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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 

demográficos, obstétricos, del RN o incluso del servicio hospitalario en el que se le 

atiende, pueden incidir también en el desenlace.  

Objetivo principal. Identificar 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 

Padrón” en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México.  

Diseño: Observacional, transversal, comparativo.  

Material y métodos. La población estuvo conformada con recién nacidos de 

pretérmino atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

Regional de Alta Especialidad del Niño, Dr Rodolfo Nieto Padrón en la ciudad de 

Villahermosa, Tabasco, México. Variables demográficas, clínicas, obstétricas de la 

madre, otras del recién nacido y de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

fueron comparadas entre recién 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 análisis 

bivariado y en un segundo paso, se utilizó análisis de regresión logística binaria 

(ARL) del cual se obtuvieron razones de momios (RM) e intervalos 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 

número de variables analizadas (120), en el ARL solo fueron incluidas aquellas de 

la madre, del producto y de la atención en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales cuyos IC 95 % en el análisis bivariado fueron los menos amplios. Se 

utilizaron tres modelos modelos de regresión (uno por cada conjunto de variables 

de la madre, el recién nacido y los de la atención en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales) a partir de los cuales fueron seleccionadas  e incluidos en 

un cuarto modelo solo aquellas que de cada conjunto tuvieron valores p ≤ 0.05, 
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siendo por lo tanto cuatro las  seleccionadas de las cuales resultaron 

estadísticamente 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 crónica materna y haber desarrollado alguna complicación neurológica 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.  

Conclusiones. Más allá de tener en cuenta que el tamaño de esta muestra es 

pequeño, los resultados pueden dar pauta a considerar dos variables como 

potencialmente asociadas 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 Atención Pediátrica, es menester incrementar el tamaño de la 

muestra tal y como propone el protocolo de esta investigación. 

 

Palabras clave: Recién nacido de pretérmino. Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales, morbilidad neonatal en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.  

Deceso del recién nacido pretérmino en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales. Factores de riesgo asociados al deceso. 

 

 

  

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 

 

xi 
 

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 Padrón in the city 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 a bivariate analysis was made and in a second step, 

binary logistic regression analysis (BRA) was used, 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 outcome, 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 care 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 preterm newborn 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 % CI 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. 
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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 comorbidity (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 Padrón, it is necessary to increase the sample 

size. 

 

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

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

Intensive Care Unit. Risk factors associated with death.
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1. INTRODUCCIÓN 
 

El recién nacido de pretérmino. El recién nacido de pretérmino (RNPT), definido 

como el producto que tiene < 37 semanas de gestación (SDG) al momento de nacer, 

se ha vuelto una preocupación mundial debido a que su incidencia es hasta de 15 

millones al año, cifra que correspondería al 11% de todos los nacimientos (1,2).  Se 

le describe variabilidad regional con tendencias a la baja en países como los 

Estados Unidos de Norteamérica (EEUU), (3) en el cual en años recientes solo uno 

de cada diez nacimientos es un RNPT con diferencias observables ya sea por 

razones de raza, períodos analizados o incluso por las categorizaciones 

conceptuales diversas a las cuales se asigna el producto prematuro.  

 

  Al respecto, la Organización Mundial de la salud (OMS) (4) describe y los ubica en 

una de tres categorías temporales según las semanas de la gestación en la que son 

obtenidos, tal como se ilustra en la Tabla 1. A esta categorización se le ha 

encontrado una inconveniencia debido a que no propone un límite de la edad 

gestacional para identificar el aborto espontaneo de un producto viable de menos 

de 27 sdg que correspondería al RNPTE (5).  

Tabla 1. Clasificación del recién nacido prematuro, según 

la OMS 

Recién nacido de 

pretérmino extremo 
Entre 23 a 27 semanas 

Recién nacido de 

pretérmino moderado 
Entre 28 y 31 semanas 

Recién nacido de 

pretérmino tardío 
Entre 32 y 36 semanas 

 

Por su parte Lockwood et al. (6) asignan al RNPT en una de cuatro categorías 

mutuamente excluyentes, que de  mayor a menor según la edad gestacional son el 

RNPTT  cuando  es obtenido entre las semanas 34 y la 36; la segunda categoría es 
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la RNPTM cuando el producto es obtenido entre  las semanas 32 y la 33, la tercera 

es la de RNPTE  y asigna a ella al producto  obtenido entre las semanas 28 y 31, 

mientras que la cuarta categoría es la de RNPTE y asignan a ella producto  

obtenidos antes de la semana 28. Estos (6) y otros autores (7) también clasifican al 

RNPT tomando en consideración no las semanas de gestación, sino el peso del 

producto (< 1000 g hasta < 2500 g), mientras que otros (8-11) lo hacen tomando en 

cuenta la condición clínica en que ocurre el nacimiento, esto es, fuera un nacimiento 

espontáneo o uno médicamente indicado, con o sin rotura prematura de membranas 

(RPM).  Dekker et al. (10) definen RNPT como el que se produce antes de la semana 

37 de la gestación, fuera con membranas intactas o con RPM al inicio del trabajo de 

parto en nulíparas con gestación de un solo producto. Coincidente con estas dos 

últimas clasificaciones está la propuesta por Moutquin (11) a manera de 

condicionantes del nacimiento prematuro, siendo una el nacimiento de pretérmino 

médicamente indicado o iatrogénico, otra, la RPM de pretérmino (que da pauta de 

extraer al producto antes de 24 horas de producida) y una tercera, el nacimiento 

espontáneo de pretérmino. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Prevalencia 
 

La prevalencia de parto pretérmino suele variar en función de aspectos maternos o 

propios del RN.  Rossen y Schonendorf (12)  al evaluar la tendencia que la mortalidad 

ha tenido en RN < 1 año  en los períodos 1989-90 y 2005-6  citan al igual que otros 

(13), que la prevalencia nacional de RNPT está entre el   10 % y el  12.8 % con 

diferencias significativas entre razas, correspondiendo a la afroamericana (Non-

hispanic black) la más alta (17 % a 18 % por período analizado) con reducciones 

importante en la raza caucásica (de 11.4 % a 8 %)  para el primero y segundo 

períodos respectivamente, tendencia igualmente documentada con  RNPT de 

madres mexicano-americana, grupo racial en el que la frecuencia para  los períodos 

referidos es  de 11.1 %  y 9.8 %, respectivamente. En la serie de Kitsommart et al. 

(14) que analiza el desenlace de RNPTT, la frecuencia del grupo nacido a las 36 sdg 

es de 43.6 %, la del grupo nacido a las 35 sdg 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 observación de Tucker 

y Mc Guire (15) al referir que entre 1984 y 2004 la incidencia en la mayor parte de los 

países desarrolladas es de 5 a 7 %, siendo en los EE UU de 12 %, citando a la vez 

evidencia que señala 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 categorías la del RNPTT varía entre 3.2 % y 4.8 % para 

cada uno de los años referidos, en tanto que las frecuencias para los grupos 

categorizados como RNPTE y RNPTM siguen siendo < 1 %, independientemente 

del año analizado.  
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Cuando se analizan en función de la condición clínica en que ocurre el nacimiento 

esto es, fuera un nacimiento espontáneo o uno iatrógeno (medicamente indicado) 

con o sin RPM, la OMS (16) citando datos de diversos autores señala que entre 45 

% y 50 % de los nacimientos de pretérmino son idiopáticos, 30 % están relacionados 

con RPM y entre 15 % a 20 % a nacimientos electivos o médicamente indicados. 

Henderson et al. (17) citan que es de 31.7 % cuando se trata de la categoría RNPT 

espontáneo, de 27.4 % cuando se asocia a RPM en el pretérmino y de 40.8 % 

cuando el RNPT se obtiene por indicación médica.  

  

En el mismo contexto, Dekker et al. (10) 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 (11) señala que el nacimiento de 

pretérmino iatrógeno 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 espontáneo de pretérmino explicaría entre 23.2 % y 64.1 %, promedio 50 %. 

Refiere a la vez que la mayoría de las gestaciones múltiples (10% de los RNPT) son 

de pretérmino y 50 % de ellos, categorizados como iatrógenos. 

 

En México, una Institución de tercer nivel de atención médica reporta una incidencia 

de prematurez de 19.7 % (18-19), mientras que en otro Hospital no especializado en 

atención neonatal la frecuencia es de 4.1 % (20). Otro estudio mexicano que incluye 

información de 2011-12 (21), documentan frecuencia de RNPT de 7 %, siendo la edad 

gestacional mínima de 25 y la máxima de 36 semanas. Por edad gestacional 

reportan que 36 % de los RNPT tiene de 34 a 35 semanas (RNPTT), mientras que 

el 29 % tiene de 32 a 33 sdg (RNPTM) al momento del nacimiento.  

 

Santamaría-Muñoz et al. (22) 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 

epidemiológico más reciente que incluye pacientes del Instituto Mexicano del  

 

Seguro Social, reporta que entre 2007 y 2012 en los hospitales de segundo y tercer 

nivel de atención 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 específico de hospital en los de segundo 

nivel de atención es de 6.8 %  y de 13.7  % en los de tercer nivel de atención (23).  

 
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 que tienen de fallecer ya en el nacimiento o durante los 

primeros 28 días de nacidos, específicamente al grupo de pacientes categorizados 

como RNPTE y RNPTM, sin dejar de lado la carga económica que para los sistemas 

de salud este grupo de pacientes implica  a  corto  y mediano plazo (2,15,24-26), en 

especial porque elevado número requerirá de atención especializada en una Unidad 

de Cuidados intensivos Neonatales (UCIN).   

 

En México un Hospital General (20) 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 % (27); un tercer hospital que analiza las principales causas de morbilidad y 

mortalidad e incluye información de 2011-12 (21) refiere que del total de RNPT el 

64.1 % en promedio requiere atención en la UCIN. En otro estudio mexicano (22) el 

11 % de los RN de muy bajo peso es requiriente de atención en una UCIN debido a 

que necesitan asistencia mecánica de la ventilación (AMV). 

 

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

respecto del recién nacido de término (RNT). Entre las graves (7.9 %) se encuentran  
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la hemorragia intraventricular (HIV) estadios III/IV (12 %), los episodios convulsivos, 

la encefalopatía hipóxico -isquémica, la enterocolitis necrotizante (ECN) estadios 

II/III (7 %), displasia broncopulmonar (DBP) (22 %), hipertensión pulmonar  

 

persistente y septicemia (22 %). Complicaciones categorizadas como menos graves 

(37.6 %) son los estados de hipotensión arterial requirientes de tratamiento, la HIV 

grados I/II, la ECN estadio I, síndrome de distrés respiratorio (SDR) e 

hiperbilirrubinemia requiriente de tratamiento, algunas de ellas más frecuentes en 

determinadas categorías de RNPT (14,28,29). En la 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 probabilidad del uso de AMV sustancialmente menor 

conforme la edad gestacional se incrementa.  

 

Autores mexicanos (21) identifican como complicaciones del RNPT la enfermedad de 

membrana hialina (EMH) (52 %), septicemia (12.7 %) y asfixia neonatal (AN) (9.1 

%). Santamaría-Muñoz et al. (22) identifican como diagnósticos de ingreso a la UCIN 

en 20 RNPT, la EMH (85 %), apnea (15 %), neumonía (10 %), sepsis (35 %) y AN 

(25 %) mientras que doce pacientes (60 %) tienen más de un diagnóstico.  Citan 

también que 55 % tiene dos o más complicaciones, 40 % solo una y 5 % ninguna y 

las más frecuentes son hemorragia intracraneal (HIC), sepsis nosocomial, 

encefalopatía hipóxico-isquémica, enfisema intersticial, neumotórax e insuficiencia 

renal. 

  

2.3 Mortalidad en RNPT  
 

Se señala que la mortalidad neonatal es un indicador de la salud materna.  Según 

la OMS las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa de 

defunción en los niños menores de cinco años, son causa de casi un millón de 

decesos durante 2015 (4). Otros señalan que los decesos en RNPT explican > 50 %  
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de los ocurridos en población infantil < un año al menos en los EE UU. Rossen y 

Schonendorf (12) documentan una reducción en su tasa al pasar de 48.4/1000 

nacimientos a 33.4/1000 entre 1989 y 1990, mientras que para el período 2006-7 

esta incidencia pasa a ser de 25 a 30/1000 nacimientos correspondiendo a los  

 

mexico-americanos un descenso de 36 a 28.1/1000 nacimientos para los períodos 

1989-90 y 2005-6 en comparación con la mortalidad en el RNT de la misma raza, 

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

 

Bader et al. (30) citan que la mortalidad para el RNPT de 23,24, 25 y 26 sdg es de 89 

%, 67 %,46 % y 26 % respectivamente.   En la serie de autores sudafricanos (31) la 

frecuencia es de 3.8 %, mientras que en la de autores brasileños es de 26.1 %, 

frecuencia en la que están incluidos los decesos de RNT, grupo que al ser excluido 

incrementa la mortalidad al 32 % (32). En México, un hospital de alta especialidad en 

cuidados neonatales reporta que hasta 38.4 % de los decesos ocurren en RNPT, 

razón por lo que se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal (18,19).  En 

el estudio de Pérez-Zamudio et al. (21) la tasa de 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 %), cardiopatía congénita (10.8 

%). En el estado de Tabasco, Santamaría-Muñoz et al. (22) refieren una mortalidad 

de 70 % (14 de 20) en RN de bajo peso. Por grupo específico de edad gestacional 

es de 10 % en el grupo de RNPTE y de 30 % en los grupos de RNPTM y RNPTT, 

respectivamente. Las causas más frecuentes del deceso son de mayor a menor, 

EMH, sepsis, AN, neumonía y apnea. 

 

 En el estudio multicéntrico de Manuck et al.  (28) la frecuencia de decesos en RNPT 

es de 1.4 %.  Categorizan los decesos en función 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, reduciéndose a 1% en el grupo con 31 sdg (RNPTM) y de 0  % 33 a la 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 orgánica múltiple 

(FOM) en los grupos 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 encefalopatía hipóxica- 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 hematológicas son causa 

principal de deceso  en los grupos de 25-26 (14.7 %) y 27-28 sdg (17.6 %), causas 

diversas (paro cardiorrespiratorio o colapso cardiopulmonar, complicaciones del 

síndrome de transfusión gemelo-gemelo, acidosis metabólica, hemorragia 

pulmonar, insuficiencia renal aguda) en el grupo de 29-30 sdg (12.5 %), mientras 

que ninguna de los procesos sindromáticos antes citados explican el deceso en el 

38.2 % del grupo con 23-24 sdg, en el 29.4 % del grupo con 25-26 y 27-28 sdg, 

ninguno del grupo de 29-31 sdg y en el 20 % del grupo de 21-33 sdg (28). 

 

2.4 Factores asociados al desenlace  
 

Características demográficas y clínicas maternas y del producto pueden determinar 

el deceso, independientemente del riesgo que ya impone per se la prematuridad 

(14,30-35).  En la serie de Kitsommart et al. (14) la mortalidad en RNPTT es hasta doce 

veces más probable cuando se compara con el grupo de RNT. Cupen et al. (35) 

analizan diversos factores demográficos y clínicos neonatales y maternos para la 

identificación 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 (Razón de momios 

[RM] de 15.4) comparado con el paciente con peso bajo, siendo el otro factor 

identificado la duración con AMV, que incrementa en 9 % el riesgo de deceso por 

cada día con ventilación mecánica (RM 1.09); descartan el género del producto y la 

presencia de ECN. Entre las variables maternas solo la presencia de > 1 

complicación obstétrica (vs ninguna) incrementa 8.7 veces el riesgo. Son  

 

descartadas como tales la edad materna (< 19 años vs ≥ 19 años y el número de 

gestaciones (1 vs > 1).  

 

En la serie de autores sudafricanos (31) que analizan el rol de asociación de diversos 

datos demográficos y clínicos obstétrico-neonatales con el deceso del RNPT, 

identifica como significativos la puntuación Apgar al minuto que reduce el riesgo en 

31 % (RM 0.69) y el peso del RN que lo reduce en 1 % (RM 0.99), mientras que la 

vía de nacimiento lo incrementa 4.2 veces. La interpretación que los autores le dan 

estos resultados es que el incremento de la puntuación Apgar (por cada unidad de 

incremento) y el incremento del peso corporal (por cada gramo) tienen efectos 

negativos (protectores) sobre la probabilidad de que el RNPT fallezca. Por la vía de 

nacimiento es la vaginal la que parece incrementar el riesgo cuando se le compara 

con la operación cesárea (OC), modo de nacimiento a la que otras investigaciones 

no le han encontrado asociación 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 cráneo, la edad gestacional y el género 

del producto. 

 

En el estudio de casos (RN fallecidos) y controles (RN no fallecidos) de Kc et al. (33) 

que compara mortalidad del RN en general, observan que la edad gestacional 

avanzada (RM 1.02), las mujeres con menor nivel educativo (< 6 años vs ≥ 6 años, 

RM 1.6), económicamente pobres (RM 1.4), multíparas (RM 1.4) o que no tienen  
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atención prenatal (RM 5.0), tienen más muertes neonatales. También se dan más 

muertes neonatales en mujeres con complicaciones obstétricas aparecidas durante 

el período intraparto (RM 4.3), la prematuridad incrementa 17 veces la probabilidad, 

ser pequeño por edad gestacional lo incrementa 1.5 veces y ser RNPT pequeño 

para la edad gestacional incrementa 19 veces el riesgo de deceso, mientras que el 

nacimiento por OC lo incrementa 1.8 veces.  

 

  

En la serie de autores chinos (34), factores asociados al deceso del RNPT son la 

edad materna ≥ 35 años (RM 1.32), la edad gestacional < 34 semanas (RM 2.76), 

el peso del producto < 2500 g (RM 1.02), el ingreso económico (RM 1.12) y el 

servicio de transporte de emergencia 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, la ocupación materna y el número de 

productos. Bader et al. (30) también analizan la mortalidad del RNPTE (23-26 sdg) 

documentando que los factores asociados son la edad gestacional misma, la 

percentila del peso para el género, el uso de esteroides prenatales y tener > 1 

producto.   
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La supervivencia del RNPT además de ser una prioridad primaria médica, refleja a 

la vez las circunstancias clínicas, de infraestructura hospitalaria y de personal 

médico altamente preparado que de una forma u otra circundan su pronóstico. A lo 

anterior debe agregarse un componente esencial y también variable en función de 

las características de la población neonatológica atendida como parecen ser los 

factores asociados, algunos de ellos compartidos por diversas poblaciones de 

RNPT, otros muy particulares de cada población de RNPT, diferencias que deben 

inducir al staff médico neonatólogo a investigarlas e identificarlas en su propio 

ámbito de trabajo en aras de estar preparados, ya fuera para suprimirlas o de ser 

imposible esto,  entonces atenuar a  su mínima expresión el impacto que pueden 

producir  en el desenlace de esta selecta población de RN. La supervivencia del 

RNPT es todo un reto y los servicios de Neonatología deben estar a la altura para 

conseguirlo. 

 

Pregunta de Investigación 
 

¿Cuáles 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 atención pediátrica (HRAEAP) en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México? 
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4. JUSTIFICACIÓN 
 

Es el deceso neonatal considerado como un indicador del bienestar materno, por lo 

que su frecuencia debe estar en su mínima expresión cuando el sistema de salud 

que le da la atención al binomio funciona con efectividad, acorde a las necesidades 

de la población solicitante. El mismo principio médico, ético y de derechos humanos 

se aplicaría también al desenlace que tiene el producto de la concepción 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 neonatológos, 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 atención pueden ser las mejores en 

tecnología, conocimientos, dedicación y entrega del personal médico y paramédico, 

el cumplimiento del compromiso, es decir, el deceso en su mínima expresión, 

inevitablemente se dará y ello puede ser debido también a la diversidad de factores 

demográficos, clínico-obstétricos del RNPT mismo o incluso de la tecnología, que 

de alguna forma inciden en el desenlace.  

 

  Se puede constatar la variabilidad existente de tales factores, algunos generales, 

aplicables a cualquier población de RNPT y otros diferentes y muy específicos y no 

compartidos entre sí, lo cual hace a cada población de RNPT muy particular, por lo 

cual su rol como potenciales factores que pronostican el deceso podrían no ser 

tomados en cuenta a menos que sean identificados como tales cuando son 

analizados en cada ámbito hospitalario e incluso en cada UCIN en particular. Lo que 

afecta a una población de RNPT puede no afectar a otra diferente o incluso 

parecida.  Generalizar y aplicar los resultados de otras investigaciones al ámbito 

particular es provechoso y fácil, pero no investigar lo que ocurre en el ámbito  
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hospitalario propio deja incompleto el conocimiento del staff médico encargado de 

atender al RNPT y puede dificultar su trabajo.  

  El HRAEAP de la ciudad de Villahemosa, Tabasco, es de concentración regional 

y atiende numerosa población de pacientes pediátricos, incluyendo RNPT. Analizar 

la tendencia que 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 de identificar aquellos que inciden de manera muy particular 

que permitiera la planificación de estrategias preventivas y curativas o dar pauta 

para  mantener las que funcionan, suprimir las que no y modificar las que sean 

susceptibles de cambios, en aras de reducir a su mínima expresión la mortalidad 

del RNPT.   
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5. OBJETIVOS 
 

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

atendidos durante 2019, en la UCIN de un HRAEAP en la ciudad de 

Villahermosa, Tabasco, México. 

 

5.2 Objetivos específicos 
1. Describir las características demográficas, clínicas y obstétricas de las 

madres con un RNPT en la UCIN. 

2. Describir las características clínicas perinatales del RNPT. 

3. Describir las causas médicas de ingreso del RNPT a la UCIN. 

4. Estimar la frecuencia de mortalidad del RNPT. 

5. Describir las causas probables de deceso del RNPT. 

6. Comparar diversos tipos de datos entre RNPT fallecidos y supervivientes. 
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6. HIPÓTESIS 
 

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 Hipótesis estadística 
H0: 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 MÉTODOS 
 

7.1 Tipo de estudio: Transversal, observacional, comparativo.  

7.2 Universo de estudio: Todos los RN 

7.3 Población 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 Niño, Dr. Rodolfo Nieto 

Padrón de la Secretaría de Salud, en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, 

México. 

7.4 Muestra. Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico por conveniencia, 

en el cual, se incluyeron los RNPT ingresados a la UCIN durante el período 

previamente estipulado. 

 
7.5 Criterios de selección:  

 

De inclusión. RNPT: 

1. Con edad gestacional > 23 pero < 37 sdg. 

2. Procedentes de cualquier Institución de salud. 

3. Atendidos en la UCIN del Hospital sede de la investigación. 

4. Cuyas madres hayan tenido o no comorbilidad clínica u obstétrica en la actual 

gestación. 

5. Obtenidos por OC o vía vaginal 

6. Con peso adecuado o no para su edad gestacional. 

7. Con o sin RPM. 

8. Obtenidos por indicación médica o nacidos espontáneamente. 

9. Que fueran productos únicos. 

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

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

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

1. RNPT con alguna anomalía congénita incompatible con la vida a corto 

plazo. 

2. Nacidos mediante el uso de técnicas invasivas diferentes de la OC. 

3. Con peso < 500 gramos. 

4. En cuyas madres no pudo determinarse la fecha de la última menstruación. 

5. No resucitados que fallecieron en el quirófano o la sala de expulsión. 

 

De eliminación. RNPT: 

1. RNPT cuya información no sea obtenida en su totalidad (alta voluntaria, 

omisión de notas o datos) 

7.5 Descripción del instrumento: No se utilizó ningún instrumento 

 

7.6 Descripción del manejo de la información 
 

7.6.1 Etapa I: recolección de la información 

Antes de ponerlo en marcha el protocolo fue previamente revisado y 

aprobado por el Comité de Ética e Investigación del hospital sede de la 

investigación. Los RNPT se fueron incluyendo conforme llegaban al 

HRAEAP una vez valorados y aceptados en la UCIN. 

 

7.6.2 Etapa II: captura de la información 

La información se tomó directamente de la historia clínica materna y de la 

del producto, generadas por el Servicio de Tococirugía de hospital que 

atendió el nacimiento. Algunos datos como la edad gestacional, el peso y 

sus respectivas categorías fueron registrados nuevamente a la llegada 

del paciente a la UCIN, independientemente de que la nota de envió 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 atención en la UCIN.   En lo que a la atención en 

UCIN se refiere, el seguimiento de la evolución de pacientes se hacía 

todos los días con la intención de identificar la aparición de 

complicaciones o el uso de AMV, aminas, esteroides, etc.  hasta su 

egreso del citado servicio, la o las causas sindromáticas 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. (28), por lo que 

si un RNPT tenía más de una causa potencial de deceso solo fue 

considerada la enlistada (s) como “causa primaria” en vista de que para 

el neonatólogo habría sido la que más incidió en este desenlace. No se 

consideró la “prematuridad” como causa del deceso dada la población de 

RN analizada. 

 

7.6.3 Etapa III: análisis de la información 

Los datos se analizaron con estadística descriptiva. Para los datos 

continuos se utilizaron medidas de tendencia central (promedios y 

medianas) y sus respectivas medidas de dispersión (desviaciones 

estándar [DE] o rangos intercuartílicos 25 a 75 [RI] según fuera), mientras 

que los datos categóricos se presentaron como porcentajes. Los datos 

continuos y categóricos se compararon de manera bivariada en función 

su distribución. La prueba Chi al cuadrado (χ2) o su variante la prueba 

exacta de Fisher fueron las utilizadas para los datos categóricos 

dicotómicos 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 tenían sesgos en su distribución o bien, 

pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney, prueba de las Medianas) 

cuando los datos continuos tenian sesgo en su distribución.   

Aquellas que en el análisis bivariado resultaron con valor p ≤ 0.05 

(estadísticamente significativas) fueron incluidas en  modelos de 

regresión logística 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 seleccionaron aquellas que tuvieon valor p ≤ 0.05, las que a su 

vez fueron incluidas en un (cuarto) nuevo MRL del que se obtuvieron las 

RM finales y sus respectivos intervalos de confianza de 95 % (IC 95 s%), 

tomando como significativas aquellas variables cuyo IC 95 % se situaron 

totalmente a la derecha o a la izquierda del punto de referencia (el 1) que 

indica que no hay diferencia en la comparación de las variables entre 

RNPT supervivientes y fallecidos. Las medianas de la supervivencia, 

muestral y entre el grupo de supervivientes y el grupo que falleció, se 

estimó utilizando sus días de estancia representándolas con curvas de 

Kaplan-Meier, aplicando el estadístico Log-Rank para estimar la magnitud 

y significado de sus diferencias, siendo p ≤ 0.05 considerado como 

estadísticamente significativo. 

 
7.7 Identificación de variables: 
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Variables de la madre 

Demográficas y clínicas 

Variable Definición conceptual Tipo Criterio 

Edad 
Los años cumplidos al momento de 

la atención de trabajo de parto.  
Cuantitativa 

1) <20 años 
2) 20- 24 años 
3) 25- 29 años 
4) 30- 34 años 
5) Más de 35 

años 

Procedencia 

Se refirió a la región geográfica en la 

cual la paciente tiene su domicilio. 

Se categorizó como citadina si vivía 

en la ciudad de Villahermosa y como 

no citadina si viví en población 

diferente de la ciudad de 

Villahermosa. 

Cualitativa 0) Citadina 
1) No citadina 

Estado civil 

Definía el estado civil que tenía la 

paciente respecto de su pareja 

sexual. 

Cualitativa 

0) Casada 
1) Otro (viuda, 

soltera, 
unión libre) 

Actividad 

laboral 

Se refirió a Ia actividad laboral de la 

paciente,  
Cualitativa 

0) Labores del 
hogar 

1) Empleada 

Comorbilidad 

no obstétrica y 

tipo 

Presencia (o ausencia) en la 

paciente, de algún proceso 

sindromático crónico (DM o HAC, 

asma, anemia) 

Cualitativa 0) No 
1) Si 

Gestaciones 

Número de productos que la madre 

ha gestado, independientemente del 

desenlace 

Cuantitativa 
0) Primigesta 
1) Multigesta 

(dos o más) 

Paridad 

Número de veces que la madre ha 

tenido un parto después de la 

semana 22, nacieran vivos o 

mortinatos 

Cuantitativa 

0) Ninguno 
1) Primípara 
2) Multípara 

(dos o más) 

Abortos 
Número de pérdidas previas de 

productos <27sdg 
Cuantitativa 0) Ninguno 

1) ≥ 1 
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Cesáreas 

previas 

Historia de esta cirugía en 

gestaciones previas. 
Cuantitativa 0) Ninguna 

1) ≥ 1 

Antecedentes 

de productos 

pretérmino 

Historia de este tipo de nacimiento 

en gestaciones previas 
Cualitativa 0) No 

1) Sí 

Visita 

prenatales 

Número de visita el médico que la 

gestante tuvo durante su actual 

embarazo 

Cuantitativa 0) ≥ 5 
1) <5 

Comorbilidad 

obstétrica 

Evento adverso que la madre tuvo 

durante su actual gestación, 

identificado y diagnosticado por el 

ginecólogo (hemorragia, 

desprendimiento de placenta, 

preeclamsia, RMP, SH) 

Cualitativa 0) No 
1) Sí 

Indicación del 

nacimiento 

Circunstancia clínica que determinó 

que el producto naciera 
Cualitativa 

0) RPM 
1) Indicación 

médica  

Trabajo de 

parto 

espontáneo 

Inicio del proceso sin la intervención 

del médico 
Cualitativa 0) No 

1) Sí 

Inducción del 

trabajo de 

parto 

Requerimiento de algún tipo de 

intervención farmacológica, indicada 

por obstetra. 

Cualitativa 0) No 
1) Sí 

Vía de 

nacimiento 

Considera vía vaginal u operación 

cesárea 
Cualitativa 0) Vaginal 

1) Cesárea 

Premura de la 

cesárea 

Condición de urgencia para la 

realización de esta cirugía. 
Cualitativa 0) Electiva 

1) Urgente 
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Variables del producto 

Variable Definición conceptual Tipo Criterio 

Género 

Fenotipos del RN que 

caracterizan su sexo y los 

identifica y clasifica 

biológicamente como hombres o 

mujeres 

Cualitativo 0) Masculino 
1) Femenino 

Peso al nacer Estimado en gramos.  Cuantitativo 
0) 1500 a 

<2500 
1) <1500 

Edad gestacional 

estimada por 

obstetra 

La referida en función de la 

última menstruación o de la 

realización de un ultrasonido 

obstétrico y estimada antes del 

nacimiento 

Cuantitativo Medido en 
semanas 

Comorbilidad 

temprana y tipo 

Cualquier evento adverso dado e 

identificado previo, durante o 

inmediatamente al nacimiento 

(sufrimiento fetal agudo, prolapso 

de cordón, trauma craneal y 

lesión de una extremidad) 

Cualitativo 0) No 
1) Sí 

Puntuación 

APGAR 

Obtenida mediante la aplicación 

de los criterios que caracterizan 

a esta escala pronóstica de 

supervivencia estimada al minuto 

y a los cinco minutos del 

nacimiento 

Cuantitativo 0) >5 
1) ≤ 5 

Comorbilidad 

posparto, tipo y 

causas 

(potenciales 

causas de 

ingreso a UCIN) 

Desarrollo de alguna 

circunstancia clínica adversa 

sospechada o no antes de la 

atención del nacimiento del 

producto, que pusiera en riesgo 

su vida y ameritara de maniobras 

avanzadas de reanimación o de 

atención especializada en 

servicios como una UCIN 

(insuficiencia respiratoria aguda, 

Cualitativa 0) No 
1) Sí 
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deterioro neurológico, 

broncoaspiración, neumonía 

intrauterina, insuficiencia 

cardiaca, EMH, hipoglucemia, 

crisis convulsivas, asfixia, etc) 

Requerimientos 

de resucitación 

al nacimiento 

Definió el uso de maniobras 

avanzadas de resucitación 

cardiopulmonar para 

salvaguardar la vida del RNPT 

ante el desarrollo e identificación 

de alguna complicación grave. 

Cualitativa 0) No 
1) Sí 
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Variables de la UCIN 

Variable Definición conceptual Tipo Criterio 

Procedencia 

hospitalaria 

origen hospitalario del 

RNPT, fuera un hospital 

público o privado, del 

estado de Tabasco u 

otro circunvecino 

(Chiapas, Veracruz o 

incluso Campeche). 

Cualitativa 0) Hospital público 
1) Hospital privado 

Tiempo 

transcurrido 

entre el 

nacimiento y 

llegada al 

hospital sede 

Las que el o la RNPT 

esperó para su traslado 

del hospital donde nació 

a la UCIN 

Cuantitativo 
Medido en horas 

Edad 

gestacional 

estimada por 

neonatólogo de 

UCIN 

La estimada por el 

médico pediatra o 

neonatólogo que lo 

recepcionó en la UCIN 

Cuantitativo Semanas de 
gestación 

Categoría por 

edad 

gestacional 

Clasificación arbitraria 

que toma en cuenta la 

edad gestacional del 

producto y lo asigna a 

uno de tres: RNPTE 

cuando la edad 

gestacional esté entre 

23 y 27 sdg, RNPT 

moderado cuando la 

edad gestacional esté 

entre 28 y 31 semanas y 

como RNPTT cuando 

esté entre 32 y 36 

semanas 

Cuantitativo 

0) Menor 27 
semanas 

1) 28 a 31 
semanas 

2) 32 a 36 
semanas 

Requerimiento 

de surfactante 
Uso de este compuesto 

biológico en cualquier 
Cualitativo 0) No 

1) Sí 
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momento de la atención 

del RNPT, fuera en el 

hospital donde nación o 

en la UCIN del hospital 

sede de la investigación 

Requerimiento 

de oxígeno 

Se refiere al uso > 24 

horas de una fuente 

externa de este gas 

ante la identificación por 

parte del pediatra o 

neonatólogo que dio la 

atención, de alguna 

circunstancia que 

justifica su uso 

independientemente de 

la vía, concentración, 

tiempo de suministro y 

lugar de inicio 

Cualitativo 0) No 
1) Sí 

Requerimiento 

de intubación y 

AMV 

Necesidad de asistir la 

mecánica ventilatoria 

del RN debido a su 

deterioro 

cardiorrespiratorio, 

neurológico o 

neuromuscular > 24 

horas. 

Cualitativo 0) No 
1) Sí 

Requerimiento 

de aminas 

Uso de una o más por > 

24 horas 

independientemente de 

la dosis y lugar de inicio 

Cualitativo 0) No 
1) Sí 

Uso de 

antimicrobiano 

Suministro de alguno 

por indicación médica 

por > 24 horas. 

Cualitativo 0) NO 
1) Sí 

Uso de 

esteroides 

Requerimiento de algún 

glucocorticoide 

suministrado > 24 

horas, independiente de 

Cualitativo 0) No 
1) Sí 
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donde fuera iniciado y 

su dosis. 

Días de AMV 

Los transcurridos con 

este tipo de apoyo 

ventilatorio, desde su 

instalación hasta su 

retiro, 

independientemente del 

motivo. 

Cuantitativo 
Medido en días 

Complicaciones 

durante la 

estancia en 

UCIN y tipo 

Cualquier evento 

adverso desarrollado en 

el RNPT durante su 

estancia en este servicio 

que no tenía antes de 

su ingreso (respiratoria, 

neurológica, renal, 

hematológica, 

gastrointestinal, 

cardiovascular, 

infecciosa). 

Cualitativo 0) No 
1) Sí 

Desenlace 

Condición como el 

RNPT fue egresado de 

la UCIN. 

Cualitativo 0) Superviviente 
1) Fallecido 

Estancia en la 

UCIN 

Días transcurridos 

desde el del ingreso 

hasta el del egreso 

cualquiera fuera la 

causa. 

Cuantitativo 
Medido en días 
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7.8 Consideraciones éticas 

 

El presente protocolo de investigación utilizó información confidencial de 

pacientes mexicanos generada a partir de la atención neonatal especializada 

hecha en un HRAEAP de la Secretaría del Salud del estado de Tabasco.   No 

se omite señalar que el grupo de trabajo se apega al reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de atención médica que se encuentra en vigencia 

actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, con el título 

segundo (de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, capítulo 

uno, disposiciones generales) de los artículos 13 a 27, título sexto de la 

ejecución de la investigación en las instituciones en el área de salud.  Este es 

un trabajo observacional que no pretende ninguna intervención y por ello NO 

requiere de consentimiento por escrito por los familiares del RN para tomar sus 

datos de los expedientes clínicos, aunque de necesitarse información adicional 

se solicitará previa explicación verbal al padre o familiar próximo, del propósito 

de la investigación.  
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8. RESULTADOS 
 

  Durante el período 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 años (IC 95 % 21.5 a 24.6) de las 

cuales 56 (70.9 %) tenían no más de 24 años de edad (Figura 1), de las cuales 70 

(88.6 %) eran de procedencia no citadina, 66 (83.5 %) con estado civil diferente del 

de casada y con actividad laboral domiciliaria el 100 %. Comorbilidad crónica alguna 

fue documentada en siete (8.9 %) entre las cuales dos (2.5 %) tenían HAC, una (1.3 

%) DM2, otra (1.3 %) obesidad mórbida con DM gestacional, otra un trauma pélvico 

por accidente de tránsito, una más tenía una neoplasia hepática y otra reportó tener 

incontinencia cervical; no se documentó caso alguno de DM1, de asma o de alguna 

enfermedad inmunológica. 

  Por la historia obstétrica 47 de las 79 mujeres (59.5 %) eran multigestas y 

multíparas lo eran 40 (50.6 %); nueve (11.4 %) reportaron haber tenido uno o más 

abortos y once (13.9 %) tenían el antecedente de parto pretérmino. Por las visitas 

prenatales 44 pacientes (55.7 %) habían tenido cinco o más.  Comorbilidad 

obstétrica (directamente asociada con el trabajo de parto) fue reportada por 47 (59.5 

%) siendo la RPM la más frecuente, mientras que entre las complicaciones médicas 

no considerda como comorbildad obstétrica, la infección urinaria se documentó en 

36 mujeres (45.6 %) (Figura 2).  La procedencia de 73 RNPT (92.6 %) fue de algún 

hospital público 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 en la 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 puntuación Apgar al minuto (documentado 

en 58 pacientes) y a los cinco minutos (referido en 59 pacientes) fueron de 7  puntos 

(de 2 a 9, RI 5.8 a 8) y de 8  puntos (de 4 a 9, RI 8 a 9), 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 33.7) y la estimada por el neonatólogo de la UCIN, de 34.1 ± 2.1 semanas 

(IC 95 % 33.6 a 34.6), encontrando diferencias estadísticamente significativas entre 

las estimaciones hechas por cada grupo de trabajo (p < 0.001) (Figura 3). Por 

grupos según la valoración neonatológica, los RN < 30 semanas de gestación 

fueron tres (3.8 %) y los que tenía ≥ 30 SDG fueron 76 (96.2 %). Por categorías más 

específicas (tres) de 23 a 27 fue solo uno (1.3 %), de 20 a 31 fueron diez (12.7 %) 

y de 32 a 36 semanas fueron 68 (86.1 %). 

 

  Comorbilidad neonatal temprana (inmediatamente después de nacimiento) se 

documentó en 16 (31.6 %) siendo la más frecuente el SFA (Figura 4). Comorbilidad 

postnatal fue encontrada en 70 RN (88.6 %) entre las cuales las respiratorias 

predominaron (Figuras 5 y 6). Hubo necesidad de resucitar al nacimiento a 33 RN 

(41.8 %). Requerimientos especiales como uso de antibióticos o de AMV se dieron 

en frecuencias diferentes tal y como se muestra en la Figura 7. 

 

  Ya en la UCIN 50 (63.3 %) paciente requireron de AMV, siendo la mediana de los 

días con este requerimiento (de uno a 40 días) de 6 (RI 3 a 17.2). Complicaciones 

de algun tipo se documentaron en 54 pacientes (68.4 %), siendo las más frecuente 

las hematológicas y las menos frecuentes las de tipo cardiovascular (Figura 8). El 

tipo específico de complicación y el sistema orgánico afectado se presentan en la 

Tabla 3. Los días de estancia en este servicio (de uno a 94) tuvieron mediana de 

14.5 (RI 7 a 34.5). 

 

  La comparación bivariada de diversos datos continuos entre RNPT que fallecieron 

respecto de los supervivientes determinó diferencias estadísticamente significativas 

entre los promedios de la edad materna, de la puntuación Apagar al minuto y a los 

cinco minutos, del peso al nacer, de la edad gestacional según el obstetra, de la 

edad gestacional según la valoración neonatológica y del tiempo de estancia en la  
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UCIN (controles 27 días, RI 10 a 38.7 vs casos 5.5 días, RI 2.7 a 17.5), pero no  en 

las medianas del tiempo transcurrido entre el nacimiento del producto  y su llegada 

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

 

 En la comparación bivariada de los datos categóricos la distribución de los grupos 

de la edad materna entre fallecidos y superviviventes no resultó significativamente 

diferente, aun cuando la mayor parte de los fallecidoss (86 %) eran productos de 

madres < 25 años de edad. Tampoco la procedencia (RM 2.0, IC 95 % 0.23 a 17.38), 

el tipo de hospital que envió, ni el estado civil (RM 3.23, IC 95 % 0.38 a 27) tuvieron 

distribución estadísticamente significativa entre fallecidos y supervivientes. Por la 

comorbilidad e independientemente de cuál o cuales fueran los procesos 

sindromáticos crónicos (DM 1, DM2, HAC, anemia, etc), más decesos (80 %) que 

supervivientes (45.3 %) se documentaron en madres con alguna patología crónica 

(RM 4.82, IC 95 % 1.24 a 18.76). Tampoco se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en función de las visitas prenatales, la 

gestacionalidad, la paridad, el número de abortos, de cesáreas previas, del 

antecedente de parto pretérmino o de la presencia o ausencia de comorbilidad 

obstétrica, ni del tipo específico de complicación obstétrica al igual que cuando se 

trató del antecedente de infección urinaria en las madres (χ2 con p> 0.05 para cada 

variable).  

 

 El análisis de los datos del neonato determinó que haber tenido ya sea TP 

espontáneo  o inducción del TP, la vía de nacimiento, el Apgar al minuto 

(categorizado)   (RM 18.22, IC 95 % 3.75 a 88), pero no a los cinco minutos 

(categorizado), el peso al nacer (RM 4.5, IC 95 % 1.38 a 14.61), la presencia de 

comorbilidad postnatal de algún tipo en el producto, resultaron significativamente 

diferentes entre fallecidos y supervivientes (RM 1.27, IC 95 % 1.12 a 1.43) como 

ocurrió con las complicaciones de tipo respiratorio (RM 5. 1, IC 95 % 1.05 a 24.2), 

neurológico (RM 6.44, IC 95 % 1.70 a 24.4) o con la presencia de membrana hialina  
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(RM 4.07, IC 95 % 1.07 a 15.4), de asfixia neonatal (RM 4.14, IC 1.28 a 13.95), de 

trauma craneal (RM 13,56, IC 95 % 2.87 a 61.03), la presencia de hipotonía (RM 

4.66, IC 95 % 1.30 a 16.6), de SFA (RM 4.95, IC 95 % 1.50 a 16.32), cuando hubo 

necesidad de resucitación (RM 14.3, IC 95 % 2.94 a 9.4) e incluso cuando hubo 

lesión a alguna extremidad al nacimiento (RM 10.2, IC 95 % 2.09 a 49.35), pero no 

cuando hubo hemorragia 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 categorías) no fueron significativamente diferentes entre fallecidos y 

supervivientes, como tampoco lo fueron aspectos de su manejo postnatal inmediato 

como el requerimiento de surfactante, de antibióticos o de O2 suplementario, pero 

sí 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 4.95, IC 95 % 1.5 a 16.32).  Ya en la UCIN haber 

desarrollado alguna complicación resultó significativamente diferente entre 

fallecidos y supervivientes especialmente entre los primeros, dado que les 

incrementó el riesgo de deceso (RM 1.35, IC 95 % 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 

neurológica (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 

hematológica (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 infección (RM 1.84, IC 95  

% 0.57 a 5.95), incluyendo sepsis (RM 3.12, IC 95 % 0.94 a 10.88) fueron variables 

con o sin asociación con el desenlace. Cinco pacientes con choque séptico 

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

en las Tablas 5 a 8. 

  

Para la estructuración del MRL final, se procedió a la previa estructuración de tres 

modelos, cada uno con las variables incluidas en los apartados de la madre, del 

producto y de la UCIN, específicamente aquellas generales que habían resultado 

con valor p ≤ 0.05 y que habían tenido IC 95% aceptables en su amplitud. De esta 

forma por los de la madre la única significativa seleccionada fue “comorbilidad”, por 

los del RNPT se incluyeron el peso al nacimiento (dos categorías), la presencia de 

comorbilidad   y entre éstas el SFA, asfixia, hipotonía y membrana hialina), 

complicación neurológica (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 incluidas complicaciones hematológicas, presencia de 

anemia, septicemia y complicaciones neurológicas (en general). 

  

  De todas las anteriores, las selecciodas para incluir en el MRL final fueron 

comorbilidad temprana, anemia en la UCIN, complicación neurológica en la UCIN y 

la comorbilidad crónica de la madre. La prueba de bondad de ajuste tuvo un valor p 

(χ2) de 0.91, mientras que la sensibilidad del modelo fue de 86%. Resultaron 

estadísticamente significativas desarrollar anemia en la UCIN (RM 0.16, IC 95% 

0.04 a 0.66) y haber tenido alguna complicación (comorbilidad) temprana (RM 0.13, 

IC 95 % 0.03 a 0.56). Datos complementarios se presentan enla Tabla 9.  El análisis 

de las curvas de supervivencia en la UCIN, demostraron diferencias 

estadísticamente significativas cuando se compararon las medianas de la estancia 

en ese servicio, en función de la presencia o ausencia de complicaciones 

neurológicas (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 9 y 10. 
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Figura 1. Edad estratificada, de 79 mujeres cuyos productos recién nacidos fueron 

pretérmino. 

               

Figura 2. Comorbilidad obstétrica documentada en 79 pacientes cuyos productos 

fueron de pretérmino. 
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Tabla 2. Características del trabajo de parto y comorbilidad del recién nacido 

relacionada. 

 

Datos.      Frecuencias   (%) 

Indicación del trabajo de parto. 

RPM      18   (22.8) 

De tipo médico     61    (77.2) 

Trabajo de parto espontáneo. Si  71   (89.9) 

Inducción del trabajo de parto. Si  8   (10.1) 

Vía de nacimiento. 

Vaginal      47   (59.5) 

Cesárea     32   (40.5) 

Premura de la cesárea. Urgente  32   (100) 

Género del producto. 

Masculino     42    (53.2) 

Femenino     37   (46.8) 

Peso del producto. 

< 1500      23   (29.1) 

1500 a < 2500     42   (53.2) 

≥ 2500      14   (17.7) 

>1500      54     

Peso del producto. 

< 1500      23   (29.1) 

≥ 1500      56   (70.9) 

Apagar al minuto (n=58) 

>5      44   (75.9) 

≤ 5      14   (25.1) 

Apgar a los cinco minutos (n=59)  

>5      57   (96.6) 

≤ 5      2   (3.4) 
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Figura 3. Correlación entre las estimaciones de la edad gestacional al momento 

del nacimiento del recién nacido de pretérmino, hecha por el obstetra y por el 

neonatólogo. Las estimaciones resultaron significativamente diferentes (Prueba de 

Pearson, con p <0.001). 

                                            

Figura 4. Comorbilidad temprana reportada en 79 recién nacidos de pretérmino 
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Figura 5. Comorbilidad postnatal reportada en 79 recién nacidos de pretérmino 

 

                 

Figura 6. Comorbilidad postnatal reportada en 79 recién nacidos de pretérmino 
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Figura 7. Requerimientos de 79 recién nacidos de pretérmino aportados previo a 

su llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

             

Figura 8. Complicaciones documentadas en 79 recién nacidos de pretérmino 

durante su atención en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 
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Tabla 3. Complicaciones documentadas en la Unidad de Cuidados Intensivos 

neonatales, por tipo específico y por sistema orgánico afectado. 

 

Órgano afectado  Tipo de complicación  Frecuencia  (%) 

 

Respiratorio.    

Enfisema subcutáneo   2  (2.5) 

Neumotórax    4  (5.1) 

SIRPA     9  (11.4) 

Neumonía hospitalaria   3  (3.8) 

Sistema nervioso.  

    Hipoglucemia    2  (2.5) 

Hemorragia cerebral   7  (8.9) 

Convulsiones     4  (5.1) 

Renal.     

    Insuficiencia aguda   12  (15.2) 

Hematológico.  

    Coagulapatía    10  (12.7)  

    Anemia     23  (19.1) 

    Hiperbilirrubinemia   15  (19) 

    Septicemia    17   (21.5) 

Gastrointestinal. 

    Sangrado digestivo   4  (5.1) 

    Enterocolitis    13  (16.5) 

Cardiovascular. 

    Choque hipovolémico   4  (5.1) 

Sistémico.  

    Choque séptico    5  (6.3) 
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Tabla 4. Comparación bivariada de diversos datos demográficos y clínicos 

continuos de las madres y sus productos recien nacidos de pretérmino 

supervivientes o fallecidos, atendidos en una Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales. 

 

    Supervivientes  Fallecidos 
    n= 64    n= 15 
Datos.           p* 
 
Edad materna (años)  23.8 ± 7.2   20.1 ± 5.3  0.03 
Tiempo arrivo a la UCIN 13.5(RI 4.2 a 48)  7 (RI 4 a 36)  0.57 † 
Peso al nacer (g)  1929 ± 566   1460 ± 417  0.01 
Edad gestacional (obstetra) 33.5 ± 2.5   31.7 ± 3  0.02 
Apgar al minuto (n=58)  7 ± 1.5 (n=47)   4.7 ± 1.7 (n=11) 0.001 
Apgar a los 5´ (n=59)  8.4 ± 0.9   7.2 ± 1.6  0.002 
Edad gestacional (Neonato) 34.3 ± 2   33.1 ± 2.3  0.04 
Días de ventilación  6 (RI 4 a 18)    7 (RI 3 a 25)  0.72 † 
Días de estancia en la UCIN   17 (RI 10 a 30.5)  5.5 (RI 2.7 a 17.5) 0.004 † 

 

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

intercuartílico 25 a 75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 

Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

Coordinación de Posgrado  

 

  

40 
 

 

Tabla 5. Comparación bivariada de diversos datos categóricos entre productos 

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

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 

   

     Supervivientes Fallecidos 

     n, (%)   n, (%) 

Datos.           p* 

 

Edad materna           0.42 

< 20     19 (29.7)  8 (53.3) 

24 a 24     24 (37.5)  5 (33.3) 

25 a 29     13 (3.1)   1 (6.7) 

30 a 34     2 (3.1)   0 

35 o más    6 (9.4)   1 (6.7 

 

Procedencia          1.0 

Citadina    8 (12.5)   1 (6.7) 

No citadina    56 (87.5)  14 (93.3) 

 

Estado civil. Otro   52 (81.3)  14 (93.3)  0.44 

Comorbilidad materna. Si  29 (45.3)  12 (80)   0.02 

Diabetes tipo 2. Si   1 (1.6)   0 

Hipertensión arterial. Si   2 (3.1)   0 

 

Gestaciones          

 0.26  

Primigesta    24 (37.5)  8 (53.3) 

Multigesta    40 (62.5)  7 (46.7) 

 

Paridad.          

 0.36 

Primípara    30 (46.9)  9 (60) 

Multípara    34 (53.1)  6 (4) 

Abortos. Ninguno   56 (87.5)  14 (93.3)  1.0 

Antecedente de cesárea. Si  13 (20.3)  0   0.06 

Antecedente parto pretérmino. Si  9 (14.1)   2 (13.3)   1.0 

Visitas prenatales. Menos de 5  26 (40.6)  9 (60.9)   0.17 

 
*χ2 o Prueba exacta de Fisher 
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Tabla 6. Comparación bivariada de diversos datos categóricos entre productos 

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

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 

     

     Supervivientes Fallecidos 

     n, (%)   n, (%) 

Datos.           p* 

 

Comorbilidad obstétrica. Si  37 (57.8)  10 (66.7)  0.53 

Hemorragia anteparto. Si  13 (20.3)  5 (33.3)   0.27 

Desprendimiento placenta. Si  2 (3.1)   0   1.0  

Placenta previa. Si   1 (1.6)   0   1.0  

Preeclampsia. Si   4 (6.3)   2 (13.3)   0.31 

Rotura prematura membranas. Si 27 (42.2)  4 (26.7)   0.38  

Infección urinaria. Si   29 (45.3)  7 (46.7)   0.92 

 

Género del producto.         0.57 

Femenino    29 (45.3)  8 (53.3) 

Masculino    35 (54.7)  7 (46.7) 

 

Procedencia hospitalaria.        0.58 

Hospital público    58 (90.6)  15 (100) 

Hospital privado   6 (9.4)   0 

Trabajo de parto espontáneo. Si 56 (87.5)  15 (100)  0.34 

Inducción trabajo de parto. Si  8 (12.5)   0   0.34 

Vía de nacimiento.          0.53 

Vaginal     37 (57.8)  10 (66.7) 

Cesárea    27 (42.2)  5 (33.3) 

 

Peso           0.007 

< 1500     14 (21.9)  9 (60) 

1500 a < 2500    36 (56.3)  6 (40) 

≥2500     14 (21.9)  0 

Peso dos categorías.         

 0.003 

< 1500     14 (21.9)  9 (60) 

≥ 1500     50 (78.1)  6 (40) 

 

Comorbilidad temprana. Si  15 (23.4)  11 (73.3)   0.01 

Sufrimiento fetal agudo. Si  12 (18.8)  8 (53.3)   0.006 

Trauma craneal. Si   3 (4.7)   6 (40)   0.01 

Lesión a extremidad. Si   3 (4.7)   5 (33.3)   0.005 

 
*χ2 o Prueba exacta de Fisher 
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Tabla 7. Comparación bivariada de diversos datos categóricos entre productos 

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

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 

     Supervivientes Fallecidos 

     n, (%)   n, (%) 

Datos.           p* 

 

Apgar al minuto. (n=58)          0.01 

>5     41 (87.2)  3 (27.3) 

≤ 5     6 (12.8)   8 (72.7) 

Apgar a los 5´ (n=59         0.34 

>5     47 (97.9)  10 (90.9) 

≤ 5     1 (2.1)   1 (9.1) 

 

Edad gestacional (neonatólogos)       0.57 

23 a 27     1 (1.6)   0 

28 a 31     7 (10.9)   3 (20) 

32 a 36     56 (87.5)  12 (80) 

Edad gestacional (dos categorías)       0.47 

< 30     2 (3.1)   1 (6.7) 

≥ 30     62 (96.9)  14 (93.3) 

 

Comorbilidad postnatal. Si  55 (85.9)  15 (100)  0.19 

Respiratoria. Si    36 (56.3)  13 (86.7  0.03 

De tipo neurológico. Si   6 (9.4)   6 (40)   0.003 

Hemorragia cerebral. Si   4 (6.3)   3 (20)   0.12 

Neumonía intrauterina. Si  1 (1.6)   0   1.0 

Insuficiencia cardiaca. Si  1 (1.6)   1 (6.7)   0.34 

Membrana hialina. Si   7 (10.9)   5 (33.3)   0.03 

Hipoglucemia. Si   2 (3.1)   0   1.0 

Asfixia. Si    17 (26.6)  9 (60)   0.01 

Convulsiones. Si   3 (4.7)   0   1.0 

Hipotonía. Si    8 (12.5)   6 (40)   0.01 

Resucitación al nacimiento. Si  20 (31.3)  13 (86.7)  0.001 

Requerimiento surfactante. Si  9 (14.1)   4 (26.7)   0.25 

Requerimientos O2. Si   52 (81.3)  15 (100)  0.10 

Ventilación mecánica. Si  31 (48.4)  15 (100)  < 0.001 

Uso de aminas. Si   25 (39.1)  15 (100)  < 0.001 

Uso antibiótico. Si   55 (85.9)  15 (100)  0.19 

Uso de esteroides. Si   12 (18.8)  8 (53.3)   0.006 

 
*χ2 o Prueba exacta de Fisher 
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Tabla 8. Comparación bivariada de diversos datos categóricos entre productos 

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

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

 

     Supervivientes Fallecidos 

     n, (%)   n, (%) 

Datos.           p* 

 

Complicaciones en la UCIN. Si  39 (60.9)  15 (100)  0.002 

Respiratorias. Si   4 (6.3)   9 (60)   < 0.001 

Enfisema. Si    0   2 (13.3)   0.03 

Neumotórax. Si    2 (31.1)   2 (13.3)   0.16 

SIRPA. Si    2 (3.1)   7 (46.7)   < 0.001 

Neurológicas. Si   5 (7.8)   5 (33.3)   0.007 

Hipoglucemia. Si   2 (3.1)   0   < 0.001 

Hemorragia central. Si   3 (4.7)   4 (26.7)   0.02 

Convulsiones. Si   1 (1.6)   3 (20)   0.02 

Renal (I renal aguda). Si  2 (3.1)    10 (66.7)  < 0.001 

Hematológicas. Si   26 (40.6)  11 (73.3)  0.04 

Coagulpatía. Si    1 (1.6)   9 (60)   < 0.001 

Anemia. Si    13 (20.3)  10 (66.7)  <0.001 

Gastrointestinal. Si   10 (15.6)  4 (26.7)   0.45 

Sangrado digestivo. Si   1 (1.6)   3 (20)   0.02 

Hiperbilirrubinemia. Si   15 (23.4)  0   0.06 

Enterocolitis. Si    10 (15.6)  3 (20)   0.70 

Otras infecciones. Si   17 (26.6)  6 (40)   0.30 

Neumonía. Si    2 (3.1)   1 (6.7)   0.47 

Septicemia. Si    11 (17.2)  6 (40)   0.053 

Choque séptico. Si   0   5 (33.3)   < 0.001 

Cardiovascular. Si   1 (1.6)   5 (33.3)   < 0.001 

Choque hipovolémico. Si  2 (3.1)   2 (13.3)   0.16 

 
*χ2 o Prueba exacta de Fisher 
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Tabla 9. Análisis de regresión logística bivariado que compara la relación 
de diversos datos entre 15 recién nacidos de pretérmino que fallecieron y 

64 supervivientes, atendidos en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales. 

  
 *β EE  Wald†  RM ‡ IC 95% § p ║ 

Variables       

Comorbilidad neonatal 
temprana 

      

Si  1      

No  -1.99 0.72 7.58 0.13 0.03 a 
0.56 

0.006 

       

Anemia en la UCIN       

Si  1      

No  -1.80 0.71 6.41 0.16 0.04 a 
0.66 

0.01 

       

Complicación neurológica 
UCIN 

      

Si  1      

No  -1.50 0.94 2.56 0.22 0.03 a 
1.40 

0.11 

       

Comorbilidad materna 
crónica 

      

Si  1      

No  -0.34 1.28 0.07 0.13 0.05 a 
8.86 

0.79 

       

 

*Coeficiente Beta y su error estándar (EE). †2 de Wald. ‡ Razón de momios. § Intervalo de 

confianza de 95% de la Razón de momios. ║ Valores p de la 2 de Wald. El número “1” representa 
la categoría con la cual se comparan las otras categorías de la misma variable.  
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Figura 9. Curva de supervencia que compara las medianas del tiempo de estancia 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de 79 recién nacidos de 

pretérmino, en función de la presencia o ausencia de complicaciones 

neurológicas. 

                              

Figura 10. Curva de supervencia que compara las medianas del tiempo de 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de 79 recién nacidos de 

pretérmino, en función de la presencia o ausencia de anemia. 
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9. DISCUSIÓN 
 

 Es el deceso del RNPT uno de los resultados durante la atención en la UCIN, que 

más impacta la calidad de la atención, pues de alguna forma se convierte aquella 

en un indicador de ésta.  su frecuencia es variable en función de diversas 

circunstancias una de las cuales es la propia edad gestacional del nacido de 

pretérmino o bien su peso, pues a menos edad gestacional o a menor peso, mayor 

sería la incidencia del deceso). Su prevalencia puede ser hasta de 73 % en la 

primera semana de vida, especialmente cuando son RNPTE (39). En la serie de Patel 

et al. (40) 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. (41)  

 En México un hospital de alta especialidad en cuidados neonatales reporta que 

hasta 38.4 % de los decesos ocurren en RNPT, razón por lo que se ubica como la 

primera causa de mortalidad perinatal (18,19).  En el estudio de Pérez-Zamudio et 

al. (21) la tasa de decesos es de 4.2/1000 nacidos vivos o del 5 % del total de RNPT 

cuando se analiza como porcentaje, mientras que en el estado de Tabasco 

Santamaría-Muñoz et al. (22) refieren una mortalidad hasta de 70 % en RN de bajo 

peso. Citan que por grupo específico de edad gestacional es 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 estaría siendo abatido si se toma en 

cuenta que la frecuencia del deceso ha sid de 19 %.  Como todo evento médico 

adverso, el deceso en el RNPT suele estar asociado con variables o 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 

investigación.   
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De haber sido el presente un estudio de casos  y controles, valdría señalar  antes 

de iniciar la discusión, que los resultados encontrados podrían ser considerados 

priliminares y por ende de completar el tamaño de la muestra  calculada, podrían 

variar en sentido inverso a lo encontrado o  bien ser ratificados, al mismo tiempo 

que otras variables podrían agregarse como factores de riesgo asociados al deceso 

del RNPT, pues es sabido ya que para la consecución de resultados apegados lo 

más posible al comportamiento real de problema de salud investigado (lo menos 

sesgados de la realidad), es menester tener suficientes eventos-resultado (al menos 

diez) por variable incluida en el modelo, lo cual implica tener una muestra 

suficientemente grande para dar poder al diseño de al menos el 80 % de no cometer 

un error tipo II (o sea, valor β del 20 %I) (42-44). 

 

 Aun con el muy limitado número de fallecidos incluidos hasta ahora se pudieron 

identificar posterior a realizar análisis 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 

último MRLB, siendo dos las que resultaron estadísticamente significativas  y 

clínicamente significativas (45,46), entre las cuales una  refleja el trabajo preventivo, 

diagnóstico y de tratamiento hecho por los obstetras al momento del nacimiento  y 

la otra también la prevención, diagnóstico  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 clínica que al no tenerla estaría 

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 el RN, circunstancia 

clínica que al no tenerla durante la estancia del RNPT en la UCIN  fungió 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 

definición operativa el  SFA, prolapso de cordón, trauma craneal o de las  
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extremidades todas más frecuentes entre RN fallecidos por lo cual resultaron 

estadística y clínicamente significativas en la comparación bivariada, aunque 

algunas de ellas como el trauma craneal y la lesión a las extremidades al ser las 

menos frecuentes (no hubo pacientes con prolapso de cordón), se determinó no 

incluirlas por separado en el MRL, sino el concepto que las incluía a todas , esto es, 

como comorbilidad temprana.  

 

  Se hace hincapié en que aun cuando el SFA fue el proceso sindromático que 

predominó como parte del concepto de “comorbilidad temprana” (20 de 26 

pacientes, 76.9 %) de los cuales cuatro pacientes a la vez tuvieron lesión craneal o 

lesión a alguna extremidad, su inclusión per se en diferentes MRLB siempre resultó 

sin significado estadístico ni clínico, con lo cual se determinó mantener el concepto 

general que lo incluía, esto es, comorbilidad temprana. La razón por la cual esta 

variable estaría resultando estadística y clínicamente significativa, radicaría 

precisamente en que incluye tres procesos sindromáticos lo cual le estaría 

confiriendo “peso específico” al momento de compararla entre RNPT fallecidos y 

supervivientes, efecto que se pierde cuando sus componentes se comparan por 

separado. 

 

  Al revisar la literatura, la mención y por ende el análisis como factor de riesgo 

asociado al desenlace del RNPT del concepto “comorbilidad temprana” es 

prácticamente nulo y se hace por patología específica, fuera trauma craneal o SFA. 

En la serie de autores jordanos (47), si bien no hacen comparaciones estadísticas, 

refieren que el desprendimiento de placenta es causa de decesos entre RNPT 

respecto del RNT. Culen et al.  (35) si bien no la describen como factor de riesgo para 

el deceso, reportan prevalencia de HIV del 12.5 % en RNPT. En el estudio de 

autores chinos (48) que compara factores maternos y del RNPT no encuentran 

diferencias significativas entre la frecuencia de SFA (fetal distress) ocurrida entre  

 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



 

Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

Coordinación de Posgrado  

 

  

49 
 

 

casos (decesos, 3 %) y controles (decesos, 2.5 %). Relevante es determinar con 

mayor precisión el uso del concepto en el análisis del desenlace de RNPT. 

 

  Aun cuando la atención 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, 

específicamente en el deceso (14 % a 29 %) (49,50), aunque es de señalar que otras 

son generadas por la atención 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 (51). Autores bosnios reportan una prevalencia de 29 % en RNPT de 32 sdg o 

menos, aunque otros reportan puede 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 compliaciones como de la mortalidad en este 

grupo de pacientes. (40,51,53).  En la investigación de Benerjee et al. (51)  se analiza si 

el nivel de Hb está asociado con el desarrollo de diversa patología comórbida en 

RNPT ≤ 32 sdg o con su deceso hospitalario; refieren es este el único 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); reportan también que  

el nivel de Hb está igualmente asociado con la frecuencia conque el RN es 

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

 

 Hallazgos concordantes reportan Hosonos et al. (54) entre dos grupos de RN con 

bajo peso extremo a los cuales dividen en dos grupos en función de la concentración 

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 causas descritas  inductoras de anemia en el RNPT han sido varias, algunas 

de ellas fisiológicas y otras inducidas, estando entre las primeras las de por sí bajas 

reservas de Hierro almacenado, la corta supervivencia de los eritrocitos fetales  y 

otras relacioanadas con el rápido desarrollo final del producto que contribuye a 

depletar  aun más el Hierro de las reservas corporales, mientras que por las 

inducidas se mencionan el momento del nacimiento (corte inmediato del cordón 

umbilical que deja cierto volumen de sangre en la parte fetal de la circulación 

placentaría)  y  la frecuencia con la cual se toman muestras sanguíneas al neonato 

durante su estancia en la UCIN (55,56), causa considerada por algunos como un factor 

contribuyente muy importante, sino es que el más importante (57,58). 

 

Variables que el MRLB excluyó com significativas fueron la comorbilidad crónica 

materna y haber tenido alguna complicación neurológica en la UCIN. Por la 

primera la asociación es incluso con el nacimiento de pretérmino. Ya Auger et al. (59) 

han documentado la relación entre la existencia de determinadas patologías 

comórbidas crónicas (enfermedades mentales, uso de drogas, anemia) y el 

nacimiento de pretérmino (10.9 % vs 4.7 % de las pacientes sin patología 

comórbida), independientemente de la edad de la paciente. Respecto a su relación 

con el deceso Cupen et al. (35) al analizar los factores pronóstico de la mortalidad 

neonatal en una UCIN (129 RNPT), descartan como tales diversas patologías 

crónicas tanto crónicas (HAC, DM, obesidad) como obstétricas (PE, eclampsia, 

incompetencia cervical).  

 

  En otro estudio (39) que incluye numeroso grupo de RNPTE (< 28 sdg), tanto el 

antecedente de HAC y de DM tienen diferente efecto pues ninguno de estas 

procesos sindromáticos crónicos incide en la frecuencia de supervivencia o decesos 

en RNPT de 25 a 28 sdg, mientras que en el grupo de 22 a 28 sdg  la proporción de 

decesos es inversa  y 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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respectivamente, mientras que en las madres con DM las frecuencias de 

supervivencia 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 crónica y 

determinan que la obesa que tiene otras patologías comórbidas crónicas incrementa 

1.7 veces más el riesgo de deceso, en tanto la paciente no obesa pero que tiene 

comorbilidad crónica lo incrementa 1.3 veces. De lo anterior se puede deducir que 

la comorbilidad crónica materna parece no tener un rol de asociación claramente 

establecido en la incidencia de deceso del RNPT. 

 

 Las complicaciones neurológicas 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 III/IV (12 

%), los infartos hemorrágicos periventriculares, la leucomalacia periventricular, los 

episodios convulsivos y la encefalopatía hipoxo -isquémica, todas incidentes en el 

deselnace del RNPT.  Entre las categorizadas como menos graves (37.6 %) se 

reporta la HIV grados I/II con frecuencias diferentes según la categoría que define 

al RNPT (14,28,29, 61). Santamaría-Muñoz et al. (22) refieren que hasta el 55 % de 20 

pacientes RNPT tiene dos o más complicaciones, 40 % solo una y 5 % ninguna y 

las más frecuentes son la HIC y encefalopatía hipoxo-isquémica.  De lo anterior se 

desprende el hecho de que el cuidado del RNPT atendido en las UCIN debe también 

estar encaminado a la prevención de este tipo deletéreo de complicaciones, 

especialmente cuando el RN logra sobrevivir, pues se vería afectada su calidad de 

vida. 
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 En este estudio que analiza la evolución de los RNPT atendidos durante 2019 en 

la UCIN de un HRAEAP en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México, se dio 

mayor importancia a su desenlace de tal forma que de los 79 pacientes atendidos 

15 fallecieron (19 %).  De las diversas variables investigadas en su relación con el 

desenlace, específicamente el deceso e incluidas en uno de tres MRL (fueran de la 

madre, del producto y de la atención en la UCIN), se seleccionaron aquellas que 

resultaron estadísticamente significativas para ser incluidas en un cuarto MRL del 

cual se obtuvieron las que serían consideradas como los factores asociados al 

deceso, resultando estadísticamente 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 comorbilidad neontal temprana lo redujo en 87 %, siendo 

excluidas la comorbilidad crónica materna y haber desarrollado alguna complicación 

neurológica en la UCIN.  

 

  Subrayamos como limitación de la investigación su tamaño muestral que hasta 

ahora ha resultado pequeña, por lo que para determinar la influencia real que las 

variables identificadas pudieran estar teniendo en el desenlace, específicamente en 

el deceso del RNPT atendido en la UCIN del HRAEAP, Dr Rodolfo Nieto Padrón, es 

menester incrementar el tamaño de la muestra al número suficiente propuesto en el 

protocolo de esta investigación. 
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12. ANEXO 
 

 “MORTALIDAD Y FACTORES ASOCIADOS EN RECIÉN NACIDOS DE PRETÉRMINO 

ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES, DE UN 

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE ATENCIÓN PEDIATRICA”

 

Instrucciones.  Encierre en un círculo o escriba sobre la línea la respuesta que 

corresponda. Habrá incisos en los que requiera seleccionar más de una. 

A) Variables de la madre:  

1. Demográficas y clínicas:   

1.1. Edad _____________. 

1.1.2. Edad categorizada: 

1) < 20  2) 20 a 24 3) 25 a 29 4) 30 a 34 5) 35 o más  

1.2. Procedencia.      0) Citadina  1) No citadina  

1.3. Estado civil.     0) Casada  1) Otro  

1.4. Actividad laboral.   0) Solo Labores del hogar  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 crónica    0) No  1) Si 

Asma      0) No  1) Si 

Alguna inmunopatía    0) No  1) Si 
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Otra __________________________ 

2. Historia obstétrica:  

2.1. Gestaciones.     0) Primígesta  1) Multigesta (dos o más).  

2.2. Paridad.     0) Ninguno  1) Primípara  2) Multípara (dos o más).  

2.3. Abortos.      0) Ninguno   1) ≥ 1  

2.4. Cesáreas previas.    0) Ninguna   1)  ≥ 1  

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 infección    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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3.2.1.7.3. Otra _____________________________  

3.3. Indicación del nacimiento.   1) RMP  2) Indicación médica  (iatrógena)  

3.4. Trabajo de parto espontáneo.  0) No  1) Si  

3.5.  Inducción del trabajo de parto. 0) No   1) Si 

3.6. Vía de nacimiento del producto.  0) Vaginal 1) Cesárea.  

3.7. Premura de la cesárea.   0) Electiva 1) Urgente 

B) Variables del producto:  

1. Género.      1) Masculino 2) Femenino  

2. Peso al nacer. ___________g 

2.1.       0) 1500 a < 2500 1) < 1500  

3. Edad gestacional estimada por el obstetra. __________sdg 

4. Comorbilidad temprana:    0) No  1) Si 

 4.1. Tipo:  

4.1.1. Sufrimiento fetal agudo 

4.1.2. Prolapso de cordón 

4.1.2. Trauma craneal 

4.1.3. Lesión a alguna extremidad. 

4.1.4. Otra ______________________  

5. Puntuación Apgar 

5.1. Al minuto. ___________. 

5.2. Puntuación Apgar 1 minuto categorizada:  0) > 5  1) ≤ 5 
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5.3. Puntuación Apgar 5 minutos _____________. 

5.4. Puntuación Apgar 1 minuto categorizada:  0) > 5  1) ≤ 5 

6. Comorbilidad posparto.     0) No  1) Si 

6.1. Tipo. 

6.1.1. Insuficiencia respiratoria aguda 

6.1.2. Deterioro neurológico 

6.2. Causa respiratoria: 

6.2.1. Broncoaspiración 

6.2.2. Neumonía intrauternia 

6.2.3. Insuficiencia cardiaca 

6.2.4. Membrana hialina 

6.2.5. Otra _____________________ 

6.3. Causa neurológica: 

6.3.1. Hipoglucemia 

6.3.2. Asfixia 

6.3.3. Crisis convulsivas 

6.3.4.  Hipotonía 

6.3.5.  Hemorragia intraventricular 

6.3.6. Hemorragia intracraneana 

6.3.7. Otra _____________________ 

7. Requerimientos de resucitación al nacimiento.   0) No  1) Si 
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C) En la UCIN: 

1.  Procedencia hospitalaria.   0) Hospital público   0) Hospital 

privado.  

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

____________horas 

3. Edad gestacional estimada por el neonatólogo de la UCIN. ___________ sdg 

4. Categoría por edad gestacional.   

1) RNPTE (23 a 27 sdg)   2) RNPTM (28 a 31 sdg) 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. Días 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. Neumotórax 

11.1.1.3. Hemotórax o hidrotórax. 
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11.1.1.4. SIRPA 

11.1.1.4. Otra __________________ 

11.2. Neurológica: 

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. Hematológica 

11.4.1. Coagulopatía. 

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. Neumonía intrahospitalaria. 

11.6.2. Entercolitis necrotizante. 

11.6.3. Onfalitis. 
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11.6.4. Trombofflebitis. 

11.6.5. Septicemia de cualquier etiología 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. _____________días 
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