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Resumen

Introduccion: Los desenlaces neonatales adversos se asocian a un gran costo
econdmico a los sistemas de salud. Existe una preocupacion creciente por la relacion
directamente proporcional entre el numero de sobrevivientes y las tasas de
discapacidad de los recién nacidos prematuros. El objetivo fue describir la
morbilidad y la mortalidad en recién nacidos menores de 32 semanas de edad
gestacional y determinar los factores asociados. Materiales y métodos: Estudio de
corte transversal con componente analitico, que incluyd todos los recién nacidos
pretérmino menores de 32 semanas de edad gestacional, que nacieron entre enero de
2018 y diciembre de 2020 y que continuaron su seguimiento en el programa Madre
Canguro de la misma institucion. Resultados: Se identificaron 108 recién nacidos.
Los principales desenlaces fueron displasia broncopulmonar con una frecuencia del
85,9% entre los sobrevivientes y una mortalidad global del 27,7%. Se resalta la gran
fuerza de asociacion entre el choque séptico y el fallecimiento (ORa=275; p=0,004);
en ese mismo sentido, la edad gestacional (ORa=83,3; p= 0,004). Conclusiones: La
incidencia de DBP en los pretérminos menores de 32 semanas es alta, constituyendo
la morbilidad mas importante en este grupo, con una mortalidad global significativa
asociada. En términos de mortalidad la probabilidad de morir en estos recién nacidos,
esta explicada por menor edad gestacional (<28 semanas), nivel de hemoglobina mas
bajo, mayor necesidad de transfusiones, y la presencia de choque séptico. Palabras

claves: Morbilidad; Mortalidad; Pretérminos; Neonatos (Fuente DeCS).



Abstract

Introduction: Adverse neonatal outcomes are associated with a great economic cost
to health systems. There is growing concern about the directly proportional
relationship between the number of survivors and the disability rates of preterm
infants. The objective was to describe the morbidity and mortality in newborns less
than 32 weeks of gestational age and to determine the associated factors. Materials
and methods: Cross-sectional study with an analytical component, which included
all preterm newborns under 32 weeks of gestational age, who were born between
January 2018 and December 2020 and who continued their follow-up in the Mother
Kangaroo program of the same institution. Results:108 newborns were identified.
The main outcomes were bronchopulmonary dysplasia with a frequency of 85.9%
among survivors and an overall mortality of 27.7%. The strong association between
septic shock and death is highlighted (ORa = 275; p = 0.004); in the same sense,
gestational age (ORa = 83.3; p = 0.004). Conclusions: The incidence of BPD in
preterms younger than 32 weeks is high, constituting the most important morbidity
in this group, with a significant associated global mortality. In terms of mortality the
probability of dying in these newborns is explained by lower gestational age (<28
weeks), anemia, transfusions and septic shock. Keywords: Morbidity; Mortality;

Preterms; Neonates (Source DeCS).
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1. Introduccion

Existe una preocupacion creciente por la relacion directamente proporcional entre el nimero de sobrevivientes y
las tasas de discapacidad de los recién nacidos prematuros, en especial con respecto al neurodesarrollo, retinopatia
de la prematurez y displasia broncopulmonar (1); condiciones claramente relacionadas con la inmadurez de los
organos al nacer, asi como de los efectos adversos de las terapias empleadas para lograr su supervivencia.
Secuelas que no solo repercuten sobre su calidad de vida, sino que también influyen en la sociedad como tal;
teniendo en cuenta la pérdida de habilidades (2), y el coste econdmico que estas implican para los sistemas de

salud (3).

La displasia broncopulmonar (DBP) es la causa mas frecuente de morbilidad respiratoria en nifios prematuros
que sobreviven a la etapa neonatal (4), su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso
del recién nacido (5); esto supone un problema a largo plazo a nivel de la funcién pulmonar, conllevando a la
necesidad de oxigeno suplementario, mayor susceptibilidad a sufrir de infecciones respiratorias y a una

importante mortalidad asociada (6).

Hay una variedad de secuelas del desarrollo neurolégico que requieren un adecuado pesquisaje y seguimiento
(7), en particular en este grupo, en quienes se presentan mayores complicaciones neuropsicologicas (8). Existe
una relacion entre alteracion neurologica y edad gestacional mas tempranas al nacer, con tasas altas en la
incidencia de anormalidades neurologicas transitorias y leves (9), hasta formas mas severas y permanentes de

discapacidad (10).

El compromiso en la retinopatia de la prematuridad (ROP) tiene un espectro que va desde la regresion espontanea,
hasta el desprendimiento de retina bilateral y ceguera total (11). Es una de las principales causas de ceguera
infantil en los paises del tercer mundo y en Colombia es responsable del 23,9% de los casos (12). El grupo
cooperativo de crioterapia para la retinopatia del prematuro determind que la ROP se presentd en el 66% de los

nifios con un peso al nacer de 1250 gr o menos y en el 82% de los nifios con un peso al nacer de menos de 1000

gr (13).

Tenemos un grupo de patologias, que son producto de situaciones de la gestacion y de la posterior etapa postnatal,
que comparten muchos factores de riesgo y que influyen en el desarrollo de estas, y que en muchas ocasiones
pueden ser prevenidos. El objetivo fue describir la morbilidad y la mortalidad en recién nacidos menores de 32
semanas de edad gestacional atendidos en en una unidad de cuidados intensivos neonatal de Bogota (Colombia)

entre enero de 2018 y diciembre de 2020 y determinar los factores asociados.
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2. Planteamiento del problema

Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros en todo el mundo. En 184 paises
estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos (14).
La potencial discapacidad de los prematuros sobrevivientes es un tema de interés en salud publica. Los
estudios sugieren que la ganancia en términos de sobrevivientes es mucho mayor que el aumento de la
carga de la discapacidad en la poblacion (15); sin embargo, esta consideracion no refleja una realidad
absoluta, puesto que la mayoria de los estudios se centra en secuelas mayores, y existe un grupo
importante de secuelas menores que generan discapacidad, que prevalecen en un grupo mayoritario de
prematuros; que no se estudian y que generan problemas de salud o susceptibilidad a otras condiciones,

que causan importante morbilidad y mortalidad.

La displasia constituye la principal morbilidad en los prematuros y su incidencia varia desde un 7% en
nifios con peso entre 1.251 y 1.500 gramos hasta un 52% en nifios con peso entre 501 y 750 gramos (5)
(16), y se asocia con problemas respiratorios a largo plazo; en los primeros 2 afios de la vida son
frecuentes las hospitalizaciones por causa respiratoria (17). Estos nifios pueden presentar sintomas
respiratorios, necesidad de oxigeno y alteraciones de la funcion pulmonar mas alld de la edad escolar,

e incluso de la adolescencia (18).

Existen tasas altas en la incidencia de anormalidades y discapacidad neuroldgicas en este grupo de
sobrevivientes. En relacion con paralisis cerebral infantil el riesgo es mucho mayor; la tasa es de 10 por
1000 para pretérminos entre 32 y 36 semanas y 100 por 1000 para prematuros extremos (19). Se han
demostrado cambios morfoldgicos a nivel cerebral por el grado de inmadurez o como secuelas de las
intervenciones necesarias para mejorar su sobrevida, que se relacionan con deterioro neuropsiquiatrico;
datos de cohortes muestran que cada semana de ventilacion mecanica adicional se asocia con un

aumento significativo en la probabilidad de trastornos del neurodesarrollo (20).

Laretinopatia de la prematuridad (ROP) es una de las principales causas de ceguera infantil; el aumento
de las tasas de supervivencia de los bebés prematuros, la falta de cumplimiento de las guias o falta de
calidad en la atencidon neonatal y retrasos en el diagndstico han llevado al increment6 de ceguera por

retinopatia de la prematuridad. Se necesita disminuir la incidencia de esta enfermedad y eliminar la
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ceguera, por tratarse de una entidad con gran potencial de prevencion, y porque al presentarse en el
inicio de la vida, representa un gran nimero de afos de ceguera y de incapacidad (21). Una mejor
comprension de la patogénesis, el cumplimiento estricto de las pautas de deteccion, seguimiento e
indicaciones de opciones de tratamiento oportuno han reducido el nimero de complicaciones de la ROP

(22).

El principal factor relacionados a las secuelas descritas es la ventilacion mecanica (VM); los efectos
adversos de la ventilacion prolongada estan fuertemente asociados con resultados adversos en el
prematuro (23). En nuestra poblacion existe poca literatura nacional que aborde esta problematica y las
difrentes guias de manejo del prematuro se basan en literatura internacional; por lo que se dio respuesta
a la pregunta de investigacion: ;Cudl es la mortalidad y la morbilidad en recién nacidos pretérmino
menores de 32 semanas atendidos en en una unidad de cuidados intensivos neonatal de Bogota

(Colombia) entre enero de 2018 y diciembre de 2020 y los factores asociados a dichos desenlaces?
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3. Justificacion

Las complicaciones relacionadas con la prematuridad son la principal causa de defuncion en los nifios
menores de cinco anos y provocaron en 2015 aproximadamente un millén de muertes (24). Segtn la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se calcula que tres cuartas partes de esas muertes podrian

prevenirse con intervenciones actuales y costo-eficaces.

La morbilidad y mortalidad neonatal se asocia con un gran gasto econémico en el sistema de salud (25).
1.448.889 (2,9%) colombianos estan en el registro de localizacion y caracterizacion de personas con
discapacidad (RLCPD) de 2002 a 2018. De cada 100 colombianos, 3 estan en el RLCPD. 751.259
(52%) de las personas con discapacidad registradas en el RLCPD residen en Bogot4, Antioquia, Valle,
Santander y Narifio. Por grupos de edad, 7698 (0,5%) son menores de 4 afios. En promedio cada afo el
77% de las personas con discapacidad registradas en el RLCPD fueron atendidas en el sistema de salud,
con un promedio anual de 20,1 atenciones por persona atendida. En el afio 2018, 680.848 (92%) de las
personas con discapacidad que utilizaron los servicios de salud, fueron atendidos en el d&mbito de
consulta, donde se generaron 5.610.109 atenciones, en promedio 8 consultas por persona. Por origen
de la discapacidad al menos un 5-10% estd relacionado con complicaciones del embarazo, parto y
malformaciones congénitas. Teniendo en cuenta que las cinco principales causas de discapacidad en
Colombia en menores de 14 afios son en orden de frecuencia: alteraciones del sistema nervioso (48%),
déficit motor (21%), sistema cardiorrespiratorio (10%), oidos (13%) y los ojos (7%) (26), es necesario

elaborar estrategias de impacto que mejoren la salud del nifio

A pesar de los avances en diferentes campos como la perinatologia y la neonatologia se presenta ain
hoy, gran morbilidad, y mortalidad en pacientes prematuros, y las tasas de nacimientos prematuros, y
sobrevivientes va en aumento. Existe interés en el seguimiento de estas comorbilidades a largo plazo
ya que el impacto sobre la sociedad es alto, al tener gran cantidad de pacientes no solo de la edad
pediatrica, si no de la edad adulta en condiciones de discapacidad por condiciones prevenibles en la

etapa neonatal, por ello la importancia del alcance que puede tener este estudio en el ambito de la salud
publica. La OMS trabaja para mejorar los resultados maternos perinatales en recién nacidos prematuros

a través de intervenciones que pueden mejorar las posibilidades de supervivencia y los resultados en

términos de disminuir la discapacidad. Su gran compromiso es reducir la morbilidad y la mortalidad
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mediante la adopcidon de medidas; entre estas promover las investigaciones sobre las causas de los
nacimientos prematuros, y poner a prueba la eficacia y los métodos de ejecucion de las intervenciones

destinadas a prevenir los partos prematuros y a tratar a los nifios prematuros.

Caracterizar nuestra poblacion y determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad y a la
aparicion de estas secuelas, nos da una linea de base para la realizacion de actividades; soportadas por
recomendaciones con alto nivel de evidencia, para su prevencion, y de esta manera ayudar a disminuir
la discapacidad en futuros pacientes. El propdsito del trabajo fue observar cualitativamente (grado de
severidad) y cuantitativamente (frecuencia) de la morbilidad y mortalidad; durante el periodo neonatal
(corto plazo) y durante el primer ano de seguimiento (a largo plazo) de las secuelas principalmente
oftalmologicas, neuroldgicas y pulmonares en pacientes prematuros menores de 32 semanas y de esta
forma se generaron recomendaciones que pueden ayudarnos a reducir la mortalidad y el grado de
discapacidad de los paciente a futuro, lo que tiene implicaciones a nivel de los costos de salud, la calidad
de viday el grado de dependencia hacia sus familias. Por lo anterior y teniendo en cuenta que no existian
trabajos similares en Colombia donde se evaluaran de forma combinada la mortalidad y morbilidad en
recién nacidos prematuros; principalmente lo relacionado con secuelas en el periodo neonatal y a largo
plazo de tipo principalmente, neurologicas, oculares y pulmonares; y en donde se documenten los

factores de riesgo asociados, se desarroll6 este importante estudio.
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4. Marco teorico

Las complicaciones derivadas del parto prematuro son la principal causa de muerte entre los nifios
menores de cinco afios en el mundo. En Colombia, la razén de mortalidad perinatal y neonatal tardia
en el 2019 fue de 15,1 muertes por 1.000 nacidos vivos, se observo un descenso en el indicador respecto
al ano 2018 (16.9/1000nv). E1 DANE registr6 en el afio 2019 un total de 633.878 nacimientos, de estos
el 9.48 % fueron menores de 37 semanas de edad gestacional. La mayor cantidad de prematuros

nacieron en Bogoté (11.856), Antioquia (842), Valle del Cauca (651) y Atlantico (544) (27).

La DBP fue descrita por primera vez por Northway y colaboradores en 1967, como una lesion pulmonar
secundaria a ventilacion mecdnica y altas concentraciones de oxigeno en neonatos prematuros
sobrevivientes de SDR grave con dependencia de oxigeno a los 28 dias de edad, acompafiado de
alteraciones radiologicas e histopatologicas. Evolutivamente la definicion ha sufrido cambios en torno
a la edad, la denominada "Nueva DBP", se caracteriza por deterioro y/o detencion de la alveolizacion
y vascularizacion del pulmén inmaduro en respuesta a multiples injurias. La DBP es una enfermedad
multifactorial siendo los principales factores de riesgo la inmadurez pulmonar, la hiperoxia, el baro-

volutrauma, y la inflamacion-infeccion (28).

La incidencia de DBP no ha disminuido, aunque si su prondstico a largo plazo. Estos cambios se deben al avance

en el cuidado perinatal de los tltimos afios (29) (30); Sin embargo, una vez desarrollada la patologia, no existe
un tratamiento especifico (31). La incidencia de displasia broncopulmonar se asocia a un menor peso al nacer y
mayor duracién de ventilacion mecanica. Entre los bebés nacidos con menos de 32 semanas, la restriccion de
crecimiento intrauterino representa un riesgo adicional (32). La ventilacidn mecénica prolongada en recién

nacidos de peso extremadamente bajo al nacer (501-1000 gramos) esta relacionada con mayor

mortalidad y resultados adversos del desarrollo neurolégico (33).

Las alteraciones neurologicas también constituyen una morbilidad importante; el prematuro es
susceptible por su inmadurez a lesiones. Los prematuros son mas vulnerables al estrés oxidativo,
particularmente susceptible a lesion de la sustancia blanca cerebral que interrumpe la progresion normal

de la maduracion y mielinizacion (34). El dafio oxidativo a los oligodendrocitos premielinizantes en la
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sustancia blanca cerebral es propuesto como un mecanismo de leucomalacia periventricular que se ha

correlacionado con la paralisis cerebral (35).

Del 25% al 40% de los pacientes nacidos de forma prematura presentan secuelas en el desarrollo
cognitivo debido a que presentan menor superficie cortical y menor complejidad de la estructura
cerebral lo que se explica porque es hasta el tercer trimestre cuando ocurre mayor desarrollo cerebral
en el periodo perinatal (36). La mielinizacion se afecta con el nacimiento prematuro, predisponiendo a
alteraciones neurosensoriales, motoras y cognitivas durante la infancia temprana. La leucomalacia
periventricular es la lesion cerebral mas frecuente en los prematuros, con prevalencia del 30% en
prematuros extremos (37). Las Escalas Bayley de Desarrollo Infantil es la herramienta més utilizada
para monitorear el desarrollo cognitivo y motor temprano para bebés de alto riesgo. Durante los ultimos
25 afos, los programas de seguimiento longitudinal han utilizado esta herramienta de evaluacion para
evaluar los primeros resultados. También se utiliza clinicamente para identificar a los niflos que podrian

beneficiarse de los servicios de intervencion especializada (38).

La retinopatia del prematuro (RDP) es una alteracion proliferativa de los vasos sanguineos de la retina
que afecta especialmente al recién nacido (RN) de pretérmino de muy bajo peso < 1.500 g) y de acuerdo
a su severidad puede provocar dafio visual severo, Las formas moderadas regresan con poca o nula
afectacion de la funcion visual, pero las formas mas graves pueden provocar pérdida de agudeza visual
e incluso ceguera, que se puede prevenir, en la mayoria de los casos (39). Entre las causas mas
importantes del desarrollo de ROP encontramos la ventilacion asistida, terapia con surfactante,
hiperglicemia, terapia con insulina, la hiperoxemia, los altos volimenes transfusionales, la trisomia 21,
infecciones congénitas entre otros 50 factores de riesgo descritos, pero siendo el mas importante de
estos la prematuridad, siendo mayor la incidencia entre menos semanas de edad gestacional ( hasta 43%

en menores de 27 semanas)(40).

El desarrollo de la retinopatia estd estrechamente relacionado con una temprana exposicion a altos
niveles de oxigeno desde el nacimiento y segun aumentan las demandas metabdlicas del ojo en
desarrollo, la hipoxia puede ser deletérea ya que estimula la produccion de factor de crecimiento
endotelial pero asi mismo altos niveles de este factor estimulan la neovascularizacion de la retina

aumentando el riesgo de fibrosis y desprendimiento de la misma. Por tanto, las fluctuaciones amplias
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de la saturacion de oxigeno son las que mds se asocian a un mayor riesgo de ROP grave (41). La
retinopatia de la prematuridad se clasifica en 5 estadios y se localiza por extensiones horarias y zonas,
todo ello junto con las caracteristicas de los vasos del polo posterior nos indicara la gravedad de la
retinopatia y la necesidad de tratamiento, siendo esta indicacion desde la ROP tipo I (42). El tratamiento
se realiza con fotocoagulacion lasery la inyeccion intravitrea de agentes anti-VEGF
( bevacizumab , ranibizumab , aflibercept ). Dandose la eleccion del tratamiento segin las guias

hospitalarias y la eleccion del oftalmologo (43).

El seguimiento de los pacientes prematuros y bajo peso al nacer (BPN) es esencial para el diagnostico
y manejo temprano de las comorbilidades adquiridas en la etapa perinatal. E1 Método Madre Canguro
(MMC): Método de cuidado del recién nacido prematuro y de BPN basado en 1) la Posicion Canguro
o contacto piel a piel directo entre el nifio y su madre 24 horas al dia una vez el nifio se encuentre
estable, 2) la lactancia materna exclusiva si es posible y 3) la salida temprana a casa en Posicion
Canguro con un seguimiento ambulatorio estricto al menos durante su primer afio de vida, es una
intervencion fisioldgica sana y emocionalmente apropiada (44); es un método eficaz y seguro; y es una
alternativa que ofrece una utilizacién mas racional de los recursos en comparacion con otros métodos
mas sofisticados, sin sacrificar la calidad del servicio médico ni la calidad en los resultados (45), y que
ha mostrado desde su implementacion en el mundo recuperacion nutricional adecuada de los recién

nacidos inclusive en entornos de bajos recursos (46).

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social en Colombia emiti6 el Decreto 3039 de 2007
y la Resolucion 0425 de 2008 para la promocion de Programas Madre Canguro y la aplicacion del
MMC en todas las Unidades de Recién Nacidos del pais. Los lineamientos técnicos para la
implementacion de Programas Madre Canguro en Colombia estan basados en la bibliografia compilada
por la Fundacion Canguro en la guia de practica clinica llamada “Guias de practica clinica basadas en
evidencia para la 6ptima utilizacion del Método Madre Canguro de cuidados del recién nacido

pretérmino y/o de bajo peso al nacer” (47).
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Describir la mortalidad y morbilidad en recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad
gestacional nacidos en la ESE Simo6n Bolivar de la subred norte de la ciudad de Bogoté entre 2018 y

2020 y determinar los factores asociados al desarrollo de esos resultados.

5.2 Objetivos Especificos:

1. Registrar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las madres de los recién nacidos en

estudio.
2. Mostrar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los recién nacidos objeto de estudio.

3. Mencionar la mortalidad y morbilidad durante el periodo neonatal de los recién nacidos menores de

32 semanas.

4. Describir las alteraciones en el neurodesarrollo.

5. Estimar la frecuencia de retinopatia de la prematuridad.
6. Identificar la frecuencia de displasia broncopulmonar.

7. Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad y morbilidad
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6. Metodologia del proyecto.

6.1 Tipo de estudio.

Estudio observacional, de corte transversal con componente analitico.

6.2 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion

6.2.1 Metodologia:

Estudio observacional, de corte transversal con componente analitico. En el que se incluyeron todos los
recién nacidos pretérmino menores de 32 semanas de edad gestacional, atendidos en la UCIN del
Hospital Simén Bolivar de la subred norte de Bogotd DC entre enero de 2018 y diciembre de 2020, y
que continuaron su seguimiento en programa Madre Canguro de la misma institucién. Se revisé la
mortalidad y morbilidad a través de la revision de historias clinicas y el registro unico de afiliados -
RUAF; se mencionan las frecuencias de morbilidad durante el periodo neonatal en base a los hallazgos
que se encontraron en las historias hospitalarias y de la consulta de seguimiento del programa Madre
Canguro; se describieron los resultados sobre el neurodesarrollo mediante la revision de la historia de
evaluacion y seguimiento ambulatorio de neurologia pediatrica y fisiatria; se estimo la frecuencia de
retinopatia de la prematuridad mediante los informes de seguimiento de oftalmologia; ademas, se
identifico el porcentaje de desarrollo de displasia broncopulmonar mediante la revision del historial
médico por neumologia pediatrica y la necesidad de dependencia de oxigeno domiciliario. Por ltimo,

se realizo un andlisis de los factores de riesgo y su asociacion con dichos desenlaces.

6.2.2 Poblacion marco o referencia

Recién nacidos prematuros menores de 32 semanas

6.2.3 Poblacion de estudio:
Recién nacidos prematuros menores de 32 semanas atendidos en la UCIN del Hospital Simén Bolivar

de la subred norte de la ciudad de Bogota y que continuaron seguimiento en el plan canguro de la misma

institucion.
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6.2.4 Poblacion sujeto de estudio:

Recién nacidos prematuros menores de 32 semanas atendidos en la UCIN del Hospital Simén Bolivar
de la subred norte de la ciudad de Bogota durante el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2020 y
que continuaron seguimiento en el plan canguro de la misma institucion, y que cumplian los siguientes

criterios de seleccion:

6.2.5 Inclusion:

* Recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional atendidos en la unidad de
servicios de salud Simoén Bolivar de la subred norte de la ciudad de Bogota entre 2018 y 2020.

* Que cumplan criterios de inclusion a Programa Madre Canguro (PMC) de seguimiento ambulatorio

6.2.6 Exclusion

* Malformaciones mayores (cardiopatias congénitas, malformaciones del sistema nervioso central,
oculares o pulmonares).

» Enfermedades genéticas (cromosomopatias, enfermedades metabdlicas).

* Enfermedades importantes o potencialmente mortales no derivadas directamente del sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido (asfixia neonatal severa, encefalopatia hipdxico-isquémica

grave, hipertension pulmonar persistente del recién nacido)

6.3 Muestra y muestreo

6.3.1 Calculo del tamano muestral:

Se accedio a la totalidad de pacientes que cumplian criterios de inclusidon y que no tuvieron criterios de

exclusion.
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6.3.2 Técnica de muestreo:

En este estudio no se utilizé ninguna técnica de muestreo probabilistico porque se accedio a la totalidad
de pacientes que cumplian criterios de inclusion y que no tuvieron criterios de exclusion. Con el fin de
disminuir los sesgos derivados de hacer un muestreo no probabilistico y no alcanzar el nimero de

muestra suficiente y de esta manera ocasionar problemas como disminuir la potencia del estudio

6.4 Operacionalizacion de variables:

Codigo Variable Definicion Tipo Categorias Rang

DATOS INICIALES

Numero asignado a cada
Codigo del . Cuantitativ
) paciente, en orden de )
paciente a continua
inclusion al estudio.

1: No afiliado

2: Vinculado

) Régimen de salud al cual el Cualitativa 3: Subsidiado
Régimen de ] . :
paciente se encuentra nominal 1-6
salud - : 4: Contributi
afiliado. categorica - LLontributivo
5: Prepagada
6: Particular
Fecha de nacimiento del Cualitativa
Fecha de . . .
o recién nacido, segiin nominal
nacimiento ) o ) )
registro de historia clinica. categorica
INFORMACION MATERNA
Cualitativa _ .
Nacionalidad de la 1= colombiana
Nacionalidad nominal
madre ) D—extran
categorica ~extranjera
Edad en afios de la Cuantitativ
Edad materna )
madre a continua
Seot fia del Cuantitativ
Edad gestacional egun ecogratia de )
primer trimestre o fecha a continua

21



de ultima menstruacion

confiable.

) Numero de embarazos, Cuantitativ
Paridad o
incluidos el presente. arazon
Cualitativa T
) Numero de productos ) 0-Unico
Tipo de embarazo ) nominal 0-1
de la gestacion. ) 1- Miltipl
categorica - Muluple
Cualitativa
Estado civil de la madre | nominal 1=soltero 2=uni6n libre
. . 3=casada 4=viuda
Estado civil al momento del parto categorica . .
S=divorciada
Cualitativa
Area de residencia de la nominal
Residencia madre categorica 1=urbana 2=rural
INFORMACION DEL RECIEN NACIDO
1- Pequeiio
Cualitativa
. ) Acorde al peso y las . 2- Adecuado
Clasificacion al nacer Nominal 1-3
tablas de Lubchenko.
3- Grande
Ordinal
Sexo acorde a Cualitativa .
0-Femenino
Sexo configuracion de nominal 0-1
genitales externos. categdrica 1- Masculino
Peso al nacer en gramos Cuantitativ
Peso al nacer )
a continua
Talla en centimetros al Cuantitativ
Talla al nacer .
nacer a continua
Medida de la
. circunferencia cefalica Cuantitativ
Perimetro cefélico .
en centimetros del a continua
recién nacido
Clasificacion de Apgar o
) ) Cuantitativ
Apgar al minuto al minuto de .
o a discreta
nacimiento.
Clasificacion de Apgar o
Apgar alos 5 . Cuantitativ
) a los 5 minutos de .
minutos a discreta

nacimiento.
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Presencia de

o o Cualitativa 1=si
Respiracion movimientos )
. ) ) nominal 2=no 1-2
espontanea respiratorios efectivos al )
categorica
nacer
Valor de frecuencia o 1= menor o igual a 100
. Cualitativa LPM (incluye asistolia)
. . cardiaca al nacer )
Frecuencia cardiaca nominal 1-2
) 2=mayor de 100 LPM
categorica
Presencia de dificultad Cualitativa 1=si
Dificultad . .
respiratoria al nacer nominal 2210 1-2
respiratoria )
categorica
Grado de dificultad
respiratoria al nacer
segun clasificacion de
silverman.
Valorada segun la
escala de Silverman y
Anderson. Recién
nacido con 0 puntos, sin
dificultad respiratoria. 1=leve
. Cualitativa
Grado de dificultad . . . 2=moderada
. . Recién nacidocon 1 a3 nominal 1-3
respiratoria ) ) 3=5
puntos, con dificultad categorica cvera
respiratoria leve.
Recién nacido con 4 a 6
puntos, con dificultad
respiratoria moderada.
Recién nacido con 7 a
10 puntos, con
dificultad respiratoria
severa.
Uso de maniobras de Cualitativa 1=si
Necesidad de reanimacion al i
L nominal 2=no 1-2
reanimacion al nacer L
nacimiento categorica
Basica: Ventilacion con
presion positiva con
bolsa-mascara. Cualitativa 1- Basica
Tipo de reanimacion ordinal 1-2
Avanzada: Intubacion categorica 2- avanzada

orotraqueal mas

Adrenalina.
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Tipo de adaptacion

1- Espontanea

Cualitativa
Adaptacion neonatal neonatal al nacer. ordinal 2- Conducida 1-3
categorica
3=Inducida
Momento del 1- Habitual
pinzamiento del cordon s
Pi oo d N Cualitativa 2- Precoz
Inzamiento de umbilical tras el .
i@ ordinal 1-4
cordon i _ .
nacimiento categbrica 3= Inmediato
4= Diferido
Cualitativa .
) Via del parto al ) 0-Vaginal
Via del parto o nominal 0-1
nacimiento ) i
categorica 1- Cesarea
Tipo de anestesia usado L R
. . Cualitativa 1=raquidea
Tipo de anestesia en caso de cesarea )
. nominal 2=general 1-2
materna realizada en la madre .
categorica
materna.
Necesidad de Cualitativa 1=si
Parto instrumentado instrumentacion durante nominal 2=no 1-2
la extraccion categorica
Cualitativa | 1= hospitalario
Lugar donde se atendio )
Lugar del parto nominal 2= extrahospitalario 1-2
el parto .
categorica
ANTECEDENTES PERINATALES
Numero de controles
prenatales hasta el Cualitativa
L. I=menor o igual a 3
Controles prenatales momento del parto categorica 2= .
=mayor o igual a 4
) Cualitativa 1=si
Uso de esteroides Administracion d )
ministracion de nominal 7710 1-2
prenatales teroides a | d )
esteroides a la madre categbrica
antes del nacimiento
Si complet6 o No
o esquema de esteroides o .
Esquema inicial de Cualitativa I=si
. seglin las .
esteroides prenatales . nominal 2=no 1-2
recomendaciones )
completo categorica

actuales y guias

nacionales
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' ) Cualitativa I=betametasona
Tipo de esteroides Tipo de esteroides )
tales utilizad nominal 2=Dexametasona 1-2
prenatales utilizado administrado a la madre categbrica
antes del nacimiento
. - Cualitativa 1=si
Uso de sulfato de Administracion de .
magnesio sulfato de magnesio a la nomlrrla.l 2=no 1-2
madre antes del categorica
nacimiento
1= Neuroproteccion
C 2= trastorno hipertensivo
Indicacién del Indicacién de 1a Cualitativa del embarazo
ndicacion de . ¥
. administracion del nominal e ) d 13
magnesio sulfato de magnesio a la - — otra entermeda
g categorica neurologica (p.¢j
madre antes del convulsiones, epilepsia)
nacimiento
Alguna enfermedad 1=si
Enfermedades materna cronica o que Cualitativa 2=no
maternas agrave el embarazo nominal 1-2
1=trastorno hipertensivo
2= hipertension cronica
3=Diabetes 4= diabetes
gestacional 5=Enf.
cardiacas 6=Enf.
respiratorias 7= Enf.
Tipo de enfermedad (es) reumatologicas
materna cronica o que Cualitativa 8= hipotiroidismo
. 3 X 9=Enf. Infecciosa 10=
Tipo de enfermedad agravo el embarazo nominal otra 1-10
Realizacion completa
del tamizaje para
enfermedades del grupo v
STORCH en la madre 1=si
en el momento del Cualitativa 2=no
STORCH parto. nominal
Tipo de enfermedad (es)
materna del grupo 1=SIFILIS 2= HERPES
Tipo de enfermedad STORCH agravo el Cualitativa 3=TOXOPLASMOSIS
R 4= VARICELA 5=VIH
del grupo STORCH embarazo nominal 6= OTRA 1-6
1=preeclamsia 2=
Enfermedades P oA .
eclampsia 3=sepsis
maternas que 4=ruptura uterina
Tipo de enfermedad (es — i Stri
complican el trabajo P (es) Cualitativa 3 h&?morragla obstétrica
materna que agravo el . 6= sindrome de hellp
de parto o el parto nominal 7=alguna enfermedad 1-12
embarazo en el relacionada con
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momento del trabajo de

parto o el parto

disfuncion de algin
organo especifico 8=
abruptio placenta 9=
parada cardiorespiratoria
10= estado convulsivo
11= cualquier infeccion
sin sepsis 12= otra
enfermedad

Tipo de manejo
materno que recibi6 por

la enfermedad (es) que

1=UCI 2= transfusion
3=cirugia emergencia 4=
inotropicos o
antihipertensivos

agravo el trabajo de Cualitativa 5=anticonvulsivantes o
. . Mg** 6= antibiotico 7=
Manejo materno parto o parto nominal : iy 1-7
otra intervencion
Temperatura materna
mayor a 38,5°C en
cualquier momento o
persistentemente alta 1-2
mas de una hora por 1=si
encima de 38° Cen el Cualitativa 2=no
Fiebre materna momento del parto. nominal
Diagnostico
comprobado por 1=si
1-2
urocultivo de IVU en el Cualitativa 2=no
Infeccion urinaria momento del parto nominal
Vulvovaginitis 1=si
comprobada por frotis Cualitativa 2=no 1-2
Vulvovaginitis en el momento del parto nominal
Diagnostico de
infeccion intraamniotica
(corioamnionitis
: 1=si 1-2
materna) clinica o por
Infeccion cultivo de placenta o de Cualitativa 2=no
intraamniotica liquido amniético nominal
1= mayor o igual a 24
Tiempo de ruptura de | Numero de horas de Cualitativa horas
membrana ruptura de membranas categorica 2= menor a 24 horas 1-2
Momento antes o
d | trabaio d 1=antes de iniciado el
urante el trabajo de trabajo de parto s
Momento de ruptura parto en que ocurrio la Cualitativa
. 2=durante trabajo de parto
de membranas ruptura de membranas nominal - S s
(incluida intraquirtrgica)
Necesidad de 1=si
Antibidticos antibioticos en el Cualitativa 2=no 1-3
maternos momento del parto nominal

3=Desconocido
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Tipo de antibiotico
usado para el manejo de
infeccién materna y/o

para la ruptura

I=ampicilina 2=
penicilina
3=cefalosporina primera
4= cefalosporina de
segunda o mas 5=

prolongada de Cualitativa macrélidos 6=
Tivo d ibisti b inal aminoglucodsidos 7= otro 17
ipo de antibidtico membranas nominal antibiotico -
1=si
2=no
1-4
Colonizacion Cualitativa 3=Desconocido
Colonizacion rectovaginal para SGB nominal 4= no tamizaje
1=si
Profilaxis antibidtica 2=no 1-4
para colonizacion para Cualitativa 3=Desconocido
Profilaxis SGB nominal 4= no profilaxis
ESTADO INICIAL AL INGRESO
Necesidad de algun
Ventilacion mecanica soporte de ventilacion
1-2
al nacer mecéanica al momento Cualitativa
del nacimiento nominal 1=si 2=no
1=bolsa mascara
Tipo de dispositivo .
P P 2=bolsa anestesia
utilizado para ventilar al 1-4
recién nacido tras el Cualitativa 3=Dispositivoen T
Tipo de ventilacion nacimiento nominal 4= no requirio ventilaciéon
1=soporte ventilatorio no
invasivo
2=soporte ventilatorio
Tipo de soporte invasivo 1-4
ventilatorio usado tras _
3=canula nasal
Tipo de soporte la adaptacion inicial del Cualitativa
tilatori ., id inal 4= no requiri6 soporte
ventilatorio recién nacido nomina ventilatorio
Necesidad de Cualitativa 1-Si
Surfactante pulmonar 1-2
surfactante pulmonar nominal
2- No
Administracion de
surfactante pulmonar 1=si
temprano, administrado Cualitativa o
) ) 2=no, lo recibi6 de forma
Surfactante temprano en las primeras horas nominal q 1-3
tardia
tras el diagnostico de categorica

enfermedad por déficit

de surfactante

3= no recibi6 surfactante
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INSURE temprano:
Usado tempranamente
en la sala de partos o
dentro de la primera
hora de nacimiento
como método de

estabilizacion inicial.

Administracion de
surfactante pulmonar de
forma tardia,
administrado con

retraso tras el

1=si

- Cualitativa
. diagnéstico de . 2=no, lo recibi6 de forma
Surfactante tardio enfermedad por déficit nominal 1-3
. temprana
de surfactante categorica
3= no recibi6 surfactante
INSURE tardio: Usado
tardiamente en el curso
de un SDR establecido
(48).
1= diagnostico no
reconocido
2= no disponibilidad de
surfactante
3= ausencia inicial de
Razén por la cual Cualitativa criterio de administracion
Causa de surfactante recibié administracion ominal de surfactante |6
tardio de surfactante pulmonar )
categorica 4= d
de forma tardia = consumo de
surfactante por otra
patologia
5=1o recibié de forma
temprana
6= no recibid surfactante
Administracion de o 1-Si
o Cualitativa
INSURE surfactante por técnica . 1-2
. nominal 2N
insure -No
Necesidad de Necesidad de segunda Cualitativa 1-Si
segunda dosis de dosis de surfactante nominal 1-2
surfactante pulmonar categorica 2-No
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3= no recibid surfactante

Indicacion por la cual

1=no respuesta
paraclinica tras la primera

dosis

2= no respuesta clinica
tras la primera dosis

3= enfermedad

Indicacién de L Cualitativa concomitante que
. requiri6 una segunda o . consume surfactante
segunda dosis de . nominal 1-7
mas dosis de surfactante o
surfactante categérica 4= fallaen la
pulmonar administracion de la
primera dosis (selectivo).
5= déficit congénito de
surfactante
6= no requirié mas de dos
dosis
7=no recibid surfactante
. Tipo de surfactante Cualitativa 1-Survanta
Tipo de surfactante dministrado al pacient )
administrado al paciente nominal 2-Curosurf 1-3
usado .
para el manejo del categbrica
A . . 3=no requirio6 surfactante
distrés respiratorio del
recién nacido.
. 1- 100 mg/kg
) Cualitativa
DOZIS I Dosis con que se nominal 2- 200 mg/kg 1-3
usado . . .
calcul6 administracion categbrica 3=n0 requirié surfactante
de surfactante o0 no se realiz6 insure
1- CPAP
) . Soporte ventilatorio con 2. CMV - NIPPV
Soporte respiratorio o o
. el que continuo el Cualitativa
posterior a ) ) v .
L paciente luego de la nominal 3- Canula nasal alto flujo 1-5
administracion de = ) )
administracion del categorica 4= ventilacion invasiva
surfactante ; |
surfactante pulmonar s
P 5= no recibi6 surfactante
Se considera que
INSURE fue exitosa si
no hubo necesidad de
o ] intubacié 1 Cualitativa 1-Si
Técnica exitosa Intubacion en fas ) 1-2
primeras 48 hrs de nominal 2-No

realizacion de la
técnica, relacionada con

desaturaciones, aumento
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del trabajo respiratorio
del paciente o
alteraciones de los gases
arteriales, que hicieran
necesario el empleo de

ventilacion mecanica.

Necesidad de soporte
Ventilatorio invasiva

Necesidad de soporte tras la administracion

o 1-Si
) ) Cualitativa
ventilatorio tras del INSURE (en caso de ) 1-2
) . nominal 2N
insure que falla la técnica - No
INSURE y requiere re-
intubacion)
1- neumonia connatal
2- sepsis neonatal
3- sindrome aspiracion de
meconio
4= déficit congénito de
surfactante
5= cardiopatia congénita
o . . o 6= ot
Diagnostico asociado Alguna patologia Cualitativa oas causas
pulmonares o cardiacas
al déficit de asociada a déficit de nominal 1-10
- 7=h ia d
surfactante surfactante pulmonar categorica emorragia de
cualquier origen
8= otras causas diferentes
a pulmonares o cardiacas
9= ninguna
10= no presento
enfermedad por déficit de
surfactante o
administracion de
surfactante
ESTADO CLINICO DEL RECIEN NACIDO
Ausencia de frecuencia Cualitativa 1
Asistolia cardiaca nominal _inl
1=si 2=no
Temperatura mayor o
igual a 38°c o en dos
oportunidades 1-2
diferentes mayor o igual Cualitativa
Hipertermia a37,5°% nominal iy
1=si 2=no
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Temperatura menor o

Cualitativa

1-2
Hipotermia igual a 36,5°c nominal 1=si 2=n0
1- leve
. . Cualitativa
) ) Grado de hipotermia del ) 2- moderada
Grado de hipotermia . . nominal 1-4
recien nacido .
categorica 3- severa
4= no presentd hipotermia
Valor de glucometria Cualitativa 1o
hipoglicemia menor de 40 mg/dl nominal 1=si 2=n0
Estado de
adormecimiento e -
inactividad prolongada, Cualitativa
Letargia somnolencia. nominal 1=si 2=no
Cesacion de la
respiracion por 20
segundos 0 mas o -
pausas cortas asociadas
a bradicardia (FC < Cualitativa
Apnea 100), cianosis o palidez nominal 1=si 2=n0
Frecuencia cardiaca
menor a 100 latidos por Cualitativa 1-2
Bradicardia minuto nominal 1=si 2=n0
Frecuencia cardiaca
mayor a 180 latidos por Cualitativa 1-2
Taquicardia minuto nominal 1=si 2=no
Frecuencia respiratoria
mayor a 60
o o 1-2
respiraciones por Cualitativa
Taquipnea minuto nominal 1=si 2=no
Distension Aumento del perimetro Cualitativa -
abdominal abdominal nominal l=si 2=
=si 2=no
Evidencia macroscopica
0 microscopica de 12
Sangrado por piel o hematies en piel o Cualitativa
mucosas cualquier mucosa nominal 1=si 2=10
Piel reticulada o
moteada o mal Cualitativa 1-2
Piel moteada perfundido nominal 1=si 2=n0
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Presion arterial sistolica
o media por debajo del 12
percentil 10 para la edad Cualitativa
hipotension gestacional nominal 1=si 2=no
Movimientos anormales
no coordinados o
chupeteo o desconexion 1-2
del medio con posterior Cualitativa
Convulsiones estado de somnolencia nominal _inl
1=si 2=no
LABORATORIOS DE INGRESO
Numero de leucocitos o
Cuantitativ
Recuento de en hemograma de las 6 )
. . a continua
leucocitos horas de vida
Porcentaje de recuento
de neutrofilos en Cuantitativ
Recuento de hemograma de las 6 a continua
neutrofilos horas de vida
Porcentaje de recuento
de linfocitos en Cuantitativ
Recuento de hemograma de las 6 a continua
linfocitos horas de vida
Recuento de plaquetas o
Cuantitativ
Recuento de en hemograma de las 6 .
. a continua
plaquetas horas de vida
Hemoglobina en o
Recuento de Cuantitativ
) hemograma de las 6 )
hemoglobina ) a continua
horas de vida
hematocrito en o
) Cuantitativ
Hematocrito hemograma de las 6 )
) a continua
horas de vida
PH en gases arteriales al Cuantitativ
PH
nacimiento a continua
Pco2 en gases arteriales Cuantitativ
Pco2 o .
al nacimiento a continua
5 Po2 en gases arteriales Cuantitativ
Po
al nacimiento a continua
. bicarbonato en gases Cuantitativ
Bicarbonato . o .
arteriales al nacimiento a continua

32




Lactato en gases Cuantitativ
Lactato ) o )
arteriales al nacimiento a continua
Resultado de 1-3
hemocultivo #1 o
. . Cualitativa o )
realizado al recién ) 1=positivo 2=negativo
. nominal
nacido al momento del ) 3= i
) ) categorica ~no aplica
ingreso a la unidad
Hemocultivo #1 neonatal
1=e. Coli 2=k. 1-8
Pneumoniae
3=s. Agalactiae 4=s.
Aureus
Germen aislado en Cualitativa
hemocultivo #1 inal 5=otro bacilo Gram
nomina negativo
realizado al recién categorica
nacido al momento del 6= s. epidermidis
Germen aislado en ingreso a la unidad 7= otra bacteria
hemocultivo #1 neonatal 8= -
=no aplica
Resultado de 1-3
hemocultivo #2 o
) ) Cualitativa o )
realizado al recién ) 1=positivo 2=negativo
. nominal
nacido al momento del ) 3= i
) ) categorica no aplica
ingreso a la unidad
Hemocultivo #2 neonatal
1=e. Coli 2=k. 1-8
Pneumoniae
3=s. Agalactiae 4=s.
Aureus
Germen aislado en Cualitativa
. S=otro bacilo Gram
hemocultivo #2 i .
nominal negativo
realizado al recién categérica
nacido al momento del 6=s. epidermidis
Germen aislado en ingreso a la unidad 7= otra bacteria
hemocultivo #2 neonatal 8= -
=no aplica
INFORMACION DE HOSPITALIZACION
Fecha del egreso
hospitalario del recién o
) . Cualitativa
nacido, segun registro )
Fecha de egreso o ) nominal
de historia clinica; .
. . categorica
independiente del
destino.
Dias de estancia en Numero de dias de Cuantitativ
UCIN estancia en la unidad a discreta
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neonatal desde el

ingreso.

Dias totales de
ventilacion invasiva

inicial

Dias totales de
ventilacion invasiva
inicial hasta la primera
extubacion (sin incluir
nuevo inicio del soporte
por una nueva
complicacion ) **si
requirid, en caso de que
el soporte inicial fue
NO INVASIVO se debe
colocar cero (en

nimero) **

Cuantitativ

a discreta

Dias totales de
ventilacién no

invasiva inicial

Dias totales de
ventilacion no invasiva
inicial hasta paso a
canula convencional o
re-intubacion (CPAP o
VNI MODO CMC O
CANULA ALTO
FLUJO sin incluir
nuevo inicio del soporte
por una nueva
complicacion ) **si
requirio, en caso de que
el soporte inicial fue
INVASIVO se debe
colocar cero (en

numero) **

Cuantitativ

a discreta

Dias totales de
ventilacién no

invasiva

Dias totales de
ventilacion no invasiva
(CPAP o VNI MODO
CMC O CANULA
ALTO FLUJO)

Cuantitativ

a discreta

Tiempo total de

ventilacion en dias

Tiempo total de
ventilacion en dias
(sumando tiempo de
soporte ventilatorio
invasivo y/o soporte
ventilatorio no

invasivo)

Cuantitativ

a discreta
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Dias totales de

necesidad de oxigeno

Dias totales de
necesidad de oxigeno
hasta su destete o el
alta con oxigeno (
incluido el tiempo de
soporte ventilatorio

invasivo o no invasivo)

Cuantitativ

a discreta

COMPLICACIONES DURANTE HOSPITALIZACION

Requiri6 protocolo

Cualitativa 1-Si
DART (La .
protocolo DART nominal 1-2
dexametasona durante ) 2N
) categorica -No
la extubacion)
requerimiento de
Oxigeno al egreso para o
o Cualitativa 1-Si
uso ambulatorio ( si al )
Oxigeno al egreso . nominal 1-2
momento de la salida ) 2N
o categorica - No
tenia indicacion de
oxigeno para la casa)
Presencia de hemorragia
) pulmonar como Cualitativa ,
Hemorragia ) . ) 1-Si
diagnostico de nominal 1-2
pulmonar o )
complicacion durante categorica 2-No
hospitalizacion
>34 semanas de edad
gestacional
Hipoxemia refractaria:
10 >20
Saturacion de oxigeno
postductal <80% con
FIO2: 1
) ) Cualitativa ,
Hipertension . . 1-Si
Ecocardiograma sin nominal 1-2
Pulmonar . i .
cardiopatia congénita, categorica 2-No

demostracion de la
presencia de
cortocircuito
extrapulmonar de
derecha a izquierda al
nivel ductal o atrial sin
enfermedades graves
del parénquima

pulmonar, con pruebas
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de regurgitacion en la
tricaspide determinado
por Doppler y presion
sistolica de arteria

pulmonar >30 mmHg.

1-leve
Grado de Grado de hipertension Cualitativa 2- moderada
hipertension pulmonar segiin nominal 3- severa 1-4
pulmonar ecocardiograma categorica
4- No presentd
hipertension pulmonar
Manejo de ) Cualitativa 1-Si
) ) Manejo para la )
hipertension ) ) nominal 1-2
hipertension pulmonar ) 2N
pulmonar categorica - No
1-Oxido nitrico como
. . unico manejo o conjunto a
Presencia de hemorragia J y
. . o otro manejo
) intraventricular como Cualitativa J
Hemorragia hall del inal 1-3
allazgos de la nominal } O madi -
intraventricular ) 2- Otro 'manejro ,miedlco
ecografia cerebral categorica que no incluyo éxido
nitrico (sildenafil, etc
transfontanelar (49). ( )
3- No presentd
hipertension pulmonar
1-grado I
2-Grado 11
Grado de la . Cualitativa
) Grado de la hemorragia ) 3-Grado III
hemorragia ) ) nominal 1-5
) ) intraventricular )
intraventricular categorica 4-Grado IV
5- No presenta
hemorragia
Distension abdominal o
. intolerancia subita a la Cualitativa .
Enterocolitis ) 1-Si
) via oral mas hallazgos nominal 1-2
necrotizante ) ) )
radiolégicos categorica 2-No
patognomonicos (50).
1-Grado I (incluidas las
Grado de enterocolitis Cualitativa
Grado de . . : formas Ia, Ib, y Ic)
i segln clasificacion de nominal 1-4
enterocolitis . .
bell categorica 2-Grado II (incluidas las

formas Ila, IIb, y Ilc)
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3-Grado III (incluidas las
formas Illa, I1Ib, y Illc)

4-No presentod

enterocolitis
1-Quirutrgico
Manejo de la Manejo de la Cualitativa 2-Médico (ayuno,
enterocolitis enterocolitis nominal antibiotico, sonda, etc.)
necrotizante necrotizante categorica
3-No presentd
enterocolitis
) Ductus arteriosos que Cualitativa ,
Ductus arterioso . ) 1-Si
) permanece abierto por nominal 1-2
persistente )
més de 72 horas (51). categorica 2- No
Farmacologico
) Cualitativa Quirurgico
. Cierre del ductus . . .
Cierre del Ductus ) . nominal Otro tipo de manejo 1-4
arterioso persistente . )
categorica médico
no presento ductus
Ibuprofeno
) ) o Acetaminofen
Medicamento usado Medicamento usado Cualitativa .
. . ) Indometacina
para el cierre para el cierre nominal o 1-5
. . . No requirio cierre
farmacologico farmacologico categorica )
farmacolégico
no presento ductus
Caracterizado por
signos y sintomas de
infeccion sistémica, que
se confirma al aislarse
en hemocultivos o
cultivo de liquido
cefalorraquideo (LCR),
bacterias, hongos o Cualitativa 1-Si
Sepsis temprana virus que ocurre en las nominal 1-2
categorica 2- No

primeras 72 horas de
vida, refleja transmision

vertical.

Signos de respuesta

inflamatoria:

Taquipnea (FR> 60

rpm) ademas de
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quejido, retraccion o

desaturacion.

* Inestabilidad en la
temperatura (<36° o

>37.9°).

* Llenado capilar mayor

a 3 segundos.

* Alteracion en los
leucocitos (<4000/mm3

0 >34000/mm3).
* PCR > 10 mg/dL

* Interleucina 6 (IL-6) o
interleucina 8 (IL-8)

>70 pg/ml.

» Reaccion en cadena de
la polimerasa (RCP)

positiva.

germen causante de

sepsis temprana

1-gram positivo

2-gram negativo

Cualitativa
germen causante de )
nominal 3-no hubo aislami 1-4
sepsis temprana -no hubo aislamiento
categorica
4-no presento sepsis
temprana o se descarta
Caracterizado por
signos y sintomas de
infeccion sistémica, que
se confirma al aislarse
en hemocultivos o
cultivo de liquido
cefalorraquideo (LCR),
bacterias, hongos o Cualitativa 1-Si
Sepsis tardia virus. Se presenta luego nominal 1-2
categorica 2- No

de las primeras 72 horas
de vida, refleja
transmision horizontal
de la comunidad o

intrahospitalaria.

Signos de respuesta

inflamatoria:
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Taquipnea (FR> 60
rpm) ademas de
quejido, retraccion o

desaturacion.

* Inestabilidad en la
temperatura (<36° o

>37.99).

* Llenado capilar mayor

a 3 segundos.

* Alteracion en los
leucocitos (<4000/mm3

0 >34000/mm3).
« PCR > 10 mg/dl.

« Interleucina 6 (IL-6) o
interleucina 8 (IL-8)

>70 pg/ml.

* Reaccion en cadena de
la polimerasa (RCP)

positiva.

germen causante de

sepsis tardia

1-gram positivo

2-gram negativo

Cualitativa
germen causante de ) 3-hongos
) nominal 1-5
sepsis tardia .
categorica 4-no hubo aislamiento
5-no presento sepsis
temprana o se descarta
Diagnéstico de o
o Cualitativa 1-Si
o meningitis por LCR o .
meningitis . . nominal 1-2
por aislamiento en o 2N
] categorica - No
cultivo de LCR
Aislamiento en cultivo 1-gram positivo
de LCR
2-gram negativo
Cualitativa
Aislamiento en LCR nominal 3-hongos 1-6
categorica
4-virus

5-no hubo aislamiento




6-no presento sepsis

temprana o se descarta

Cualitativa ,
1-Si
Neumonia Diagnéstico de nominal 1-2
. categorica 2- No
neumonia
Empeoramiento del
) intercambio gaseoso Cualitativa .
Neumonia asociada o ) . 1-Si
. mas criterios clinicos, nominal 1-2
al ventilador . .
paraclinicos y categorica 2-No
radiologicos (52).
B ’ Infeccion de vias Cualitativa 1-Si
Infeccion de vias o . )
o urinarias ( con o sin nominal 1-2
urinarias . . 2-No
sepsis ) categorica
1-gram positivo
2-gram negativo
germen causante de o
germen causante de . Cualitativa
. Infeccion de vias . 3-hongos
Infeccion de vias o . nominal 1-5
o urinarias ( con o sin »
urimarias . categorica 4-no hubo aislamiento
sepsis )
5-no presento infeccion
urinaria
. X X . Cualitativa 1-Si
Apnea primaria del Apnea primaria del )
nominal 1-2
prematuro prematuro )
categorica 2-No
1-Si
Manejo con cafeina Cualitativa
Manejo de apnea para la prevencion o nominal 2-No 1-3
manejo de la apnea categorica
3-No present6 apnea
Diagnostico de Cualitativa 1-Si
Neumotorax neumotorax durante la nominal 1-2
hospitalizacion categorica 2-No
1-Quirutrgico
(toracotomia, etc.)
) Cualitativa
Manejo del ) ) )
Manejo del neumotdrax nominal 2-Médico 1-3
neumotorax .
categorica

3- No presentd

neumotorax
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Cualitativa

) Anemia de cualquier ) 1-Si
Anemia nominal 1-2
causa )
categorica 2- No
Eritropoyetina para Cualitativa 1-Si
Eritropoyetina manejo o profilaxis de nominal 1-2
anemia categorica 2-No
Necesidad de Cualitativa 1-Si
transfusion transfusion para la nominal 1-2
anemia categorica 2-No
Numero de
Numero de transfusiones durante la Cuantitativ
transfusiones estancia en la unidad a discreta
neonatal
) Aplicacion previa de Cualitativa ,
Profilaxis con . . 1-Si
o Palivizumab. nominal 1-2
Palivizumab )
categorica 2- No
Otras complicaciones 1-hipertension arterial
durante la
o, 2- trastorno electrolitico
hospitalizacion
3-enfermedad osea de la
prematuridad
4-ictericia temprana por
isoinmunizacion rh o abo
S-ictericia por otras
causas
o 6-hipoglicemia
Cualitativa
Otras complicaciones nominal 7-falla renal 1-2
categorica

8-hemorragias vias

digestivas

9-choque de cualquier
causa con requerimiento
de inotrdpico o

vasopresor

10-deshidratacion o
pérdida de peso

aumentada

11-otras complicaciones
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12-no presentd ninguna

otra complicacion

SEGUIMIENTO
1-vivo 1-3
Cualitativa
condicion antes del condicion antes del
nominal 2-Fallecid
egreso egreso
categorica
. Tiempo en dias desde el o
Tiempo total de Cuantitativ
ingreso a la UCIN hasta
seguimiento a discreta
el egreso.
1-Alta del programa 1-5
canguro
2-Fallecio
) Motivo del final por lo Cualitativa ) )
Motivo del final de ) ) 3-Retiro voluntario
o cual suspendi6 el nominal
seguimiento
seguimiento categorica 4-Traslado
5-Atn contintia en el
programa; no tiene aun el
alta
DESENLACES
Necesidad de O, Cualitativa 1-8i
Displasia ) )
suplementario a los 28 nominal 1-2
Broncopulmonar . . 2N
dias de vida (53). categorica - No
. . Cualitativa 1-Si
Dependencia de Necesidad actual de O,
Oxi ) . nominal 1-2
xigeno suplementario.
categorica 2-No
Tiempo total de Tiempo total de
. ) Cuantitativ
dependencia de dependencia de oxigeno
a discreta
oxigeno (en dias) luego del alta
Segtin hallazgos del Cualitativa 1-Si
Retinopatia fondo de ojo descritos nominal 1-2
por oftalmologia (54). categorica 2-No
1-leve
Cualitativa 2-moderada
grado de retinopatia grado de retinopatia nominal 1-4
categorica 3-severa

4-no presento retinopatia
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Incapacidad visual

Cualitativa

segun diagnostico de ] 1-8i
Ceguera | B nominal 1-2
valoracion por ) :
) categorica 2-No
oftalmologia.
. . . Cualitativa 1-Si
emisiones emisiones otoacusticas )
. o nominal 1-2
otoacusticas durante hospitalizacion ) 2N
categorica -No
1-Normal
2-anormal de oido
izquierdo
resultado de o Cualitativa
o resultado de emisiones )
emisiones . ordinal 3-anormal de oido 1-5
. otoacusticas .
otoacusticas categorica derecho
4-anormal en ambos oidos
5-No se realizé emisiones
Segun resultados de Cualitativa 1-Si
Hipoacusia potenciales evocados nominal 1-2
auditivos. categorica 2-No
. . Cualitativa 1-Si
Potenciales evocados Potenciales evocados )
. » nominal 1-2
auditivos auditivos o 2N
categorica - No
Resultado de Resultado de Cualitativa 1-Normal
potenciales evocados potenciales evocados nominal 1-2
auditivos auditivos categorica 2- Anormal
. ) Cualitativa 1-Si
Potenciales evocados Potenciales evocados .
-l <l nominal 1-2
visuales visuales
categérica 2-No
Resultado ) Cualitativa 1-Normal
) Resultado potenciales )
potenciales evocados . nominal 1-2
) evocados visuales ) 2 A 1
visuales categorica - Anorma
) ) Cualitativa 1-Si
Diagnostico de ceguera )
Ceguera nominal 1-2
por oftalmologia ) 2N
categorica - No
Seglin resultado de la
evaluacion de o 1-desarrollo neurolégico
) . Cualitativa
neurologia pediatrica . adecuado para su edad
Neurodesarrollo . ordinal ) ) 1-4
y/o fisiatria y/o ) gestacional corregida o
categorica

aplicacion de escalas

Griffiths y/o Bayley.

cronologica
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2- retraso del
neurodesarrollo,
independiente del grado
Cualitativa 1-Si
Epilepsia Sindrome convulsivo o nominal I-2
I categorica 2-No
epilepsia
. . Cualitativa 1-Si
Paralisis cerebral Paralisis cerebral )
) ) ) ) nominal 1-2
infantil infantil ) 1N
categorica - No
) o Cualitativa 1-Si
Encefalopatia Encefalopatia hipoxico
o ) ) ) nominal 1-2
hipoxico isquemica isquemica ) 2N
categorica -No
Cualitativa 1-Si
Hidrocefalia Hidrocefalia nominal 1-2
categorica 2-No
1-Si
Manejo quirtrgico de la o
) o ) . ) Cualitativa
Manejo quirtrgico de hidrocefalia ( p.¢j 2- No
. . o nominal 1-2
la hidrocefalia derivacion ventriculo »
) categorica 3- No presentd
peritoneal)
hidrocefalia
) ) Cualitativa 1-Si
Leucomalacia Leucomalacia
. . . . nominal 1-2
periventricular periventricular i 2N
categorica - No
Episodios neumonia o Cualitativa 1-Si
Episodios neumonia .
durante el o nominal 1-2
o durante el seguimiento ) N
seguimiento categorica -No
Episodios de Cualitativa 1-Si
bronquiolitis bronquiolitis durante el nominal 1-2
seguimiento categérica 2-No
Completo esquema de o
. Cualitativa 1-Si
Completo esquema profilaxis con )
. . o nominal 1-2
de palivizumab palivizumab (recibio al ) 2N
) categorica - No
menos tres dosis )
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6.5 Obtencion de la informacion:

6.5.1 Fuentes:

Secundaria (De las historias clinicas)

6.5.2 Fases:

Se seleccion6 la poblacion sujeta de estudio atendiendo a los criterios de inclusion y exclusion. Se
construy6 el formato de recoleccion de datos usando la plataforma Google form. Se empled este
formato para mejorar la recoleccion de los datos y disminuir la posibilidad de errores. Por ejemplo, con
la inclusion de campos obligatorios sin los que no permitiera su envio. Ademas, la interfaz amigable
del formato disminuye la posibilidad de errores frente a trabajar directamente en Excel. También se
incluyo explicaciones sobre la correcta toma de datos en el formato. Se visito las instalaciones del
Hospital Simén Bolivar, se accedi6 a la base de datos y a las historias clinicas de los pacientes. Hubo
dificultades locativas por la disposicion distrital de asignar al hospital como centro de referencia para
la actual pandemia de SARS-CoV-2. Se recolectdé los datos especificados en la tabla de
operacionalizacion de las variables, que permitieron determinar los resultados. La informacion se
registrd en el formato electronico disefiado para tal fin soportado por Google Drive, que generd una
base de datos en Excel. De la recoleccion de datos estuvieron a cargo los dos investigadores principales,
siendo los unicos que tuvimos acceso al formato de recoleccion, y que fue enviado por correo
electronico al centro de investigacion del Hospital Simon Bolivar y a la directora del trabajo de grado.
Posteriormente se realizo un analisis estadistico de los datos y se organizo los resultados en articulo

cientifico que se presentd a una revista cientifica indexada.

6.6 Analisis estadistico:

Los datos se registraron en una base de datos construida en Excel y analizados por medio de un
programa estadistico. Se consolidaron los datos en una hoja electronica que permitio la depuracion de

datos por medio del andlisis exploratorio frente a los registros originales de la historia clinica de acuerdo
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al nimero de identidad. Se estimaron promedios y medianas de las variables cuantitativas, asi como
sus respectivas medidas de dispersion, segun el ajuste de los datos a la distribucién normal; las variables
cualitativas se presentaron con frecuencias y porcentajes. Se considerd el registro de la defuncion como
variable dependiente para la construccion del andlisis bivariado; se compararon promedios con la
prueba T de Student, mientras que las medianas se compararon con la prueba U de Mann Whitney; los
porcentajes se compararon con la prueba de Chi Cuadrado, cuando se identificaron valores esperados
> 5, de lo contrario se us6 la prueba exacta de Fisher. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas aquellas con valores de p <0,2 para ser incorporadas en el modelo multivariado inicial.
Se construy6 el modelo de regresion logistica basado en la estrategia Backward stepwise, en la que se
suprime, una a una, las variables que mayor valor de p genere. Finalmente se dejaron las variables mas

significativas y aquellas de mayor relevancia por constituir confusores potenciales. El andlisis se realizo

en STATA v12.
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7. Aspectos éticos

Los datos se trataron en forma confidencial como lo exige la Ley politica colombiana en su constitucion
y lo relacionado con la nueva ley de proteccion de datos personales ley estatutaria 1581 de 2012. La
presente investigacion también contempla los pardmetros establecidos en la resolucion no 008430 de
1993 (4 de octubre de 1993) considerando su importancia ya que en ellas se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Considerandose este estudio como
de riesgo menor. La justificacion bioética se sustentard en la declaracion de Helsinki y las pautas

internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos.

Los aspectos éticos considerados en este estudio respetaran los diferentes documentos y resoluciones
(Consulte la Resolucion 8430 de 1993, la declaracion de Helsinki y Normas CIOMS, entre otras) para
la investigacion cientifica; sera una investigacion realizada por personal médico calificado que sera
supervisada por tutores competentes; por lo que suponen un riesgo minimo para los pacientes del
estudio, ya que no se hara ningun tipo de intervencion o procedimiento salvaguardando su integridad,
siendo los beneficios de la investigacion mucho mayores que los riesgos, los resultados de este estudio

seran exactos y sin ningun tipo de manipulacion.

7.2 Conflicto de interés.
Este estudio fue totalmente financiado por los participantes del mismo, y no se contd con patrocinador

asociado; por lo que declard que no existio conflictos de intereses.
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Cronograma

Actividades

MES

2021

Realizacion
y aprobacion
de

anteproyecto

Recoleccion
y tabulacion

de datos

Analisis de
datos y
redaccion de

manuscrito

11

12

13

14

Presentacion
de articulo
final e inicio
de

publicacion
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9. Presupuesto

Presupuesto global ($81,120,000 en pesos colombianos)

FUENTES
Universidad el
Bosque y Hospital
Simén Bolivar Investigadores
RUBROS Efectivo | Especie | Efectivo Especie Total

PERSONAL $0.0 $0.0 $ 68,120,000 $0.0 $ 68,120,000
EQUIPOS $0.0 $0.0 $0.0 $9,650,000 | $9,650,000
MATERIALES Y SUMINISTROS $0.0 $0.0 $350,000 $0.0 $350,000
MANTENIMIENTO $0.0 $0.0 $3,000,000 $0.0 $3,000,000
TOTAL $0.0 $0.0 $71,470,00 $9,650,000 | $81,120,000

Valor en efectivo solicitado a la vicerrectoria de investigaciones: $ 0.0 pesos moneda corriente

Valor en efectivo solicitado a la ese hospital simon bolivar: $ 0.0 pesos moneda corriente

Costos Directos

Costos Materiales y

Suministros Valor
Fotocopias y papeleria 200,000
Impresion de trabajo 100,000

Empastado 50,000
Costos Personal Valor

Hora Medico General 52,000
Hora Pediatra 72,000
Hora Neonatologo 86.000
Costos Equipos Valor

Computadores c/u 3,000,000
Impresora (unidad) 650,000
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Costos
Mantenimiento Valor
Transporte c/u 1,000,000

Gastos de Personal

Participantes Categoria

Salario Basico

Tiempo
(horas)

Total

Total gastos de personal (COP)
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68,120,000



10. Resultados

Durante el periodo de estudio se identificaron 157 recién nacidos menores de 32 semanas ( 33/629
nacimientos en 2020, 70/2198 nacimientos en 2019, 54/1948 nacimientos en 2018 ). Es importante
anotar que para el ultimo afio, la disminucion en el numero de partos en la institucion se vio afectada
por cambios funcionales de la red de salud en la ciudad de Bogotd DC, dados por la pandemia por
SARS-CoV-2. 108 recién nacidos cumplieron los criterios de inclusion y finalmente hacen parte del

analisis.

En relacion a las caracteristicas maternas, la media de edad al momento del parto fue 26,9 afios (DE
6,6 afos, [C95% 25,7 — 28,2), con una paridad media de 2,63 gestaciones (DE 0,28 1C95% 2,06 — 3,18).
55% de las gestaciones presentaron menos de 4 controles prenatales; 9,26% eran madres adolescentes,
mientras que 13,8% eran madres afiosas (dentro de este grupo: 53% tenian mal control prenatal, en 40%
desarrollaron trastornos hipertensivos del embarazo y existi6 necesidad de internacion en la uci en el
40%). El 37% de las madres eran primigestantes (77,5% adolescentes). Existid6 una procedencia
extranjera en el 13,9% de los casos; predominaron las madres del régimen subsidiado (59,3%, 80
colombianas vs 28 extranjeras) y las mujeres en union libre (80,6%). Especificamente con el perfil
STORCH, se identificaron dos casos de sifilis gestacional, un caso de toxoplasmosis y un caso con VIH.
En relacion a la atencidon antenatal, 82 (75,9%) madres recibieron esteroides, de las cuales 57 (69%)
recibieron esquema completo. El comin denominador fue la falta de cribado para S. agalactiae. 60
gestantes (55,6%) se les administraron antibioterapia al momento previo al parto; la indicaciéon mas
frecuente, en 33 casos fue corioamnionitis. El parto por cesarea ocurri6 en el 67,6% de las maternas (73

vs 35 partos vaginales). Las demas caracteristicas del embarazo y del parto se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos de las madres de recién
nacidos <32 semanas gestacionales. 2018-2020.

Variable Viven (n=78) F(elillizcoe)n Valor de p Total

Edad materna (En afios) (desvest) 26,5 (6,2) 28,3 (7,3) 0,210t 26,9 (6,6)
Nacionalidad colombiana 60 (76,9%) 20 (66,7%) 0,276 80 (74,1%)
Régimen de salud (cobertura de 1a madre) 19 (24,4%) 7 (23,3%) 0,084 f 26 (24,1%)
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Contributivo 3(3,8%) 1(3,3%) 4 (3,7%)
No afiliado 0 (0%) 1(3,3%) 1(0,9%)
Particular 2(2,6% 1(3,3%) 3(2,8%)
Subsidiado 50 (64,1%) 14 (46,7%) 64 (59,3%)
Vinculado 4 (5,1%) 6 (20%) 10 (9,3%)
Estado civil de la madre
Casada 7 (8,9%) 2(6,7%) 9(8,3%)
Desconocida 2(2,6%) 0 (0%) 0919 f 2 (1,8%)
Soltera 8(10,3%) 2(6,7%) 10 (9,3%)
Union libre 61 (78,2%) 26 (86,7%) 87 (80,6%)
Residencia rural 8(10,3%) 1(3,3%) 0,440 f 9(8,3%)
Paridad 2(1-3) 2 (1-4) 0,167 2(1-3)
Controles prenatales (> 4) 37 (47,4%) 16 (53,3%) 0,583 53 (49,1%)
Enfermedades maternas durante la gestacion
Enfermedades infecciosas 37 (47,4%) 12 (40%) 0,487 49 (45,4%)
Trastorno hipertensivo del embarazo 30 (38,5%) 12 (40%) 0,883 42 (38,9%)
Ruptura prematura de membranas 5 (6,4%) 0 0,319 5 (4,6%)
Diabetes gestacional 4 (5,1%) 1(3,3%) 1 5 (4,6%)
Amenaza de Parto Pretérmino 1(1,3%) 2 (6,7%) 0,186 3(2,8%)
Embarazo multiple 6 (7,7%) 2(6,7%) 1,000 f 8 (7,4%)
Complicacién maternas al momento del parto
Preeclampsia 24 (30,8%) 9 (30%) 0,938 33 (30,6%)
Eclampsia 4 (5,1%) 2(6,7%) 0,669 f 6 (5,6%)
Sindrome de HELLP 5(6,4%) 5(16,7%) 0,137 f 10 (9,3%)
Abrupcio de placenta 2 (2,6%) 0 1f 2 (1,8%)
Sepsis 2 (2,6%) 0 1f 2 (1,8%)
Infeccion sin sepsis 41 (52,6%) 13 (43,3%) 0,390 54 (50%)
Uso de esteroides prenatales 62 (79,5%) 20 (66,7%) 0,163 82 (75,9%)
Manejo materno en UCI 49 (62,8%) 18 (60%) 0,787 67 (62%)
Cirugia materna de Urgencia (cesarea) 17 (21,8%) 4 (13,3%) 0,320 21 (19,4%)
Transfusién materna 11 (14,1%) 4 (13,3%) 1f 15 (13,9%)
Manejo antibiotico en la madre 14 (17,9%) 6 (20%) 0,806 20 (18,5%)
Ruptura de membranas antes del parto 50 (64,1%) 18 (60%) 0,693 40 (37%)

(f = prueba exacta de Fisher, t= prueba T de Student)
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Con relacion a los recién nacidos, presentado en la tabla 2, la media de peso de los recién nacidos fue
de 1259 gr (DE 39,2, 1C95% 1181 — 1337) y 29,1 semanas para la edad gestacional (DE 0,2, IC 95%
28,7 — 29,5). El 38,9% de los recién nacidos desarrollaron sindrome de dificultad respiratorio severo
(n=42), 29 (69%) nacieron por cesarea, solo 20 (47,6%) recibieron maduracion pulmonar completa, y
en 29 (69%) hubo necesidad de reanimacion avanzada; en 57 (47,2%) se registr6 menos de 7 puntos
Apgar al minuto y 12 (11%) tuvo menos de 7 puntos en el Apgar a los 5 minutos y hubo necesidad de
ventilacion invasiva inicial en 66 (61,7%) de los 108 recién nacidos. Se realizé la administracion de
surfactante en 85 (83,3%) de los casos; el soporte ventilatorio mas utilizado luego de la administracion
de surfactante fue la ventilacion invasiva en 45 (41,7%) de los recién nacidos, el CPAP nasal se us6 en
20 casos (18,5%) y la ventilacion no invasiva (NIPPV) en otros 20 casos; solo en dos casos se registrd
el uso de la canula nasal. Las manifestaciones clinicas que predominaron en el momento de la atencion

neonatal fueron apnea (57,4%), bradicardia (34,3%), e hipotermia (27,8%).

Tabla 2. Caracteristicas de los recién nacidos <32 semanas gestacionales y de la atencion
neonatal. 2018-2020.

Variable Viven (n=78) Fallecen (n=30) Valor de p Total
Edad gestacional 30 (29-31) 27 (26-28) <0,001 29 (27,5-31)
Parto vaginal 20 (25,6%) 15 (50%) 0,015 35 (32,4%)
Sexo femenino 34 (43,6%) 13 (43,3%) 0,981 47 (43,5%)
Peso al nacer (en gramos) 1307,5 (1060-1630) 877,5 (730-1220) <0,001 1240 (920-1460)
Clasificacion al nacer del peso
93 (86,1%)
Adecuado 69 (88,5%) 24 (80%)
0,439 3(2,8%)
Grande 2 (2,6%) 1 (3,3%)
12 (11,1%)
Pequefio 7 (8,9%) 5(16,7%)
Talla al nacer (en centimetros) 39,3 (3,9) 35,2 (3,2) <0,001 t 38,2 (4,2)
Perimetro cefalico al nacer (en centimetros) 27,5 (26-29,5) 25 (24-27) <0,001 27 (25-29)
Respiracion espontanea al nacimiento 63 (80,8%) 19 (63,3%) 0,058 82 (75,9%)
Frecuencia cardiaca al nacer (>100) 50 (64,1%) 15 (50%) 0,180 65 (60,2%)
Apgar
Al minuto 7 (6-8) 6 (5-7) 0,003 7 (6-8)
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A los 5 minutos 8(7-9) 8 (7-8) 0,005 8(7-8)
A los 10 minutos 9 (8-10) 9(8-9) 0,039 9(8-9)
Dificultad respiratoria al nacer 76 (97,4%) 28 (93,3%) 0,308 f 104 (96,3%)
Nivel de dificultad respiratoria segin Silverman
Sin dificultad 2 (2,6%) 2(6,7%) 4 (3,7%)
Leve 23 (29,5%) 6 (20%) 0,410 f 29 (26,8%)
Moderada 25 (32,1%) 8(26,7%) 33 (30,5%)
Severa 28 (35,9%) 14 (46,7%) 42 (38,9%)
Necesidad de reanimacion al recién nacido 39 (50%) 22 (73,3%) 0,028 61 (56,5%)
Tipo de adaptacion neonatal
Conducida 42 (53,8%) 21 (70%) 63 (58,3%)
Espontanea 19 (24,4%) 3 (10%) 020 22 (20,4%)
Inducida 17 (21,8%) 6 (20%) 23 (21,3%)
Pinzamiento del cordon (n=88)
Habitual 53 (77,9%) 11 (55%) 64 (72,3%)
0,051 f
Inmediato 8 (11,7%) 7 (35%) 15 (17,1%)
Precoz 7 (10,3%) 2 (10%) 9 (10,2%)

(f = prueba exacta de Fisher, t= prueba T de Student)

Se identificaron 30 fallecimientos lo que estima una mortalidad en esta poblacion del 27,7%. Dentro de
la cohorte de fallecimientos, fue llamativo, que existi6 menor proporcion en la incidencia de
corioamnionitis materna (33,3% vs 32% en sobrevivientes, p = 0,899), y menos de 4 controles en el
embarazo (47,4% vs 53,3% en sobrevivientes, p = 0,583) sin ser significativa estas diferencias; existio
mayor frecuencia de maduracion pulmonar incompleta con corticoides (53,3 vs 44,9%, p =0,430), sepsis
como diagndstico principal asociado al SDR del recién nacido (46,7% vs 24,4%; p = 0,024) y necesidad
de soporte ventilatorio al momento del nacimiento (100%, vs 96,2%, p = 0,559). La media de dias de
hospitalizacion en los participantes fallecidos encontrada fue de 6,8 dias (vs 54,2 dias entre los que
sobrevivieron, p <0,001), con resultados similares en la media de dias de ventilacion (6,5 dias vs 28,7
dias, p <0,001). Se presentaron 6 casos de neumonia connatal, 4 de ellos fallecieron. Con relacién al
parto, las caracteristicas clinicas de los recién nacidos en el momento del nacimiento y la atencion del

recién nacido, se describen en la Tabla 3.
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Tabla 3. Manejo inicial y caracteristicas clinicas de los recién nacidos <32 semanas
gestacionales. 2018-2020.

Variable Viven (n=78) Fallecen (n=30) Valor de p Total
Necesidad de .Ventil'acién al nacimiento (cualquier opcion, 75 (96.2%) 30 (100%) 0,559 105 (97,2%)
invasiva o no invasiva )
X:a:nlti)lg)cién con tubo en T al momento del nacimiento 72 (96%) 27 (90%) 0.350 99 (94.3%)
Tipo de soporte ventilatorio inicial del recién nacido
Canula nasal 3 (3,9%) 0 3 (2,8%)
Soporte invasivo 44 (57,1%) 22 (73,3%) 0,303 66 (61,8%)
Soporte no invasivo 30 (38,9%) 8 (26,7%) 38 (35,5%)
Recibio surfactante (n=102) 61 (79,2%) 24 (96%) 0,064 f 85 (83,3%)
Sepsis neonatal asociada al déficit de surfactante 19 (24,4%) 14 (46,%) 0,024 33 (30,6%)
Técnica INSURE (INtubacion-SURfactante- Extubacion) 22 (28,2%) 6 (20%) 0,003 £ 75 (69,4)
Necesidad de mas de dos dosis de surfactante 5 (6,4%) 8 (26,7%) 0,022 13 (12%)
i e e | sy | swaw | o0 | s
Asistolia (ausencia de frecuencia cardiaca) 2 (2,6%) 4 (13,3%) 0,0049 6 (5,6%)
Hipertermia (mayor de 38 ) 4 (5,1%) 2 (6,7%) 0,669 6 (5,6%)
Hipotermia
Leve (36,0-36,4°C) 18 (24,6%) 5(20%) 23 (23,5%)
Moderada (35,0-35,9°C) 4 (5,5%) 2 (8%) oot 6 (6,1%)
Severa (<35,0°C) 1 (1,4%) 1 (4%) 2 (2%)
Hipoglicemia (menor de 40 mg/ dl) (n=110) 9 (11,8%) 5(20,8%) 0,314 14 (14%)
Letargia (disminucion de la actividad, no reactivo) 13 (16,7%) 10 (33,3%) 0,058 23 (21,3%)
Apnea (ausencia de respiracion por mas de 20 segundos o
menos tiempo si se acompafia de bradicardia y 50 (64,1%) 12 (40%) 0,023 62 (57,4%)
desaturacion)
Bradicardia (menor de 100 lpm) 19 (24,4%) 18 (60%) 0,001 37 (34,3%)
Taquicardia (mayor 180 Ipm) 19 (24,4%) 4 (13,3%) 0,210 23 (21,3%)
Taquipnea (mayor de 60 rpm) 19 (24,4%) 9 (30%) 0,549 28 (25,9%)
Distension abdominal 10 (12,8%) 5(16,7%) 0,757 £ 15 (13,9%)
Piel moteada o reticulada 7 (8,9%) 5(16,7%) 0,308 12 (11,1%)
Hipotension 3 (3,8%) 5(16,7%) 0,036 8 (7,4%)
Convulsiones 0 movimientos anormales convulsivos 3 (3,8%) 2 (6,7%) 0,616 5 (4,6%)
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Gases iniciales
Ph | 7,32(7,26-7,39) 7,29 (7,23-7,34) 0,108 7.35(7,25-7,38)
PCO2 | 34,5(29,6-43,4) 37,1 (31-44,4) 0,335 35,5(29,8-43,9)
PO2 | 40,3 (32,6-51,4) 52,3 (29,7-77,4) 0,171 42 (32-56)
HCO3 19 (17,1-21,4) 18,8 (16,5-20,8) 0,616 18,9 (16,8-21,1)
Lactato 2,9 (1,8-4,3) 2,8 (1,9-5,3) 0,752 2,9 (1,8-4,4)
Hemograma de las 6 horas de vida
Hemoglobina 17.4(154-19.2) | 15,4 (13,6-17.5) 0,005 17 (14,5-19)
Hematocrito | > 442371 48 (43-32.1) 0,072 50,1 (43,3-56,8)
Recuento de leucocitos 10411 50;%(;70' 13 724057(0903;3 0- 0,017 11145 (8315-16470)
Porcentaje de neutrofilos 62 (53.8-70) 61,4 (54-73) 0,690 62 (53,9-70,5)
Porcentaje de linfocitos 29 (20-38) 29,5 (21-37) 0,695 29 (20,5-37,2)
Recuento de plaquetas 194450 (71203) 194074 (73332) 0,980 t 194345 (71456)
Hemocultivos al ingreso
#1 14 (17,9%) 4 (13,3%) 0,564 18 (16,7%)
#2 20 (25,6%) 12 (40%) 0,143 32 (29,6%)
Gram negativo aislado (infectante) 22 (27,1%) 6 (19,9%) 28 (25,9%)
Gram positivo aislado (infectante) 7 (8,9%) 4 (13,3%) oot 11 (10,2%)

(f = prueba exacta de Fisher, t= prueba T de Student)

En la Tabla 4 se muestran los desenlaces hospitalarios y del seguimiento ambulatorio de los recién
nacidos. Destaca, que entre los 36 (33,3%) recién nacidos en los que se reportd sepsis temprana, se
identificaron 15 aislamientos de gérmenes gram negativos y 6 de gérmenes gram positivos; entre los 40
(37%) reportados con sepsis tardia, se identificaron 27 aislamientos de gérmenes gram negativos y 4 de
gérmenes gram positivos. Se registrd un caso de meningitis por gram positivos y otro por gram
negativos. Solo se registrdo un caso de neumonia asociada a ventilador que pertenecio al grupo que
sobrevivio. Se identificé ademas 10 recién nacidos diagnosticados con infeccion de vias urinarias con
aislamientos de gram negativos y 2 adicionales por gram positivos. En 8 pacientes que presentaron
neumotorax, se identificaron 6 que requirieron manejo quirirgico; se registraron 13 recién nacidos
(16,5% de los supervivientes) con hipertension arterial y 9 (11,5% de los supervivientes) con
enfermedad 6sea del prematuro. De los 39 (36,1%) recién nacidos reportados con ductus arterioso

persistente, 29 recibieron ibuprofeno como terapia farmacoldgica para el cierre (dentro de este grupo:
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se registran 3 (10,3%) casos de enterocolitis Grado III, 1 caso (3,5%) de hemorragia intraventricular
grado Il y no hubo casos de hemorragia intraventricular grado IV). De los pacientes que egresaron
(n=78), se registra que 47 (69,3%) no registran seguimiento, otros 7 (8,9%) de ellos no completan
siquiera un mes de seguimiento y solamente 24 (30%) tienen mas de 30 dias de seguimiento. La causa
de falta de seguimiento en 50 de los casos es el retiro voluntario, ademas se registra traslado a otras
instituciones para continuar el seguimiento en 17 pacientes. Con el tiempo de seguimiento disponible,
solo 5 recién nacidos recibieron el alta del programa (6,4% a 3 anos). Dentro de las secuelas exploradas
entre los pacientes que sobrevivieron, no se identificaron casos de paralisis cerebral infantil,
encefalopatia hipoxico-isquémica leve-moderada ni de ceguera. Se registraron 67 casos (85,9%) con
diagnostico de displasia broncopulmonar al egreso, de los cuales 37 egresaron con necesidad de de
oxigeno domiciliario (mediana de dias de dependencia de oxigeno=30; RIQ=10-90); se identific6 un
caso de retinopatia moderada. Se encontro registro de realizacion de potenciales evocados visuales a 16
pacientes (4 con resultados anormales) y de potenciales evocados auditivos en 17 pacientes (4 con
resultados anormales); las emisiones otoacusticas se registraron en 18 de los pacientes como normales,
5 con resultado anormal bilateral y so6lo 2 con alteracion unilateral. Se registrd el diagndstico de
hipoacusia en 5 (6,4%) de los pacientes sobrevivientes. Segun historia clinica de fisiatria o neurologia,
se registro diagnodstico de alteracion del neurodesarrollo en 8 pacientes, epilepsia (o sindrome
convulsivo) en 2 y de hidrocefalia en 1 paciente en quien se requirié manejo quirirgico, ademas de un
caso de leucomalacia periventricular. En los pacientes que no recibieron esquema completo de
corticoides versus los que si, se presento alteracion del neurodesarrollo en el 33,3% versus 22,2%
(p=0,618), enterocolitis en el 30,7% (62,5%, enterocolitis grado III) versus 17,54% (p=0,250) y sepsis
temprana 19,23% versus 38,9% (p=0,129), respectivamente. El 80,7% (n=63) de los sobrevivientes
recibid profilaxis con palivizumab antes del egreso, s6lo 17 completaron al menos tres dosis. 9 pacientes
presentaron bronquiolitis después del alta hospitalaria, se los cuales se encuentran 4 (44,4%) casos que

habian recibido esquema completo de palivizumab.

Tabla 4. Desenlaces hospitalarios y del seguimiento ambulatorio de los recién nacidos <32
semanas gestacionales. 2018-2020.

Variable Viven (n=78) Fallecen (n=30) Valor de p Total

Sindrome infeccioso

Sepsis temprana (< 72 horas de vida) 19 (24,4%) 17 (56,7%) <0,001 36 (33,3%)
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Sepsis tardia (> 72 horas de vida) 30 (38,5%) 10 (33,3%) 0,621 40 (37%)
Meningitis 2 (2,6%) 0 1f 2 (1,9%)
Neumonia 13 (16,7%) 7(23,3%) 0,424 20 (18,5%)
Infeccion de vias urinarias (con o sin sepsis) 12 (15,4%) 0 0,034 12 (11,1%)
Ductus arterioso persistente 27 (34,6%) 12 (40%) 0,602 39 (36,1%)
Neumotorax 5(6,4%) 3 (10%) 0,683 f 8 (7,4%)
Hemorragia pulmonar 2 (2,6%) 4 (13,3%) 0,049 £ 6 (5,6%)
Hemorragia intraventricular (n=46)
Grado 1 22 (70,9%) 6 (40%) 28 (60,9%)
Grado 2 6(19,3%) 5(33,3%) 0,085 f 11(23,9%)
Grado 3 1(3,2%) 0 1(2,2%)
Grado 4 2 (6,4%) 4 (26,7%) 6 (13,0%)
Enterocolitis (n=23)
Grado 1 7 (46,7%) 4(50%) 11 (47,8%)
0,838 f
Grado 2 2 (13,3%) 0 2 (8,7%)
Grado 3 6 (40%) 4 (50%) 10 (43,5%)
Manejo quirtirgico de la enterocolitis necrotizante (n=23) 7 (43,7%) 3 (37,5%) 1f 10 (43,5%)
Grado de hipertensién pulmonar (n=21)
Leve 2 (15,4%) 1(12,5%) 3(14,3%)
0,015 f
Moderada 10 (76,9%) 2 (25%) 12 (57,1%)
Severa 1(7,7%) 5(62,5%) 6 (28,6%)
Sepsis temprana (antes de las 72 horas de vida) 19 (24,4%) 17 (56,7%) <0,001 36 (33,3%)
Anemia de cualquier causa 64 (85,1%) 27 (90%) 0,388 91 (84,3%)
Eritropoyetina para manejo o profilaxis de anemia 59 (75,6%) 5(16,7%) <0,001 64 (59,3%)
Necesidad de transfusion para la anemia 39 (50%) 23 (76,7%) 0,012 62 (57,4%)
?el’i)rrrll:tr; ((i: :tr6azr;sfusi0nes durante la estancia en la unidad 1 (1-5) 1(1-2) 0,029 1(1-3)
Apnea primaria del prematuro 65 (83,3%) 23 (76,7%) 0,424 88 (81,5%)
Complicaciones hospitalarias
Alteracion hidroelectrolitica 61 (78,2%) 18 (60%) 0,056 79 (73,1%)
Ictericia por otra causa 42 (53,8%) 14 (46,7%) 0,504 56 (51,8%)
Deshidratacion 32 (41%) 4 (13,3%) 0,006 36 (33,3%)
Hipoglicemia 7 (8,9%) 5(16,7%) 0,308 12 (11,1%)
Choque séptico 3(3,8%) 14 (46,7%) <0,001 17 (15,7%)
Hemorragia de vias digestivas 3 (3,8%) 4 (13,3%) 0,092 7 (6,5%)
Falla renal 0 2(6,7%) 0,075 2 (1,8%)
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Protocolo DART (dexametasona para la extubacion) 6 (7,8%) 0 0,331 6 (5,9%)
Mediana de dias de
S S . . 1(0-1)
Ventilacién invasiva inicial hasta la primera extubacion 1(0-2) 2 (1-5) 0,097
Ventilacion no invasiva (CPAP, VNI/CMC ¢ canula AF) 14 (5-39) 0(0-2,5) <0,001 70-28)
Total de ventilacion en dias 19,5 (5-51) 5(2-7) <0,001 o (4-42)
. . , 32,5 (6,5-
Necesidad de oxigeno hasta destete o alta con oxigeno 48 (31-70) 5(2-7) <0,001 60.5)
Dias de hospitalizacion total en la unidad neonatal 50,5 (33-73) 5(2-7) <0,001 38 (8,5-62)
Requerimiento de oxigeno al egreso para uso ambulatorio (si
al momento de la salida tenia indicacion de oxigeno para la 61 (78,2%) 4 (14,3%) <0,001 65 (61,3%)
casa)

De acuerdo al analisis bivariado presentado previamente, se construyd un modelo multivariado por
regresion logistica para identificar los factores asociados a la mortalidad en esta poblacion, ver Tabla
5. Se preseleccionaron 37 variables que cumplieron criterio de Hosmer-Lemeshow y fueron incluidos
en el modelo inicial; luego de la estrategia Backward-stepwise, se conservaron las variables que
registraron la edad gestacional menos a 28 semanas, el apgar menor a 7 puntos a los 5 minutos, el nivel
de hemoglobina y leucocitos categorizado por cuartiles, el uso de eritropoyetina, el perfil transfusional
(ninguna, s6lo una, mas de una) y el registro de choque séptico como complicacion hospitalaria. Se
resalta la gran fuerza de asociacion que se estima entre el choque séptico y el fallecimiento,
independiente de otros factores asociados (ORa=275; valor de p = 0,004); en ese mismo sentido, la edad
gestacional tuvo un efecto importante sobre la mortalidad. Por otra parte, el Apgar a los 5 minutos menor

a 7 puntos, no mostr6 un efecto estadisticamente significativo luego del ajuste del modelo.

Tabla 5. Analisis multivariado de factores asociados a mortalidad de recién nacidos prematuros
<32 semanas gestacionales. 2018-2020.

OR crudo OR ajustado

. Valor de Valor de
Variable
(IC95) P (IC95) p
Edad gestacional menor a 28 semanas 10,2 (3,4 -32) <0,001 83,3 (4,2-1652) 0,004
Apgar a los 5 min < a 7 puntos 3(0,71-12,3) 0,068 0,17 (0,0-8,4) 0,379

Nivel de Hemoglobina (gr/dL) por cuartiles

QI[<14,5] | 1 - - -
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Q2[14,6-17] | 0,48 (0,13-1,68) 0,199 0,04 (0,00-1,18) 0,063
Q3[17,1-19] | 0,32(0,08-1,21) 0,059 0,04 (0,00-1,13) 0,060
Q4 [>19k] | 0,15 (0,02-0,69) 0,005 0,02 (0,00-0,86) 0,041
Nivel de leucocitos (cel/ml) por cuartiles
QI[<83] | 1 - 1 -
Q2 [8,3-11,1] | 2(0,42-10,6) 0,310 9,2 (0,34-241) 0,184
Q3 [11,1-16,4] | 2,4 (0,53-12,5) 0,190 15,4 (0,53-448) 0,111
Q4 [>16,4k] | 3,9 (0,92-19,6) 0,033 27,5 (1,22-619) 0,037
Uso de eritropoyetina 0,06 (0,01-0,2) <0,001 0,01 (0,00-0,21) 0,002
Hemotransfusiones
Ninguna | 1 - 1 -
Solo Una | 4,7 (1,5-15,5) 0,002 27,2 (1,45-511) 0,027
Mas deuna | 1,7 (0,4-7) 0,360 0,88 (0,04-17,6) 0,934
Choque séptico 21,8 (5-127) <0,001 275,7 (5,97-12729) 0,004

Pseudo R?= 0,709 (Valor de p=<0,001)

El desenlace de displasia ocurrio en 67 (85,9%) de los 78 sobrevivientes, ver Tabla 6, dentro de esta
poblacién, predomind el parto por cesarea en 58 casos (74,4%); 47,4% de las gestaciones presentaron
menos de 4 controles prenatales; 10,3% eran madres adolescentes (<18 afios), mientras 12.8% gestantes
eran >35 afios. El 38,5% de las madres eran primigestantes (45% en los pacientes sin displasia y 37%
en los pacientes con displasia). Durante el cuidado prenatal, 62 (79,5%) de las madres recibieron
esteroides, de las cuales 43 recibieron esquema completo. La media de peso de los recién nacidos fue
de 1354 gr (DE 42,1 ,1C95% 1270 — 1438 )y 29,6 semanas para la edad gestacional (DE 0,22, IC 95%
29,2—30,1). El 35,9% (n=28) del total desarrollaron sindrome de dificultad respiratorio severo (37,5%
de los que no recibieron esteroides, en comparacioén con 35,5% de frecuencia en quienes si recibieron
maduracion; valor p = 0,193), de estos nifios con dificultad respiratoria severa, 15 (53,6%) recibieron
maduracion pulmonar completa, 13 (43,4%) requirieron adaptacion conducida, 14 inducida (50%) y
18 con necesidad de reanimacion avanzada (64,3%), menor de 7 puntos de Apgar a los 5 minutos
(14,3%), administracion de surfactante en 26 nifios (92,8%) y 5 con necesidad de ventilacion invasiva

inicial (17,9%).
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Tabla 6. Caracteristicas maternas en el momento del parto y de los recién nacidos <32 semanas
gestacionales que sobrevivieron. 2018-2020.

Variable Sin displasia (n=11) COIZH(EZI;I; sia \(fiael;r
Mas de 4 controles prenatales 5 (45,4%) 32 (47,8%) 0,887 -
Edad gestacional 31(30-32) 29 (28-31) 0,110
Complicaciones maternas durante el parto
Ruptura de membranas 3(27,3%) 2 (2,9%) 0,018
Sepsis 1(9,1%) 1 (1,5%) 0,264
Infeccion sin sepsis 8(27,3%) 29 (43,3%) 0,070-
HELLP 2 (18,2%) 3 (4,5%) 0,143
Uso de esteroides 6 (54,5%) 56 (83,6%) 0,042
Fiebre materna 0 12 (17,9%) 0,198
Peso al nacer (en gramos) 1695 (1325-2030) 1290 (1045-1590) 0,009
Talla al nacer (en centimetros) 43 (39-46) 39 (36-42) 0,021
Perimetro cefélico al nacer (en centimetros) 30 (27,5-31,5) 27,5 (26-29) 0,026
Apgar
Al minuto 8(7-8) 7 (6-8) 0,093
A los 5 minutos 8 (8-9) 8 (7-9) 0,163
A los 10 minutos 10 (9-10) 9(8-9) 0,089
Dificultad respiratoria al nacer 10 (90,9%) 66 (98,5%) 0,264
Tipo de reanimacion
Avanzada 1 (50%) 21 (31,3%)
0,152
Basica 5 (45,5%) 14 (20,9%)
No requirié reanimacion 5(45,5%) 32 (47,7%)
Tipo de adaptacion
Conducida 3(27,8%) 39 (58,2%)
0,043
Espontanea 6 (54,5%) 13 (19,4%)
Inducida 2 (18,2%) 15 (22,4%)

Dentro de la cohorte de displasia existe mayor proporcion en la incidencia de enterocolitis (22,4%%, vs
0% en los nifios si displasia, p = 0,110), sepsis (68,6% en nifio con displasia, vs 18,2% en nifios sin

displasia, p = 0,002), maduracion pulmonar completa con corticoides (68,4%%, vs 57,2% en nifios sin
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displasia p = 0,135), anemia (89,5%, vs 36,4% en nifos sin displasia, p <0,001) y necesidad de
transfusion (58,1%, vs 0%, p <0,001). La frecuencia de ventilacion invasiva fue mayor en los nifios con
displasia (62,7%) en comparacidon con los nifos sin displasia (20%), en este sentido, predominé la
ventilacion no invasiva en ninos sin displasia (70% vs 34% en nifos con displasia (p = 0,028). Se
encontrd menor frecuencia de neumotorax en los nifios con displasia (5,9% vs 9,1% en los nifios sin
displasia, valor de p = 0,543) En relacion al uso de surfactante, el 78,2% (n=61) recibi6 una dosis y
6,4% (n=5) al menos dos. La técnica Insure fue exitosa en el 28,2% (n= 22); el porcentaje de éxito fue
mayor en nifios con dificultad respiratoria leve (34,8%) y un poco menor en dificultad respiratoria
moderada y severa (28% y 25% respectivamente; valor de p = 0,862). El soporte ventilatorio luego del
surfactante fue la ventilacion invasiva en 27 (34,6%) de los recién nacidos, el CPAP nasal se us6 en 20
casos (25,6%), la ventilacion no invasiva en otros 13 casos (16,7%) y canula nasal de alto flujo en 2
casos (2,6%). Con relacion al manejo inicial en la sala de parto, manejo hospitalario y seguimiento

ambulatorio se describen en la Tabla 7.

Tabla 7. Atencion inicial y evolucion hospitalaria de los recién nacidos <32 semanas
gestacionales que sobrevivieron. 2018-2020.

Variable Sin displasia (n=11) Con displasia (n=67) Valor de p
Ellica:\i/cia;i I(liz ;/ne‘r;isliz:](;ic)'m al nacimiento (cualquier opcion, 9 (31,8%) 66 (98.,5%) 0.051
Tipo de soporte ventilatorio inicial del recién nacido
Canula nasal 1 (10%) 2(2,3%)
Soporte invasivo 2 (20%) 42 (62,7%) 0,028
Soporte no invasivo 7 (70%) 23 (34,3%)
Recibio surfactante (n=77) 6 (54,5%) 55 (83,3%) 0,044
Grado de hipotermia (n=73)
Leve 2 (18,2%) 16 (25,8%) 0,062
Moderada - severa 0 5(8,1%)
Apnea (ausencia de respiracion por mas de 20 segundos o
menos tiempo si se acompaiia de bradicardia y 4 (36,4%) 46 (68,7%) 0,049
desaturacion)
Sindrome infeccioso
Sepsis temprana (< 72 horas de vida) 0 19 (28,4%) 0,057
Sepsis tardia (> 72 horas de vida) 2 (18,2%) 28 (41,8%) 0,188
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Neumonia 0 13 (19,4%) 0,195

Infeccion de vias urinarias (con o sin sepsis) 0 12 (17,9%) 0,198
Hemorragia intraventricular 1(9,1%) 29 (43,3%) 0,043
Enterocolitis necrotizante 0 15 (22,4%) 0,110
Sepsis temprana (antes de las 72 horas de vida) 0 19 (28,4%) 0,057
Anemia de cualquier causa 4 (36,4%) 60 (89,5%) <0,001
Ductus arterioso persistente 1(9,1%) 26 (38,8%) 0,086
Eritropoyetina para manejo o profilaxis de anemia 2 (18,2%) 57 (85,1%) <0,001
Necesidad de transfusion para la anemia 0 39 (58,2%) <0,001
Apnea primaria del prematuro 6 (54,5%) 59 (88,1%) 0,016

Mediana de dias de

Ventilacion inicial hasta la primera extubacion 0 (0-1) 1 (0-5) 0,012

Ventilacion no invasiva (CPAP, VNI/CMC o canula AF) 1 (0-5) 20,5 (7-43) <0,001
Total de dias en ventilacion 1 (0-5) 26 (9-55) <0,001

Necesidad de oxigeno hasta destete o alta con oxigeno 8 (1-25) 54 (34-75) <0,001

Dias estancia 25 (8-41) 54 (35-77) <0,001

Requerimiento de oxigeno al egreso para uso ambulatorio
(si al momento de la salida tenia indicacion de oxigeno para 5(45,5%) 56 (83,6%) 0,011
la casa)

De acuerdo al tamafio de la muestra (n=108), para el OR calculado (OR=10,2) entre edad gestacional
<28 semanas y su asociacion con fallecer se estima una potencia de 100% para una significancia del
95%, mientras que el OR calculado entre Apgar a los 5 min menor a 7 (OR=3), se estima una potencia
de 88,73% con el mismo nivel de significancia. Por otra parte, con el tamafio de muestra disponible en
el analisis de displasia (n=78) para una significancia del 95% se obtiene que al OR calculado (OR=0,08)
entre antecedente de RPMy su asociacion con desarrollar DBP se le estima una potencia
de 91%; mientras que al OR calculado entre Anemia (OR=15), se estima una potencia de 99%. Es
probable que la regresion logistica, ver Tabla 8, no identifique de manera adecuada los factores
asociados con displasia dado que se requiere una relacion de 4 a 1, entre los subgrupos a comparar, por

lo que valoramos las demas diferencias observadas en el andlisis bivariado.
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Tabla 8. Analisis multivariado de factores asociados a displasia broncopulmonar de los recién
nacidos <32 semanas gestacionales (sobrevivientes). 2018-2020.

) OR crudo Valor de OR ajustado Valor de
Variable
(IC95) p (IC95) P
Antecedente de RPM 0,08 (0,006-0,87) 0,002 | 0,032(0,003-0,34) 0,004
Anemia 15 (2,8-84,7) <0,001 | 25,6 (4,37-149,9) <0,001

Pseudo R2 0,352 (valor de p=<0,001)
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11. Discusion

Los resultados obtenidos evidencian una tasa elevada de secuelas respiratorias; la DBP en la actualidad,
tiene mejor pronostico y menos secuelas a largo plazo, pero su incidencia no ha disminuido en el tiempo
(55). Los nifios con menor peso al nacer, menor edad gestacional y mayor duracion de ventilacion
mecanica presentaron frecuencias mas altas. Existe una relacion directamente proporcional entre el
tiempo de dependencia de oxigeno y el compromiso pulmonar en términos de DBP (56), e inversamente
proporcional a la edad gestacional y al peso del recién nacido, y varia desde un 7% en nifios con peso
entre 1.251 y 1.500 gramos hasta un 52% en nifios con peso entre 501 y 750 gramos (57). La anemia
represento el riesgo principal; diferentes estudios muestran como el SDR del recién nacido, la sepsis, la
neumonia asociada al ventilador, la ventilacién mecanica y la transfusion de gldbulos rojos son los
factores de riesgo comunes mas importantes para el desarrollo de DBP (58). Otros factores encontrados
fueron la necesidad de surfactante pulmonar exdgeno al momento del nacimiento, conducto arterioso
persistente y enterocolitis necrotizante, hallazgos frecuentes en otros estudios (59). En los pacientes que
se logré completar el seguimiento, se observo que a mayor edad cronoldgica posterior al alta menor
dependencia de oxigeno. En los primeros 2 afios son frecuentes las hospitalizaciones por causa
respiratoria (60), y aunque la morbilidad respiratoria va disminuyendo con la edad, estos nifios pueden
presentar sintomas respiratorios, necesidad de oxigeno y alteraciones de la funcion pulmonar mas alla

de la edad escolar, e incluso de la adolescencia (61).

A pesar de los avances en la atencion neonatal que dieron como resultado una disminucion de la
morbilidad, se ha logrado un progreso limitado en la reduccion de la mortalidad, siendo nuestro segundo
desenlace mas importante, con una relacion inversamente proporcional a menor peso y menor edad
gestacional. En general la prematuridad constituye la principal causa de mortalidad perinatal en
Colombia, con registros de hasta de un 24.2 % de los casos (62), algo inferior a nuestro registro, pero

con similitudes, en relacion a que la infeccion constituyo la mayor letalidad (63).
Estos resultados muestran solo resultados tempranos del neurodesarrollo, aunque las secuelas

neurologicas severas por lo general se pueden diagnosticar durante el primer afio de vida (64), existen

un grupo mayor de secuelas, que requieren de un adecuado seguimiento para su pesquisaje (7), se
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necesitaria ampliar el tiempo de seguimiento a mas de una aflo, para evaluar la frecuencia de alteraciones
que se registran en otros estudios (9). Existen diferencias en el crecimiento y desarrollo cerebral entre
nifios y adolescentes nacidos prematuros (65); sin embargo, aunque la mayoria de los sobrevivientes
estan libres de las principales condiciones de discapacidad, muchas condiciones mas sutiles son ahora
evidentes en los supervivientes, estrechamente relacionado con el grado de inmadurez al nacer (66),

incluyendo problemas de aprendizaje, trastornos visuales y auditivos (67).

EL desarrollo de la retinopatia estd estrechamente relacionada con una temprana exposicion a altos
niveles de oxigeno, sin embargo la frecuencia de ROP reportada fue casi nula, contrario a otras
publicaciones, donde se reporta alteracion especialmente en el pretérmino de muy bajo peso y mayor
incidencia entre menos semanas de edad gestacional (68). Estos hallazgos podrian estar explicados por
el adecuado control de los limites de oxigenacion, entre otras intervenciones, las fluctuaciones amplias
de la saturacion de oxigeno son las que mas se asocian a un mayor riesgo de ROP grave. De acuerdo a
su severidad puede provocar dafio visual severo, las formas moderadas regresan con poca o nula
afectacion de la funcion visual, pero las formas mas graves pueden provocar pérdida de agudeza visual

e incluso ceguera (69).

El uso del surfactante disminuyo la necesidad de ventilacion mecénica invasiva; en general los
resultados muestran una reduccion sustancial en la mortalidad y morbilidad respiratoria (70). Los
métodos no invasivos de ventilacion se utilizaron con mayor frecuencia en los que no desarrollaron
DBP; en consecuencia, se debe considerar este tipo de terapias con el objetivo clinico de reducir la DBP,
a pesar la variabilidad en los resultados publicados (71). La administraciéon materna de esteroides no se
encontr6 asociada a menor incidencia de DBP. Los estudios muestran beneficios de los corticoides en
disminuir los riesgos de muerte perinatal, muerte neonatal, SDR moderado / grave, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante, necesidad de ventilacion mecanica e infecciones sistémicas
en las primeras 48 horas de vida; pero no en enfermedad pulmonar crénica ni para disminuir el retraso

del desarrollo neuroldgico en la infancia (72).
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12. Conclusiones y recomendaciones

La incidencia de DBP en los pretérminos menores de 32 semanas es alta, constituyendo la morbilidad
mas importante en este grupo, con una mortalidad global significativa asociada. Este modelo explica
por lo menos el 35% del riesgo de DBP y en términos de mortalidad representa que el 70% de la
probabilidad de morir en estos recién nacidos, esta explicada por las variables incluidas: menor edad
gestacional (<28 semanas), nivel de hemoglobina mas bajo, mayor necesidad de transfusiones, y la

presencia de choque séptico como condicion final que precede a la muerte.

La anemia es un factor de riesgo independiente para DBP, niveles hemoglobina por debajo del nivel
optimo, estdn asociadas con mayor alteracion de la oxigenacion y tiempos mas prolongados de
ventilacion; los efectos adversos de la ventilaciéon prolongada estan fuertemente asociados con

resultados adversos, incluyendo ROP y alteraciones neuroldgicas, entre otras.

factores que mejoraron la supervivencia son el iniciar el manejo en un centro especializado en cuidados
perinatales desde la etapa prenatal, la administracion de corticoide antenatal, estabilizacion en sala de
partos por especialista en neonatologia, administracion de surfactante precoz, técnica minimamente
invasiva para la administracion de surfactante, estrategias ventilatorias mas conservadoras, nuevos
modos ventilatorios con modos de proteccion pulmonar y mas fisiologicos, el uso cuidadoso del

oxigeno, manejo mas agresivo del ductus arterioso persistente, y una nutricion parenteral mas precoz.

El adecuado cumplimiento de las guias y la mejoria en la calidad en la atencion neonatal y el diagnodstico
oportuno ha llevado a la disminucion de ceguera por ROP en nuestra poblacion. Es necesario continuar
con las diferentes intervenciones, incluyendo el adecuado control de los limites de oxigenacion, para
continuar disminuyendo la incidencia de esta enfermedad y eliminar la ceguera. Una mejor comprension
de la patogénesis, el cumplimiento estricto de las pautas de deteccion, seguimiento e indicaciones de

opciones de tratamiento oportuno han reducido el nimero de complicaciones de la ROP.
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Se recomienda estandarizar una escala para evaluacion del neurodesarrollo, no hay unificacion de
criterios en este aspecto, lo que dificulto el adecuado diagndstico de muchos de los pacientes explorados
en este estudio. Las Escalas Bayley de Desarrollo Infantil es la herramienta mas utilizada para

monitorear el desarrollo cognitivo y motor temprano para bebés de alto riesgo.

Entre los supervivientes de prematuridad hay una variedad de secuelas del desarrollo neurologico que
requieren un adecuado pesquisaje y seguimiento; y este grupo presenta mayores complicaciones
neuropsicologicas. Las secuelas neurologicas severas por lo general se pueden diagnosticar durante el
primer afio de vida, pero existen tasas altas en la incidencia de anormalidades neurologicas menos
severas, relacionadas con deterioro neuropsiquidtrico y del desarrollo cognitivo que se detectan en

etapas posteriores.

La tasa de seguimiento en esta poblacion fue muy baja, y muy pocos completaron el alta del programa
canguro, asumimos que la tasa de retiros voluntarios o traslados encontrados, estd en relacion al tipo de
poblacion que fue de bajo nivel socioecondémico, importante grupo de poblacion migrante, ausencia de
cobertura en salud y con el tipo de seguridad social. Es probable que esta asociacion estadistica esta en
relacion con la alta proporcion de personas con necesidades basicas insatisfechas y el alto indice de
pobreza que concentran estos grupos, en estas poblaciones existe aumento de las barreras de acceso a
los servicios de salud, especialmente durante la atencion prenatal, del parto y del recién nacido. Es

necesario mejorar las estrategias para la captacion, busqueda y seguimiento de estos pacientes.

El Método Madre Canguro, requiere un seguimiento ambulatorio estricto al menos durante su primer
afo de vida, es una intervencion apropiada y costo efectiva. El seguimiento de los pacientes prematuros
y bajo peso al nacer es esencial para el diagnostico y manejo temprano de las comorbilidades adquiridas
en la etapa neonatal, se requiere ampliar a més de un afio el seguimiento, para la deteccion de secuelas
menos severas pero que a largo plazo repercuten en la calidad de vida y que pueden generar gastos

economicos a los sistemas de salud.
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