a 32.2 % promedio 25 %, el relacionado con
la RPM de pretérmino se documenta entre.7.1 %y 51.2 % promedio 25 %, mientras
que el espontaneo de pretérmino explicaria entre 23.2 % y 64.1 %, promedio 50 %.
Refiere a la vez que la mayoria de las@estaciones multiples (10% de los RNPT) son

de pretérmino y 50 % de ellos, categorizados come-iatrégenos.

En México, una Institucién de tercer nivel de atencién médica reporta una incidencia
de prematurez de 19.7 % (819 mientras que en otro Hespital no especializado en
atencion neonatal la frecuencia es de 4.1 % 9. Otro estudiomexicano que incluye
informacion de 2011-12 ?1): documentan frecuencia de RNPT dev7 %, siendo la edad
gestacional minima de 25 y la maxima de 36 semanas. Por_edad gestacional
reportan que 36 % de los RNPT tiene de 34 a 35 semanas (RNPTT)y/mientras que
el 29 % tiene de 32 a 33 sdg (RNPTM) al momento del nacimiento.

Santamaria-Muioz et al. ?? reportan que en su muestra conformada por 20/RNPT,

la edad gestacional promedio es de 31 sdg (de 26 a 34) de los cuales el 10 %.es
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RNPTE, el 40 % es RNPTM y el 50 % es RNPTT. En tanto, un estudio

epidemipldgico mas reciente que incluye pacientes del Instituto Mexicano del

Seguro Social,greporta que entre 2007 y 2012 en los hospitales de segundo y tercer
nivel de atencion obstétrica el 7.7 % (de 4.6 % a 9.2 %) de los RN es de pretérmino
(definidos como productos < 2500 g), correspondiendo al estado de Tabasco el 6.8
% del total nacional,“mientras que por tipo especifico de hospital en los de segundo

nivel de atencién es de 6.8 % y de 13.7 % en los de tercer nivel de atencion @3-
2.2 Morbilidad del RNPT

La relevancia de este problema de salud radica tanto en la frecuencia con que este
grupo de pacientes desarrolla’’complicaciones diversas graves o no, como en la
probabilidad incrementada questienen de fallecer ya en el nacimiento o durante los
primeros 28 dias de nacidos, espéecificaménte al grupo de pacientes categorizados
como RNPTE y RNPTM, sin dejar de lado lacarga econémica que para los sistemas
de salud este grupo de pacientes implica, a «orto y mediano plazo 2152426). en
especial porque elevado numero requerird de atencion especializada en una Unidad

de Cuidados intensivos Neonatales (UCIN).

En México un Hospital General @9 reporta que hasta 2.8"% de los RNPT ingresan a
la UCIN, mientras que en otro la incidencia de RNPT que ingresan a ese servicio es
de 22.4 % @7 un tercer hospital que analiza las principales causas'de morbilidad y
mortalidad e incluye informacién de 2011-12 Y refiere que del'total de RNPT el
64.1 % en promedio requiere atencion en la UCIN. En otro estudio mexicano @2 el
11 % de los RN de muy bajo peso es requiriente de atencion en una UCIN'debido a

gue necesitan asistencia mecanica de la ventilacion (AMV).

Complicaciones diversas graves 0 no, ocurren con mayor frecuencia en el RNPT

respecto del recién nacido de término (RNT). Entre las graves (7.9 %) se encuentran

5
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la hemorragia intraventricular (HIV) estadios llI/1V (12 %), los episodios convulsivos,
la encefalopatia hipoxico -isquémica, la enterocolitis necrotizante (ECN) estadios

/111 (7 %), displasia broncopulmonar (DBP) (22 %), hipertension pulmonar

persistente y septicemia (22 %). Complicaciones categorizadas como menos graves
(37.6 %) son los estados de hipotension arterial requirientes de tratamiento, la HIV
grados I/ll, la ECN™estadio |, sindrome de distrés respiratorio (SDR) e
hiperbilirrubinemia requiriente de tratamiento, algunas de ellas méas frecuentes en
determinadas categorias de RNPT (1428.29). En |a serie de Kitsommart et al. 14 la
prevalencia de AMV en RNPTT,es significativamente mayor cuando se compara
con el grupo de RNT, siendo la prebabilidad del uso de AMV sustancialmente menor

conforme la edad gestacional se iIncrementa.

Autores mexicanos 1) identifican‘como Complicaciones del RNPT la enfermedad de
membrana hialina (EMH) (52 %), septicemia=«(12.7 %) y asfixia neonatal (AN) (9.1
%). Santamaria-Mufioz et al. ?? identifican como:diagndsticos de ingreso a la UCIN
en 20 RNPT, la EMH (85 %), apnea (15_%), neumenia (10 %), sepsis (35 %) y AN
(25 %) mientras que doce pacientes (60 %) tienen.méas de un diagndstico. Citan
también que 55 % tiene dos o0 mas complicaciones, 40.9 solo unay 5 % ninguna y
las mas frecuentes son hemorragia intracraneal (HIC), sepsis nosocomial,
encefalopatia hipéxico-isquémica, enfisema intersticial, neumetérax e insuficiencia

renal.

2.3 Mortalidad en RNPT

Se sefala que la mortalidad neonatal es un indicador de la salud matefna. Segun
la OMS las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal eausa de
defuncion en los nifios menores de cinco afos, son causa de casi un millon de

decesos durante 2015 @ Otros sefialan que los decesos en RNPT explican > 50 %
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de lossocurridos en poblacién infantil < un afio al menos en los EE UU. Rossen y
Schonendorf 12 documentan una reduccién en su tasa al pasar de 48.4/1000
nacimientos,a 33.4/1000 entre 1989 y 1990, mientras que para el periodo 2006-7
esta incidenciarpasa a ser de 25 a 30/1000 nacimientos correspondiendo a los

mexico-americanas.un descenso de 36 a 28.1/1000 nacimientos para los periodos
1989-90 y 2005-6 en comparacion con la mortalidad en el RNT de la misma raza,

que pasa de 3.6 a 2/1000 nacimientos para los mismos periodos.

Bader et al. 0 citan que la mortalidad para el RNPT de 23,24, 25y 26 sdg es de 89
%, 67 %,46 % y 26 % respectivamente. En la serie de autores sudafricanos @b |a
frecuencia es de 3.8 %, mientras.que en la de autores brasilefios es de 26.1 %,
frecuencia en la que estan incluidos los,decesos de RNT, grupo que al ser excluido
incrementa la mortalidad al 32 % ©?- EniMéxico, un hospital de alta especialidad en
cuidados neonatales reporta que hasta 38.4+%.de los decesos ocurren en RNPT,
razén por lo que se ubica como la primera cadsa de mortalidad perinatal 1819 En
el estudio de Pérez-Zamudio et al. Y la tasa dé_.decesos es de 4.2/1000 nacidos
vivos o del 5 % del total de RNPT cuando se analiza-como porcentaje, siendo las
principales causas septicemia (32.4 %), EMH (21.6 %)Cardiopatia congénita (10.8
%). En el estado de Tabasco, Santamaria-Mufioz et al.*#? refieren una mortalidad
de 70 % (14 de 20) en RN de bajo peso. Por grupo especificorde edad gestacional
es de 10 % en el grupo de RNPTE y de 30 % en los grupos de’RNPTM y RNPTT,
respectivamente. Las causas mas frecuentes del deceso son desmayor a menor,

EMH, sepsis, AN, neumonia y apnea.

En el estudio multicéntrico de Manuck et al. @@ la frecuencia de decesos en,RNPT
esde 1.4 %. Categorizan los decesos en funcion de la edad gestacional observando
un descenso paulatino conforme esta se incrementa pasando de 44.2 % en RNPTE

de 23 semanas, a 31.6 % cuando la edad gestacional es de 24 semanas,
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reduciéndose a 12.1% en aquellos que tienen 25 semanas, a 8.2 % en el grupo de
27 sdg, yeduciéndose a 1% en el grupo con 31 sdg (RNPTM)yde 0 % 33 ala 36
(RNPTT).(Entre las causas de deceso reportan que las infecciones prevalecen en
el grupo con > 20 % en los grupos de 27-28 y de 31-33 sdg, la falla organica multiple
(FOM) en los grdpos de 27-28 sdg (11.8 %) y de 25-26 sdg (5.9 %). ENC es la causa
sospechada de deCeso en los grupos con 25-26 y 27-28 sdg (11.8 % para cada

grupo).

Refieren también que enceéfalepatia hipoxica- isquémica lo es en los grupos con 23-
24 y 31-33 sdg (20 % para Cada.grupo), las complicaciones respiratorias lo son en
los grupos 23-24 (34 %) y de 29-30 sdg (75 %), las hematoldgicas son causa
principal de deceso en los grupos.de 25-26 (14.7 %) y 27-28 sdg (17.6 %), causas
diversas (paro cardiorrespiraterio o colapso cardiopulmonar, complicaciones del
sindrome de transfusion gemelo-gemelo, acidosis metabdlica, hemorragia
pulmonar, insuficiencia renal aguda) en el grupo de 29-30 sdg (12.5 %), mientras
que ninguna de los procesos sindromaticos antes citados explican el deceso en el
38.2 % del grupo con 23-24 sdg, en el 29.4 %“dekgrupo con 25-26 y 27-28 sdg,
ninguno del grupo de 29-31 sdg y en el 20 % del grupe de 21-33 sdg @8-

2.4 Factores asociados al desenlace

Caracteristicas demograficas y clinicas maternas y del producto/pueden determinar
el deceso, independientemente del riesgo que ya impone per sesla,prematuridad
(14,30-35). En la serie de Kitsommart et al. 4 la mortalidad en RNPTT\es hasta doce
veces mas probable cuando se compara con el grupo de RNT. Capen et al. %
analizan diversos factores demograficos y clinicos neonatales y maternes-para la
identificacion de aquellos asociados con la mortalidad del “/RNPT,
independientemente de su edad gestacional. Entre los factores neonatales

identifican el peso, pues aquellos categorizados como de peso muy bajo y con peso
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en extremo bajo la probabilidad de deceso es 15 veces mayor (Razéon de momios
[RM] def15.4) comparado con el paciente con peso bajo, siendo el otro factor
identificado\la duracién con AMV, que incrementa en 9 % el riesgo de deceso por
cada dia con ventilacién mecanica (RM 1.09); descartan el género del producto y la
presencia de ECN. Entre las variables maternas solo la presencia de > 1

complicacion obstétriea (vs ninguna) incrementa 8.7 veces el riesgo. Son

descartadas como tales la edad materna (< 19 afios vs = 19 afios y el numero de

gestaciones (1 vs > 1).

En la serie de autores sudafricanos @b que analizan el rol de asociacién de diversos
datos demograficos y clinicos obstétrico-neonatales con el deceso del RNPT,
identifica como significativos la-puntuacion Apgar al minuto que reduce el riesgo en
31 % (RM 0.69) y el peso del RN\gque la reduce en 1 % (RM 0.99), mientras que la
via de nacimiento lo incrementa 4.2 Veces. La-interpretacion que los autores le dan
estos resultados es que el incremento de la pantuacién Apgar (por cada unidad de
incremento) y el incremento del peso‘corporal”(per cada gramo) tienen efectos
negativos (protectores) sobre la probabilidad de que.€kRNPT fallezca. Por la via de
nacimiento es la vaginal la que parece incrementar el riesgo cuando se le compara
con la operacioén ceséarea (OC), modo de nacimiento a la‘que otras investigaciones
no le han encontrado asociacion positiva o negativa con el desenlace del prematuro
(36)}- Son descartados como factores asociados el Apgar a ‘los cinco minutos, la
temperatura corporal, la circunferencia del craneo, la edad gestagcional y el género

del producto.

En el estudio de casos (RN fallecidos) y controles (RN no fallecidos) de Kc et al. ¢3)
que compara mortalidad del RN en general, observan que la edad gestacional
avanzada (RM 1.02), las mujeres con menor nivel educativo (< 6 afios vs = 6 afies,

RM 1.6), econdmicamente pobres (RM 1.4), multiparas (RM 1.4) o que no tienen
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atencién prenatal (RM 5.0), tienen mas muertes neonatales. También se dan mas
muertes/neonatales en mujeres con complicaciones obstétricas aparecidas durante
el periodo intraparto (RM 4.3), la prematuridad incrementa 17 veces la probabilidad,
ser pequeio por edad gestacional lo incrementa 1.5 veces y ser RNPT pequefio
para la edad gestacional incrementa 19 veces el riesgo de deceso, mientras que el

nacimiento por O€ lo-incrementa 1.8 veces.

En la serie de autores chinaos 4 factores asociados al deceso del RNPT son la
edad materna = 35 afios (RM_1732), la edad gestacional < 34 semanas (RM 2.76),
el peso del producto < 2500 g _(RM 1.02), el ingreso econémico (RM 1.12) y el
servicio de transporte de emergengcia del producto (RM 0.81); son descartados como
factores de riesgo la edad materna, su/paridad, el nivel educativo, la procedencia
rural o citadina, el género del( producto,.da ocupacién materna y el nimero de
productos. Bader et al. % también analizan.a-mortalidad del RNPTE (23-26 sdg)
documentando que los factores asociados=son la edad gestacional misma, la
percentila del peso para el género, elluso de «€steroides prenatales y tener > 1
producto.

10



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Coordinacién de Posgrado

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La supervivencia del RNPT ademas de ser una prioridad primaria médica, refleja a
la vez las ‘circunstancias clinicas, de infraestructura hospitalaria y de personal
meédico altamente preparado que de una forma u otra circundan su pronostico. A lo
anterior debe agregarse un componente esencial y también variable en funcion de
las caracteristicas’de,la poblacién neonatoldgica atendida como parecen ser los
factores asociados,"algunos de ellos compartidos por diversas poblaciones de
RNPT, otros muy particulares de cada poblacion de RNPT, diferencias que deben
inducir al staff médico neonatélogo a investigarlas e identificarlas en su propio
ambito de trabajo en aras de estar preparados, ya fuera para suprimirlas o de ser
imposible esto, entonces atenuara su minima expresion el impacto que pueden
producir en el desenlace de esta selecta poblacién de RN. La supervivencia del
RNPT es todo un reto y los servicios de' Neonatologia deben estar a la altura para

conseguirlo.

Pregunta de Investigacion

¢, Cudles son los factores asociados con el desenlace (deceso) de los RNPT
atendidos durante 2019, en la UCIN de un Hospital Regional de Alta Especialidad

de atencion pediatrica (HRAEAP) en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México?

11
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4. JUSTIFICACION

Es el deceso neonatal considerado como un indicador del bienestar materno, por lo
qgue su fre€uencia debe estar en su minima expresion cuando el sistema de salud
que le da la“atencion al binomio funciona con efectividad, acorde a las necesidades
de la poblacién selicitante. EI mismo principio médico, ético y de derechos humanos
se aplicaria también al desenlace que tiene el producto de la concepcion que nace
de pretémino, esto es utilizar en él todos los recursos materiales, de infraestructura
y humanos para hacerlo sobrevivir, desenlace que se convierte en todo un reto
para el grupo de médicos neonatoldgos, toda vez que confrontan un tipo particular
de paciente que por su misma_edad gestacional tiene limitaciones fisiologicas que

per se pueden ser los determinantes de su supervivencia.

No obstante, aun cuando las’condiciones de atencion pueden ser las mejores en
tecnologia, conocimientos, dedieacion yentrega del personal médico y paramédico,
el cumplimiento del compromiso;-es deeir, ‘el deceso en su minima expresion,
inevitablemente se dara y ello puede ser,debido también a la diversidad de factores
demograficos, clinico-obstétricos del RNPT mismo_o incluso de la tecnologia, que

de alguna forma inciden en el desenlace.

Se puede constatar la variabilidad existente de tales factores, algunos generales,
aplicables a cualquier poblacion de RNPT y otros diferentes y)muy especificos y no
compartidos entre si, lo cual hace a cada poblacion de RNPT muy particular, por lo
cual su rol como potenciales factores que pronostican el decesospodrian no ser
tomados en cuenta a menos que sean identificados como tales)cuando son
analizados en cada ambito hospitalario e incluso en cada UCIN en particular. Lo que
afecta a una poblacion de RNPT puede no afectar a otra diferente_o_incluso
parecida. Generalizar y aplicar los resultados de otras investigaciones al &mbito

particular es provechoso y facil, pero no investigar lo que ocurre en el ambito

12
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hospitalario propio deja incompleto el conocimiento del staff médico encargado de
atender al RNPT y puede dificultar su trabajo.

El HRAEAPR de la ciudad de Villahemosa, Tabasco, es de concentracion regional
y atiende numerosa poblacion de pacientes pediatricos, incluyendo RNPT. Analizar
la tendencia queé_la mortalidad de este grupo de pacientes tiene en su UCIN e
identificar los potenciales factores asociados a ella es una oportunidad invaluable
para el staff médico' @€ identificar aquellos que inciden de manera muy particular
que permitiera la planificacion de estrategias preventivas y curativas o dar pauta
para mantener las que fncionan, suprimir las que no y modificar las que sean
susceptibles de cambios, envaras de reducir a su minima expresion la mortalidad
del RNPT.

13
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
Analizar los factores asociados con el desenlace (deceso) de los RNPT

atendides durante 2019, en la UCIN de un HRAEAP en la ciudad de
Villahermosa, Tabasco, México.

5.2 Objetivos especificos
1. Describir las-Caracteristicas demograficas, clinicas y obstétricas de las

madres con un-RNPT en la UCIN.

Describir las caracteristicas clinicas perinatales del RNPT.
Describir las causas médicas de ingreso del RNPT a la UCIN.
Estimar la frecuencia de-mortalidad del RNPT.

Describir las causas'probables de deceso del RNPT.

o 0k WD

Comparar diversos tipes,de datos entre RNPT fallecidos y supervivientes.

14
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6. HIPOTESIS

Existen factores de riesgo asociados con el desenace (deceso) de los RNPT
atendidos/durante 2019, en la UCIN de un HRAEAP, en la ciudad de Villahermosa,

Tabasco, México.

6.1 Hipotesis estadistica
HO: No existen factores de riesgo asociados con el desenlace (deceso) del RNPT

atendidos durante 2019¢en la UCIN de un HRAEAP en la ciudad de Villahermosa,
Tabasco, México.

H1: Existen factores de riesgo asociados con el desenlace (deceso) del RNPT
atendidos durante 2019, en la UCIN de un HRAEAP en la ciudad de Villahermosa,

Tabasco, México.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de estudio: Transversal, observacional, comparativo.

7.2 Universo de estudio: Todos los RN

7.3 Poblacion de estudio: RNPT referidos de otras Instituciones de Salud

local, estatal o interestatal atendidos entre el 01 de enero al 30 de
septiembre_de 2019, en la UCIN del HRAEAP del Nifio, Dr. Rodolfo Nieto
Padron de la Sécretaria de Salud, en la ciudad de Villahermosa, Tabasco,

México.

7.4 Muestra. Se llevé{a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia,

en el cual, se incluyerondos RNPT ingresados a la UCIN durante el periodo
previamente estipulado!

7.5 Criterios de seleccion:

De inclusiéon. RNPT:

1.

oD

© 0 N o O

Con edad gestacional > 23 pefo.< 37.sdg.

Procedentes de cualquier Institticién de‘salud.

Atendidos en la UCIN del Hospital sede de lainvestigacion.

Cuyas madres hayan tenido o no comorbilidad elfnica u obstétrica en la actual
gestacion.

Obtenidos por OC o via vaginal

Con peso adecuado o0 no para su edad gestacional.

Con o sin RPM.

Obtenidos por indicacion médica o nacidos espontaneamente:

Que fueran productos unicos.

10.Resucitados en la sala de expulsion o en el quiréfano.

11. Obtenidos en el curso de las 24 horas del ingreso materno

12. Supervivientes o fallecidos en la UCIN.
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De exelusion. RNPT:

1.

a bk~ LN

RNPT con alguna anomalia congénita incompatible con la vida a corto
plazo,

Nacidosimediante el uso de técnicas invasivas diferentes de la OC.

Con pese'<.500 gramos.

En cuyas madres no pudo determinarse la fecha de la dltima menstruacion.

No resucitadoss/que.fallecieron en el quir6fano o la sala de expulsion.

De eliminacion. RNPT:

1.

RNPT cuya informacion“no sea obtenida en su totalidad (alta voluntaria,

omisiéon de notas o datos)

7.5 Descripcion del instrumento:_No se utiliz6 ningun instrumento

7.6 Descripcion del manejo-de la informacion

7.6.1 Etapa I: recoleccion de la informagion

Antes de ponerlo en marcha=el protocolp fue previamente revisado y
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del hospital sede de la
investigaciéon. Los RNPT se fueron incluyendo conforme llegaban al

HRAEAP una vez valorados y aceptados en la UCIN.

7.6.2 Etapa ll: captura de la informacion
La informacién se tomo directamente de la historia clinicasmaterna y de la

del producto, generadas por el Servicio de Tococirugia de hospital que
atendi6 el nacimiento. Algunos datos como la edad gestacionalyel peso y
sus respectivas categorias fueron registrados nuevamente a la‘llegada
del paciente a la UCIN, independientemente de que la nota de envib los

refiriera. Método de Capurro y Ballard fueron los utilizados para ello y éste
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cuando el RNPT era < 30 semanas, tal y como hacen autores mexicanos
(21).

Identificados, los RN eran seguidos hasta el egreso de la UCIN. El
desenlace primario o variable dependiente fue el deceso neonatal y las
variables, independientes fueron las referidas para la madre, para el
producto_y-las de la atencion en la UCIN. En lo que a la atencion en
UCIN se refiere, el seguimiento de la evolucion de pacientes se hacia
todos los dias scon la intencion de identificar la aparicion de
complicaciones (o el uso de AMV, aminas, esteroides, etc. hasta su
egreso del citado“sefvicio, la o las causas sindroméaticas presuntas o
sustentadas de egreso\para casos y controles eran las asentadas en la
respectiva nota de egreso tal y como analizan Manuck et al. 8 por lo que
si un RNPT teniatmés de\una causa potencial de deceso solo fue
considerada la enlistada (s) come “causa primaria” en vista de que para
el neonatélogo habria sido la que.mas incidio en este desenlace. No se
considero la “prematuridad?como causa del deceso dada la poblacién de

RN analizada.

7.6.3 Etapa lll: andlisis de lainformacion
Los datos se analizaron con estadistica descriptiva. Para los datos

continuos se utilizaron medidas de tendencia®central (promedios y
medianas) y sus respectivas medidas de dispersion, (desviaciones
estandar [DE] o rangos intercuartilicos 25 a 75 [RI] segun fuera), mientras
que los datos categoricos se presentaron como porcentajes:, Los datos
continuos y categoricos se compararon de manera bivariadaren funcion
su distribucion. La prueba Chi al cuadrado (x2) o su variante la prueba
exacta de Fisher fueron las utilizadas para los datos categoricos

dicotdmicos o estratificados. Para los datos numéricos continuos se
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utilizaron pruebas paramétricas (t de Student para una y dos medias
independientes) cuando no tenian sesgos en su distribucion o bien,
pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney, prueba de las Medianas)
cuando los datos continuos tenian sesgo en su distribucion.

Aquellas. que en el analisis bivariado resultaron con valor p < 0.05
(estadisticamente significativas) fueron incluidas en  modelos de
regresion logistica binario (MRL) —uno por cada conjunto de variables,
esto es las maternas, las neonatales y las de la UCIN— a partir de los
cuales se selecc¢ionaron aquellas que tuvieon valor p < 0.05, las que a su
vez fueron incluidas.€n un (cuarto) nuevo MRL del que se obtuvieron las
RM finales y sus respeetivos intervalos de confianza de 95 % (IC 95 s%),
tomando como significativas aquellas variables cuyo IC 95 % se situaron
totalmente a la derecha o a lasizquierda del punto de referencia (el 1) que
indica que no hay diferencial ensla comparacion de las variables entre
RNPT supervivientes y fallecidoss~Las medianas de la supervivencia,
muestral y entre el grupo de isupervivientes y el grupo que fallecio, se
estimé utilizando sus dias de_estancia.representandolas con curvas de
Kaplan-Meier, aplicando el estadistico Log<Rank para estimar la magnitud
y significado de sus diferencias, siendo ps< 0.05 considerado como

estadisticamente significativo.

7.7 ldentificacion de variables:
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Variables de la madre

Demogréficas y clinicas

Variable Definicidon conceptual Tipo Criterio
1) <20 afos
- : 2) 20- 24 afios
I f mpli | moment oL ~
Edad Iosta O.S, cud 2 dss.a d © et 0de Cuantitativa 3) 25- 29 afios
a‘atencion de trabajo de parto. 4) 30- 34 afios
5) Mas de 35
anos
Se refirié a Ja region geografica en la
cual la paciente tiene su domicilio.
Se categorizG-como citadina si vivia
Procedencia | en la ciudad de Villahermosa y como | Cualitativa 0) Citadina
no citadina si vivi.en poblacion 1) No citadina
diferente de la ciudadde
Villahermosa,
Definia el estado civil-que tenia la 0) Casada
Estado civil paciente respecto-de su pareja Cualitativa 1) Otro (viuda,
sexual. soltera,
union libre)
Actividad Se refiri6 a la actividadlaboral deda o 0) Labores del
. Cualitativa
laboral paciente, hogar
1) Empleada
Comorbilidad | probeso
no obstétricay P . g, 'P Cualitativa 0) No
tino sindromatico crénico (DM o HAC, 1) Si
P asma, anemia)
NuUmero de productos que la madre 0) Primigesta
Gestaciones | ha gestado, independientemente del | Cuantitativa 1) Multigesta
desenlace (dos 0 mas)
NuUmero de veces que la madre ha N
. . inguno
Paridad tenido unzgarto <'jespue.s de la Cuantitativa 1)”_Primipara
semgna , hacieran vivos o 2)Multipara
Abortos Nmero de perdidas previas de Cuantitativa 0) Ninguno
productos <27sdg 1) =1
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Cesareas Historia de esta cirugia en L .
: . : Cuantitativa 0) Ninguna
previas gestaciones previas. 1) 21
Antecedentes
Historia de este tipo de nacimiento o
de productoes . P . Cualitativa 0) No
o en gestaciones previas 1) Si
pretérmine ) Si
Visita Numero de visita el médico que la
gestante tuvo durante su actual Cuantitativa 0) =25
prenatales 1) <5
embarazo ) <
Evento adverso que la madre tuvo
durante su actual gestacion,
Comorbilidad | identificade’ysdiagnosticado por el o
. . . ydiag . P Cualitativa 0) No
obstétrica ginecologo(hemerragia, 1) Si
desprendimientorde placenta,
preeclamsia, RMP; SH)
Indicacion del | Circunstancia clinica que determind o 0) RPM
o . Cualitativa o
nacimiento que el produeto’naciera, 1) Indicacion
médica
Trabajo de - ) . .
Inicio del proceso sin |a intervencion o
parto Ly Cualitativa 0) No
. del médico 1) Si
espontaneo ) Si
Induccién del | Requerimiento de algun-tipe.de
trabajo de intervencion farmacoldgica,indicadanCualitativa 0) No
parto por obstetra. 1) Si
Via de Considera via vaginal u operacion oL .
imient i g P Cualitativa 0) Vaginal
nacimiento cesarea 1) Ceséarea
Premura dela | Condicién de urgencia para la iy ¢ .
. lizacion d gt : p, Cualitativa 0) Electiva
cesérea realizacién de esta cirugia. 1) Urgente
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Variables del producto

Varjable Definicién conceptual Tipo Criterio
Fenotipos del RN que
caracterizan su sexo y los
Género identifica y clasifica Cualitativo 0) Masculino
biolégicamente como hombres o 1) Femenino
mujeres
Peso al nacer Estimado en gramos. Cuantitativo 0) 52)285
1) <1500
La refefida en funcion de la
Edad gestacional | dltima menstruacion o de la
estimada por realizacién’de’un ultrasonido Cuantitativo Medido en
obstetra obstétrico y estimada antes del semanas
nacimiento
Cualquierevento adverso dado e
identificado”previo, durante o
Comorbilidad inmediatamente al nacimiento I
. o Cualitativo 0) No
tempranay tipo | (sufrimiento fetal agudo,.prelapso 1) si
de corddn, trauma cranealy
lesion de una extremidad)
Obtenida mediante la aplicaciéon
de los criterios que caracterizan
Puntuacion a esta gscalg propostlca de . cllantitativo 0) 5
APGAR supervivencia estimada al minuto 1) <5
y a los cinco minutos del
nacimiento
Desarrollo de alguna
o circunstancia clinica adversa
ComorbMdad sospechada o no antes de la
posparto, ipo y | aiencisn del nacimiento del
causgs producto, que pusiera en riesgo Cualitativa 0) No
(potenciales su vida y ameritara de maniobras 1)..Si
causas de

ingreso a UCIN)

avanzadas de reanimacion o de
atencioén especializada en
servicios como una UCIN
(insuficiencia respiratoria aguda,
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deterioro neuroldgico,
broncoaspiracién, neumonia
intrauterina, insuficiencia
cardiaca, EMH, hipoglucemia,
crisis convulsivas, asfixia, etc)

Requerimientos
de resucitacion
al nacimiento

Defini6 el uso de maniobras
avanzadas de resucitacion
cardiopulmonar para
salvaguardar la vida del RNPT
ante,el desarrollo e identificaciéon
de.alguna complicacion grave.

Cualitativa

0) No
1) Si
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Variables de la UCIN

Variable Definicion conceptual Tipo Criterio

origen hospitalario del
RNPT, fuera un hospital

Procedencia Zlplico o privado, del

hospitalaria estado de Tabasco u Cualitativa 0) Hosp!tal prIico
otrQ circunvecino 1) Hospital privado
(Chiapas, Veracruz o
incluso Campeche).
Tiempo
transcurrido Las que el oda RNPT
entre el espero parasu traslado Cuantitativo _
nacimientoy del hospital donde naci6 Medido en horas
llegada al ala UCIN
hospital sede
Ed a.d La estimada parel
gestacional L .
estimada por medico pediatra o Cuantitativo Semanas de

neonatdlogo que 10

o gestacion
recepcioné en la UCIN

neonatélogo de
UCIN

Clasificacion arbitraria
gue toma en cuenta la
edad gestacional del
producto y lo asigna a
uno de tres: RNPTE
cuando la edad 0) Menor 27

Categoria por gestacional esté entre o semanas
edad 23y 27 sdg, RNPT Cuantitativo 1) 28a31
gestacional ’ semanas
moderado cuando la 2) .32a36
edad gestacional esté semanas
entre 28 y 31 semanas y
como RNPTT cuando
esté entre 32y 36
semanas
Requerimiento | 54 ge este compuesto | cualitativo 0) No
de surfactante | ioiagico en cualquier 1) Si
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momento de la atencion
del RNPT, fuera en el
hospital donde nacion o
en la UCIN del hospital
sede de la investigacion

Se refiere al uso > 24
horas de una fuente
externa de este gas
antela identificacion por
parte-del pediatra o
neonat6logo que dio la
atencion, de alguna Cualitativo 0) No
circunstaficia que 1) Si
justifica su uso
independientemente de
la via, concentraeion,
tiempo de suministro'y
lugar de injeio

Requerimiento
de oxigeno

Necesidad de”asistir la
mecanica ventilatoria

. del RN debido a su
Requerimiento .
deterioro

de intubaciony cardiorrespiratorio Cualitativo 0) No
AMV P ! 1) Si

neuroldgico o
neuromuscular > 24
horas.

Uso de una o mas por >
Requerimiento | 24 horas

: . . litati 0) No
de aminas independientemente de Cualitativo 13 Si
la dosis y lugar de inicio
Suministro de alguno
Uso de Lo - L
e . por indicacion médica Cualitativo oy~NO
antimicrobiano .
por > 24 horas. 1)TSi
Requerimiento de algun
Uso de P L
. glucocorticoide Cualitativo 0) No
esteroides suministrado > 24 1) Si

horas, independiente de
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donde fuera iniciado y
su dosis.

Dias de AMV

Los transcurridos con
este tipo de apoyo
ventilatorio, desde su
instalacion hasta su
retiro,
independientemente del
mativo.

Cuantitativo

Medido en dias

Complicaciones
durante la
estancia en
UCIN y tipo

Cualqguier evento
adverso desarrollado en
el RNPT durante su
estancia en este servicio
gue no tenia@antes de
su ingreso (respiratoria,
neuroldgica, renal;
hematolégicay
gastrointestinal
cardiovascular,
infecciosa).

Cualitativo

0) No
1) Si

Desenlace

Condicién como el
RNPT fue egresado de
la UCIN.

Cualitativo

0) Superviviente
1) Fallecido

Estancia en la
UCIN

Dias transcurridos
desde el del ingreso
hasta el del egreso
cualquiera fuera la
causa.

Cuantitativo

Medido en dias
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7.8 Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion utilizé informacion confidencial de
pacientes mexicanos generada a partir de la atencién neonatal especializada
hecha en un HRAEAP de la Secretaria del Salud del estado de Tabasco. No
se omite sefialar~gue el grupo de trabajo se apega al reglamento de la Ley
General de Saluds€n materia de atencion médica que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, con el titulo
segundo (de los aspectos-€ticos de la investigacion en seres humanos, capitulo
uno, disposiciones generales) de los articulos 13 a 27, titulo sexto de la
ejecucion de la investigacidn‘en las instituciones en el area de salud. Este es
un trabajo observacional que'\no pretende ninguna intervencion y por ello NO
requiere de consentimiento-por eserito por los familiares del RN para tomar sus
datos de los expedientes clinicos, aungue de necesitarse informacion adicional
se solicitara previa explicacion verbal al padre o familiar préximo, del propdsito

de la investigacion.
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8. RESULTADOS

Durante el periodo analizado se hizo el seguimiento de 79 pacientes RNPT, entre
los cuales se encuentran 15 (19 %) fallecidos durante el lapso analizado y cuyos
datos son comparados con los de 64 RNPTsupervivientes. Fueron productos de
madres cuya edad. promedio fue de 23.1 + 7 afios (IC 95 % 21.5 a 24.6) de las
cuales 56 (70.9 %) tenian no mas de 24 afios de edad (Figura 1), de las cuales 70
(88.6 %) eran de procedencia no citadina, 66 (83.5 %) con estado civil diferente del
de casaday con actividad laboral domiciliaria el 100 %. Comorbilidad crénica alguna
fue documentada en siete (8.9 %) entre las cuales dos (2.5 %) tenian HAC, una (1.3
%) DM2, otra (1.3 %) obesidadsmorbida con DM gestacional, otra un trauma pélvico
por accidente de transito, una mas‘tenia una neoplasia hepética y otra report6 tener
incontinencia cervical; no se documento caso alguno de DM1, de asma o de alguna

enfermedad inmunoldgica.

Por la historia obstétrica 47 de /las 79.mujeres (59.5 %) eran multigestas y
multiparas lo eran 40 (50.6 %); nueyve (11.4 %) reportaron haber tenido uno o mas
abortos y once (13.9 %) tenian el antecedente de parto pretérmino. Por las visitas
prenatales 44 pacientes (55.7 %) habian tenido,cinco o mas. Comorbilidad
obstétrica (directamente asociada con el trabajo de parto) fue reportada por 47 (59.5
%) siendo la RPM la mas frecuente, mientras que entré jJasycomplicaciones médicas
no considerda como comorbildad obstétrica, la infeccion urinaria se documento en
36 mujeres (45.6 %) (Figura 2). La procedencia de 73 RNPT (92.6 %) fue de algun
hospital publico y de alguno privado los restantes seis (7.6 %). La mediana del
tiempo en horas (de una a 504) entre el nacimiento y la llegada a'la UCIN fue de 11
(RI 4 a 48). Datos del trabajo de parto y del producto, se presentan ep-a Tabla 2.

El peso al nacer (el muestral) fue de 1840.1 g (IC 95 % 1711.6 a 1966.5); las
medianas (muestrales) reportadas de la puntuacion Apgar al minuto (documentado
en 58 pacientes) y a los cinco minutos (referido en 59 pacientes) fueron de 7 ‘puntos
(de2a9,RI5.8a8)yde 8 puntos (de 4 a 9, Rl 8 a9), respectivamente. La edad
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gestacional promedio estimada por el obstetra fue de 33.1 = 2.7 semanas (IC 95 %
32.5 a 38.7) y la estimada por el neonatologo de la UCIN, de 34.1 £ 2.1 semanas
(IC 95 % 33.6 a 34.6), encontrando diferencias estadisticamente significativas entre
las estimaciones hechas por cada grupo de trabajo (p < 0.001) (Figura 3). Por
grupos segun la _valoraciébn neonatoldgica, los RN < 30 semanas de gestacion
fueron tres (3.8 %)y les que tenia = 30 SDG fueron 76 (96.2 %). Por categorias mas
especificas (tres) de 23"a.27 fue solo uno (1.3 %), de 20 a 31 fueron diez (12.7 %)
y de 32 a 36 semanas fueraon 68 (86.1 %).

Comorbilidad neonatal temprana (inmediatamente después de nacimiento) se
documento en 16 (31.6 %) siendoJda mas frecuente el SFA (Figura 4). Comorbilidad
postnatal fue encontrada en 70 ‘RN (88.6 %) entre las cuales las respiratorias
predominaron (Figuras 5y 6)-~Hubo necesidad de resucitar al nacimiento a 33 RN
(41.8 %). Requerimientos especiales comoruso de antibiéticos o de AMV se dieron

en frecuencias diferentes tal y como Sesmuestra.en la Figura 7.

Ya en la UCIN 50 (63.3 %) paciente requireronde-AMV, siendo la mediana de los
dias con este requerimiento (de uno a 40 dias) de 64RI 3 a 17.2). Complicaciones
de algun tipo se documentaron en 54 pacientes (68.4 %), siendo las mas frecuente
las hematologicas y las menos frecuentes las de tipo cardiovascular (Figura 8). El
tipo especifico de complicacion y el sistema organico afectado se presentan en la
Tabla 3. Los dias de estancia en este servicio (de uno a 94).fuvieron mediana de
14.5 (R 7 a 34.5).

La comparacion bivariada de diversos datos continuos entre RNPT que'fallecieron
respecto de los supervivientes determino diferencias estadisticamente significativas
entre los promedios de la edad materna, de la puntuacién Apagar al minuto’y a los
cinco minutos, del peso al nacer, de la edad gestacional segun el obstetra, 'de’la

edad gestacional segun la valoracion neonatolégica y del tiempo de estancia en la
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UCIN(controles 27 dias, Rl 10 a 38.7 vs casos 5.5 dias, Rl 2.7 a 17.5), pero no en
las medianas del tiempo transcurrido entre el nacimiento del producto y su llegada

a la UCIN nicen las del tiempo de asistencia de la VM. (Tabla 4)

En la comparaeion bivariada de los datos categodricos la distribucién de los grupos
de la edad materna_entre fallecidos y superviviventes no resulté significativamente
diferente, aun cuandorla mayor parte de los fallecidoss (86 %) eran productos de
madres < 25 afos de edad. Fampoco la procedencia (RM 2.0, IC 95 % 0.23 a 17.38),
el tipo de hospital que envio, ni el estado civil (RM 3.23, IC 95 % 0.38 a 27) tuvieron
distribucion estadisticamente”significativa entre fallecidos y supervivientes. Por la
comorbilidad e independientemente de cual o cuales fueran los procesos
sindromaticos cronicos (DM 1,,DM2, HAC, anemia, etc), mas decesos (80 %) que
supervivientes (45.3 %) se decumentaron en madres con alguna patologia cronica
(RM 4.82, IC 95 % 1.24 @\/18.76). sTampoco se observaron diferencias
estadisticamente significativas en _ funcion .. de las visitas prenatales, la
gestacionalidad, la paridad, el nimero de=abortos, de cesareas previas, del
antecedente de parto pretérmino o de _la preseneia o ausencia de comorbilidad
obstétrica, ni del tipo especifico de complicacion obstétrica al igual que cuando se
tratd del antecedente de infeccidn urinaria en las madres (x2 con p> 0.05 para cada

variable).

El analisis de los datos del neonato determiné que habervtenido ya sea TP
espontdneo o induccion del TP, la via de nacimiento, el Apgar al minuto
(categorizado) (RM 18.22, IC 95 % 3.75 a 88), pero no a loS_einco minutos
(categorizado), el peso al nacer (RM 4.5, IC 95 % 1.38 a 14.61), la‘presencia de
comorbilidad postnatal de algun tipo en el producto, resultaron significativamente
diferentes entre fallecidos y supervivientes (RM 1.27, IC 95 % 1.12 a 1.43) como
ocurrié con las complicaciones de tipo respiratorio (RM 5. 1, IC 95 % 1.05 a 24.2),

neuroldgico (RM 6.44, 1C 95 % 1.70 a 24.4) o con la presencia de membrana hialina
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(RM 44074 1C 95 % 1.07 a 15.4), de asfixia neonatal (RM 4.14, IC 1.28 a 13.95), de
trauma eraneal (RM 13,56, IC 95 % 2.87 a 61.03), la presencia de hipotonia (RM
4.66, IC 959 1.30 a 16.6), de SFA (RM 4.95, IC 95 % 1.50 a 16.32), cuando hubo
necesidad de resucitacion (RM 14.3, IC 95 % 2.94 a 9.4) e incluso cuando hubo
lesion a algunaxtremidad al nacimiento (RM 10.2, IC 95 % 2.09 a 49.35), pero no
cuando hubo hemerragia cerebral (RM 3.75, IC 95 % 0.74 a 18.95).

Otros datos como la edad gestacional al nacimiento (analizada como dos o como
tres categorias) no fueron. significativamente diferentes entre fallecidos y
supervivientes, como tampocode.fueron aspectos de su manejo postnatal inmediato
como el requerimiento de surfactante, de antibiéticos o de O2 suplementario, pero
si el requerimiento de AMV dada.al 100 % de los pacientes que posteriormente
fallecieron (RM 1.48, IC 95 %‘1-21 a 1:81), el uso de aminas (RM 1.6, IC 95 % 1.25
a 2.03) o de esteroides (RM 495, IC 95.9 1.5 a 16.32). Ya en la UCIN haber
desarrollado alguna complicacion resulto= significativamente diferente entre
fallecidos y supervivientes especialmenteéntre los primeros, dado que les
incremento el riesgo de deceso (RM 1.35,/C 959-1.17 a 1.63).

Entre las complicaciones ocurridas en ese servicio fueron las respiratorias (RM
22.5, IC 95 % 5.39 a 95) y de éstas SIRPA (RM 27.1, IC/95 % 4.78 a 153), alguna
neuroldgica (RM 5.9, IC 95 % 1.44 a 24.14) como la hemorragia cerebral (RM 7.39,
IC 95 % 1.45 a 37.69), alguna de tipo renal (RM 62, IC 95 %.10.55 a 364), de tipo
hematolégica (RM 4, IC 95 % 1.15 a 14) entre éstas anemia (RM 7«84 IC 95 % 2.28
a 29.9) o hiperbilirrubinemia (RM 0.76, IC 95 % 0.66 a 0.87)/._pero ninguna
gastrointestinal (RM 1.96, IC 95 % 0.52 a 7.41), alguna infeccion (RM~1.84, IC 95
% 0.57 a 5.95), incluyendo sepsis (RM 3.12, IC 95 % 0.94 a 10.88) fuerom variables
con o sin asociacién con el desenlace. Cinco pacientes con choque &eptico

fallecieron, mientras que entre los supervivientes ninguno presento este proceso
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sindramatico (RM 0.13, IC 95 % 0.07 a 0.24). Datos complementarios se presentan

en las Tablas 5 a 8.

Para la estructuracion del MRL final, se procedi6 a la previa estructuracion de tres
modelos, cada«ing, con las variables incluidas en los apartados de la madre, del
producto y de la UCIN, especificamente aquellas generales que habian resultado
con valor p < 0.05 y‘que,habian tenido IC 95% aceptables en su amplitud. De esta
forma por los de la madre lasunica significativa seleccionada fue “comorbilidad”, por
los del RNPT se incluyeron elpeso al nacimiento (dos categorias), la presencia de
comorbilidad y entre éstasel SFA, asfixia, hipotonia y membrana hialina),
complicacion neurolégica (en general), las puntuaciones Apgar al minuto y a los
cinco minutos (como datos continuos) y el uso de esteroides, mientras que por las
variables de la UCIN fueron ineluidas eomplicaciones hematologicas, presencia de

anemia, septicemia y complicaciones neureldgicas (en general).

De todas las anteriores, las selecCiodas para incluir en el MRL final fueron
comorbilidad temprana, anemia en la UCIN, complieacion neuroldgica en la UCIN y
la comorbilidad crénica de la madre. La prueba de befndad de ajuste tuvo un valor p
(x2) de 0.91, mientras que la sensibilidad del modelo fue de 86%. Resultaron
estadisticamente significativas desarrollar anemia en la”UCIN (RM 0.16, IC 95%
0.04 a 0.66) y haber tenido alguna complicacion (comorbilidad)ytemprana (RM 0.13,
IC 95 % 0.03 a 0.56). Datos complementarios se presentan enla‘Tabla 9. El analisis
de las curvas de supervivencia en la UCIN, demostraron diferencias
estadisticamente significativas cuando se compararon las medianas‘de Ja estancia
en ese servicio, en funcion de la presencia o ausencia de complicaciones
neuroldgicas (Log Rank con p=0.007) y de la presencia o ausencia de anemia (Log-

Rank con p= 0.006). Las curvas se presentan como las Figuras 9y 10.
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25a29 35 o mas

Edad materna

Figura 1. Edad estratificada, Wes cuyos productos recién nacidos fueron
pretérmino. ®‘ O
* ( =
Comorbilidad obstétric 47
Infeccion urinaria—] ‘ AR F%,
RPN %
Hemorragia antepartc] | 228%

Preclampsia—] E T.6% Q

Desprendimiento de placenta=) 2.8% O
Placenta previa':l 1.3% ®
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Figura 2. Comorbilidad obstétrica documentada en 79 pacientes cuyos produ tos
fueron de pretérmino.
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Tabla 2. Caracteristicas del trabajo de parto y comorbilidad del recién nacido

Datos.

Indicacion del trabaje*de parto.
RPM

De tipo médico

Trabajo de parto espontaneo. Si
Induccién del trabajo de parto-Si
Via de nacimiento.

Vaginal

Ceséarea

Premura de la cesarea. Urgente
Género del producto.

Masculino

Femenino

Peso del producto.

<1500

1500 a < 2500

22500

>1500

Peso del producto.

<1500

21500

Apagar al minuto (n=58)

>5

<5

Apgar a los cinco minutos (n=59)
>5

<5

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
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relacionada.

Frecuencias

18
61
71

47
32
32

42
37

23
42
14
54

23
56

44
14

57

(%)

(22.8)
(77.2)
(89.9)
(10.1)

(59.5)
(40.5)
(100)

(53.2)
(46.8)

(29.1)
(53.2)
(17.7)

(29.1)

(70.9)

(75.9)
(25.1)

(96.6)
(3.4)
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del nacimiento del recién na e srmino, hecha por el obstetra y por el
neonatologo. Las estimaciones resultaron ﬂécativamente diferentes (Prueba de

Pearsfrt;n 01).
Ko

e

A\ 4
30
*
32 9%
25
25.3% ;
— 20
[=:]
=~
I
=
"
3
c 157
2
H 26
= 25]

temprana agudo

! O
Comorbilidad Sufrimiento fetal Trauma craneal Lesién extremidad Prolapso de cordén O

Figura 4. Comorbilidad temprana reportada en 79 recién nacidos de pretérmirTo
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Figura 5. Comorbilidad p I ada en 79 recién nacidos de pretérmino
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Figura 6. Comorbilidad postnatal reportada en 79 recién nacidos de pretérmino
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Figura 7. Requerimientos de.79 Ecién nacidos de pretérmino aportados previo a
su llegada a la dados Intensivos Neonatales.

Complicaciones en la UCIN- ’ E

58.4%

Respiratorias UCI

Renales 15.2% O

12.7% /‘\

| T T T T T T 6
0 10 20 a0 40 50 &0 q‘ >
Pacientes (n=79 @

Figura 8. Complicaciones documentadas en 79 recién nacidos de pretér%
durante su atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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Tabla 3. Complicaciones documentadas en la Unidad de Cuidados Intensivos

heonatales, por tipo especifico y por sistema organico afectado.

Organo afectado

Respiratorio.

Sistema nervioso.

Renal.

Hematolégico.

Gastrointestinal.

Cardiovascular.

Sistémico.

Tipo de complicacion

Enfisema subcutaneo
Neumotorax
SIRPA

Neumonia hospitalaria
Hipoglucemia
Hemorragia cerebral
Convdlsiones
Insuficiencia@guda
Coagulapatia

Anemia
Hiperbilirrubinemia

Septicemia

Sangrado digestivo

Enterocolitis

Choque hipovolémico

Choque séptico

Frecuencia

w o ~ DN

12

10
23
15
17

13

(%)

(2.5)
(5.1)
(11.4)
(3.8)

(2.5)
(8.9)
(5.1)
(15.2)
(12.7)
(19.1)
(19)

(21.5)

(5.1)
(16.5)

(5.1)

(6.3)
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Jabla 4. Comparacioén bivariada de diversos datos demograficos y clinicos
continuos de las madres y sus productos recien nacidos de pretérmino
supervivientes o fallecidos, atendidos en una Unidad de Cuidados Intensivos

Datos.

Edad materna (afios)
Tiempo arrivo a la UCIN
Peso al nacer (g)

Edad gestacional (obstetra)
Apgar al minuto (n=58)
Apgar a los 5" (n=59)

Edad gestacional (Neonato)
Dias de ventilacion

Dias de estancia en la UCIN

Neonatales.

Supervivientes

n= 64

23.8+7.2

13.5(RI 4.2 a 48)

1929 * 566
335%25

7 ¥15(n=47)

8.4 + 019
34.3 +2
6 (R 4 £18)

17.(R! 10'a 30.5)

Fallecidos
n=15

20.1+5.3

7 (Rl 4 a 36)

1460 + 417

31.7+3

4.7 + 1.7 (n=11)0.001
72+16

33.1+2.3

7 (RI 3 a 25)

5.5 (R 2.7 a 17.5)

p*

0.03
0.57 t
0.01
0.02

0.002
0.04
0.72
0.004

*Prueba t de Student para medias independientes. ¥ Prueba U de Mann-Whitney. RI: Rango

intercuartilico 25 a 75.
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recien nacidos de pretérmino supervivientes (n= 64) o fallecidos (n= 15), atendidos

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Datos.

Edad materna
<20

24 a 24

25a 29
30a34

35 0 mas

Procedencia
Citadina
No citadina

Estado civil. Otro
Comorbilidad materna. Si
Diabetes tipo 2. Si
Hipertensién arterial. Si

Gestaciones
0.26

Primigesta

Multigesta

Paridad.
0.36
Primipara
Multipara
Abortos. Ninguno
Antecedente de cesarea. Si
Antecedente parto pretérmino. Si
Visitas prenatales. Menos de 5

*x2 o Prueba exacta de Fisher

Supervivientes
n, (%)

19 (29.7)
24 (37.5)
13 (3.1)
2 (3.1)
6)(9.4)

8 (12.5)
56 (87)5)

52 (81.3)
29 (45.3)
1 (146)
2 3.0

24 (37.5)
40 (62.5)

30 (46.9)
34 (53.1)
56 (87.5)
13 (20.3)
9 (14.1)

26 (40.6)

Fallecidos
n, (%)

8 (53.3)
5(33.3)
1(6.7)
0

1(6.7

1(6.7)
14 (93.3)

14 (93.3)
12 (80)
0

0

8)(53.3)
7 (46.7)

9 (60)

6 (4)

14 (93.3)
0

2 (13.3)
9 (60.9)

0.42

1.0

0.44
0.02

1.0
0.06
1.0
0.17
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Tabla 61 Comparacion bivariada de diversos datos categoricos entre productos

recien nacidos de pretérmino supervivientes (n= 64) o fallecidos (n=15), atendidos

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Datos.

Comorbilidad obstétrica. Si
Hemorragia anteparto. Si
Desprendimiento placenta. Si
Placenta previa. Si
Preeclampsia. Si

Rotura prematura membranas. Si

Infeccion urinaria. Si

Género del producto.
Femenino
Masculino

Procedencia hospitalaria.
Hospital publico

Hospital privado

Trabajo de parto espontaneo. Si
Induccién trabajo de parto. Si
Via de nacimiento.

Vaginal

Cesarea

Peso

< 1500

1500 a < 2500

22500

Peso dos categorias.
0.003

< 1500

= 1500

Comorbilidad temprana. Si
Sufrimiento fetal agudo. Si
Trauma craneal. Si

Lesion a extremidad. Si

*¥2 o Prueba exacta de Fisher

Supervivientes
n, (%)

37 (57.8)
13 (20.3)
2(3.1)
1(1.6)
4 (6.3)
27 (42.2)
29'45.3)

29 (45.3)
35-(54(7)

58 (90.6)
6 (9.4)
56 (87:5)
8 (12.5)

37 (57.8)
27 (42.2)

14 (21.9)
36 (56.3)
14 (21.9)

14 (21.9)
50 (78.1)

15 (23.4)
12 (18.8)
3(4.7)
3(4.7)

Fallecidos
n, (%)

10 (66.7)
5 (33.3)
0

0

2 (13.3)
4 (26.7)
7 (46.7)

8 (53.3)
7 (46.7)

15 (100)
0
15 (100)
0

10 (66.7)
5 (33.3)

9 (60)
6 (40)
0

9 (60)
6 (40)

11 (73.3)
8 (53.3)
6 (40)
5(33.3)

0.53
0.27
1.0

1.0

0.31
0.38
0.92

0.57

0.58

0.34
0.34
0.53

0.007

0.01
0.006
0.01
0.005
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recien nacidos de pretérmino supervivientes (n= 64) o fallecidos (n=15), atendidos

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Datos.

Apgar al minuto. (n=58)
>5

<5

Apgar a los 5" (n=59
>5

<5

Edad gestacional (neonat6logos)
23a27

28a31

32a36

Edad gestacional (dos categorias)
<30

=30

Comorbilidad postnatal. Si
Respiratoria. Si

De tipo neurolégico. Si
Hemorragia cerebral. Si
Neumonia intrauterina. Si
Insuficiencia cardiaca. Si
Membrana hialina. Si
Hipoglucemia. Si

Asfixia. Si

Convulsiones. Si

Hipotonia. Si

Resucitacion al nacimiento. Si
Requerimiento surfactante. Si
Requerimientos O2. Si
Ventilacién mecanica. Si

Uso de aminas. Si

Uso antibiotico. Si

Uso de esteroides. Si

*x2 o Prueba exacta de Fisher

Supervivientes
n, (%)

41 (87.2)
6 (12.8)

47 (97.9)
1(2.1)

1.(1.6)
7 (10.9)
56 (87)5)

2'(3.1)
62 (96.9)

55 (85.9)
36 (56.3)
6 (9.4)

4 (6.3)
1(1.6)
1(1.6)

7 (10.9)
2 (3.1)
17 (26.6)
3 (4.7)

8 (12.5)
20 (31.3)
9 (14.1)
52 (81.3)
31 (48.4)
25 (39.1)
55 (85.9)
12 (18.8)

Fallecidos
n, (%)

3 (27.3)
8 (72.7)

10 (90.9)
1(9.1)

0
3 (20)
12 (80)

1(6.7)
14 (93.3)

15 (100)
13 (86.7
6 (40)

3 (20)

0

1(6.7)
5 (33.3)
0

9 (60)

0

6 (40)
13 (86.7)
4(26.7)
15 (100)
15 (100)
15 (100)
15 (100)
8 (53.3)

0.01

0.34

0.57

0.47

0.19
0.03
0.003
0.12
1.0
0.34
0.03
1.0
0.01
1.0
0.01
0.001
0.25
0.10
<0.001
<0.001
0,19
0.006
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recien nacidos de pretérmino supervivientes (n= 64) o fallecidos (n=15), atendidos

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Datos.

Complicaciones en la UCIN. Si
Respiratorias. Si
Enfisema. Si
Neumotoérax. Si

SIRPA. Si
Neuroldgicas. Si
Hipoglucemia. Si
Hemorragia central. Si
Convulsiones. Si

Renal (I renal aguda). Si
Hematoldgicas. Si
Coagulpatia. Si
Anemia. Si
Gastrointestinal. Si
Sangrado digestivo. Si
Hiperbilirrubinemia. Si
Enterocolitis. Si

Otras infecciones. Si
Neumonia. Si
Septicemia. Si

Choque séptico. Si
Cardiovascular. Si
Choque hipovolémico. Si

*x2 o Prueba exacta de Fisher

Supervivientes
n, (%)

39 (60.9)
4 (6.3)

0

2 (31.1)
2 (3.1)

5 (7.8)
2)(3.1)

3 (4.7)
1.(1.6)

2 (3.1)
26 (40:6)
1\(1.6)
13 (20.3)
10 (15.6)
1 (146)
15 (23.4)
10 (15:6)
17 (26.6)
2 (3.1)
11 (17.2)
0

1(1.6)

2 (3.1)

Fallecidos
n, (%)

15 (100)
9 (60)

2 (13.3)
2 (13.3)
7 (46.7)
5 (33.3)
0

4 (26.7)
3 (20)

10 (66.7)
11 (73.3)
9 (60)
10 (66.7)
4 (26.7)
3 (20)

0
3 (20)
6 (40)

1(6.7)
6)(40)

5 (33.3)
5(333)
2 (18.3)

0.002
<0.001
0.03
0.16
<0.001
0.007
<0.001
0.02
0.02
<0.001
0.04
<0.001
<0.001
0.45
0.02
0.06
0.70
0.30
0.47
0.053
<0.001
<0.001
0.16
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Tabla9. Analisis de regresion logistica bivariado que compara la relacion
de diversos datos entre 15 recién nacidos de pretérmino que fallecieron y
64 supervivientes, atendidos en una Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.
*B EE Waldt RMt | IC95% § p
Variables

Comorbilidad neonatal

temprana

Si 1

No -1.99 0.72 7.58 0.13 0.03 a 0.006
0.56

Anemia en la UCIN

Si 1

No -1.80 0.71 6.41 0.16 0.04 a 0.01
0.66

Complicacién neuroldgica

UCIN

Si 1

No -1/50 0.94 2.56 0.22 0.03a 0.11
1.40

Comorbilidad materna

croénica

Si 1

No -0.34 1.28 0.07 0.13 0.05a 0.79
8.86

*Coeficiente Beta y su error estandar (EE). 1%? de Wald. 1 Razén, de momios. § Intervalo de
confianza de 95% de la Razén de momios. || Valores p de la x2de Wald. El numero “1” representa
la categoria con la cual se comparan las otras categorias de la mismasariable.
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9. DISCUSION

Es el deceso.del RNPT uno de los resultados durante la atencion en la UCIN, que
mas impactada calidad de la atencion, pues de alguna forma se convierte aquella
en un indicadorsde_ ésta. su frecuencia es variable en funcion de diversas
circunstancias una~de las cuales es la propia edad gestacional del nacido de
pretérmino o bien su pese; pues a menos edad gestacional o a menor peso, mayor
seria la incidencia del deceso). Su prevalencia puede ser hasta de 73 % en la
primera semana de vida, especialmente cuando son RNPTE @9 En la serie de Patel
et al “% que incluye RNPT de<1500 grs o menos, la frecuencia de deceso es de 5.5
%, mientras que en la de autores bosnios la mortalidad global es de 21 % que
cambia a 27.4 % y a 10.5 % _en RNPT de 32 sdg o menos y en aquellos > 32 pero
< 37 sdg, respectivamente. 9

En México un hospital de alta especialidad* en cuidados neonatales reporta que
hasta 38.4 % de los decesos ocurren.en RNPT, razon por lo que se ubica como la
primera causa de mortalidad perinatal (18)19). En el estudio de Pérez-Zamudio et
al. @Y |a tasa de decesos es de 4.2/1000 nacidos vivos o del 5 % del total de RNPT
cuando se analiza como porcentaje, mientras qué en el estado de Tabasco
Santamaria-Mufioz et al ?? refieren una mortalidad hasta’'de 70 % en RN de bajo
peso. Citan que por grupo especifico de edad gestacional@s)de 10 % en el grupo
de RNPTE y de 30 % en los grupos de RNPTM y RNPTT, respectivamente. Del dato
anterior se puede deducir que este desenlace estaria siendo abatido,si se toma en
cuenta que la frecuencia del deceso ha sid de 19 %. Como tode~evento médico
adverso, el deceso en el RNPT suele estar asociado con variables Jo factores
llamados de riesgo que resultan tan diferentes como diversas son las poblaciones y
las muestras comparadas, tal y como puede ser la analizada en la ‘presente

investigacion.
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De haberssido el presente un estudio de casos y controles, valdria sefialar antes
de iniciar la discusion, que los resultados encontrados podrian ser considerados
priliminares\y por ende de completar el tamafio de la muestra calculada, podrian
variar en sentide inverso a lo encontrado o bien ser ratificados, al mismo tiempo
que otras variables.podrian agregarse como factores de riesgo asociados al deceso
del RNPT, pues es_sabido ya que para la consecucion de resultados apegados lo
mas posible al compertamiento real de problema de salud investigado (lo menos
sesgados de larealidad), es: menester tener suficientes eventos-resultado (al menos
diez) por variable incluida _en el modelo, lo cual implica tener una muestra
suficientemente grande paradar-poder al disefio de al menos el 80 % de no cometer

un error tipo Il (o sea, valor B d&l'20, %l) 244

Aun con el muy limitado numero de fallecidos incluidos hasta ahora se pudieron
identificar posterior a realizar analisis estratificados de tres conjuntos de datos —los
de la madre, los de RNPT y los de la' UCIN—.cuatro variables finales a incluir en un
altimo MRLB, siendo dos las que resultaron_estadisticamente significativas y
clinicamente significativas (>4 entre las.cuales una refleja el trabajo preventivo,
diagnéstico y de tratamiento hecho por los obstetras®al momento del nacimiento y
la otra también la prevencion, diagnostico y tratamiento hecho con el RNPT en la
UCIN. Una de esas variables fue la usencia de comorbildad temprana (de cualquier
tipo) o inmediatamente al nacimiento, circunstancia clinica'‘que“al no tenerla estaria
fungiendo como factor protector al reducir el riesgo de deceso‘hasta en 87 % (RM
0.87), mientras que la segunda fue la ausencia de de anemia en eLRN} circunstancia
clinica que al no tenerla durante la estancia del RNPT en la UCINy/fungié como

factor protector al reducir el riesgo de deceso en 84 %.

Comorbilidad temprana, definida como la presencia de cualquier evento adverso
identificado previo o durante el nacimiento del producto, fueron incluidos en__su

definicion operativa el SFA, prolapso de cordon, trauma craneal o de las
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extremidades todas mas frecuentes entre RN fallecidos por lo cual resultaron
estadistica, y clinicamente significativas en la comparacion bivariada, aunque
algunas de‘ellas como el trauma craneal y la lesion a las extremidades al ser las
menos frecuentes (no hubo pacientes con prolapso de cordoén), se determiné no
incluirlas por separado en el MRL, sino el concepto que las incluia a todas , esto es,

como comorbilidad temprana.

Se hace hincapié en quesaun cuando el SFA fue el proceso sindromatico que
predomind como parte del.concepto de “comorbilidad temprana” (20 de 26
pacientes, 76.9 %) de los cuales.cuatro pacientes a la vez tuvieron lesion craneal o
lesion a alguna extremidad, su inclusion per se en diferentes MRLB siempre resultd
sin significado estadistico ni clinice, con lo cual se determindé mantener el concepto
general que lo incluia, esto esy-eomorbilidad temprana. La razon por la cual esta
variable estaria resultando eStadistica .y clinicamente significativa, radicaria
precisamente en que incluye tres  proceses..sindromaticos lo cual le estaria
confiriendo “peso especifico” al momento de“Compararla entre RNPT fallecidos y
supervivientes, efecto que se pierde cuando sus-eomponentes se comparan por

separado.

Al revisar la literatura, la mencion y por ende el anatisis como factor de riesgo
asociado al desenlace del RNPT del concepto “comorbilidad temprana” es
practicamente nulo y se hace por patologia especifica, fuera tradma craneal o SFA.
En la serie de autores jordanos “”): si bien no hacen comparaciones estadisticas,
refieren que el desprendimiento de placenta es causa de decesos entre RNPT
respecto del RNT. Culen et al. &9 si bien no la describen como factor de«iesgo para
el deceso, reportan prevalencia de HIV del 12.5 % en RNPT. En el estudio de
autores chinos “8 que compara factores maternos y del RNPT no encuentran

diferencias significativas entre la frecuencia de SFA (fetal distress) ocurrida entre
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casos«decesos, 3 %) y controles (decesos, 2.5 %). Relevante es determinar con

mayor precision el uso del concepto en el analisis del desenlace de RNPT.

Aun cuando la-atencion del RNPT en la UCIN ha resultado en el notorio incremento
de la perspectiva.de supervivencia de este grupo de pacientes, la misma ha
generado un espectro de complicaciones que de repercuten en el desenlace,
especificamente en elideceso (14 % a 29 %) “950). aunque es de sefialar que otras
son generadas por la atencion previa a la proporcionada por la UCIN y se hacen
manifiestas durante la estancia del RN en este servicio. La anemia es una de ellas.
En el RNPT has sido encontrada hasta en 26.5 % (de 21 a 31 %) de los RNPT 34
sdg Y- Autores bosnios reportan/una prevalencia de 29 % en RNPT de 32 sdg o

menos, aunque otros reportanpuede ser hasta del 57 % (definida como < 8 g/dL)
(52).

Su relevancia en el RNPT radica en'que ha sido.considerada como factor de riesgo
para el desarrollo tanto de otro tipo de’compliaCienes como de la mortalidad en este
grupo de pacientes. 4051.53). En |a investigacion«de-Benerjee et al. ®1) se analiza si
el nivel de Hb estéd asociado con el desarrollo de diversa patologia comorbida en
RNPT < 32 sdg o con su deceso hospitalario; refieren es este el unico evento
asociado significativamente con el nivel de Hb (< 12 g/dL vs = 18 g/dL) al
incrementar el riesgo hasta 4.1 veces (IC 95 % 1.45 a 11.6); s€éportan también que
el nivel de Hb estd igualmente asociado con la frecuencia“conque el RN es

hemotransfundido, pero no con la duracién de la estancia enla UCIN.

Hallazgos concordantes reportan Hosonos et al. ®% entre dos grupas<de RN con
bajo peso extremo a los cuales dividen en dos grupos en funcién de la concentracion
de Hb considerando bajo su nivel cuando es < 15 g/dL. Reportan que la mortalidad
en este grupo es significativamente mayor al incrementar 1.9 veces el riesgo_por

cada gramo menos que el paciente tiene de Hb.
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Las ecausas descritas inductoras de anemia en el RNPT han sido varias, algunas
de ellas fisiologicas y otras inducidas, estando entre las primeras las de por si bajas
reservas de,Hierro almacenado, la corta supervivencia de los eritrocitos fetales vy
otras relacioanadas con el r4pido desarrollo final del producto que contribuye a
depletar aun mas el Hierro de las reservas corporales, mientras que por las
inducidas se mencionan el momento del nacimiento (corte inmediato del cordén
umbilical que deja cierto.volumen de sangre en la parte fetal de la circulacion
placentaria) y la frecuencia-con la cual se toman muestras sanguineas al neonato
durante su estancia en la UCIN ©5%6). causa considerada por algunos como un factor

contribuyente muy importante,sino es que el mas importante ¢7:58)-

Variables que el MRLB excluyg com significativas fueron la comorbilidad crénica
materna y haber tenido alguna complicacion neuroldgica en la UCIN. Por la
primera la asociacion es incluso(con el nacimiento de pretérmino. Ya Auger et al. 9
han documentado la relacion entre_la ‘existencia de determinadas patologias
comorbidas cronicas (enfermedades mentales, uso de drogas, anemia) y el
nacimiento de pretérmino (10.9 % vs_4.7 % .de las pacientes sin patologia
comorbida), independientemente de la edad de la pa€iente. Respecto a su relacion
con el deceso Cupen et al. ®® al analizar los factores.prondstico de la mortalidad
neonatal en una UCIN (129 RNPT), descartan comogtales diversas patologias
cronicas tanto cronicas (HAC, DM, obesidad) como obstétricas (PE, eclampsia,

incompetencia cervical).

En otro estudio @9 que incluye numeroso grupo de RNPTE (< 28)sdg), tanto el
antecedente de HAC y de DM tienen diferente efecto pues ninguno _de estas
procesos sindromaticos cronicos incide en la frecuencia de supervivencia decesos
en RNPT de 25 a 28 sdg, mientras que en el grupo de 22 a 28 sdg la propor€ion de
decesos es inversa Yy significativamente menor, pues las frecuencias de _los

productos que sobreviven o fallecen y son de madres con HAC son de 19 %y 13 %
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respeetivamente, mientras que en las madres con DM las frecuencias de
supervivéncia vs decesos son de 10.7 % y de 7.2 % . Por otro lado, Aubry et al. (60
analizan el\rol de la obesidad con o sin otros tipos de comorbilidad cronica y
determinan quea obesa que tiene otras patologias comaorbidas cronicas incrementa
1.7 veces mas<€l riesgo de deceso, en tanto la paciente no obesa pero que tiene
comorbilidad crénica+o incrementa 1.3 veces. De lo anterior se puede deducir que
la comorbilidad créniea“materna parece no tener un rol de asociacion claramente

establecido en la incidencia de deceso del RNPT.

Las complicaciones neurofogicas son relativamente frecuentes en la UCIN ya
sean primarias (ocurridas en este’ servicio) o secundarias (ocurridas antes que el
RN llegue a la UCIN). Entre las graves (7 %) se reportan la HIV estadios IlI/IV (12
%), los infartos hemorragicos-periventriculares, la leucomalacia periventricular, los
episodios convulsivos y la encefalopatia hipoxo -isquémica, todas incidentes en el
deselnace del RNPT. Entre las categorizadas.como menos graves (37.6 %) se
reporta la HIV grados I/ll con frecuencCias difefentes segun la categoria que define
al RNPT (14,2829, 61). Santamaria-Muioz.etal. @@ refieren que hasta el 55 % de 20
pacientes RNPT tiene dos o mas complicaciones, 40-% solo una y 5 % ninguna y
las mas frecuentes son la HIC y encefalopatia hipoxo-isquémica. De lo anterior se
desprende el hecho de que el cuidado del RNPT atendido-€n las UCIN debe también
estar encaminado a la prevencion de este tipo deletéteo”de complicaciones,
especialmente cuando el RN logra sobrevivir, pues se veria afectada su calidad de

vida.
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este eStudio que analiza la evolucién de los RNPT atendidos durante 2019 en
la UCIN de“un-HRAEAP en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México, se dio
mayor importangcia a su desenlace de tal forma que de los 79 pacientes atendidos
15 fallecieron (19.%). De las diversas variables investigadas en su relacion con el
desenlace, especificamente el deceso e incluidas en uno de tres MRL (fueran de la
madre, del producto y“de la atencion en la UCIN), se seleccionaron aquellas que
resultaron estadisticamente significativas para ser incluidas en un cuarto MRL del
cual se obtuvieron las que<serian consideradas como los factores asociados al
deceso, resultando estadisticamente significativas la presencia de anemia en la
UCIN y el antecedente de comorbilidad temprana (al nacimiento) ambas reduciendo
el riesgo cuando no se presentan, pues la ausencia de la primera lo redujo en 84
%, mientras que la comorbilidadyneontal temprana lo redujo en 87 %, siendo
excluidas la comorbilidad cronica materna y'haber desarrollado alguna complicacién
neurolégica en la UCIN.

Subrayamos como limitacién de la investigacion-Su_tamafio muestral que hasta
ahora ha resultado pequefia, por lo que para determinar la influencia real que las
variables identificadas pudieran estar teniendo en el desenlace, especificamente en
el deceso del RNPT atendido en la UCIN del HRAEAP, Dr Rodolfo Nieto Padron, es
menester incrementar el tamafio de la muestra al nUmero sufiCiente propuesto en el

protocolo de esta investigacion.
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12. ANEXO

“MORTALIDAD Y FACTORES ASOCIADOS EN RECIEN NACIDOS DE PRETERMINO
ATENDIBOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES, DE UN
HOSPITAL-REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE ATENCION PEDIATRICA”

Instrucciones. * Encierre en un circulo o escriba sobre la linea la respuesta que
corresponda. Habréfineisos en los que requiera seleccionar mas de una.

A) Variables de la madre:
1. Demogréficas y clinicas:

1.1. Edad

1.1.2. Edad categorizada:

1) <20 2)20a24 3)25a29~4)30a34 5)350maés
1.2. Procedencia. 0).Citadina 1) No citadina
1.3. Estado civil. 0) Casada 1) Otro

1.4. Actividad laboral. 0) Sola Labores«delhogar 1) Empleada
1.5. Comorbilidad no obstétrica 0) No 1) Si

1.6. Tipo.

DM1 0) No 1) Si

DM2 0) No 1) Si

HAC 0) No 1) Si

Anemia cronica 0) No 1) Si

Asma 0) No 1) Si

Alguna inmunopatia 0) No 1) Si

60



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Otra

2. Historias@bstétrica:

2.1. Gestaciones: 0) Primigesta 1) Multigesta (dos 0 mas).

2.2. Paridad. 0) Ninguno 1) Primipara 2) Multipara (dos 0 mas).
2.3. Abortos. 0) Ninguno 1) 21

2.4. Cesareas previas. 0) Ninguna 1) 21

2.5. Antecedente de RNPT. 0)No 1) Si

2.6. Visitas prenatales. 0)=5 1)<5

3. Obstétricas actuales:

3.1. Comorbilidad obstétrica. 0) No 1) Si
3.2. Tipo.

3.2.1. Hemorragia obstétrica anteparto: 0) No 1) Si
3.2.1.1. Desprendimiento de placenta 0) No 1) Si
3.2.1.2. Placenta previa 0) No 1) Si
3.2.1.3. Preeclampsia 0) No 1)Si
3.2.1.4. Eclampsia 0) No 1) Si
3.2.1.5. Sindrome de HELLP 0) No 1) Si
3.2.1.6. Rotura prematura de membranas 0) No 1) Si
3.2.1.7. Alguna infeccion 0) No 1) Si
3.2.1.7.1. Urinaria 0) No 1) Si
3.2.1.7.2. Pélvica inflamatoria 0) No 1) Si
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3.3. Indicacion del nacimiento.
3.4. Trabajo de'parto espontaneo.

3.5. Induccion del trabajo de parto.

3.6. Via de nacimiento.de| producto.

3.7. Premura de la cesarea.
B) Variables del producto:
1. Género.

2. Peso al nacer. g

2.1

1) RMP
0) No

0) No

0) Vaginal

0) Electiva

1) Masculino 2) Femenino

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
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2) Indicacién médica (iatrogena)

1) Si

1) Si

1) Cesarea.

1) Urgente

0) 2500 a < 2500

3. Edad gestacional estimada por el obStetra;

4. Comorbilidad temprana:

4.1. Tipo:

4.1.1. Sufrimiento fetal agudo
4.1.2. Prolapso de corddn

4.1.2. Trauma craneal

4.1.3. Lesion a alguna extremidad.

4.1.4. Otra

5. Puntuacion Apgar

5.1. Al minuto.

0).No

5.2. Puntuacion Apgar 1 minuto categorizada:

sdg

0)>5

1) < 1500

1) Si
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5.3. Puntuacion Apgar 5 minutos

5.4. Puntua€ion Apgar 1 minuto categorizada:
6. Comorbilidad posparto.

6.1. Tipo.

6.1.1. Insuficiencia respiratoria aguda
6.1.2. Deterioro neuroldgico

6.2. Causa respiratoria:

6.2.1. Broncoaspiracion

6.2.2. Neumonia intrauternia

6.2.3. Insuficiencia cardiaca

6.2.4. Membrana hialina

6.2.5. Otra

6.3. Causa neuroldgica:

6.3.1. Hipoglucemia

6.3.2. Asfixia

6.3.3. Crisis convulsivas

6.3.4. Hipotonia

6.3.5. Hemorragia intraventricular
6.3.6. Hemorragia intracraneana

6.3.7. Otra

7. Requerimientos de resucitacion al nacimiento.

Coordinacién de Posgrado

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

0)>5

0) No

0) No

1) Si
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C) En'lastUCIN:

1. Procedencia hospitalaria. 0) Hospital publico 0) Hospital

privado.

2. Tiempo transeurrido entre el nacimiento y llegada al Hospital sede.

horas

3. Edad gestacional estimada por el neonatélogo de la UCIN. sdg

4. Categoria por edad gestaCional.

1) RNPTE (23 a 27 sdqg) 2) RNPTM (28 a31sdg)  3) RNPTT (32 a 36 sdg).
5. Requerimiento de surfactante. 0) No 1) Si
6. Requerimiento de O2. 0) No 1) Si
7. Requerimiento de AMV. 0)'No 1) Si
8. Requerimiento de aminas. 0) No 1) Si
9. Uso de antimicrobianos. 0)’'No 1) Si
9. Uso de esteroides. 0) No 1) Si

10. Dias de AMV.

11. Complicaciones durante la estancia en la UCIN. 0)No 1) Si
11.1. Tipo.

11.1.1. Respiratoria.

11.1.1.1 Enfisema.

11.1.1.2. Neumotodrax

11.1.1.3. Hemotoérax o hidrotérax.
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11.1.1.44SIRPA

11.1.1.4. Otra

11.2. Neuroldgica:

11.2.1. Hipoglucemia
11.2.2. Hemorragia cerebral
11.2.3. Convulsiones

11.2.4. Otra

11.3. Rena

11.3.1. Insuficiencia renal aguda.
11.4. Hematolégica

11.4.1. Coagulopatia.

11.4.2. Anemia severa

11.4.3. Otra

11.5. Gastroenteral:
11.5.1. Sangrado digestivo.
11.5.2. Hiperbilirrubinemia severa

11.5.3. Otra

11.6. Infecciosa:
11.6.1. Neumonia intrahospitalaria.
11.6.2. Entercolitis necrotizante.

11.6.3. Onfalitis.
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11.6.4. Frombofflebitis.
11.6.5. Septicemia de cualquier etiologia con o sin choque séptico.

11.6.7. Otra

11.7. Cardiocirculatorias.
11.7.1. Choque hipovolémico.
12. Desenlace. 0) Superviviente 1) Fallecido

13. Estancia en la UCIN. dias
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