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1) RESUMEN

El nacimiento prematuro representa una de las principales causas de
morbimortalidad neonatal, particularmente en los recién nacidos con
menor edad gestacional y bajo peso al nacer. El objetivo del presente
estudio fue evaluar los desenlaces clinicos, la supervivencia, la
mortalidad y las comorbilidades asociadas en recién nacidos
prematuros menores de 32 semanas de edad gestacional y con peso al
nacimiento inferior a 1,500 gramos, atendidos en un hospital de tercer
nivel, con la finalidad de generar evidencia local que permita
contextualizar los resultados institucionales frente a la literatura

nacional.

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y analitico, con
disefio de cohorte retrospectiva. Se incluy6 a todos los recién nacidos
que cumplieron con los criterios de inclusidon y contaron con expediente
clinico completo durante el periodo comprendido entre enero de dos mil
veintitrés a diciembre de dos mil veinticuatro. Las variables clinicas y
perinatales se analizaron mediante estadistica descriptiva e inferencial,

y la supervivencia se evalué mediante analisis de tiempo a evento.

Se incluyo un total de 89 recién nacidos prematuros. La supervivencia
global al egreso hospitalario fue del 85.4%, mientras que la mortalidad
hospitalaria en la poblacion estudiada fue del 14.6%. La mortalidad se
concentré principalmente en los recién nacidos con menor edad
gestacional y extremadamente bajo peso al nacer, especialmente
durante los primeros dias de hospitalizacion. El peso al nacer y la edad
gestacional se identificaron como los principales determinantes del
pronostico. La sepsis neonatal temprana, frecuentemente asociada a

choque y falla organica multiple, fue el principal mecanismo relacionado



con el desenlace fatal. Otras comorbilidades, como las complicaciones
neurologicas severas y la lesidon renal aguda, mostraron una asociaciéon
significativa con la mortalidad, mientras que variables como el sexo, la
via de nacimiento y la restriccidon del crecimiento intrauterino no se

asociaron de manera independiente con el desenlace.

En conclusion, la mortalidad neonatal en recién nacidos prematuros
continua determinada por la inmadurez extrema, el bajo peso al nacer
y el desarrollo de complicaciones sistémicas graves. Los resultados
observados son comparables con los reportes nacionales y aportan
informacién relevante para la evaluacion y mejora continua de la

atencion neonatal en poblaciones de alto riesgo.

PALABRAS CLAVE

Mortalidad neonatal, prematurez, recién nacido prematuro, morbilidad
neonatal, bajo peso al nacer, edad gestacional, supervivencia neonatal,

complicaciones neonatales.
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- ECN: Enterocolitis necrosante

- EHI: Encefalopatia hipoxico-isquémica

- EMH: Enfermedad de membrana hialina

- G: Gramos

- HIV: Hemorragia intraventricular

- IACS: Infecciones Asociadas a Cuidados de la Salud
- IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud

- PCA: Persistencia del conducto arterioso

- PC: Paralisis cerebral

- RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino

- RCP: Reanimacion cardiopulmonar

- RNP: Recién nacido prematuro

- ROP: Retinopatia del prematuro

- SDG: Semanas de gestacién

- SSA: Secretaria de Salud

- UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

- UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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7) ANTECEDENTES

DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al recién nacido

prematuro (RNP) como todo aquel que nace antes de las 37 semanas

completas de gestacion, lo que equivale a menos de 259 dias contados

desde el primer dia de la ultima menstruacion materna. Esta

clasificacion resulta esencial no sélo para fines clinicos, sino también

para la investigacion y la implementacion de politicas publicas de salud

perinatal (1,2). En funcion de la edad gestacional, los RNP se agrupan

en tres categorias principales:

Prematuro extremo: nacen antes de las 28 semanas.
Representan aproximadamente el 5% de los prematuros y
presentan mayor riesgo de complicaciones.

Muy prematuros: nacen entre las 28 y las 31 semanas con 6
dias, aproximadamente un 10% de los casos.

Prematuros moderados o tardios: nacen entre las 32 y 36
semanas con 6 dias. Este grupo representa el 84% de los casos.
Dentro de esta categoria se identifican los
denominados prematuros  tardios que comprenden entre
las 34 a 36 SDG (1,3,4).

Ademas, considerando el peso al nacer, se clasifica en:

Bajo peso al nacer: <2,500 g
Muy bajo peso: <1,500 g

Extremadamente bajo peso: <1,000 g



Asimismo, considerando la relacion entre el peso y la edad gestacional,
pueden clasificarse mediante tablas de percentiles en peso adecuado,
bajo o elevado para la edad gestacional. Estos indicadores son
fundamentales para valorar la madurez fisiolégica del neonato y

predecir su evolucion clinica (1, 5, 6).

Un RNP sano puede realizar sus funciones fisioldgicas basicas segun
su edad gestacional sin evidencia de enfermedad o lesiones asociadas.
Sin embargo, su inmadurez anatomica y fisioldgica lo hace vulnerable
a multiples complicaciones, que pueden generar secuelas a largo plazo
e influir en su calidad de vida. La identificacion oportuna de
complicaciones, la prevencién de secuelas y la correcta determinacion
del momento del egreso hospitalario constituyen pilares fundamentales

en su atencion (3, 7, 8)
VIABILIDAD

La viabilidad neonatal es un concepto en constante evoluciéon y debate.
Se refiere a la capacidad del neonato para sobrevivir fuera del utero con
o sin asistencia médica, y esta determinada por factores bioldgicos,
sociales y tecnolégicos. En la practica, este término se aplica
especialmente a los neonatos extremadamente prematuros, quienes

requieren un abordaje clinico altamente especializado.
La viabilidad se puede analizar desde dos perspectivas:

. Viabilidad biolégica: considera el grado de madurez organica,
expresado en edad gestacional o peso, que permite la vida

extrauterina.
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. Viabilidad epidemioldgica: se establece con base en la
supervivencia observada; por ejemplo, cuando mas del 50% de

los recién nacidos sobrevive hasta el alta hospitalaria.

Segun la CIE-11 y la OMS, la viabilidad se reconoce a partir de las 22
semanas, o un peso de 500 g o una talla de 25 cm. En México, gracias
a los avances médicos, se han logrado intervenciones exitosas incluso
en neonatos de 24 semanas de gestacion, aunque el contexto
institucional define en gran parte el acceso y éxito del tratamiento (1, 3,
9,10, 11).

En este estudio, se definid como limite inferior de inclusién una edad
gestacional de 24 semanas, en concordancia con las posibilidades
reales de intervencion obstétrica y neonatal de la unidad. Durante el
periodo analizado, el recién nacido de menor edad gestacional que
recibié manejo activo fue de 24 semanas. De este modo, utilizar las 24
semanas como punto de corte garantiza homogeneidad metodologica

y refleja fielmente la practica clinica la institucion.

EPIDEMIOLOGIA

El nacimiento prematuro representa una de las principales causas de
morbimortalidad neonatal en el mundo. La OMS estima que mas de 15
millones de nifios nacen prematuros cada afo, lo que equivale al 10%
de todos los nacimientos globales. La mayoria de estos neonatos (mas
del 80%) corresponden a prematuros tardios (32 a 36 SDG) (1, 12).
Durante la ultima década, las tasas globales de prematuridad se han
mantenido relativamente estables, sin observarse una tendencia clara
a la reduccion. En este periodo se reportaron alrededor de 13.8
millones de nacimientos prematuros en 2010, comparados con 14.8

millones en 2015 y 13.4 millones en 2020.
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El 91% de estos nacimientos ocurre en paises de ingresos bajos/
medios, como India, Bangladesh, Nigeria o Etiopia, donde el acceso
limitado a unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y
recursos especializados repercute directamente en la tasa de
supervivencia. Por el contrario, en paises desarrollados como Estados
Unidos, Canada o Alemania, las mejoras tecnoldgicas y protocolos
avanzados de atencion han permitido alcanzar tasas de supervivencia
significativamente mayores, incluso en neonatos extremadamente
prematuros (5). En México, se reportan entre 180,000 y 200,000
nacimientos prematuros anuales. Esta cifra representa entre el 10% vy
11% del total de nacimientos, con variabilidad significativa entre
entidades y sistemas de salud. Instituciones como el INPer y hospitales
publicos de referencia concentran una mayor proporcion de RNP
debido a su funcién como centros de atencion especializada para

embarazos de alto riesgo.

En la Ciudad de México, el INPer reporta una incidencia de 19.7%,
mientras que el Hospital General de México registrd una incidencia de
4.1% en los periodos 1995 y 2001 (Marmolejo, 2003). En contraste,
datos del Instituto Mexicano del Seguro Social muestran una frecuencia
global que oscila entre 2.8% y 16.6% en entidades como Sinaloa e
Hidalgo (Gonzalez, 2005), mientras que estudios realizados en Jalisco
reportan cifras menores, del 2-3% de nacimientos prematuros.
El Hospital Materno Infantil de Ledn también reporto una frecuencia
baja de nacimietos prematuros (2005-2006), 1.0% con una tasa de 10.3
/1,000 nacidos vivos sin embargo, es un centro de referencia para
embarazos de bajo riesgo lo que explica las discrepancias entre las

diferentes unidades de atencién. La informacion proveniente del sector
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privado es limitada; sin embargo, un estudio realizado en Ciudad de

México, reportd una tasa de prematurez del 13.7% (10, 11, 16).

En el estado de San Luis Potosi, durante 2019 se registraron 41,215
nacimientos en el sector publico, de los cuales aproximadamente el
60% fueron atendidos en unidades de la Secretaria de Salud,
principalmente en hospitales de referencia estatales, entre ellos
el Hospital del Nifio y la Mujer Dr. Alberto Lopez Hermosa y el Hospital

Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto (15).

En nuestra unidad, el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez
Hermosa” durante el afio 2024 se registraron aproximadamente 4,555
nacimientos, con una incidencia estimada de prematuridad
cercana al 10%, lo cual es coherente con el promedio nacional. Este
dato resalta la necesidad de vigilancia continua, programas preventivos
y fortalecimiento de las capacidades institucionales para mejorar la

atencion a esta poblacién vulnerable (10).
CAUSAS Y FACTORES ASOCIADOS AL PARTO PREMATURO

La prematuridad es el resultado de multiples mecanismos patologicos
y factores de riesgo que, actuando de forma independiente o conjunta,
desembocan a un mismo evento: el nacimiento antes de término. El
parto prematuro puede clasificarse segun su forma de presentacion en

tres grandes categorias:

1. Espontaneo con contracciones uterinas (50%)
2. Ruptura espontanea de membranas (30%)

3. Parto médicamente indicado (20%)

13



Entre los factores asociados mas relevantes se encuentran: Infecciones
maternas (genitourinarias o sistémicas), activaciéon del eje HHA por
estrés, gestacion multiple, complicaciones obstétricas (preclamsia,
placenta previa, etc.) y edad materna extrema (<18 o >35 afos). Estos
factores tienen un efecto acumulativo y su identificaciéon permite disefiar
estrategias de prevencion efectivas y adaptadas al perfil de riesgo de
cada paciente (3, 4, 6, 13).

PRINCIPALES COMORBILIDADES EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS

Los recién nacidos prematuros enfrentan multiples retos clinicos
derivados de su inmadurez organica, funcional y metabdlica. Esta
vulnerabilidad los hace propensos a una amplia variedad de
complicaciones que impactan tanto su prondstico inmediato como su
calidad de vida a largo plazo. La presencia de una o0 mas
comorbilidades incrementa significativamente la estancia hospitalaria,
la necesidad de soporte terapéutico intensivo y el riesgo de secuelas
neurologicas, sensoriales y fisicas. Las principales comorbilidades
incluyen alteraciones respiratorias, neurologicas, oftalmoldgicas,
cardiovasculares, infecciosas, gastrointestinales y metabdlicas.
Muchas de estas condiciones estan interrelacionadas, por lo que el
abordaje clinico debe ser integral e individualizado. El riesgo es mayor
cuanto menor es la edad gestacional y el peso al nacer, y se incrementa
de forma exponencial en neonatos con peso inferior a 1,500 g o nacidos
antes de las 32 semanas (1, 6, 12, 14). A continuacién, se describen

las principales comorbilidades asociadas:

Comorbilidades respiratorias: La enfermedad de membrana hialina

(EMH), la displasia broncopulmonar (DBP) y la apnea del prematuro
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son las patologias mas frecuentes. Estas condiciones derivan de una
insuficiente produccion de surfactante pulmonar, inmadurez del
parénquima pulmonar y una regulacion central ineficiente del patrén
respiratorio. Ademas, los RNP son susceptibles a neumonias,
hipertension pulmonar, neumotoérax, atelectasias y edema pulmonar.
Estas patologias no solo prolongan la estancia hospitalaria, sino que
incrementan el riesgo de dependencia de oxigeno, complicaciones

hemodinamicas y dafio pulmonar crénico (6, 8, 15).

Comorbilidades neuroldgicas: Las lesiones neuroldgicas se relacionan

con la fragilidad de la matriz germinal, |a falta de mielinizacion adecuada
y la autorregulacién cerebral deficiente. La hemorragia intraventricular
(HIV) es una de las mas graves, con alta incidencia en menores de
1,000 g. También se observan encefalopatia hipdxica-isquémica, crisis
epilépticas e hidrocefalia posthemorragica. A largo plazo, estos
pacientes tienen mayor riesgo de paralisis cerebral, trastornos

cognitivos, déficit de atencion y trastornos de aprendizaje (8, 15).

Comorbilidades oftalmoldgicas: La retinopatia del prematuro (ROP) es

la principal complicacion oftalmologica. En estadios graves puede
causar ceguera irreversible. Ademas, se ha documentado mayor
incidencia de estrabismo, miopia, nistagmo y alteraciones en la vision
binocular. Estas secuelas comprometen el aprendizaje y la interaccion

social en etapas posteriores (3, 16).

Comorbilidades cardiovasculares: La persistencia del conducto

arterioso (PCA) es la alteracion mas comun. Su cierre tardio afecta la
perfusién sistémica y sobrecarga el circuito pulmonar. También se
presentan hipertension pulmonar, disfuncion miocardica y choque

cardiogénico. El manejo puede incluir tratamiento farmacoldgico con
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ibuprofeno, paracetamol, indometacina o en casos severos, cierre
quirurgico. Estas alteraciones requieren vigilancia estrecha por el riesgo

de dafo multiorganico (6, 7).

Comorbilidades infecciosas: La inmadurez inmunoldgica del RNP lo

expone a infecciones neonatales tempranas y tardias. La sepsis, la
neumonia in utero y las infecciones asociadas a cuidados de la salud
(relacionadas con el uso de catéteres o ventilacion mecanica
prolongada) son causas frecuentes de complicaciones graves y muerte.
Las medidas de prevencion incluyen vigilancia activa, protocolos de
sepsis, higiene hospitalaria estricta y uso racional de antibiéticos. La
colonizacién por microorganismos multirresistentes representa un reto

creciente en las UCIN (6, 7).

Comorbilidades gastrointestinales: La enterocolitis necrosante (ECN)

es la patologia gastrointestinal mas temida, con riesgo de perforacion
intestinal, peritonitis y muerte. Esta relacionada con un microbiota
intestinal alterada, episodios de isquemia mesentérica y alimentacién
enteral precoz, particularmente cuando se utiliza formula lactea. El
tratamiento incluye suspensién de la via oral, antibiéticos de amplio
espectro y, en casos graves, cirugia. Las secuelas incluyen estenosis,

malabsorcion, intestino corto y retraso en el crecimiento.

Comorbilidades metabdlicas: Las alteraciones mas frecuentes incluyen

hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, acidosis metabdlica y desequilibrios
hidroelectroliticos principalmente la hipocalcemia. Estas condiciones
requieren monitoreo intensivo y correccion inmediata para prevenir
secuelas neurologicas. La anemia del prematuro y la osteopenia

también son frecuentes y requieren suplementacion, control de
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laboratorio y seguimiento continuo (7).

MORTALIDAD NEONATAL: PANORAMA GLOBAL Y NACIONAL.

La prematuridad es uno de los principales determinantes de la
mortalidad infantil. A nivel mundial, es la principal causa de muerte en
ninos menores de cinco anos y es responsable de aproximadamente

el 50% de la discapacidad en la infancia.

La mortalidad neonatal, se define como la muerte en los primeros 28

dias de vida 'y su  medicion representaun indicador
fundamental del estado de salud de una poblacion.

La tasa de mortalidad neonatal (definida como el numero de muertes

en los primeros 28 dias de vida por cada 1.000 nacidos vivos al afo) es
uno de los indicadores mas sensibles del nivel de desarrollo de un pais,
ya que se relaciona directamente con la calidad de la atencién durante
el partoy con las intervenciones médicas realizadas
inmediatamente después del nacimiento y en los primeros dias de vida.
En este contexto, la morbilidad y la mortalidad registradas en una UCIN
se consideran indicadores clave de calidad de la atenciéon medica (1,
16, 17, 18).

La mortalidad neonatal se concentra principalmente en los primeros 7
dias de vida. En los RNP de muy bajo peso (<1,500 g), hasta el 50%
de las muertes ocurren en los primeros 3 dias de vida, y en menores de
1,000 g, dentro de las primeras 24 horas. Las causas mas frecuentes
de muerte incluyen la insuficiencia respiratoria, la sepsis neonatal, la
hemorragia intraventricular, la enterocolitis necrosante y anomalias
congénitas. Entre los principales factores de riesgo de mortalidad
destacan un peso <1,500 g y edad gestacional < 32 semanas, APGAR

bajo y necesidad de RCP avanzada, sexo masculino, presencia de
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malformaciones congénitas, falta de acceso a UCIN e inadecuado
control prenatal. Se estima que cerca del 70% de la mortalidad neonatal
se podria evitar con medidas costo-efectivas como el método canguro,
lactancia materna, control térmico, reanimaciéon neonatal adecuada,
uso de surfactante y soporte respiratorio temprano (1, 3,4, 7, 9, 12, 14,
17,18, 19, 20, 21, 22, 24, 26, 27)

A nivelinternacional la mortalidad neonatal muestra amplias
variaciones en lo que respecta a su frecuencia. Existen marcadas
diferencias en la supervivencia de los RNP segun el lugar de
nacimiento. De acuerdo con la OMS, mas del 90% de los RNP extremos
gue nacen en paises de bajos ingresos mueren, comparado con el 10%
en paises de altos ingresos. (1, 3, 4).

En Estados Unidos, las tasas de mortalidad son bajas, reportando 3.59
por cada 1,000 nacidos vivos, mientras que en Peru la tasa es de 22.9
y en Bangladesh alcanza hasta 133 por cada 1,000 nacidos vivos.
Pakistan y la Republica Centroafricana presentan las tasas mas
elevadas a nivel mundial, con 45.6 y 42.3 por cada 1,000 nacidos vivos,
respectivamente (13, 24).

En Africa Subsahariana, las muertes neonatales representan
aproximadamente el 36% de las muertes en menores de cinco afos.
En Asia Meridional, esta proporcion es aun mayor, alcanzando el
62% (1).

En América Latina, se han reportado tasas de mortalidad neonatal de
30 por cada 1000 nacidos vivos en Bolivia y 15 en Brasil. En paises
como Argentina, Brasil, Paraguay, Peru y Uruguay, la mortalidad
neonatal representa alrededor del 26% de las muertes infantiles (18,
21). En Chile, se reporto una mortalidad del 41.1% para neonatos con
peso entre 500 y 1,000 g (14).
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En México, la mortalidad neonatal ha mostrado una reduccion
sostenida en las ultimas décadas. En 1990 la tasa era superior a 22
muertes por cada 1,000 nacidos vivos, disminuyendo a 7.9 por mil en
2022, y 7.6 por mil en 2023, reflejando mejoras significativas en la
atencion perinatal. Sin embargo, aunque las cifras han disminuido, de
acuerdo con datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SINAIS), el parto prematuro continua siendo la principal causa de
muerte neonatal, siendo responsable de alrededor del 35% de las
defunciones en menores de 28 dias de vida (16, 24). Cabe destacar
que el pais cuenta con un numero limitado de centros especializados
para la atencion de recién nacidos de extremadamente bajo peso, la
mayoria de ellos pertenecientes a instituciones de seguridad social
financiadas total o parcialmente por el gobierno (17, 23).

En el INPer, en 2007 y 2008, se reporté una mortalidad global de 38.4%
y 45% respectivamente, datos mas recientes indican una tasa de
mortalidad neonatal de aproximadamente 20 por cada 1,000 nacidos
vivos, cifras que reflejan su caracter de centro de referencia para
embarazos y neonatos de alto riesgo (27). En otros hospitales publicos
se ha documentado mortalidad de 23.9% en el Hospital Materno Infantil
de Ledn, 19.1% en Puebla y entre 25 y 30% en hospitales del IMSS en
Jalisco. El Hospital Materno Infantil de Ledn reporto (2005-2006) una
mortalidad global del 23.9%,en un estudio donde se incluyeron a todos
los prematuros entre 29 a 36.6 SDG, sin embargo, es un centro de
atencion de embarazos de bajo riesgo (11). Otros hospitales en México,
han reportado tasas bajas de mortalidad neonatal, como el Hospital
General de Irapuato, reporto una tasa de mortalidad neonatal atribuida
a prematurez del 3.5% por 1000 nacidos vivos (13, 18, 24). En un

hospital privado en 2010, se documentd una tasa de mortalidad
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neonatal de 2.7 por cada 1,000 nacidos vivos, 1.16% en el Hospital
General de Tacuba y 1.3% en el Hospital General de México. En
nuestra unidad, el hospital del nifio y la mujer ‘Dr. Alberto Lopez
Hermosa’, se reporto en el afio 2024 una tasa de mortalidad neonatal
parecida, con 2.9/1,000 nacidos vivos (13 defunciones de 4,389
nacimientos). Sin embargo, es fundamental considerar el tipo de
pacientes incluidos en los estudios, ya que la exclusion de
malformaciones incompatibles con la vida, edades gestacionales
extremadamente bajas o muertes ocurridas en las primeras horas de
vida puede modificar de manera importante las tasas reportadas (1,9,
29).

En las ultimas décadas, el pronostico de los RNP ha mejorado de
manera  significativa gracias a los avances tecnologicosy
meédicos, como el desarrollo de UCIN avanzadas, disponibilidad de
ventilacion mecanica, aplicaciénde presién positiva continua en
la via aérea (CPAP), administracion de corticosteroides antenatales, el
manejo con surfactante pulmonar exdgeno y el tratamiento antibiotico
adecuado. Se ha descrito que el uso de CPAP puede reducir hasta en
un 66% la mortalidad intrahospitalaria en RNP. Sin embargo, este
incremento en la supervivencia se ha acompanado de un aumento en
la prevalencia de secuelas a largo plazo. Muchos de los
sobrevivientes presentan discapacidad en etapas posteriores de
la infancia, incluyendo dificultades de aprendizaje,
alteraciones visuales y auditivas, entre otras complicaciones del

neurodesarollo (1, 9, 24).
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GRUPOS DE MAYOR RIESGO

Aunque la prematuridad es un fenbmeno heterogéneo, el riesgo de
complicaciones graves y muerte se concentra desproporcionadamente
en los neonatos con menor edad gestacional y peso al nacer. Los recién
nacidos con menos de 32 SDG y/o peso menor a 1,500 gramos son
considerados de alto riesgo por su elevada vulnerabilidad clinica,
siendo los prematuros extremos (<28 semanas y <1,000 g) el grupo
mas vulnerable. Se estima que este grupo representa
aproximadamente el 1 al 2% del total de nacimientos, pero concentra
mas del 40% de la mortalidad neonatal y el 50% de los ingresos a UCIN.
La incidencia de comorbilidades graves como displasia
broncopulmonar, hemorragia intraventricular grado lll-1V, enterocolitis
necrosante y retinopatia del prematuro severa es significativamente
mayor. Ademas, presentan un riesgo elevado de secuelas
neurologicas, alteraciones del desarrollo y dependencia de cuidados
meédicos durante anos. Otros factores que agravan el prondstico
incluyen el sexo masculino, la presencia de malformaciones
congénitas, la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
puntuaciones de Apgar bajas y necesidad de reanimacién avanzada al
nacer. El entorno de atencién también es determinante: neonatos
atendidos en unidades con menor nivel de complejidad tienen mayor
riesgo de mortalidad y secuelas. Por ello, es fundamental identificar
tempranamente a estos grupos, asignar recursos especializados vy
disefar planes de atencion individualizados desde el nacimiento hasta

el seguimiento posterior al alta hospitalaria (1, 2, 6, 9, 12, 15, 25)
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8) JUSTIFICACION

El nacimiento prematuro constituye un problema de salud publica global
por su alta contribucién a la morbimortalidad neonatal y secuelas a largo
plazo. A nivel mundial, representa la principal causa de muerte en
menores de cinco afos, concentrandose el 90% de los decesos en el
primer mes de vida, especialmente en paises en vias de desarrollo.
Conocer su incidencia, asi como su morbilidad y mortalidad, resulta
fundamental para detectar brechas en el acceso y la calidad de la
atencion perinatal, orientar estrategias preventivas, planificar recursos
sanitarios especializados y evaluar el impacto de las intervenciones

implementadas.

Las tasas y desenlaces de la prematuridad varian significativamente
entre paises e instituciones por diferencias en infraestructura,
protocolos, capacitacion y disponibilidad de unidades de cuidados
intensivos neonatales. Por ello, los datos locales son necesarios para
contextualizar la epidemiologia regional y disefiar acciones pertinentes

a la realidad asistencial.

En este contexto, surge la necesidad de analizar nuestra propia realidad
hospitalaria. En el Hospital del Nifio y la mujer “Dr. Alberto Lépez
Hermosa” se ha observado de forma preliminar una tasa de
supervivencia aparentemente mayor en comparacion con otras
unidades de tercer nivel. Sin embargo, esta percepcion requiere ser
confirmada mediante un analisis sistematico. Asi, el presente estudio
no solo aportara conocimiento cientifico valioso para la comunidad
meédica, sino que representa un primer paso hacia la consolidacion de
un sistema de evaluacién de resultados clinicos locales, que servira

como base para futuras investigaciones y mejoras en la calidad de la
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atencion neonatal.

9) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la mortalidad y cuales son las principales comorbilidades en
los recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion y peso inferior

a 1500 gramos al nacer, atendidos en un hospital de tercer nivel?

10) HIPOTESIS

Se plantea que la proporcion de supervivencia al egreso hospitalario de
los recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion y peso inferior
a 1500 gramos, atendidos en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto
Lopez Hermosa”, sea superior a la reportada en la literatura nacional,
con una incidencia de comorbilidades comparable a la observada en

otras unidades del pais.

11)  OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar los desenlaces clinicos, incluyendo la

supervivencia, mortalidad y la incidencia de comorbilidades en recién
nacidos menores de 32 semanas de edad gestacional y peso al
nacimiento inferior a 1500 gramos, atendidos en el Hospital del Nifio y
la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa” de San Luis Potosi, con el
proposito de generar evidencia que contribuya a la optimizacion de los
protocolos de atencion neonatal.

Objetivo _especifico: Estimar la proporcion de supervivencia al egreso

hospitalario en la cohorte de recién nacidos prematuros estudiados.

- Caracterizar la frecuencia y tipos de comorbilidades asociadas a la
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prematurez.

- Explorar los factores asociados a la mortalidad neonatal en la
poblacion objetivo.

- Comparar los indicadores locales de morbimortalidad neonatal con

reportes nacionales de referencia.

12) SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y

analitico con disefio de cohorte retrospectiva.

Calculo del tamano de la muestra y analisis estadistico: No se realizd

un calculo del tamafio de muestra, ya que se incluyd a la totalidad de
los recién nacidos prematuros con edad gestacional <32 semanas y
peso al nacimiento <1,500 gramos que cumplieron con los criterios de
inclusion durante el periodo de estudio, conformando una poblacién
censal. El analisis estadistico se realizé conforme a lo descrito en el
apartado correspondiente.

Metodologia:

Lugar de realizacién: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, San Luis

Potosi, México.

Universo de estudio:
El universo de estudio estuvo conformado por 167 recién nacidos
prematuros con edad gestacional menor a 32 semanas atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio y la
Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”, San Luis Potosi, México, durante

el periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024.
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De este universo, 63 pacientes fueron excluidos por no cumplir con
todos los criterios de inclusion establecidos. Adicionalmente, en 15
casos no fue posible localizar el expediente clinico correspondiente, por

lo que no se contd con informacion suficiente para su analisis.

Finalmente, se incluyd en el analisis a un total de 89 recién nacidos,
quienes cumplieron con todos los criterios de inclusién y contaron con

informacién suficiente para su evaluacion.

Criterios de seleccion.
Inclusion:

1. Recién nacidos prematuros con edad gestacional < 32 semanas,
determinada mediante métodos clinicos validados (Ballard o
Capurro, segun disponibilidad clinica)

2. Peso al nacimiento inferior a 1500 gramos.

3. Nacidos vivos en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez
Hermosa”.

4. Recién nacidos, nacidos fuera de la institucion, pero trasladados
e ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
durante el periodo de estudio, cumplieron con los criterios de
inclusién.

5. Expediente clinico completo y accesible para el analisis.

Criterios de eliminacion:

1. Recién nacidos con malformaciones congénitas mayores
incompatibles con la vida.

2. Obitos o muertes fetales (recién nacidos sin signos vitales al
nacimiento).

3. Pacientes que, aun cumpliendo con los criterios de inclusion, no

finalizaron su estancia hospitalaria en la institucion por traslado a

25



otra unidad.

4. Expedientes incompletos o con informacion insuficiente para el

analisis.

5. Recién nacidos que no ingresaron a la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.

Descripcion operacional de las variables.

Variable

Ano de nacimiento
Edad gestacional
Grupo de semanas
de gestacion

Peso al nacer
Grupo de peso al
nacer

Sexo

Tipo de parto
Apgar 1 min
Apgar 5 min
Estado al egreso
Dias de estancia
Restriccion del

crecimiento
intrauterino

Sepsis neonatal
temprana

Sepsis neonatal
tardia

Tipo

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cualitativa ordinal

Cuantitativa
continua
Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal
Cualitativa nominal
Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta
Cualitativa nominal

Cuantitativa
continua
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Escala

Intervalo

Escala de intervalo

Ordinal

Razon
Ordinal
Nominal
Nominal
Ordinal
Ordinal
Nominal

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Definicion
operativa

Afo en el
calendario del
nacimiento
Semanas
completas de
gestacion
Clasificacion segun
semanas de
gestacion

Peso al nacimiento
en gramos
Clasificacion segun
peso al nacer
Sexo biolégico
Via del nacimiento
Puntaje Apgar al
minuto 1

Puntaje Apgar al
minuto 5
Condicion clinica al
egreso

Total de dias
hospitalizado
Recién nacido con
peso al nacer <
percentil 10 para
su edad
gestacional
(Fenton)

Sepsis <72 h de
vida con datos
clinicos y/o
microbiolégicos
documentados
Sepsis 272 h de
vida con datos
clinicos y/o
microbiolégicos
documentados
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Neumonia in utero

Displasia
broncopulmonar

Enfermedad de
membrana hialina

Tratamiento con
surfactante
Taquipnea
transitoria
Hemorragia
pulmonar

Neumonia asociada

a ventilador
Cardiopatia
congénita

Tipo de cardiopatia

Taponamiento
cardiaco
Hipertension
pulmonar
Miocardiopatia

hipéxico-isquémica

Taquicardia
supraventricular
Hiperbilirrubinemia

Anemia del
prematuro
Policitemia

Alteraciones
electroliticas
Hiponatremia

Hipernatremia

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Diagndstico
documentado
Necesidad de
oxigeno
suplementario y/o
soporte respiratorio
a las 36 semanas
de edad
postmenstrual,
segun criterios de
NICHD
Diagndstico
clinico/radiolégico
documentado en
expediente
Administracion de
surfactante
Diagndstico
clinico/radiolégico
Presencia de
sangrado pulmonar
agudo

Infeccion asociada
aVM

Presencia de
cardiopatia
Clasificacion
ecocardiografica
Diagndstico clinico

Diagndstico
eco/clinico
Disfuncion
miocardica
secundaria a
hipoxia-isquemia
perinatal
documentada por
ecocardiografia y/o
clinica
Documentando por
EKG/monitor
Bilirrubina elevada

Diagndstico
documentado
Hematocrito
elevado
Desequilibrio
electrolitico
Sodio bajo

Sodio elevado
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Hipocalcemia
Hipokalemia
Hiperkalemia
Colestasis
Enterocolitis
necrosante

Grado de ECN

Atresia esofagica

Perforacion gastrica

Hernia inguinal
Hernia umbilical

Gastrosquisis

Hemoperitoneo

Infeccion asociada a
cuidados de la salud
Tipo de germen
Urosepsis

Infecciéon por CMV

Sifilis congénita

Retinopatia del
prematuro

Tratamiento de ROP

Enfermedad osea
del RN

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa ordinal

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa nominal

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Calcio bajo
Potasio bajo
Potasio elevado

Incremento de
bilirrubina indirecta
segun definicion
Diagnostico
clinico/radiolégico
Clasificacion por
estadio
Diagnostico por
clinica, confirmado
por radiologia o
quirargicamente
Diagndstico
confirmado clinica,
radiologica y/o
quirargicamente
Documentado en el
expediente
Documentado en el
expediente
Diagnostico
confirmado clinica,
radiologica y/o
quirargicamente
Diagndstico
confirmado clinica,
radiologica y/o
quirargicamente
Infeccién adquirida
después de 48
horas de
hospitalizacion
Microorganismo
aislado

Sepsis urinaria

Confirmado por
pruebas clinicas
y/o laboratorio
Diagnostico
confirmado con
pruebas clinicas
Diagndstico
establecido por
oftalmologia
Tratamiento
recibido
Enfermedad ésea
metabdlica del
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Fractura de hiimero

Hipotiroidismo
congénito

Lesién renal aguda
CID

Choque séptico
Choque
cardiogénico
Crisis neonatales
Asfixia perinatal
Encefalopatia
hipéxico-isquémica

Hemorragia
intraventricular

Grado de HIV

Leucomalacia
periventricular
Hidrocefalia
Holoprosencefalia

Apnea del
prematuro

ileo meconial

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

prematuro
documentado
Fractura
confirmada por
radiologia
Diagndstico
confirmado
mediante perfil
tiroideo
Diagndstico clinico
y por laboratorio
Diagndstico clinico
y por laboratorio
Diagnostico
documentado
Diagndstico clinico
y por laboratorio
Crisis epilépticas
confirmadas por
EEG

Diagndstico clinico
y gasometrico
Diagnostico
documentado
Diagndstico por
imagen
documentado en
expediente
Clasificacion de la
hemorragia
intraventricular
segun Papile
Diagndstico por
imagen
Diagndstico clinico

Malformacion
cerebral

Presencia de
pausas
respiratorias 220
segundos o
menores asociadas
a bradicardia y/o
desaturacion
Diagndstico clinico
y/o radiolégico de
obstruccion
intestinal
secundaria a
meconio
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13) ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd6 con un enfoque observacional,
descriptivo y analitico. Las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas (n y %), mientras que las
variables cuantitativas se resumieron con medidas de tendencia central
y dispersion, de acuerdo con su distribucion. Se incluyo a la totalidad
de los recién nacidos prematuros que cumplieron con los criterios de
inclusion durante el periodo de estudio, conformando una poblacién
final de 89 pacientes. La distribucion de las variables cuantitativas se
evalu6 mediante pruebas de normalidad; se utilizé la prueba de
Shapiro—Wilk para muestras menores de 50 observaciones y la prueba
de Kolmogorov—Smirnov para muestras mayores, segun
correspondiera. Las variables con distribucion normal se expresaron
como media y desviacion estandar, mientras que aquellas con
distribucion no normal se presentaron como mediana y rango
intercuartilico. Para la comparacion entre grupos, las variables
cualitativas se analizaron mediante la prueba de chi cuadrada de
Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun correspondiera. Las
variables cuantitativas se compararon mediante la prueba t de
Student para muestras independientes o la prueba U de Mann-Whitney,
de acuerdo con su distribucion. La supervivencia intrahospitalaria se
analizé mediante curvas de Kaplan—Meier, considerando como evento
la muerte y como censura el egreso hospitalario, y se comparo6 entre
los grupos de peso al nacer utilizando la prueba de Log-Rank. Se
considerd estadisticamente significativo un valor de p < 0.05, con un

nivel de confianza del 95%.
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14) CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, en apego a lo
establecido en lalLey General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos y su Reglamento en Materia de Investigacion para la
Salud (Titulo Segundo, Capitulo Unico, articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21
y 22). Se tratd de un estudio observacional, retrospectivo y sin riesgo,
ya que no implicd intervencion directa ni procedimientos adicionales
sobre los pacientes. El manejo de la informacién se realizé conforme a
los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y sus actualizaciones.
Al utilizarse expedientes clinicos, se garantizé la confidencialidad y el
anonimato de los datos personales, los cuales fueron resguardados y

utilizados exclusivamente con fines académicos y de investigacion.

15) RESULTADOS

Los hallazgos se exponen de manera descriptiva mediante tablas y
figuras, resaltando la distribucion de las principales variables de interés
y su relacion con factores como la edad gestacional, el peso al nacer y
las comorbilidades asociadas. Posterior a realizar la revision de
expedientes de aquellos sujetos que cumplian los criterios de seleccion,
se realiz6 el analisis de normalidad de las variables continuas, como a

continuacion se presenta (ver tabla 1).
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Variable
SDG

PN

DDE

A continuacion, se presenta el diagrama de flujo de los pacientes
incluidos en el periodo de estudio. Se incluyeron un total de 89
RNP menores de 32 SDG y un peso al nacer inferior a 1500 gramos.
Del total de la cohorte, 76 recién nacidos (85.4%) egresaron vivos y 13
fallecieron durante la hospitalizacion, lo que corresponde a una

mortalidad hospitalaria del 14.6% en la cohorte estudiada (Ver figura 1).

Tabla 1. Andlisis de normalidad de las variables continuas.

P _Shapiro Resid P Levene Test

<0.001* 0.24 WILCOXON
TEST

0.01351 0.04 WILCOXON
TEST

0.01223 0.13 WILCOXON
TEST

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

Grupo de Estudio
89

Vv D

76 (85.39%) 13 (14.61%)

V=Vivo, D= Defuncion.
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A continuacion, se describen las caracteristicas demograficas de la

poblacién de estudio.

Respecto al aino de ingreso, 45 pacientes (51%) correspondieron al
afno 2023 y44 (49%) al ano 2024, sin observarse diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion de sobrevivientes y

defunciones entre ambos periodos (p = 0.8) (Ver tabla 2).

En cuanto al género, 52 pacientes (58%) fueron masculinos y 37
(42%) femeninos. La proporcion de hombres y mujeres fue similar entre
los grupos de sobrevivientes vy fallecidos, sin diferencias

estadisticamente significativas (p = 0.8). (Ver figura 2, tabla 2).

Figura 2. Comparativo de género en los pacientes incluidos en el estudio.

100% -
75% -

50% -

count

25% -

0% =

Género

. V=Vivo, D= Defuncion, F= Femenino M= Masculino

La edad gestacional mostro diferencias significativas entre los grupos.
En la poblacién total, la mediana fue de 30 semanas (rango: 24-32).
Los recién nacidos que fallecieron presentaron una mediana menor de
edad gestacional (27 semanas, rango: 25-30) en comparacion con los
sobrevivientes (30 semanas, rango: 24-32), diferencia que fue
estadisticamente significativa (27 vs 30 semanas; p <0.001). (Ver figura
3, tabla 2).
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Figura 3. Comparativo de SDG en los pacientes incluidos en el estudio.

35

30 - GPO
Vv
D
25-
v D

Grupos de Estudio

Semanas de Gestacion

V=Vivo, D= Defuncion

Al agrupar a los pacientes segun la edad gestacional, 35 recién nacidos
(39%) correspondieron a prematuros extremos, 42 (47%) a muy
prematuros y 12 (13%) a moderadamente prematuros. Al comparar
entre grupos, se observaron diferencias estadisticamente significativas,
con una mayor proporcion de prematuros extremos entre los pacientes
que fallecieron. El 51% de los pacientes vivos, fueron de este mismo
grupo, sin embargo, de los pacientes que fallecieron, el 77% fue del

grupo prematuro extremo (ver figura 4, tabla 2).

Figura 4. Comparativo de grupos de SDG en los pacientes incluidos en el estudio.
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100% -

75%+=

50%-

count

25%+

0%-

PEE MUP MOP
Grupos de SDG

. V=Vivo, D= Defuncion, PEE=Prematuro extremo, MUP=Muy prematuro, MOP= Moderadamente prematuro.

En relacion con el peso al nacer, la mediana para la cohorte total fue
de 1100 gramos (rango: 545-1490). Los pacientes que fallecieron
presentaron una mediana significatiavamente menor (905 gramos,
rango: 750-1330) en comparaciéon con los sobrevivientes (1130
gramos, rango: 545-1490) (905 g vs 1130 g; p = 0.02) (Ver tabla 2).

Al clasificar a los recién nacidos por grupos de peso, 33 pacientes
(37%) correspondieron a extremadamente bajo peso al nacery 56
(63%) a muy bajo peso al nacer. El grupo de extremadamente bajo peso
fue mas frecuente entre los pacientes fallecidos en comparacién con
los sobrevivientes (69% vs 32%; p = 0.013) (Ver figura 5, tabla 2).

Figura 5. Comparativo de grupos de peso al nacimiento en los pacientes incluidos en el estudio.
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100% -

75% -

50%-

count

25%+

0%~

EPB MBP
Grupos de Peso Nacimiento

. V=Vivo, D= Defuncion, EPB=Extremado peso bajo al nacer, MBP=Muy bajo peso al nacer.

Respecto a la via de nacimiento, 62 pacientes (70%) nacieron por
cesareay 26 (30%) por parto vaginal, sin observarse diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de sobrevivientes y
defunciones (p = 0.5). Finalmente, larestriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) estuvo presente en 5 pacientes (5.6%), todos
pertenecientes al grupo de sobrevivientes, sin asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad neonatal (p > 0.9).
(Ver tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y perinatales de los recién nacidos prematuros segun desenlace (sobrevivientes vs

defunciones)
Caracteristicas  Total, N = 89/ V, N =76’ D, N =13’ p-value?
Afio 0.8
2023 45 (51%) 38 (50%) 7 (54%)
2024 44 (49%) 38 (50%) 6 (46%)
Sexo 0.8
Mujer 37 (42%) 32 (42%) 5 (38%)
Hombre 52 (58%) 44 (58%) 8 (62%)
SDG (Semanas de <0.001

gestacion)

36



Median [Min,
Max]
GSDG (Grupo
segin SDG)
PEE (Prematuro
extremo)
MUP (Muy
prematuro)
MOP
(Moderadamente
prematuro)
PN (Peso al
nacer)

Median (Range)

GPN (Grupo
segiin PN)

EPB (extremado
peso bajo)

MBP (muy
bajo peso)
Via de Nacimiento

Cesarea

Parto
'n (%)
RCIU (Restriccion
del Crecimiento
Intrauterino)

SI

NO
2 Pearson’s Chi-
squared test;
Fisher’s exact
test; Wilcoxon

rank sum test

30.0

[24.0, 32.0]

35 (39%)

42 (47%)

12 (13%)

1100

[545, 1490]

33 (37%)

56 (63%)

62 (70%)

26 (30%)

5 (5.6%)
84 (94%)

30.0

[24.0, 32.0]

25 (33%)

39 (51%)

12 (16%)

1130

[545, 1490]

24 (32%)

52 (68%)

54 (72%)

21 (28%)

5 (6.6%)
71 (93%)

27.0

[25.0, 30.0]

10 (77%)

3 (23%)

0 (0%)

905

[750, 1330]

9 (69%)

4 (31%)

8 (62%)

5 (38%)

0 (0%)
13 (100%)

0.012

0.02

0.013

0.5

>0.9

A continuacion, describiremos las variables que corresponden con la

atencion del recién nacido como el APGAR al minuto y a los 5 minutos.
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Solo se identificaron diferencias estadisticamente significativas en el
APGAR al minuto. De manera global, la mayor proporcion fue el
APGAR al minuto de 8 con 27%. En el caso de los pacientes que
fallecieron, la mayor frecuencia observada fue APGAR al minuto de 6
con 23%. En el caso de los pacientes que vivieron, la mayor frecuencia
observada fue APGAR al minuto de 8 con 30%. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Anadlisis de normalidad de las variables continuas, APGAR al minuto y a los cinco minutos.

Caracteristicas Total, N=89’ V, N =76/ D, N =13/ p-value’
APU (APGAR 1 MIN) 0.047
NV (No valorable) 5 (5.6%) 5 (6.6%) 0 (0%)
2 4 (4.5%) 2 (2.6%) 2 (15%)
3 4 (4.5%) 2 (2.6%) 2 (15%)
4 6 (6.7%) 5 (6.6%) 1(7.7%)
5 7 (7.9%) 5 (6.6%) 2 (15%)
6 12 (13%) 9 (12%) 3 (23%)
7 22 (25%) 20 (26%) 2 (15%)
8 24 (27%) 23 (30%) 1(7.7%)
9 5 (5.6%) 5 (6.6%) 0 (0%)
APC (APGAR 5 MIN) 0.082
NV (No valorable) 5 (5.6%) 5 (6.6%) 0 (0%)
2 1(1.1%) 0 (0%) 1(7.7%)
3 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
5 4 (4.5%) 4(5.3%) 0 (0%)
6 4 (4.5%) 2 (2.6%) 2 (15%)
7 17 (19%) 13 (17%) 4 (31%)
8 19 (21%) 17 (22%) 2 (15%)
9 39 (44%) 35 (46%) 4 (31%)
'n (%)

2 Fisher’s exact test

A continuacion, se realiza la descripcién de las patologias que se

revisaron en la presente tesis de investigacion.
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En lo que respecta a las patologias respiratorias, la enfermedad de
membrana hialina se presenté en la mayoria de los recién nacidos
incluidos, tanto en el grupo de sobrevivientes como en el de
defunciones. Al comparar ambos grupos, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de enfermedad de
membrana hialina entre los grupos (p > 0.05), sin embargo, el 100% de
los fallecidos tenian esta patologia. La administracion de surfactante se
realizé en la totalidad de los pacientes que fallecieron, sin identificarse
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p >
0.05).

La displasia broncopulmonar se presenté con mayor frecuencia en
los recién nacidos sobrevivientes en comparacion con aquellos que
fallecieron, observandose una diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos (p < 0.05).

Finalmente, las variables de Taquipnea Transitoria del Recién
Nacido, Apnea del prematuro, Hemorragia pulmonar y Neumonia
In Utero, no mostraron diferencias significativas entre los grupos de
estudio (Ver tabla 4).

Tabla 4. Patologias respiratorias en la poblacion estudiada seguin desenlace.

Caracteristicas Total, N=89" V,N =76’ D, N =13/ p-value’
EMHI (enfermedad de 0.3
membrana hialina)

SI 79 (89%) 66 (87%) 13 (100%)

NO 10 (11%) 10 (13%) 0 (0%)
SUF (recibio surfactante) 0.2

ST 77 (87%) 64 (84%) 13 (100%)

NO 12 (13%) 12 (16%) 0 (0%)
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TQTRN (taquipnea 0.6
transitoria del RN)

SI 6 (6.7%) 6 (7.9%) 0 (0%)

NO 83 (93%) 70 (92%) 13 (100%)
DISPLASIA <0.001
BRONCOPULMONAR

SI 62 (70%) 61 (80%) 1(7.7%)

NO 27 (30%) 15 (20%) 12 (92%)

APNEA 0.7

SI 14 (16%) 13 (17%) 1 (7.7%)

NO 75 (84%) 63 (83%) 12 (92%)

HEMP (hemorragia 0.2
pulmonar)

SI 5 (5.6%) 3 (3.9%) 2 (15%)

NO 84 (94%) 73 (96%) 11 (85%)

NEIU (Neumonia in utero) 0.2

SI 5 (5.6%) 3 (3.9%) 2 (15%)

NO 84 (94%) 73 (96%) 11 (85%)

"'n (%)

2 Fisher’s exact test

A continuacién, se presentan las patologias relacionadas al

aparato cardiovascular.

En la poblacion estudiada el 37% de los pacientes presentaron afeccién
relacionada con el aparato cardiovascular, sin observarse una

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.

El choque cardiogénico se presentd en el 12% de la poblacion total y
mostré una diferencia significativa entre los grupos, observandose en
el 46% de los pacientes fallecidos en comparacion con el 6.6% de los

sobrevivientes. (Ver tabla 5, figura 6).
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La presencia de cardiopatias estructurales no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p > 0.05). La
persistencia del conducto arterioso (PCA) fue una condicion
frecuente (34%) sin asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad neonatal. En cuanto al manejo, predomino el cierre
farmacologico (21%), seguido del cierre espontaneo (11%). El cierre

quirurgico fue poco frecuente (2.2%).

El tamponade cardiaco y la taquicardia supraventricular fueron

eventos infrecuentes y solo se observaron en el 1% (Ver tabla 5).

Figura 6. Distribucion del desenlace segun la presencia de choque cardiogénico.

100%=
75%=

50% -

count

25% -

0%-

S| NO
CHOQUE CARDIOGENICO

V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.
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Tabla 5. Patologias cardiovasculares en la poblacion estudiada segiin desenlace.

Caracteristicas

CARD (Alteracion cardiovascular)
SI
NO

TCARD (Cardiopatia congénita)
NO
PCACIV (PCA + CIV)
PCAES (Cierre espontaneo)
PCAFX (Cierre farmacolégico)
PCAQX (Cierre quirargico)

TACCIV (Tronco Arterioso comun

+ conexion andmala de venas
pulmonares + CIV)
TAPNP (Tamponade cardiaco)
SI
NO

CHOQUE CARDIOGENICO
SI
NO
HPPU (hipertension pulmonar)
SI
NO
MICHI (miocardiopatia hipoxico-
isquémica)
SI
NO
TSV (taquicardia supraventricular)
SI
NO

Total, N
= 89/

33 (37%)

56 (63%)

56 (63%)
1 (1.1%)
10 (11%)

19 (21%)

2 (2.2%)
1(1.1%)

1 (1.1%)
88 (99%)

11 (12%)

78 (88%)

4 (4.5%)

85 (96%)

2 (2.2%)

87 (98%)

1 (1.1%)
88 (99%)

V,N=
76!

27 (36%)
49 (64%)

49 (64%)
1 (1.3%)
8 (11%)

17 (22%)
1 (1.3%)
0 (0%)

0 (0%)
76
(100%)

5 (6.6%)
71 (93%)

2 (2.6%)

74 (97%)

1 (1.3%)

75 (99%)

1 (1.3%)
75 (99%)

D,N=
13!

6 (46%)
7 (54%)

7 (54%)
0 (0%)

2 (15%)
2 (15%)
1 (7.7%)
1 (7.7%)

1 (7.7%)
12 (92%)

6 (46%)
7 (54%)

2 (15%)
11 (85%)

1 (7.7%)
12 (92%)

0 (0%)
13
(100%)

p-value’

0.5

0.2

0.15

<0.001

0.1

0.3

>0.9
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'n (%)

? Fisher’s exact test

Ahora describiremos las variables hematoinfecciosas:

La sepsis neonatal temprana fue una de las patologias mas
frecuentes, identificandose en el 76% del total de la cohorte. Su
presencia fue significativamente mas frecuente en el grupo de
defunciones, presentandose en el 100% de los casos, en comparacion
con el 72% de los sobrevivientes. En contraste, la sepsis neonatal
tardia fue poco frecuente (2.2%) y no mostrd asociacion significativa

con el desenlace. (Ver tabla 6, figura 7).

Figura 7. Distribucion del desenlace segun la presencia de sepsis neonatal temprana.

100%-
75% -

50% -

count

25% -

0%~

Sl NO
Sepsis temprana

V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.
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El choque séptico se documentd en el 11% del total de los pacientes
y mostré una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos,
presentandose en el 46% de los fallecidos frente al 5.3% de los

sobrevivientes. (Ver tabla 6, figura 8).

Figura 8. Desenlace clinico segun la presencia de choque séptico.

100%-
75%~

50% -

count

25% -

0% y

3l NO
CHOQUE SEPTICO

V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.

La coagulacién intravascular diseminada se presento en el 9% de
los recién nacidos. Estuvo presente en el 46% de los fallecidos y solo
en el 2.6% de los sobrevivientes, con una asociacion estadisticamente

significativa con la mortalidad neonatal (p < 0.05) (ver tabla 6, figura 9).

Figura 9. Distribucion de la Coagulacion intravascular diseminada.
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V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.

Las infecciones asociadas a la atencién de la salud se identificaron
en mas de la mitad de la cohorte total, sin embargo, no mostro
diferencias significativas entre sobrevivientes y defunciones.

La anemia del prematuro, la policitemia, la infeccién congénita por
Citomegalovirus y la sifilis congénita fueron eventos poco
frecuentes, sin asociacion estadisticamente significativa con el

desenlace (Ver tabla 6).

Tabla 6. Patologias infecciosas en la poblacion estudiada seguin desenlace.

Caracteristicas Totab, N  V,N= D,N= p-value’
= 89/ 76! 13/
SEPT (Sepsis neonatal temprana) 0.033
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SI 68 (76%)  55(72%) 13 (100%)

NO 21 (24%) 21 (28%)  0(0%)
SEPTA (Sepsis neonatal tardia) >0.9
ST 2 (2.2%) 2 (2.6%) 0 (0%)
NO 87 (98%) 74 (97%) 13 (100%)
CHOQUE SEPTICO <0.001
SI 10 (11%) 4 (5.3%) 6 (46%)
NO 79 (89%)  72(95%) 7 (54%)
IAAS (Infecciones asociadas a cuidados 0.2
de la salud)
ST 50 (56%)  45(59%)  5(38%)
NO 39 (44%) 31 (41%)  8(62%)
ICIT (Infeccion congénita por CMV) >0.9
ST 1 (1.1%) 1 (1.3%) 0 (0%)
NO 88(99%)  75(99%) 13 (100%)
SIFCG (sifilis congénita) 0.15
ST 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (7.7%)
NO 88(99%) 76 (100%) 12 (92%)
CID (coagulacion intravascular <0.001
diseminada)
SI 8 (9.0%) 2 (2.6%) 6 (46%)
NO 81 (91%) 74 (97%) 7 (54%)
ANMA (Anemia del prematuro) 0.5
ST 56 (63%) 49 (64%) 7 (54%)
NO 33(37%) 27 (36%) 6 (46%)
POLT (POLICITEMIA) >0.9
ST 1 (1.1%) 1 (1.3%) 0 (0%)
NO 88(99%)  75(99%) 13 (100%)
n (%)

2 Fisher’s exact test

En el siguiente apartado mostramos el grupo especifico de germen
observado en las patologias infecciosas.
En cuanto a la etiologia, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas en la distribucién de los microorganismos aislados entre
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los grupos de supervivencia y defuncion. En la sepsis asociada a
cuidados de la salud, los aislamientos mas frecuentes correspondieron
a Klebsiella pneumoniae, Pasteurella
pneumotropica y Staphylococcus epidermidis, predominando en el
grupo de pacientes sobrevivientes. En los casos de urosepsis,
Escherichia coli (12%) fue el microorganismo aislado con mayor
frecuencia, sin asociacion significativa con mortalidad. La neumonia
asociada a ventilador, la frecuencia fue de 12%, con una distribucion
heterogénea de patdgenos, sin identificarse un agente etiologico
predominante asociado al desenlace fatal. La frecuencia mayor de
germen observada fue en la presencia de dos o mas, en la que destaca

Klebsiella pneumoniae (Ver tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de los agentes etiologicos de sepsis e infecciones asociadas a la atencion de la salud segiin

desenlace clinico.

Caracteristicas Tota, N V,N= D,N= p-value’
= 891 76! 131
GEIAAS (TIPO DE GERMEN SEPSIS 0.2
ASOCIADA A CUIDADOS)
NO 76 65 11
(85%) (85%) (84%)
ECOL (E. coli) 1(1.1%) 0(0%) 1 (7.7%)
ECOB (E. coli BLEE) 1 (1.1%) 0(0%) 1 (7.7%)
EFAEC (Enterococcus faecium) 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
KPNE (Klebsiella pneumoniae) 4 (4.5%) 4(5.3%) 0(0%)
PASTN (Pasteurella pneumotropica) 2(2.2%) 2(2.6%) 0(0%)
PSEU (Pseudomonas aeruginosa) 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
SEPI (S. epidermidis) 2(122%) 2(2.6%) 0(0%)
MIX (Dos gérmenes aislados) 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
UROSS (UROSEPSIS) 0.2
NO 75 64 11

(84%) (84%) (84%)
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CAND (Candida albicans) 223%) 1(1.4%) 1(7.7%)

ECOL (E. coli) 5(.7%) 5(6.8%) 0(0%)
KPNE (Klebsiella pneumoniae) 2(2.3%) 2(2.7%) 0(0%)
ENTEA (Enterobacter aerogenes) 1(1.1%) 1(1.4%) 0 (0%)
STAFH (S. haemolitycus) 2(2.3%) 2(2.3%) 0(0%)
MIX (Dos gérmenes aislados) 1(1.1%) 0(0%) 1 (7.7%)
PROTEUS MIRABILIS 1(1.1%) 1(1.4%) 0(0%)

NEAV (NEUMONIA ASOC A 0.8

VENTILADOR)
NO 77 65 12

(86%) (85%) (92%)

ACIIW (Acinetobacter iwolffi) 1(1.1%) 1(1.3%) 0 (0%)
ALCFAC (Alcaligenes faecalis) 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
ECOL (E. coli) 1(1.1%) 1(1.3%) 0 (0%)
ENTEAE (Enterobacter aerogenes) 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
KNEU (Klebsiella pneumoniae) 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
PSEUD (Pseudomonas aeruginosa) 2 (2%) 2 (2%) 0 (0%)
SHAEM (S. haemolyticus) 2122%) 1(1.3%) 1(7.7%)
MIX (Dos gérmenes aislados) 33.4%) 3(3.9%) 0(0%)

'n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s

exact test

A continuacién, presentamos los resultados de las alteraciones
metabdlicas y renales:

La lesidn renal aguda se identificd en 11 pacientes (13%). Su
presencia fue significativamente mayor en el grupo de defunciones en
comparacion con los sobrevivientes (54% vs 5.3%), mostrando
una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad (Ver
tabla 8, figura 10).

Figura 10. Proporcion de lesion renal aguda en pacientes vivos y fallecidos durante la hospitalizacion.
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V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.

En cuanto a Ilas alteraciones metabdlicas, Ilas alteraciones
electroliticas fueron frecuentes en la poblacion total; sin embargo, no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de sobrevivientes y defunciones (p > 0.05). No se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a
hipotiroidismo congénito, enfermedad oOsea del recién nacido,
hiponatremia, hipocalcemia, hipokalemia, hiperkalemia, hipernatremia

ni colestasis.

La hiperbilirrubinemia fue una condicién frecuente en la cohorte
estudiada, presentandose en el 92% del total de los pacientes. Su
presencia fue significativamente mayor en el grupo de sobrevivientes
en comparacion con el grupo de defunciones (97% vs 62%; p <0.001)
(Ver tabla 8, figura 11).

Figura 11. Distribucion del desenlace segun la presencia de hiperbilirrubinemia.
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V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.

La fractura de humero fue un evento poco frecuente, observandose
en un solo paciente (1.1%), perteneciente al grupo de defunciones, sin
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad (ver tabla
8).

Tabla 8. Alteraciones metabolicas y renales en la poblacion estudiada segun desenlace.

Caracteristicas Tota, N V,N= D,N= p-
=89’ 76’ 13’ value’
HPTC (hipotiroidismo congénito) >0.9
ST 4(4.5%) 4(53%) 0(0%)
NO 85(96%) 72(95%) 13
(100%)
EOSRN (enfermedad 6sea del RN) >0.9
ST 9(10%)  8(11%) 1 (7.7%)
NO 80 (90%) 68 (89%) 12 (92%)
ATEL (Alteraciones electroliticas) >0.9
ST 35(39%) 30(39%) 5(38%)
NO 54 (61%) 46 (61%) 8 (62%)
HONA (hiponatremia) 0.5
ST 27 (30%) 22 (29%) 5 (38%)
NO 62 (70%) 54 (71%) 8 (62%)
HOCA (hipocalcemia) >0.9
ST 14 (16%) 12 (16%) 2 (15%)
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NO 75 (84%) 64 (34%) 11 (85%)

HOKA (hipokalemia) 0.1
ST 4(4.5%) 2(2.6%) 2(15%)
NO 85(96%) 74 (97%) 11 (85%)
HIKA (hiperkalemia) 0.055
SI 334%) 1(1.3%) 2(15%)
NO 86 (97%) 75(99%) 11 (85%)
HINA (hipernatremia) 0.12
SI 9(10%)  6(7.9%) 3(23%)
NO 80 (90%) 70 (92%) 10 (77%)
LESION RENAL AGUDA <0.001
SI 11(13%) 4(53%) 7 (54%)
NO 77 (88%) 71(95%) 6 (46%)
COLES (colestasis) 0.5
ST 4(4.5%) 3(39%) 1(7.7%)
NO 85(96%) 73 (96%) 12 (92%)
HIPERBILIRRUBINEMIA <0.001
SI 82 (92%) 74 (97%) 8(62%)
NO 7(7.9%) 2(2.6%) 5((38%)
FXHU (fractura de himero) 0.15
ST 1(1.1%)  0(0%) 1 (7.7%)
NO 88(99%) 76 12 (92%)
(100%)
"'n (%)

? Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact

test

En el analisis de las patologias gastrointestinales y quirurgicas
asociadas, la presencia de enterocolitis necrosante considerada de
manera global no mostrd una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de sobrevivientes y defuncion. Sin
embargo, al analizar el grado de la enterocolitis, se observaron
diferencias estadisticamente significativas. Destacé que los casos

de enterocolitis necrosante estadio |lIB se observaron exclusivamente
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en el grupo de defunciones, mientras que los estadios leves (lA, IB, IIB)
se presentaron unicamente en el grupo de pacientes vivos (Ver tabla 9,
figura 12).

Figura 12. Distribucion del grado de ECN en vivos y fallecidos durante la hospitalizacion.

100%=
75%
50% -
25% -
0%-

IIB IIIB
GRADO ENTEROCOLITIS

count

V=Vivo, D= Defuncion.

Las demas patologias gastrointestinales y quirurgicas evaluadas,
incluyendo hernia inguinal, hernia umbilical, gastrosquisis, enterocolitis
necrosante como diagnodstico global, atresia esofagica, perforacion
gastrica, hemoperitoneo e ileo meconial, no mostraron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (Ver tabla 9).

Tabla 9. Patologias gastrointestinales y quirturgicas asociadas y su relacion con el egreso hospitalario.

Caracteristicas Tota, N V,N= D,N= p-valuez
=89’ 76’ 13’

HEIN (hernia inguinal) >0.9

SI 4(4.5%) 4(53%) 0(0%)

NO 85(96%) 72(95%) 13

(100%)

HEUM (hernia umbilical) >0.9

SI 2(122%) 22.6%) 0(0%)
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NO 87 (98%) 74 (97%) 13
(100%)
GSTQ (gastrosquisis) >0.9
ST 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
NO 88(99%) 75(99%) 13
(100%)
ETCN (Enterocolitis necrosante) 0.4
ST 14 (16%) 11 (14%) 3 (23%)
NO 75 (84%) 65 (86%) 10 (77%)
GRADO ENTEROCOLITIS <0.001
NO 76 (85%) 67 (88%) 9 (69%)
1A 7(1.9%) 709.2%) 0(0%)
IB 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
1B 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
111B 4(4.5%)  0(0%) 4 (31%)
ATES (Atresia esofagica) 0.15
ST 1(1.1%) 0(0%) 1 (7.7%)
NO 88 (99%) 76 12 (92%)
(100%)
PEGS (Perforacion gastrica) >0.9
ST 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
NO 88(99%) 75(99%) 13
(100%)
HEMPER (Hemoperitoneo) >0.9
ST 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
NO 88(99%) 75(99%) 13
(100%)
ILEME (ileo meconial) >0.9
ST 1(1.1%) 1(1.3%) 0(0%)
NO 88(99%) 75(99%) 13
(100%)
n (%)

? Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared

test



En relaciéon con las complicaciones oftalmolégicas, la retinopatia
del prematuro se presenté en el 40% de la poblacion total. Se observo
una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, siendo
mas frecuente en los sobrevivientes (46%) en comparacion con el grupo
de defuncion (7.7%) (Ver tabla 10, figura 13).

Figura 13. Distribucion del grado de ECN en vivos y fallecidos durante la hospitalizacion.
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V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.

Respecto al tratamiento de la retinopatia del prematuro, no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. La mayoria de los pacientes no requirio tratamiento especifico;
cuando fue necesario, el manejo predominante fue la vigilancia clinica,
seguida de antiangiogénicos, mientras que el tratamiento con laser fue

poco frecuente (Ver tabla 10).
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Tabla 10. Complicaciones oftalmoldgicas y tratamiento de la retinopatia del prematuro segun desenlace clinico.

Caracteristicas Totab N= V,N=76' D,N=13" p-value’
897

RETINOPATIA 0.009
SI 36 (40%)  35(46%) 1 (7.7%)
NO 53(60%) 41 (54%) 12 (92%)

TXROP 0.083
NO 53 (60%) 41 (54%) 12 (92%)
AAG (Antiangiogénico) 12(13%)  12(16%) 0 (0%)
LASER L(L1%)  1(13%) 0 (0%)
VIGIL (Vigilancia) 23 (26%) 22(29%)  1(7.7%)

'n (%)

2 Fisher’s exact test

En las patologias neurolégicas, se identificaron asociaciones
estadisticamente significativas entre la mortalidad y algunas
complicaciones. La asfixia perinatal fue significativamente mas
frecuente en el grupo de defunciones en comparacion con los
sobrevivientes (31% vs 2.6%), mostrando una asociacién significativa

con la mortalidad (Ver tabla 11, figura 14).
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Figura 14. Desenlace clinico segun la presencia de asfixia perinatal.
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V=Vivo, D= Defuncion, SI=Presencia de la condicion, NO= No ausencia de la condicion.

Asimismo, la hemorragia intraventricular se present6 con mayor
frecuencia en los pacientes fallecidos (54%) en comparacion con los
vivos (25%), encontrandose wuna diferencia estadisticamente
significativa. Al analizar el grado de HIV, se observé que los grados mas
severos se asociaron de manera significativa con la mortalidad,
destacando el grado 1V, el cual estuvo presente en el 31% de los

fallecidos frente al 5.3% de los sobrevivientes (Ver tabla 11, figura 15).
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Figura 15. Distribucion del grado de HIV en vivos y fallecidos durante la hospitalizacion.
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V=Vivo, D= Defuncion, I= HIV grado I, I= HIV grado 11, I= HIV grado 111, I= HIV grado IV, NO= No ausencia de la
condicion.

Por el contrario, las crisis neonatales, la encefalopatia hipoéxico-

isquémica, la leucomalacia periventricular, la hidrocefalia y la

holoprosencefaliano mostraron asociacion estadisticamente

significativa con la mortalidad en esta cohorte (Ver tabla 11).

Tabla 11. Complicaciones neuroligicas y su asociacion con la mortalidad en recién nacidos prematuros.

Caracteristicas Totab, N= V,N=76' D,N=13' p-value’
89!
CSNN (crisis neonatales) 0.089
ST 8 (9.0%) 5(6.6%) 3 (23%)
NO 81 (91%)  71(93%) 10 (77%)
ASFIXIA PERINATAL 0.004
ST 6 (6.7%) 2 (2.6%) 4 (31%)
NO 83(93%) 74(97%) 9 (69%)
ECHI (Encefalopatia Hipoxico 0.3
Isquémica)
ST 2 (2.2%) 1 (1.3%) 1 (7.7%)
NO 87 (98%)  75(99%) 12 (92%)
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HIV (hemorragia 0.049
intraventricular)

SI 26 (29%)  19(25%) 7 (54%)

NO 63 (71%) 57 (75%) 6 (46%)

GHIV (Grado de hemorragia 0.029
intraventricular)

| 9 (10%) 8 (11%) 1 (7.7%)

II 8(9.0%) 6 (7.9%) 2 (15%)

111 1 (1.1%) 1 (1.3%) 0 (0%)

v 8(9.0%) 4 (5.3%) 4 (31%)

NO 63 (71%) 57 (75%) 6 (46%)

LCM (leucomalacia) >0.9

SI 3 (3.4%) 3 (3.9%) 0 (0%)

NO 86 (97%)  73(96%) 13 (100%)

HICF (hidrocefalia) 0.2

SI 5 (5.6%) 3 (3.9%) 2 (15%)

NO 84 (94%) 73 (96%) 11 (85%)
HOLPCC 0.15
(HOLOPROSCENCEFALIA)

SI 1 (1.1%) 0 (0%) 1 (7.7%)

NO 88 (99%) 76 (100%) 12 (92%)

'n (%)

2 Fisher’s exact test

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

La estancia hospitalaria mostréd diferencias significativas entre los
grupos de sobrevivientes y defunciones.

Los pacientes sobrevivientes presentaron una mediana de estancia
hospitalaria significativamente mayor en comparacion con los fallecidos
(60.5 vs 7 dias; p < 0.001) (Ver tabla 12, figura 16).
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Figura 16. Comparacion de los dias de estancia hospitalaria entre recién nacidos vivos y fallecidos.

150~

—_

o

o
1

o
[

v D
Grupos de Estudio

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALA

V=Vivo, D= Defuncion.

Tabla 12. Comparacion de los dias de estancia hospitalaria segiin desenlace (vivos vs fallecidos).

Caracteristicas Total, N=89 V,N=76 D,N=13 p-value’

DDE <0.001
Median 57.0[2.00, 60.5[15.0, 7.00 [2.00,

(Range) 122] 122] 59.0]

' Wilcoxon rank

sum test

SUPERVIVENCIA

En relacion con la supervivencia intrahospitalaria al egreso, del total de
89 recién nacidos prematuros incluidos en el estudio, 76 (85.4%)
egresaron vivos, mientras que 13 (14.6%) fallecieron durante la

hospitalizacion.

Al analizar la supervivencia por afio de ingreso, en 2023 se incluyeron
45 pacientes, de los cuales 38 (84.4%) sobrevivierony 7 (15.6%)

fallecieron. En 2024, se incluyeron 44 pacientes, con 38 sobrevivientes
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(86.4%)y 6 defunciones (13.6%). No se observaron diferencias

relevantes en la supervivencia global entre ambos afos (p > 0.05).

El analisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan—
Meier evidencié una disminucidon mas temprana de la probabilidad de
supervivencia en los recién nacidos con extremadamente bajo peso al
nacer, en comparacién con aquellos con muy bajo peso, observandose
una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo hasta la

ocurrencia del evento (p < 0.05) (Ver figura 17).

Del total de 89 recién nacidos prematuros incluidos en el estudio, 76
egresaron vivos, lo que corresponde a una tasa de supervivencia global
al egreso hospitalario del 85.4%, mientras que Ila mortalidad
hospitalaria (de la poblacion estudiada) fue del 14.6% (Ver tabla 1,
figura 17).

Figura 17. Curva de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier segiin grupos de peso al nacer.
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16) DISCUSION

La prematurez continua siendo una de las principales causas de
morbimortalidad neonatal a nivel mundial, particularmente en los recién
nacidos con edades gestacionales menores de 32 semanas y peso
inferior a 1,500 gramos al nacer. En este contexto, el presente estudio
evaluo los desenlaces clinicos, la supervivencia, la mortalidad y las
comorbilidades asociadas en una cohorte de recién nacidos prematuros
atendidos en una unidad de cuidados intensivos neonatales de tercer
nivel, con el objetivo de generar evidencia clinica local que permitiera
contextualizar los resultados institucionales frente a lo reportado en la

literatura nacional.
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La poblacion incluida en esta cohorte estuvo conformada por una
poblacién de alto riesgo, caracterizada por una proporcion considerable
de prematuros extremos y muy bajo peso al nacer. Del total de
pacientes analizados, el 39% correspondi6 a prematuros extremos y el
47% a muy prematuros, lo que refleja la complejidad clinica de la
poblacién atendida en la institucion. En concordancia con esta
distribucién, la mediana de edad gestacional fue de 30 SDG, cifra
inferior a la reportada por Rincén Ramirez et al. y Méndez Silva et al.,
quienes describen edades gestacionales promedio de 32 semanas; sin
embargo, en dichos estudios se incluyeron edades gestacionales > 32
semanas, lo que limita la comparabilidad directa. De manera similar en
hospitales privados, se ha descrito el ingreso de recién nacidos con
mayor edad gestacional (alrededor de 35 SDG) (18), como lo reportado
por Pérez Zamudio et al., lo cual refleja diferencias sustanciales en el

perfil de riesgo de las poblaciones atendidas.

Asimismo, una proporcion significativa de los pacientes
presentd extremadamente bajo peso al nacer (37%), condicidn
ampliamente reconocida como uno de los principales determinantes de
mortalidad neonatal y reportada de manera consistente en la literatura
(11, 16). Esta composicidn de la cohorte resulta fundamental para la
interpretaciéon de los desenlaces observados, ya que la inclusion de un
elevado numero de pacientes con alto riesgo basal condiciona tanto la
mortalidad hospitalaria como la temporalidad de los eventos fatales, y
debe ser considerada al comparar los resultados con otros estudios

nacionales e internacionales.

En la presente cohorte, la supervivencia global al egreso hospitalario

fue del 85.4%, con una mortalidad hospitalaria del 14.6%. La mortalidad
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se concentrd principalmente en los prematuros extremos y en aquellos
con extremadamente bajo peso al nacer, especialmente en los primeros
dias de hospitalizacion. Este comportamiento coincide con lo reportado
por Cano-Vazquez et al., quienes demostraron que cada semana
adicional de gestacion intrauterina reduce de forma significativa el
riesgo de mortalidad, asi como con Iglesias-Leboreiro et al., quienes
documentaron una elevada mortalidad en etapas tempranas de la vida
neonatal en este grupo de pacientes. Ademas, como la mayoria de las
defunciones ocurrieron durante los primeros dias de hospitalizacion, se
sugiere una evolucion clinica temprana desfavorable, frecuentemente
asociada a sepsis neonatal temprana, choque séptico y falla organica
multiple. En conjunto, estos resultados confirman que la edad
gestacional y el peso al nacer continuan siendo los principales
determinantes pronosticos en el recién nacido prematuro, no solo
condicionando desenlace, sino también el momento en que ocurre la

muerte.

Estos resultados se encuentran dentro del rango reportado por estudios
nacionales realizados en unidades de cuidados intensivos neonatales
de referencia en México. Rivera-Rueda et al., describieron una
mortalidad entre el 13 y 17% en recién nacidos menores de 1,500
gramos, mientras que Méndez Silva et. al reportaron una mortalidad del
23.9% en prematuros atendidos en una UCIN publica, a pesar de excluir
a los recién nacidos mas inmaduros, sin embargo, se incluyo una
poblacién mas amplia (29-36.6 SDG). En este sentido, la mortalidad
observada en nuestra instituciéon no evidencia un incremento respecto
a la literatura nacional y, por el contrario, se mantiene comparable o

discretamente inferior, aun cuando la cohorte incluyé una proporcion
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importante de prematuros extremos y recién nacidos con

extremadamente bajo peso al nacer.

Al analizar estudios que evaluaron exclusivamente a recién nacidos
menores de 1,000 gramos, como el de Montaino Pérez et al. y el de
Iglesias-Leboreiro et al., se observaron tasas de mortalidad
considerablemente mas elevadas, superiores al 30% e incluso mayores
al 80% en los subgrupos mas extremos. Si bien en el presente estudio
también se incluyeron recién nacidos con extremadamente bajo peso
al nacer, estos representaron un subgrupo dentro de una cohorte mas
amplia (<1,500g), lo que podria explicar la menor mortalidad global
observada. De manera similar, en el INPer se reportaron mortalidades
del 39% en 2007 y del 45% en 2008; sin embargo, se trata de una
unidad que concentra pacientes con un nivel mas alto de complejidad

aun mayor, lo que limita la comparabilidad directa de estos resultados.

En contraste, Pérez Zamudio et al., reportaron una supervivencia
cercana al 80-85% en un hospital de segundo nivel en México, sin
embargo, la mayoria de su poblacién fue compuesta por RN >1,500 g

y de 34 SDG por lo cual no es comparable con este estudio.

Aunque inicialmente se planted la hipdtesis de que la supervivencia
seria superior a la reportada en la literatura nacional, los resultados
obtenidos muestran que la supervivencia observada se encuentra
dentro del rango esperado para unidades de cuidados intensivos
neonatales de tercer nivel en México. Este hallazgo no invalida la
hipétesis planteada, sino que permite confirmar que los desenlaces

clinicos observados son comparables a los reportados previamente,
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evidenciando estabilidad en los resultados y areas de oportunidad para

la mejora continua.

A nivel internacional, la Organizacion Mundial de la Salud reconoce que
la prematurez y el bajo peso al nacer continuan siendo las principales
causas de mortalidad neonatal, lo que refuerza la relevancia clinica de
los factores identificados en la presente cohorte y posiciona los
resultados obtenidos dentro de un contexto epidemioldgico global

comparable.

En el presente estudio, la via de resolucion del embarazo y la
presencia de restriccion del crecimiento intrauterino no se
asociaron de manera significativa con la mortalidad hospitalaria. Este
hallazgo es consistente con lo reportado por Cano-Vazquez et
al., Rivera-Rueda et al. e Iglesias-Leboreiro et al., quienes sefialan que
en recién nacidos prematuros de alto riesgo los principales
determinantes del desenlace clinico continuan siendo la edad
gestacional y el peso al nacer, mas que la via de nacimiento.

De manera similar, estudios nacionales como los de Méndez-Silva et
al., Pérez Zamudio et al.y Urquiza y Conde et al. describen a la
restriccion del crecimiento intrauterino como una condicion asociada a
mayor morbilidad, pero no como un factor independiente de mortalidad
neonatal cuando existe acceso a cuidados intensivos neonatales. Estos
hallazgos sugieren que, en contextos hospitalarios con capacidad
resolutiva adecuada, el impacto de la RCIU sobre la mortalidad puede

verse atenuado por la disponibilidad de soporte intensivo especializado.

En cuanto al género, en la presente cohorte no se observaron

diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad hospitalaria.
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Si bien diversos estudios nacionales han descrito un predominio del
sexo masculino entre los recién nacidos fallecidos, atribuido a una
maduracion pulmonar mas tardia y mayor susceptibilidad a infecciones,
la ausencia de esta asociacion en nuestro estudio sugiere que, en
contextos de inmadurez extrema y alto riesgo clinico, factores como la
edad gestacional, el peso al nacer y el desarrollo de complicaciones
sistémicas graves tienen un mayor peso prondstico que el sexo del
recién nacido, lo que constituye un aporte relevante al analisis de los

factores asociados a mortalidad neonatal.

Respecto a las condiciones al nacimiento, el APGAR al minuto fue
significativamente menor en los pacientes que fallecieron, lo que
sugiere una adaptacion neonatal inicial mas comprometida,
probablemente relacionada con asfixia perinatal, inmadurez
cardiorrespiratoria y necesidad de maniobras de reanimacién. Sin
embargo, esta diferencia no persistio a los cinco minutos, lo que indica
que, si bien las maniobras de reanimacion pueden lograr una mejoria
inicial, esta no siempre logra modificar el prondstico cuando existe dafio

sistémico severo subyacente.

Las patologias respiratorias fueron altamente prevalentes en la
poblacién estudiada, destacando la enfermedad de membrana
hialina, presente en la mayoria de los pacientes y en la totalidad de los
recien nacidos que fallecieron. No obstante, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de patologia
respiratoria entre los grupos de vivos y fallecidos, lo que sugiere que
esta condicidon forma parte del espectro esperado de la prematurez v,
por si sola, no constituye un factor discriminante de mortalidad

hospitalaria.
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En este contexto, el desenlace fatal parece depender no unicamente de
la presencia de la patologia respiratoria, sino de la severidad del cuadro
clinico, la respuesta al tratamiento instaurado y la coexistencia de otras
complicaciones asociadas a la prematurez. Este hallazgo es
consistente con lo reportado por Rincén-Ramirez et al. y Méndez Silva
et al. quienes describen a la patologia respiratoria como la comorbilidad
mas frecuente en recién nacidos prematuros, pero sefalan que la
mortalidad se incrementa principalmente cuando existen
complicaciones sistémicas graves.

A diferencia de estudios previos donde el sindrome de dificultad
respiratoria fue la principal causa de muerte (11, 18, 19), en nuestra
cohorte la mortalidad se asoci6 de manera mas estrecha con la
progresidn a sepsis, choque y falla organica multiple. Este hallazgo
sugiere un cambio en el perfil de las causas inmediatas de muerte,
posiblemente asociado a mejoras en el manejo respiratorio y al uso

oportuno de surfactante.

En contraste, la displasia broncopulmonar fue significativamente mas
frecuente en los sobrevivientes, lo cual puede explicarse por un sesgo
de supervivencia, dado que su desarrollo requiere una mayor duracion

de la estancia hospitalaria y exposicion prolongada a la oxigenoterapia.

El compromiso cardiovascular también desempefid un papel
relevante en el desenlace clinico. El choque cardiogénico mostré una
asociacion significativa con la mortalidad, presentandose en casi la
mitad de los pacientes fallecidos, lo que resalta la importancia del
compromiso hemodinamico severo como marcador de gravedad
extrema. Por el contrario, la presencia de cardiopatias congénitas

estructurales, incluida la persistencia del conducto arterioso, no se
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asocio significativamente con la mortalidad, lo que sugiere que el
impacto clinico depende mas del estado hemodinamico global que del

diagnostico anatomico aislado.

Las variables infecciosas representaron uno de los ejes centrales de
la mortalidad neonatal. La sepsis neonatal temprana estuvo presente
en la totalidad de los pacientes que fallecieron, confirmando su papel
como uno de los principales determinantes del desenlace fatal en el
recién nacido prematuro. Estuvo frecuentemente asociada a choque
séptico y coagulacion intravascular diseminada. Este patron coincide
con lo reportado en multiples estudios nacionales, como lo reportado
por Cano-Vazquez et al., Perez Zamudio et. al y Rivera-Rueda et al.
(20, 22), quienes identificaron a la sepsis y al choque séptico como
determinantes clave de mortalidad en prematuros, independientemente
del agente etioldgico. La ausencia de diferencias significativas entre los
microorganismos aislados sugiere que la mortalidad no depende
primariamente del agente etioldgico, sino de la respuesta inflamatoria
sistémica desencadenada y la progresion a falla organica multiple. La
lesion renal aguda mostré una de las asociaciones mas fuertes con la
mortalidad, estando presente en mas de la mitad de los pacientes
fallecidos. Este hallazgo es concordante con lo reportado por Montafio-
Pérez et al. y Rivera-Rueda et al., quienes describen que la lesion renal
aguda en el recién nacido prematuro criticamente enfermo se presenta
predominantemente en el contexto de sepsis, choque y falla organica
multiple, comportandose como un marcador de gravedad extrema y mal

pronostico.

En el ambito gastrointestinal, la enterocolitis necrosante considerada
de manera global no se asocioé con mortalidad, sin embargo, el analisis

por grados evidencio que los estadios mas graves (llIB, V) ocurrieron
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exclusivamente en pacientes fallecidos, lo que confirma que la
severidad de la enfermedad y no su sola presencia, condiciona el riesgo
de muerte. Este comportamiento es consistente con lo reportado
por Rivera-Rueda et al. y Pérez Zamudio et al., quienes describen que
la mortalidad asociada a enterocolitis necrosante en el recién nacido
prematuro se concentra principalmente en las formas avanzadas y
complicadas de la enfermedad, frecuentemente en el contexto de

sepsis y falla organica multiple.

Las complicaciones neurolégicas también mostraron una relacion
relevante con la mortalidad hospitalaria. Tanto la asfixia perinatal como
la hemorragia intraventricular en grados severos se asociaron
significativamente con el desenlace fatal. Estos hallazgos concuerdan
con lo descrito por Valdés-Vazquez et al.,, Pérez Zamudio et al. y
Montafo Pérez et al., quienes describen un riesgo de muerte en recién
nacidos prematuros con dafo neurolégico severo, sobre todo a menor
edad gestacional.

En nuestra cohorte, la HIV se presento en el 29% de los pacientes, cifra
comparable con lo reportado por Montaio Pérez et al., quienes
documentaron una frecuencia del 46.1% en una poblacion compuesta
exclusivamente por recién nacidos con peso menor de <1,000 gramos.
En ambos estudios, el grado IV fue el mas frecuente, lo cual es
concordante con datos reportados por el INPer, donde el riesgo de
padecer HIV grado lll y IV es 5.75 veces mayor en neonatos menores
de 1,000 g.

En conjunto, estos hallazgos refuerzan el papel del compromiso
neurologico severo como un determinante critico del desenlace en el
prematuro extremo, particularmente cuando coexiste con inmadurez

extrema y complicaciones sistémicas.
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En contraste, comorbilidades como la displasia broncopulmonar y la
retinopatia del prematuro se observaron con mayor frecuencia en los
pacientes sobrevivientes, lo que puede explicarse por un sesgo de
supervivencia y una mayor duracion de la estancia hospitalaria. Este
patron coincide con lo descrito en estudios nacionales e internacionales
y refleja la complejidad del manejo del recién nacido prematuro que

supera la fase critica inicial.

De igual manera, las infecciones asociadas a cuidados de la salud,
aunque frecuentes (mas de la mitad de la cohorte) no mostraron una
asociacion significativa con la mortalidad, siendo mas comunes en los
sobrevivientes, probablemente en relacién con una mayor duracion de
la estancia hospitalaria y una mayor exposicion a procedimientos
invasivos. Esto podria relacionarse con la deteccién oportuna y el
manejo antibidtico temprano, lo que permite limitar su progresion a
estadios mas graves. Los agentes etioldgicos aislados correspondieron
principalmente a bacilos gramnegativos, como Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, asi como a cocos Gram
positivos, destacando Staphylococcus epidermidis, sin observarse un
predominio especifico de algun microorganismo en el grupo de
defunciones. Las alteraciones electroliticas y la hiperbilirrubinemia
fueron frecuentes en la cohorte estudiada; sin embargo, no mostraron
una asociacion consistente con la mortalidad neonatal, reflejando
principalmente la inmadurez fisioldgica y la complejidad del manejo del
recién nacido prematuro mas que un impacto directo sobre el desenlace
fatal. Otras patologias evaluadas, de baja frecuencia y sin asociacion
significativa con la mortalidad, no mostraron un impacto relevante en el
desenlace clinico, aunque contribuyen a la carga global de morbilidad

en esta poblacion.
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Finalmente, en cuento a los dias de estancia hospitalaria, en el
presente estudio se observé una mediana de 57 dias en la poblacion
total, siendo significativamente menor en los pacientes que fallecieron,
lo que indica que la mayoria de las defunciones ocurri6 en etapas
tempranas de la hospitalizacion. Este hallazgo es consistente con lo
descrito en la literatura nacional y internacional (28), donde se reconoce
que el periodo neonatal temprano es el de mayor vulnerabilidad para la

supervivencia del recién nacido prematuro.

En contraste, los recién nacidos que sobrevivieron presentaron
estancias hospitalarias significativamente mas prolongadas, lo cual se
asocia a una mayor carga de morbilidad acumulada durante la
hospitalizacion. Si bien otros estudios reportan los dias de
hospitalizacion en términos de promedio con estancias menores,
aproximadas de 24 dias en poblaciones similares y alrededor de 20 dias
a nivel nacional (19), asi como de 14 dias en paises desarrollados, los

valores encontrados en este estudio resultan superiores.

Esta diferencia puede atribuirse a la mayor gravedad clinica de los
pacientes incluidos, la elevada proporcion de prematuros extremos y la
alta frecuencia de complicaciones, lo que condiciona la necesidad de
manejo en unidades de cuidados intensivos neonatales por periodos
prolongados. En este contexto, los dias de estancia hospitalaria no
deben interpretarse unicamente como un indicador de gravedad, sino
también como un reflejo indirecto del desenlace clinico y de la

supervivencia prolongada en esta poblaciéon de alto riesgo.

Algunos estudios han reportado tasas de mortalidad neonatal menores
a las observadas en la presente cohorte; sin embargo, estas diferencias

deben interpretarse con cautela. En su mayoria, dichos estudios
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corresponden a hospitales privados o a poblaciones que incluyen
prematuros de menor riesgo, con mayor edad gestacional promedio y
menor proporcidon de recién nacidos con extremadamente bajo peso al
nacer. Asimismo, los estudios poblacionales reportan tasas de
mortalidad por 1,000 nacidos vivos, sin distinguir el nivel de complejidad
asistencial ni las caracteristicas clinicas de los pacientes. Por lo tanto,
estas cifras no son directamente comparables con la mortalidad
hospitalaria observada en una cohorte de prematuros de alto riesgo
atendidos en una unidad de cuidados intensivos neonatales de tercer

nivel.

En conjunto, los resultados del presente estudio confirman que la
mortalidad neonatal en recién nacido prematuro continua determinada
por una interaccién compleja entre la inmadurez extrema, el bajo peso
al nacer y el desarrollo de complicaciones sistémicas graves,
particularmente sepsis, choque falla organica multiple y dafo
neurolégico severo. Los resultados observados en esta cohorte son
consistentes con lo reportado en estudios nacionales e internacionales,
lo que refuerza la validez de los resultados. En este sentido, la
evidencia generada puede contribuir a la optimizacion de los protocolos
de atencidon neonatal, mediante la identificacién temprana de pacientes
de alto riesgo y el fortalecimiento de estrategias preventivas y

terapéuticas dirigidos a los pacientes mas vulnerables.

17) LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben
considerarse al interpretar sus resultados. En primer lugar, el diseno

observacional y retrospectivo, limita la capacidad para establecer
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relaciones causales entre las variables analizadas y la mortalidad

neonatal, permitiendo unicamente identificar asociaciones.

Asi mismo se trata de un estudio realizado en un solo centro, lo que
puede limitar la generalizacion de los hallazgos a otras unidades de
cuidados intensivos neonatales con diferente perfil de pacientes,
recursos o protocolos de atencion. No obstante, este tipo de disefio
permite describir de manera fiel la realidad clinica de una unidad de
cuidados intensivos neonatales de tercer nivel y constituye una
herramienta valiosa para la evaluacion de desenlaces locales. El
tamafo de la muestra, el cual, aunque representativo de la poblacion
atendida en la institucion durante el periodo de estudio, puede haber
reducido la potencia estadistica para detectar asociaciones
significativas en variables de baja frecuencia como la via de resolucion

del embarazo o la RCIU.

Asimismo, el analisis se basd principalmente en comparaciones
univariadas, por lo que no fue posible ajustar los resultados mediante
modelos multivariados que permitieran identificar predictores
independientes de mortalidad neonatal. Adicionalmente, la informacion
analizada dependié de la calidad y exhaustividad del registro en los
expedientes clinicos, lo que puede haber condicionado variabilidad en
la documentacion de algunas comorbilidades, intervenciones o eventos

clinicos.

De igual manera, no fue posible evaluar de forma detallada algunos
factores maternos, socioeconomicos o perinatales que podrian influir
en los desenlaces neonatales, como el control prenatal, el uso de
esteroides antenatales o las condiciones sociales posteriores al egreso.

Otra limitacion importante es la heterogeneidad clinica propia de la
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poblacién de recién nacidos prematuros, en quienes multiples factores
maternos, perinatales y neonatales pueden influir simultdaneamente en
el desenlace, los cuales no fueron debido a las caracteristicas del
disefio del estudio. Finalmente, el seguimiento de los pacientes se
limitd al periodo de hospitalizacion, por o que no se evaluaron
desenlaces a mediano y largo plazo, como el neurodesarrollo, la calidad
de vida o la mortalidad posterior al egreso hospitalario, aspectos
particularmente relevantes en la poblacion de recién nacidos
prematuros. Los hallazgos del presente estudio abren diversas lineas
para futuras investigaciones. Resulta relevante desarrollar estudios
prospectivos y multicéntricos que permitan confirmar los factores
asociados a mortalidad neonatal identificados, asi como realizar
analisis multivariados que discriminen el peso relativo de cada variable
en el desenlace. Asimismo, se considera pertinente profundizar en el
estudio de las complicaciones sistémicas graves, particularmente la
sepsis neonatal, el choque y la falla organica multiple, como principales
determinantes de mortalidad en el recién nacido prematuro. La
evaluaciéon de estrategias preventivas y terapéuticas dirigidas a estos
procesos podria contribuir a mejorar la supervivencia en esta poblacién.
Finalmente, futuros estudios deberian incorporar el seguimiento a largo
plazo de los recién nacidos prematuros, con énfasis en el
neurodesarrollo, la calidad de vida y la carga de morbilidad posterior al
egreso hospitalario, con el objetivo de evaluar de manera integral los

desenlaces y optimizar los protocolos de atencién neonatal.

El presente estudio surge de la necesidad de conocer y analizar la
realidad institucional en relacion con la morbimortalidad del recién
nacido prematuro, asi como de establecer una comparacién con los

reportes nacionales disponibles. Este diagndstico situacional permite
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identificar areas de oportunidad y fortalezas en la atencién neonatal,
constituyendo una herramienta fundamental para la mejora continua de
la practica clinica. Si bien la prevencién del nacimiento prematuro
depende en gran medida de factores externos al ambito hospitalario,
los resultados obtenidos subrayan la importancia de implementar y
fortalecer estrategias dirigidas a la reduccién de la morbimortalidad en

los grupos de mayor vulnerabilidad.

18) CONCLUSIONES

El presente estudio permitid evaluar los desenlaces clinicos de los
recien nacidos prematuros menores de 32 semanas de edad
gestacional y con peso al nacimiento inferior a 1,500 gramos atendidos
en una unidad de cuidados intensivos neonatales de tercer nivel,
aportando evidencia local sobre supervivencia, mortalidad vy
comorbilidades asociadas a la prematurez. La supervivencia global al
egreso hospitalario fue del 85.4%, con una mortalidad hospitalaria del
14.6%, cifras que se encuentran dentro del rango reportado en la
literatura nacional para poblaciones comparables de alto riesgo, aun
cuando la cohorte incluyd una elevada proporciéon de prematuros

extremos y peso extremadamente bajo al nacer.

El peso al nacer y la edad gestacional se consolidaron como los
principales determinantes del prondstico neonatal. Los recién nacidos
con extremadamente bajo peso al nacery menor edad gestacional
presentaron una menor probabilidad de supervivencia, particularmente
durante los primeros dias de vida, como lo evidencio el analisis de
supervivencia mediante curvas de Kaplan—Meier. En este sentido, la
prematurez continua siendo un factor fundamental de Ia

morbimortalidad neonatal, mientras que el aumento de la edad
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gestacional y del peso al nacer se comportan como los principales

predictores de superivencia.

Por el contrario, variables como el sexo, lavia de resolucién del
embarazo y la restriccion del crecimiento intrauterino no mostraron una
asociacion significativa con la mortalidad hospitalaria, lo que sugiere
que, en contextos de alto riesgo, su impacto pronostico se ve superado
por factores de mayor peso como la inmadurez extrema y el bajo peso

al nacer.

Las complicaciones sistémicas graves, particularmente la sepsis
neonatal temprana, frecuentemente complicada con choque y falla
organica multiple, se identificaron como el principal mecanismo
asociado a mortalidad neonatal. Asimismo, las complicaciones
neurologicas severas, como la asfixia perinatal y la hemorragia
intraventricular en grados avanzados, asi como la lesion renal aguda,
se asociaron significativamente con la mortalidad, comportandose
como marcadores de gravedad extrema en el recién nacido prematuro

criticamente enfermo.

Las patologias respiratorias, especialmente la enfermedad de
membrana hialina, fueron altamente prevalentes; sin embargo, su
presencia por si sola no discrimin6 el riesgo de mortalidad, lo que
sugiere un posible cambio en el perfil de las causas inmediatas de
muerte, con mayor peso de los procesos infecciosos y hemodinamicos.
De manera similar, la enterocolitis necrosante no se asociéo con
mortalidad en su analisis global, aunque sus formas graves si se
relacionaron con un peor desenlace, lo que subraya la importancia de

considerar la severidad de las comorbilidades.
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En conjunto, los hallazgos del presente estudio muestran que, en el
contexto institucional evaluado, se brinda atencion a recién nacidos
prematuros de edad gestacional extremadamente baja, con
supervivencia documentada desde las 24 semanas de gestacion. No
obstante, la mortalidad continua siendo elevada en los grupos de mayor
inmadurez, lo que refuerza la necesidad de continuar investigando
factores clinicos y organizacionales que permitan optimizar los
desenlaces y avanzar de manera progresiva y segura en la atencion del

prematuro extremo.
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