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RESUMEN

INTRODUCCION: Los agentes atipicos: Chlamydia Trachomatis,
Ureaplasma Urealyticum y Micoplasma Hominis, pueden o no
presentar manifestaciones clinicas en el recién nacido. En
relacidén a Chlamydia puede dar manifestaciones como
conjuntivitis en la primera semana, en la tercera semana
eosinofilia, apneas, vy datos radioldégicos de infiltrado
intersticial bilaterales, en relacidn a Micoplasma Hominis
y Ureaplasma Urealyticum, este ultimo mds frecuentemente
reportado asociado a enfermedad pulmonar crénica, se
consideran atipicos por que tienen predileccidén por el
tejido traqueobronquial, el diagndsticos se basa en el
interrogatorio dirigidos a procesos infecciosos maternos,
manifestaciones clinicas y aislamiento del agente en
medios especiales, obteniendo resultados prdacticamente en 2
semanas, de ahi la importancia de iniciar tratamiento a base
de macrdlidos ante la presencia de datos clinicos de 1la
enfermedad.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo y las
caracteristicas clinicas de recién nacidos menores de 1500
gramos al nacer, asociados a la presencia de gérmenes
atipicos en cultivo edotraqueal.

MATERIAL Y METODOS: Se utilizaron los datos recolectados de
los expedientes clinicos, de pacientes admitidos a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Pedidtrico Peralvillo, de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, del 1 enero de 2004 al 31 de diciembre
del 2006, de ©pacientes prematuros menores de 1500 gr, en
quienes se realizdé cultivo endotraqueal para la determinacidn
de Chlamydia T, Micoplasma Hominis y U. Urealyticum. Formando
dos grupos, el primero de pacientes que presentaron
cultivo endotraqueal positivo para atipicos (grupo I), y el
segundo grupo de aquellos que no la presentaron (grupo II).
RESULTADOS: La cohorte se conformé de 55 pacientes, 33 negativos
para el cultivo de gérmenes atipicos y 22 positivos. El gérmen
aislado con mayor frecuencia fue Chlamydia en 15 casos, de
todas la variables estudiadas, El andlisis binomial mostrd
significancia estadistica para las variables sexo y edad a la
cuenta méaxima de eosindéfilos (p < 0.05). Al someter las
variables que fueron significativas por andlisis binomial, a un
ajuste multivariado, no se encontraron hallazgos relevantes.
DISCUSION: La importancia de realizar este estudio, fue por el
numero de pacientes menores de 1500 gramos, que ocupa el 44%

de los ingresos y la patologia infecciosa pulmonar en un 14%
de ellos, aunado a lo anterior 1la frecuencia de enfermedad
pulmonar crénica se presenta en un 40% de los pacientes de
este peso, que egresan de nuestra unidad. El1 hallazgo de los
gérmenes atipicos, con mayor frecuencia Chlamydia Trachomatis,
en un 40% de 1la cohorte estudiada, nos obliga a contar con

marcadores clinicos vy de laboratorio que nos orienten a pensar
en esta patologia vy a encontrar métodos de diagndstico
temprano, dentro de la primera semana de vida, para evitar el
daflo pulmonar originado por la presencia de estos gérmenes qgue
ocasiona el riesgo de enfermedad pulmonar crénica, asi como a
plantear un estudio prospectivo que permita obtener una
poblacién mé&s homogénea, establecer de antemano las variables
de estudio y eliminar los casos que puedan interferir con
los hallazgos.

PALABRAS CLAVE: Chlamydia Trachomatis, Micoplasma Hominis,
Ureaplasma Urealyticum. Enfermedad pulmonar crénica.



INTRODUCCION.

La neumonia del recién nacido es causa de morbilidad y mortalidad
importante, segtn la OMS la mortalidad a nivel mundial es del 19% . En
paises en vias de desarrollo se estima que alrededor de 800.000 muertes
neonatales son secundarias a infecciones respiratorias agudas, su incidencia
en nifos de término es de menos de 1 % y alrededor del 10 % en los de bajo
peso al nacer, pese a los avances ocurridos en el cuidado intensivo neonatal
la mortalidad continua siendo elevada, de hasta 20% para neumonia perinatal y
cerca del 50% para la postnatal dependiendo de cada pais ®. En México
existen reportes de centros de tercer nivel que muestran que la neumonia
ocupa el tercer y cuarto lugares de morbilidad institucional en la unidad de
cuidados intensivos neonatales. En el estudio histopatoldgico se establece que
mas del 80% corresponden a la presentaciéon temprana, congénita- intrauterina
y de adquisicién al paso del canal del parto ©.

Considerando la via de transmisiébn y tiempo en que fue adquirida la
neumonia se considera: 1.- Transplacentaria; 2 .- Perinatal ; 3.-. Postnatal.

La via transplacentaria es la menos comun y los agentes asociados son Listeria
Monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis y  Treponema Pallidum. La
neumonia perinatal es la mas comunmente adquirida durante el trabajo de
parto, la infeccion ocurre por via ascendente del tracto genital después de
ruptura de membranas, o adquirida durante el paso del nifio a través del canal
del parto, los principales agentes son Estreptococo del grupo B, Escherichia
coli, KLebsiella, Enterobacter y Especies de Proteus. Otro agentes son:
Chlamydia trachomatis y U. urealyticum. La neumonia postnatal , es la
adquirida después del nacimiento, se manifiesta en el primer mes de viday
puede ser de adquisicidn hospitalaria o domiciliaria. Los gérmenes de esta
ultima son Pseudomonas especies, Flavobacterium, Klebsiella, Serratia
marsencens, Estafilococo aureus. Los agentes encontrados comiUnmente,
como causa de sepsis y neumonia perinatal en paises en vias en
desarrollo son las bacterias tales como: Escherichia coli, Klebsiella,
Proteus, Haemophilus influenzae no tipificable, Streptotoccus pneumoniae,
otros menos comunes considerados cono atipicos son; Ureaplasma
Urealyticum, Micoplasma hominis y Chlamydia trachomatis ¥ . De las 12
especies de micoplasmas que infectan a los seres humanos, Micoplasma
hominis 'y Ureaplasma Urealyticum son los que con mayor frecuencia se
aislan del aparato genital femenino y son los Unicos que han sido
implicados como causa de enfermedad en neonatos ® . Los micoplasmas
son las bacterias mas pequenas, 0.15 — 0.5 um, con capacidad de vida
independiente. Se caracterizan por la ausencia de pared celular, hecho que
determina una morfologia variable, con predominio de formas alargadas y
filamentosas, sensibilidad al shock osmético y a condiciones ambientales,
ademas de resistencia a los antibiéticos B-lactamicos ©). Micoplasma Hominis
se aislo por primera vez de un absceso de las glandulas de bartholini en
1937, acufandose el término 18 afnos después. En 1960 en los pacientes
con neumonia se identificaron anticuerpos contra la cepa DC63 de
Micoplasma hominis en la orofaringe, por lo que se le asocié como causa de
neumonia, sindrome de distrés respiratorio y fiebre durante las primeras
horas al nacer, asi como infeccion de liquido amni6tico después de



ruptura de membranas. Ureaplasma Urealyticum fue aislado inicialmente de
hombres con uretritis no gonococica primaria y recurrente en los 50° s, son
organismos que producen colonias muy pequefias (7 um- 15 um). A
mediados de los 60" s, se descubri6 como la Unica entre micoplasmas que
metaboliza urea, lo cual contribuyé a facilitar su deteccién y aislamiento ).
Esta bacteria se ha encontrado en vagina o cervix en un 40% a 80%
en mujeres sexualmente activas asintomaticas y Mycoplasma hominis en un
21% a 53%. ®9. El indice de transmision vertical en nifios de término, de
acuerdo a algunos autores va de 45 % a 66 % y de 58 % en nifios
prematuros ® - '®. El porcentaje de aislamiento endotraqueal en nifios
menores de 1500 gramos para Ureaplasma Urealyticum va desde 12.8 a 58
% 1317y para Mycoplasma hominis de 1.9 a 14 %, el indice de transmisién
se ve disminuido si el nifio nace por cesarea y con membranas intactas (1823,
Los miembros de la familia Chlamydiaceae son bacterias intracelulares
obligadas, consideradas inicialmente como virus. Presentan caracteristicas
morfolégicas similares, comparten un antigeno de grupo comun y se multiplican
en el citoplasma de las células hospederas por medio de un ciclo de desarrollo
Unico bifasico que incluye una forma inefectiva (cuerpo elemental) y una forma
metabdlicamente activa (cuerpo reticular) cuyo reservorio es la especie
humana, tiene especial tropismo por la células epiteliales escamocolumnares
de las mucosas, poseen membranas internas y externas similares a las de las
bacterias gramnegativas; contienen ADN vy ARN; tienen ribosomas
procariéticos, sintetizan sus propias proteinas, acidos nucleicos y liquidos; y
son susceptibles a numerosos antibioticos. A diferencia de otras bacterias
gramnegativas, sin embargo, las chlamidias carecen de capas de
péptidoglicano ¢ acido muramico detectables, tienen proteinas de unién a las
penicilinas entre las membranas internas y externas, y experimentan un ciclo
de crecimiento Unico. Carecen de mecanismos para la produccién de la energia
metabodlica y no pueden sintetizar el ATP. Chlamydiae se divide en tres
especies distintas: Chlamydia trachomatis, Chlamydia psittaci y Chlamydia
pneumoniae (conocidas previamente como cepa TWAR), sobre la base de:
rango de hospederos, produccién de enfermedad, morfologia del cuerpo
elemental, morfologia del cuerpo de inclusion, glucégeno en las inclusiones,
composicion antigénica, susceptibilidad a las sulfonamidas y la presencia de
ADN en el plasmido ¥

Chlamydia Trachomatis se presenta en el 30% a 50% de los recién
nacidos de madres con cervicitis, los cuales quedan colonizados al
momento de su paso por el canal cervical y ocasionalmente también
por cesarea ®®. Schachter, refiere que los nacidos por via vaginal de
mujeres infectadas por Chlamydia Trachomatis tienen un riesgo de
contagiarse del 60 a 70%, de estos el 20 a 50% presentaran conjuntivitis y
el 10% a 20% desarrollara neumonia., con una incidencia de 3-10 por mil
nacidos vivos #®. En otros estudios se reporta la siguientes incidencia de
nifos con Chlamydia positivo que va de 142 % a 5.4 % (182728 |4
colonizacion por Ureaplasma Urealyticum , Micoplasma Hominis, Chlamydia
Trachomatis esta mas relacionada a menor edad materna, estrato
socioeconémico bajo, actividad sexual con mdultiples parejas, raza negra,
uso de anticonceptivos orales, ruptura prematura de membranas (> 12
horas), trabajo de parto prolongado, prematurez, corioamnioitis, pielonefritis,



diabetes, sufrimiento fetal agudo, ausencia de control prenatal, parto
distécico, reanimacion y procedimientos invasores ¥

En la actualidad Chlamydia Trachomatis se considera como causa mas
frecuente de conjuntivitis en nifios menores de 3 meses (45- 55%) ©%. En
el Hospital de Gineco-obstetricia numero 4 del IMSS se presenté en el 86 %
de 37 casos incluidos, esta infeccién se presenta inicialmente entre el 2°y
142 dia de vida, para descender y provocar neumonia entre las 4 y 16
semanas ©" . La auscultacion puede revelar la presencia de estertores
crepitantes y sibilantes en ambos campos pulmonares, los hallazgos
radiologicos consisten en atrapamiento de aire, infiltrados difusos y bilaterales
que pueden ser intersticiales o reticulonodulares con estrechamiento del
mediastino superior. La otitis media aguda ocurre en la mitad de los casos
aunque su papel patolégico en el oido medio es controversial ©% %) Los
episodios de apnea no son considerados como una caracteristica de la
enfermedad, la mitad de los casos es asintomatico, y la evolucion es
generalmente benigna y raramente fatal, en lactantes pequefnos vy
prematuros las manifestaciones iniciales son mas severas precoces
con mayor incidencia de apneas vy dificultad respiratoria 43¢ .

La infeccion por Ureaplasma Urealyticum y Micoplasma Hominis se ha
asociado con neumonia neonatal en nifos de muy bajo peso, la forma
clinica mas comun es la neumonia intersticial semejante a lo descrito para C.
trachomatis, observando infiltrado y opacidad bilateral difuso, discreto
incremento de la trauma broncopulmonar y dareas de sobredistencion en
ambas bases pulmonares y ante mala evolucibn a pesar de apoyo
ventilatorio y uso de antibiéticos convencionales, se debe sospechar en
probable infeccion por atipicos. Roggin A, en una cohorte de 94 recién
nacidos criticamente enfermos, 47 fueron positivos para U. urealyticum, de
estos 25 (53.1%) presentaron caracteristicas radiolégicas de neumonia y
se asoci6 con mayor frecuencia a displasia broncopulmonar 7

Una de las entidades que se ha visto asociada a neumonia por atipicos y
prematurez es la displasia broncopulmonar (DBP), por ejemplo en un estudio
prospectivo 9 nifios con peso de 1250 grs. que desarrollaron DBP, 7
tuvieron colonizacién nasofaringea ; 2 para Micoplasma Hominis, 1 para U.
Urealyticum y 4 para ambos  ® ). Cassell, en cultivos de aspirados
endotraqueal en las primeras 24 horas de vida, de 48 niflos de menos de
1000 gramos; U. urealyticum fue positivo en 11 (33%) y negativo en 37
(77%), de los cultivos positivos, 9 de 11 ( 82% ) desarrollo DBP |, en
comparaciéon de los cultivos negativos 15 de 37 ( 41%) (p<0.02)(21). Un
estudio de cohorte prospectivo en la UCIN, de 40 recién nacidos
intubados de menos de 31 semanas de gestacion, 15 (37%) fueron
positivos para Ureaplasma Urealyticum vy Micoplasma Hominis de la
secreciones endotraqueales, 13 (87%) de estos desarrollaron enfermedad
pulmonar crénica, comparado con 11 de 25 (44%) del grupo con cultivo
negativo ( p=0.0196) "® . Sanchez y Regan estudiaron 111 nifios y
encontraron un 30% de incidencia de displasia broncopulmonar (BPD) en
ninos con peso < 2000g quienes fueron colonizados por U. Urealyticum en la
garganta en comparacion con 8 % de aquellos quienes no fueron colonizados
(p<0.05) ®9. Roggin encontré que de 94 recién nacidos, 77 sobrevivieron, 39
(50.6%) fueron positivos para Ureaplasma Urealyticumy 20 de ellos
desarrollaron displasia brocopulmonar ¢” -



La displasia broncopulmonar es resultado del efecto de la ventilacién con
presion positiva sobre la  estructura y la funcion del pulmén inmaduro,
requerimientos de oxigeno por mas de 28 dias o0 dependencia de
oxigeno a una edad gestacional de 36 semanas, asi la displasia
Broncopulmonar clasica fue descrita por Northway y colaboradores, quienes
describieron la evolucion clinica, radiolégica y hallazgos anatomopatoldgicos
de 32 nifios pequeros que habian padecido sindrome de dificultad respiratoria
estableciendo cuatro estadios de la enfermedad: Estadio |, se presento
entre el primeroy tercer dia de vida y se caracterizé por marcado edema
alveolar e intersticial con membranas hialinas, atelectasias y necrosis de la
mucosa bronquial en el estudio patoldgico; la correlacion radiolégica es
indistinguible de la que corresponde a sindrome de dificultad respiratoria. El
estadio Il se manifesté entre los cuatro y diez dias de viday los hallazgos
patolégicos correspondian a atelectasias extensas alternando con areas de
enfisema, amplia necrosis y reparacibn de la mucosa bronquial con
abundantes detritus celulares en el interior de las vias aéreas; la
radiografia mostraba opacidad de los campos pulmonares, con broncograma
aéreo y frecuentemente aire intersticial. El estadio lll se presentaba entre
los once y trece dias de edad, caracterizado por una extensa metaplasia
bronquial o bronquiolar y evoluciéon hacia hiperplasia, con areas de enfisema
rodeadas de dareas atelectasicas, acompanadas de edema intersticial
masivo y delgadas membranas basales; la radiografia consiste de areas
quisticas, hiperinsufladas y zonas de atelectasia. La etapa IV que se
presenta después de los treinta dias de vida extrauterina, se acompana
de fibrosis pulmonar masiva con destruccion de los alvéolos y de las vias
aéreas ademas de la hipertrofia del musculo bronquial y metaplasia de la
mucosa de la via area y afectacion de toda la vasculatura, con perdida de
las arteriolas y capilares pulmonares; la radiografia muestra para
entonces fibrosis masiva y zonas sugestivas de edema, consolidacion vy
sobredistension “? . Los resultados de un andlisis citopatoldgico de aspirados
traqueobronquiales de 108 neonatos con enfermedad pulmonar, lleva a
Merritt a clasificarlo en clase | ; encontradose a las 24 horas a cuatro dias
después de intubacion y ventilacién, caracterizadas por un moderado
numero de capas organizadas de epitelio bronquial asi como numerosas
células unicas bien conformadas, la mayoria de las células epiteliales
Unicas 0 en grupo tienen vacuolas citoplasmaticas, con alteraciones
mitocondriales. En la clase Il se encontr6 después de cuatro a diez dias de
ventilacion pequenas células en racimo con citoplasma alterado, la
regeneracion de epitelio bronquial se empieza a ser evidente a los tres dias,
pero esta es mayor a los siete y diez dias, predominando leucocitos
polimorfonucleares y en menor proporcidn monocitos a pesar de ausencia de
proceso infeccioso, también se reportan macréfagos pulmonares con
abundantes mitocondrias. Clase Ill es encontrada después de diez dias de
ventilacion, observandose neumocitos granulares, células epiteliales
bronquiales prominentes con grandes cromocentros y multiples nucleos, la
relacibn nucleo-citoplasma se encuentra incrementada. También existen
histiocitos multinucleado “".

La infeccion  por Chlamydia trachomatis debe  sospecharse por
antecedentes maternos; cervicovaginitis, amenaza de aborto, parto
pretérmino, promiscuidad sexual, infecciones por N. Gonorrhoeae,



infecciones de vias urinarias, muerte neonatal temprana, esterilidad e
infertilidad, y ante cuadro clinico, es necesario realizar radiografia de
torax buscando infiltrados intersticiales bilaterales simétricos que con el
tiempo tienden a consolidarse, y hemograma en busca de eosinofilia
(mayor o igual a 400 células), cuantificacion de IgM e IgG especificas. El
diagnoéstico definitivo se realiza con identificacidn de Chlamydia obtenida de
raspado conjuntival o aspirado endotraqueal para observacién en
microscopio de inmunofluorescencia por cultivo celular y sondas DNA ©2)
El diagnéstico de Micoplasma hominis y Ureaplasma Urealyticum no ha
sido descrita completamente en el recién nacido, aunque Mpycoplasma ha
sido aislado en algunos nifilos, no es conveniente obtener cultivos de
rutina del gérmen, muchos nifios con Mycoplasma en la sangre,
secreciones respiratorias o liquido cerebroespinal puede ser
asintomaticos, y los microorganismos pueden desaparecer sin tratamiento,
los nifos con peso mayor de 1500 gramos, raramente desarrollan
enfermedad pulmonar crdénica aun cuando se aisle U. Urealyticum de la
traquea. Los datos de enfermedad en el sistema nervioso central, con
pleocitosis, cultivos bacterianos negativos acompanados de  signos de
neumonia que no se resuelve con terapia antimicrobiana apropiada, son
indicativas de cultivos en busca de Mycoplasma ¥

La mayoria de los estudios in vitro sostienen que la eritromicina es el antibiético
de eleccion para infecciones pediatricas por Ureaplasmas. In vitro, se
analizaron 43 muestras respiratorias de neonatos con Ureaplasma urealyticum;
se estudio la susceptibilidad a eritromicina y otros antibiéticos y se registraron
los siguientes resultados: la mayoria de las cepas resultaron resistentes a
gentamicina (58 %), ciprofloxacina (64 %) y clindamicina (53 %). Sélo una cepa
(2%) fue resistente al cloramfenicol y tres cepas (7 %) fueron resistentes a la
doxiciclina. De las cepas sometidas a eritromicina, 19 (44 %) fueron
susceptibles y 24 (56%) se consideran medianamente susceptibles. Nuevos
macrélidos, incluyendo claritromicina y azitromicina, tienen actividad in vitro
similar a la eritromicina en contra de diversos micoplasmas y Ureaplasma “2.
En cuanto al tratamiento para Chlamydia trachomatis, con tratamiento
antibiotico disminuye el curso clinico de la enfermedad y los cultivos se
negativizan alrededor del séptimo dia, los macrolidos son los
antimicrobianos de eleccion en nifos, la profilaxis ocular con eritromicina
no previene la conjuntivitis ni la neumonia (2.



MATERIAL Y METODOS.

Se utilizaron los datos recolectados de los expedientes clinicos, de
pacientes admitidos a la Unidad de cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Pediatrico Peralvillo, de la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
del 1 enero de 2004 al 31 de diciembre del 2006, de pacientes
prematuros menores de 1500 grs., en quienes se realizé cultivo endotraqueal
para la determinacién de Chlamydia T, Micoplasma hominis y U. Urealyticum.
Formando dos grupos, el primero de pacientes que presentaron cultivo
endotraqueal positivo para atipicos (grupo I), y el segundo grupo de
aquellos que no la presentaron (grupo II).

Criterios de Inclusién de casos:

1.- Todos los expedientes de pacientes prematuros menores de 1500
grs., en quienes se realizé cultivo endotraqueal para la determinacion de
Chlamydia T, Micoplasma hominis y U. Urealyticum, del 1 enero del 2004 al
31 de diciembre del 2006 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Pediatrico Peralvillo.

Criterios de Exclusion de casos:

2.- Expedientes incompletos con ausencia de biometria hematica, citologia
bronquial, y determinacién de atipicos en prematuros, con peso al nacer
menor de 1500grs.

La presencia de atipicos: Chlamydia T, Mycoplasma hominis y U. Urealyticum
de las secreciones endotraqueales, se establecié por medio de cultivos en
medios especiales para Mycoplasma y Ureaplasma y por medio de
Inmunofluorescencia para Chlamydia.

Se utilizaron 16 variables, 5 clinicos, 3 de laboratorio y gabinete, 8
estimadores de riesgo

Variables Clinicas:

1.- Apnea: Cese de la respiraciéon por un periodo de 20 segundos 0 menos
si se acompafa de bradicardia, hipotension, cianosis y/o palidez.

2.- Edad a la presencia de apnea: dias de nacido enla que manifestd cese
de la respiracion por un periodo de 20 segundos 0 mMenos
acompanandose de bradicardia, hipotension, cianosis y/o palidez.

3.- Dias de ventilacion mecanica: Numero de dias en fase lll.

4.- Dias de dependencia de oxigeno: Numero de dias con dependencia de
oxigeno.

5.- Edad en que se presenta cifra maxima de Eosinéfilos: Edad en dias del
recién nacido en que se reporta cifra maxima de eosindfilos.

Variables de laboratorio y de gabinete.



1.- Grado de displasia por citologia bronquial: Hallazgos histopatologicos de
secrecion bronquial. Segun clasificacion de Merritt.

2.- Displasia broncopulmonar por radiologia: Hallazgos radiol6gicos de
broncodisplasia pulmonar segun clasificacion de Northway.

3.- Cuenta de Eosindfilos: Cuenta total de Eosindfilos por mililitro de sangre
venosa periférica determinada por aparato automatizado CELL-DYN 3700
ABBOT.

Variables de estimadores de riesgo:

1.- Edad Gestacional: Semanas de vida a partir del nacimiento, en base a la
valoracién de Ballard.

2.- Peso al nacimiento: Parametro somatométrico expresado en gramos,
determinado al nacimiento, tomada de la hoja de envio.

3.-Sexo: Caracteristicas fisicas genitales de un individuo observables al
nacimiento.

4.- Via de nacimiento: Acceso mediante el que nace el producto (fortuito,
Vaginal, cesarea).

5.- Edad materna: Ciclos anuales cumplidos a partir de la fecha de nacimiento.
6.- Presencia de infeccion materna:

a) Cervicovaginitis: Proceso inflamatorio a nivel de epitelio cervical y vaginal,
expresado por flujo transvaginal.

b) Infeccion de vias urinarias materna: Se realiza mediante un interrogatorio
dirigido a la madre por la presencia de disuria, polaquiuria, tenesmo vesical
y/o deteccién de infeccion de vias urinarias en el ultimo mes de gestacion.
7.-Tiempo de rupturas de membranas: Perforacién de la barrera placentaria,
antes del nacimiento, en horas.

8.-Consultas prenatales: Valoracion médica durante el embarazo.

El estudio fue retrospectivo comparativo transversal.

Se utilizé la base de datos del servicio de neonatologia para recabar los
expedientes de recién nacidos de menos de 1500 gramos. El total de
ingresos del 2003 al 2006 fueron 556 pacientes, del 2003; 124,2004;
111,2005; 162, 2006; 159. de estos fueron 219 nifios de menos de 1500
gramos, 2003; 49, 2004;38, 2005; 61, 2006; 71. Solamente a 55 pacientes de
este periodo se les realiz6 cultivo de secrecidn endotraqueal para atipicos
(Chlamydia T, Micoplasma hominis y U. Urealyticum). Del total de los
pacientes con cultivo de secrecion endotraqueal 22 se reportaron positivos
para atipicos y 33 fueron negativos. Los datos fueron recabados del
expediente clinico mediante una cédula con los siguientes datos; edad
gestacional, peso al nacimiento, sexo, via de nacimiento, edad materna,
infeccidon materna, tiempo de ruptura de membranas, numero de consultas
prenatales, displasia broncopulmonar por radiologia, displasia
broncopulmonar por citologia bronquial, resultado de cultivo de secrecién
endotraqueal, edad en que se realizé el cultivo, cuenta total de eosindfilos,
edad en que se encuentra la cifra maxima de eosindfilos, presencia de



apnea, edad a la presencia de apnea, dias en ventilacion mecanica, dias de
dependencia al oxigeno.



RESULTADOS:

La cohorte se conformd de 55 pacientes, 33 negativos para el cultivo de
gérmenes atipicos y 22 positivos. El gérmen aislado con mayor frecuencia fue
Chlamidia en 15 casos.

Tabla 1.- Gérmenes aislados

Resultado del reporte
positivo negativo Total
Gérmen Negativo 0 33 33
aislado Ureaplasma 3 0 3
Micoplasma 3 0 3
Chlamydia 15 0 15
Chlamidia y Ureaplasma 1 0
Total 22 33 55

Las variables analizadas fueron:

Apnea que se presenté en 44 (80%) pacientes; 20 (36.4%) en pacientes con
cultivo de secrecion endotraqueal positivo y 24 (43.6%) en negativos,
solamente 11(20%) pacientes se reportaron sin apnea.

Tabla 2.- Presencia de apnea, comparando ambos grupos

Resultado del reporte Total
positivo Negativo
Z’F;iséznma de si 20 o4 44
no 2 9 11
Total 22 33 55

Edad a la presencia de apnea, se reporta un mayor numero en los primeros
siete dias de vida, 28(51%) pacientes; 20(36.4%) en los cultivos de
secrecion endotraqueal negativos y 8(14.5%) de los positivos.

Tabla 3 .- Edad al inicio de la apnea, comparando ambos grupos

Resultado del reporte Total
negativo positivo
Egr?gaal inicio de 0-7 20 8 o8
8-14 4 9 13
15-21 8 2 10
22-28 1 1 )
29-35 0 1 1
36-76 0 1 1
Total 33 22 55

En los dias de ventilacibn mecanica se reporta 23 (41.8%) pacientes
durante los primeros 14 dias de vida, 14 (25.4%) son pacientes con cultivo de
secrecion endotraqueal negativos y 9 (16.3%) positivos.



Tabla 4.- Dias de ventilacién mecanica, comparando ambos grupos

Resultado del reporte Total
negativo positivo
Dias de ventilacion 0-14 14 9 23
15-28 9 7 16
29-42 3 5 8
43-56 2 1 3
57-70 4 0 4
71-84 1 0 1
Total 33 22 55

Los dias de dependencia de oxigeno, se reportd un mayor porcentaje de los
31 a 60 dias con 23 (41.8%) pacientes con cultivo de secrecion
endotraqueal, 8 (14.5%) positivoy 15 (27.2%) negativo

Tabla 5.- Dias de dependencia al oxigeno, en ambos grupos

Resultado del reporte Total
positivo negativo
rDeI:jedriemientOOZ o1 4 0 4
15-30 2 11 13
31-60 8 15 23
61-90 4 5 9
91-120 2 1 3
121-150 1 1 )
151-180 1 0
Total 22 33 55

La edad en que se presenta la cifra maxima de eosindfilos fue de los 15-28
dias, con 29 (52.7%) pacientes, presentandose en mayor proporcion en el
grupo con cultivo de secrecién endotraqueal negativo 22 (40%) que en el grupo
con reporte positivo 7(12.7%).

Tabla 6.- Edad a la presentacion maxima de eosinofilia

Resultado del reporte Total
negativo positivo
cosinofa e 6 g 8
15-28 22 7 29
29-42 1 9 10
43-56 1 1 >




57-70 3 3 6
Total 33 22 55

El grado de displasia por citologia bronquial, de acuerdo a la clasificacién de
Merritt, 31(56.3%) de los pacientes fue grado 3, 11(20%) grado 2, 4(7.2%)
grado I, y en 9 (16.3%) pacientes no se realizé.

Tabla 7.- Reporte de displasia por citologia bronquial

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Citologia bronquial no se realiz6 6 3 9
grado 1 0 4 4
grado 2 4 7 11
grado 3 12 19 31
22 33 55
Total

De la misma manera la displasia broncopulmonar por radiologia de acuerdo a
la clasificacion de Northway se report6 mayor incidencia en los primeros 7
dias (40%), de los 8 a 14 dias 18(32.7%), de los 15 a 21 dias en 7(12.7%),
y en menor numero después de los 21 dias.

Tabla 8.- Grados de displasia broncopulmonar por radiologia

Resultado del reporte Total
negativo positivo
Edad al diagndstico de DBP | 0-7
por Rx. 14 8 22
8-14 13 5 18
15-21 4 3 7
22-28 0 4 4
29-35 2 2 4
Total 33 22 55

La cuenta total de eosindfilos fue normal en 6 pacientes (100-400 x mm3). En
el resto de la poblacién hubo Eosindéfilos



Tabla 9.- Cuenta total de Eosindfilos

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Cuenta de eosindfilos 100-400 1 5 6
401-1000 9 10 19
1001- 2000 5 " 17
2001-3000 4 5 9
30001-4000 5 5 4
Total 22 33 55
La edad Gestacional, en base a la valoracién de Ballard, fue de 28 a 32

semanas en 37 (67.2%) pacientes, de 33 a 34 semanas de gestacién en 15
(27.2%), y en menor proporcién de 35 a 37 semanas de gestacion.

Tabla 10.- Edad gestacional por grupos de edad.

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Edad gestacional | 28-32 13 24 37
33-34 9 15
35-37 0 3
Total 22 33 55

En el peso al nacimiento, predominé en los pacientes con cultivo negativo el
peso de menos de 1000 gramos, y en el de cultivo positivo 18 / 22 fueron

mayores de 1000 gramos

Tabla 11.- Peso al nacer en gramos

Resultado del reporte Total
negativo positivo
E:ggral 500-750 3 1 4
751-1000 12 3 15
1001-1250 9 9 18
1251-1500 9 9 18
Total 33 22 55




El sexo predominante fue el femenino con 30 casos (54.5%), de estos 7(12.7%)
fueron cultivo de  secrecion endotraqueal positivo y 23(41.8%) fueron
negativos. Del sexo masculino fueron 25(45.5%); 15(27.2%) con cultivo de
secrecion endotraqueal positivo y 10 (18.2%) negativos.

Tabla 12.- Sexo de los pacientes

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Sexo del paciente Femenino 7 23 30
Masculino 15 10 25
Total 22 33 55

En cuanto a la via de nacimiento, por via vaginal fueron 26 (47.2%), de estos
17 (30.9%) fueron de secrecion endotraqueal negativo y 9 (16.3%) fueron
positivos. La via de nacimiento por cesarea fueron 24 (43.6%), de los cuales
15 (27.2%) fueron negativos de la secrecion endotraqueal y 9 (16.3%)
positivos. Solo 5(9%) naci6 por parto fortuito, 4(7.2%) con cultivo positivo y 1
(1.8%) con reporte de cultivo negativo.

Tabla 13 .- Via de nacimiento

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Via de nacimiento fortuito 4 1 5
vaginal 9 17 26
ceséarea 9 15 24
Total 22 33 55

La edad materna que predomino fue el grupo comprendido de 15 a 20 anos
con un total de pacientes de 24(43.6%), de estos 14(25.4%) pacientes fueron
cultivos de secrecion endotraqueal negativos y 10(18.2%) fueron positivos, el
siguiente grupo con mayor numero de pacientes es el comprendido de 21 a 26
anos con un total de 11(20%) pacientes, de los cuales 8(14.5%) son cultivo
negativo y 3(5.4%) son positivos. En el grupo de 27 a 32 afios se notifico
9(16.3%) pacientes con mayor proporcion en el grupo de secreciéon negativo.
En el grupo de 33 a 38 arios, se reporta 7(12.7%) pacientes, de estos el grupo
de secrecion endotraqueal fue positivo en 4(7.2%) y negativo en 3(5.5%), el
ultimé grupo de pacientes comprendié de 39 a 44 anos, se notificaron 4(7.2%)
pacientes, observandose igual proporcibn de pacientes con cultivos
endotraqueales en ambos grupos.

Tabla 14.- Edad materna

Resultado del reporte Total

negativo positivo

Edad 15-20 14 10 o4

21-26 8 3 11




27-32 6 3 9
33-38 3 4 7
39-44 2 2 4
Total 33 22 55

El antecedente de infeccibn materna se encontrd en 40 pacientes (85%). En
18(32.7%) pacientes hubo infeccidn de vias urinarias y cervicovaginitis, de los
cuales 10 (18%) correspondieron a los pacientes con secrecién endotraqueal
negativo y 8(14.5%) al grupo positivo. Se registraron 13 (23.6%) pacientes con
infeccion por cervicovaginitis, de estos 7(12.7%) pacientes reportaron cultivos
positivos y 6(10.9%) pacientes negativos. En relacion a infeccion de vias
urinarias fueron 8(14.5%) pacientes de los cuales fueron 2(3.6%) negativos de
secrecion endotraqueal y 6(10.9%) positivos. En 15 (27.2%) pacientes no
hubo antecedentes de infeccion materna. Solamente en | paciente (1.8%) la
madre presentd corioamnioitis y el resultado del cultivo fue negativo.

Tabla 15.- Antecedente de infeccién materna

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Antecedente de infeccién
materna
sin antecedentes 5 10 15
Cervicovaginitis 7 6 13
Infeccion de vias
urinarias 2 6 8
2+3 10 18
Corioaminioitis 0 1 1
Total 22 33 55

En la ruptura prematura de membranas se presentaron en 42 (76.4%)
pacientes antes de las 12 horas de vida, de estos 16 (29%) fueron positivos
para cultivo de secrecién endotraqueal y 26 (42.7%) se reportaron negativos.
De las 13 a 24 horas de ruptura de membrana, solo se reportaron 5(9%)
pacientes, de los cuales 4(7.2%) fueron negativos y 1(1.8%) positivo de
secrecion endotraqueal. De las 24 a 48 horas se reportan 2 (3.6%) pacientes
de los cuales ambos eran fueron positivos para secrecién endotraqueal. En el
grupo de 49 a 72 horas se reportan 4 (7.2%) pacientes, 3(5.4%) pacientes
positivos para secrecion endotraqueal y 1(1.8%) negativo. Solo hubo 2(3.6%)
pacientes con ruptura de membranas de 120 horas, los dos con cultivo de
secrecién negativa.

Tabla 16 - Horas de ruptura de membranas y su asociacion con el resultado de

Cultivos.
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Horas de RPM 0-12 16 26 42
13-24 1 4 5




24-48 2 0 2
49-72 3 1 4
120 0 2 2
Total 22 33 55

El control prenatal fue menor de 5 consultas en 44 madres, 27 de ellas con

resultado negativo y en 17 el resultado fue positivo.

Tabla 17.- Numero de consultas prenatales

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Consultas prenatales 0-5 17 27 44
6-10 5 6 11
Total 22 33 55

Para el analisis de la muestra de estudio, se utilizé la prueba de Shapiro- Wilk
para determinar la distribucion de la poblaciéon. El resultado fue que la
poblacion no se distribuy6 en forma normal, por lo que el analisis se realiz6 por
medio de pruebas no paramétricas, X2 para las variables cuantitativas y la U
de Mann-Whitney para las cualitativas.

Tabla 18.- Resultado del analisis binomial de las variables cualitativas

VARIABLE X2
Sexo 0.006 *
Numero de gesta 0.776
Via de nacimiento 0.156
Presencia de apnea 0.09
Displasia broncopulmonar por radiologia 0.31
Displasia broncopulmonar por citologia 0.144

e p<005

Tabla 19.- Resultado del analisis binomial de las variables cuantittivas

Variable U de Mann- | Z
Whitney

Edad materna 337.5 0.661

Edad gestacional 292.5 0.222

Ruptura de membranas 3475 0.766

Peso al nacer 269.0 0.106




Edad al inicio de apneas 268.5 0.103
Cuenta total de eosindfilos 317.5 0.434
Edad a la cuenta maxima de eosindfilos 215.5 0.01*
Dias de ventilacion mecanica 279.0 0.149
Dias de requerimiento de 02 290.5 0.213
Edad al diagnéstico de displasia por radiologia 323.5 0.403
Edad al diagnéstico de displasia por citologia 361.0 0.963
Control prenatal ( # consultas) 337.5 0.654

*p<0.05

El analisis binomial mostré significancia estadistica para las variables sexo y

edad a la cuenta maxima de eosindfilos.

Al someter las variables que fueron significativas por analisis binomial, a un
ajuste multivariado, no se encontraron hallazgos relevantes como se muestra
en la tabla 20.

Tabla 20. Analisis multivariado de las variables, sexo y edad a la cuenta maxima de eosindfilos

I.C. 95.0% para
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior Superior
sexo -1.625 .995 2.665 103 197 .028 1.385
diaginic 2.371 .796
diaginic(1) 20.544 | 10289.580 .000 998 836%331 g .000
diaginic(2) 21.205 | 10289.580 000 998 | ! 61186823? 000
diaginic(3) 39313765
22.092 | 10289.581 .000 .998 38 690 .000
diaginic(4) 47280450
22.277 | 10289.580 .000 .998 07 532 .000
diaginic(5) 2.904 | 41489.159 .000 1.000 18.246 .000 )
edadeos .084 .038 4.983 .026 1.088 1.010 1.172
Constante -23.749 | 10289.581 .000 .998 .000




DISCUSION

La importancia de realizar este estudio, fue por el nimero de pacientes
menores de 1500 gramos, que ocupa el 44% de los ingresos y la patologia
infecciosa pulmonar en un 14% de ellos, aunado a lo anterior la frecuencia de
enfermedad pulmonar crénica se presenta en un 40% de los pacientes de
este peso, que egresan de nuestra unidad.

Las infecciones maternas juegan un papel importante como causa de afeccién
al recién nacido de bajo peso al nacer, originadas por diversos organismos.
Entre los considerados poco comunes estan los denominados atipicos ( M.
hominis, U. Urealyticum, Chlamydia Trachomatis).

Existe una alta correlacion de recién nacido menor de 1500gr, enfermedad
pulmonar crénica y presencia de gérmenes atipicos ¢”*39 por lo que se
traté de definir factores de riesgo, manifestaciones clinicas y de laboratorio
para la deteccién y manejo oportuno.

La incidencia de infeccion por Chlamydia en neonatos, esta directamente
relacionada a la colonizacién materna durante el embarazo (1.9% a 37%),
dependiendo del tipo de poblacién , estado socioeconémico y exposicion
previa “¥). La via de nacimiento se ha correlacionado con la presencia de estos
gérmenes, un estudio demuestra que un 28% (27/ 95) de pacientes
colonizados por chlamydia nacieron por via vaginal de madres infectadas por
este gérmen, y un porcentaje menor 7.4% nacieron por via cesarea “® en
nuestro estudio la incidencia fue 40.9% (9/ 22) de pacientes colonizados que
nacieron por via vaginal, y en los nacidos por cesarea se presentd en un
40.9%, la ausencia de ruptura prematura de membranas significativa ( > 24
horas), hace suponer que la adquisicion del gérmen se llevd a cabo por via
transplacentaria, ya que 9 de los 18 casos positivos a este gérmen se
obtuvieron por via cesérea.

Entre los factores de riesgo considerados para la presencia de estos
gérmenes, son la edad materna, reportandose en 27% en embarazos
adolescentes “®), nuestros resultados muestra un 18.2% en mujeres menores
de 20 anos de edad, la ruptura prematura de membranas, multiples parejas
sexuales y la ausencia de adecuado control prenatal 9.

El porcentaje de aislamiento endotraqueal en nifos menores de 1500
gramos para Ureaplasma Urealyticum va desde 12.8 a 58 % *'7). y para
Mycoplasma hominis de 1.9 a 14 %, ®2 Nuestros resultados reportan un
13.6% para Mycoplama hominis, 13.6% para U. Ulrealyticum 'y en un solo
caso para ambos gérmenes.

En el presente estudio al andlisis binomial no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos para los factores de riesgo, vy
entre los marcadores clinicos el Unico con diferencia estadisticamente
significativa fue la edad a la cuenta maxima de esosindéfilos. Dentro de las
caracteristicas clinicas, la presencia de apnea en nuestro grupo de 22
pacientes con cultivo positivo, fue de 15 casos y se presentd posterior a la
primera semana de vida, lo cual no ocurre en los casos de apnea secundaria a
inmadurez neuroldgica, cuya presentacion es en la primera semana de vida
extrauterina. Brayden MR, estudio 32 casos de pacientes con neumonia por
Chlamydia trachomatis encontrando que en un 19% de casos se presenté la
apnea a una edad promedio de 3 semanas de vida “").



La presencia de eosinofilia (> 400 x mm3) como se consider6 en nuestra
revision “®, no hubo diferencia estadisticamente significativa, ya que en ambos
grupos el mayor nimero de casos presentaron entre 400 y 2000 eosindfilos
totales, (15/22) en el grupo de positivos y (21/33) en el grupo de negativos al
cultivo, por otra parte la edad de la presentacion en ambos grupos fue
posterior a las primeras dos semanas de vida, ( 27/33 ) en los negativos y
(20/22 ) en los positivos. Gibson reporta que el 75% de recién nacidos
pretérmino presentan esosinofilia, asociada a un estado anabdlico y que se
presenta con mayor frecuencia entre la segunda o tercera semana de vida vy
puede prolongarse por dias o aun meses “°. A su vez Patel menciona que la
eosinofilia del prematuro no puede ser tan benigna y de un grupo de estudio,
encontré que 33/ 261 presentaron eosinofilia, 10 menores de 26 semanas de
gestacion y 20 / 23 mayores de 26 semanas de gestacién, que en algun
momento presentaron algun proceso infeccioso intrahospitalario principalmente
por gérmenes Gram negativos ©®°). Si se presenta antes durante o después del
proceso infeccioso no esta aun claro, pero puede ser la explicacion del hallazgo
de eosinofilia en el mayor niumero de pacientes posterior a las dos semanas
de vida, ya que no se eliminaron aquellos pacientes en los que se documento
un proceso infeccioso por algun otro gérmen.

La asociacion de esosinofilia con Chlamydia trachomatis fue analizada por
Tipple en un grupo de 56 pacientes con neumonia afebril, 41 de ellos fueron
positivos, de estos en el 98% se presentd entre las 4 y 11 semanas de edad,
con 98% siendo menor a 8 semanas de edad. Un hallazgo consistente fue que
71% de pacientes Chlamydia positivos tuvieron mas de 300 eosinéfilos / mm3
en cuentas de sangre periférica, mientras que solamente 7% Chlamydia
negativos tuvieron esosinofilia de este grado. En nuestro estudio destaca que
el 89% de pacientes de toda la cohorte ya sean positivos 0 negativos tuvieron
cuentas mayores a 400 eosinéfilos x mma3.

La ausencia de significancia estadistica entre ambos grupos en las variables
de estudio, en nuestra cohorte puede ser secundaria a:

1.- Que no se realizd6 un apareamiento de los pacientes por alguna
caracteristica en comun como edad gestacional, dias de vida al hallazgo del
cultivo positivo.

2.- En el caso de la presencia de eosinofilia considerada como un marcador
de laboratorio para la presencia de estos gérmenes, la eliminacién de
pacientes que presentaron algun proceso infeccioso durante su estancia.

El hallazgo de los gérmenes atipicos, con mayor frecuencia Chlamydia
trachomatis, en un 40% de la cohorte estudiada, nos obliga a contar con
marcadores clinicos y de laboratorio que nos orienten a pensar en esta
patologia y a encontrar métodos de diagndstico temprano, dentro de la primera
semana de vida, para evitar el dafio pulmonar originado por la presencia de
estos gérmenes que ocasiona el riesgo de enfermedad pulmonar crénica, asi
como a plantear un estudio prospectivo que permita obtener una poblacion
mas homogénea, establecer de antemano las variables de estudio y eliminar
los casos que puedan interferir con los hallazgos.



CONCLUSIONES.

En nuestra cohorte de estudio las variables no mostraron diferencias
estadisticamente significativas, en el analisis binomial las Unicas variables
con significancia estadistica fueron las variables sexoy edad a la cuenta
maxima de Eosindfilos.

El numero de pacientes de 1500gr es muy importante para establecer
estudios prospectivos y buscar marcadores clinicos o de laboratorio que
nos permitan establecer un diagnostico y tratamiento oportuno.

Al someter estas variables a un modelo multivariado no se obtuvieron
resultados contundentes

Es necesario realizar un estudio prospectivo con apareamiento de pacientes
y eliminacion variables de confusién.



Tabla 1.- Gérmenes aislados

Resultado del reporte
positivo negativo Total
Gérmen Negativo 0 33 33
aislado Ureaplasma 3 0 3
Micoplasma 3 0 3
Chlamydia 15 0 15
Chlamidia y Ureaplasma 1 0 1
Total 22 33 55
Tabla 2.- Presencia de apnea, comparando ambos grupos
Resultado del reporte Total
positivo Negativo
er)iséznma de Si 20 o4 44
no 2 9 11
Total 22 33 55
Tabla 3 .- Edad al inicio de la apnea, comparando ambos grupos
Resultado del reporte Total
negativo positivo
Egggaal inicio de 0-7 20 8 o8
8-14 4 9 13
15-21 8 2 10
22-28 1 1 2
29-35 0 1 1
36-76 0 1 1
Total 33 22 55
Tabla 4.- Dias de ventilaciébn mecanica, comparando ambos grupos
Resultado del reporte Total
negativo positivo
Dias de ventilacién 0-14 14 9 23
15-28 9 7 16
29-42 3 5 8
43-56 2 1 3
57-70 4 0 4
71-84 1 0 1
Total 33 22 55




Tabla 5.- Dias de dependencia al oxigeno, en ambos grupos

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Dias de 0-15
requerimiento02 4 0 4
15-30 2 11 13
31-60 8 15 23
61-90 4 5 9
91-120 2 1 3
121-150 1 1 2
151-180 1 0 1
Total 22 33 55
Tabla 6.- Edad a la presentacion maxima de eosinofilia
Resultado del reporte Total
negativo positivo
Edad dias ala 1-14
eosinofilia 6 2 8
15-28 22 7 29
29-42 1 9 10
43-56 1 1 >
57-70 3 3 6
Total 33 22 55
Tabla 7.- Reporte de displasia por citologia bronquial
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Citologia bronquial no se realiz6 6 3 9
grado 1 0 4 4
grado 2 4 7 11
grado 3 12 19 31
22 33 55
Total




Tabla 8.- Grados de displasia broncopulmonar por radiologia

Resultado del reporte Total
negativo positivo
Edad al diagndstico de DBP | 0-7 14 8 22
por Rx.
8-14 13 5 18
15-21 4 3 7
22-28 0 4 4
29-35 2 2 4
Total 33 22 55
Tabla 9.- Cuenta total de Eosindfilos
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Cuenta de eosindfilos 100-400
1 5 6
401-1000 9 10 19
1001- 2000 6 11 17
2001-3000 4 5 9
30001-4000 > > 4
Total 22 33 55
Tabla 10.- Edad gestacional por grupos de edad.
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Edad gestacional | 28-32 13 24 37
33-34 9 15
35-37 0 3
Total 22 33 55




Tabla 11.- Peso al nacer en gramos

Resultado del reporte Total
negativo positivo
E:sgral 500-750 3 1 4
751-1000 12 3 15
1001-1250 9 9 18
1251-1500 9 9 18
Total 33 22 55
Tabla 12.- Sexo de los pacientes
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Sexo del paciente Femenino 7 23 30
Masculino 15 10 25
Total 22 33 55
Tabla 13.- Via de nacimiento
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Via de nacimiento fortuito 4 1 5
vaginal 9 17 26
ceséarea 9 15 24
Total 22 33 55
Tabla 14.- Edad materna
Resultado del reporte Total
negativo positivo
Edad 15-20 14 10 o4
21-26 8 3 11
27-32 6 3 9
33-38 3 4 7
39-44 2 2 4
Total 33 22 55




Tabla 15.- Antecedente de infeccién materna

Resultado del reporte Total
positivo negativo
Antecedente de infeccion
materna
sin antecedentes 10 15
Cervicovaginitis 6 13
Infeccion de vias
urinarias 2 6 8
2+3 8 10 18
Corioaminioitis 0 1 1
Total 22 33 55
Tabla 16 - Horas de ruptura de membranas y su asociacién con el resultado de
Cultivos.
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Horas de RPM 0-12 16 26 42
13-24 1 4 5
24-48 2 0 2
49-72 3 1 4
120 0 2 2
Total 22 33 55
Tabla 17.- NUmero de consultas prenatales
Resultado del reporte Total
positivo negativo
Consultas prenatales 0-5 17 27 44
6-10 5 6 11
Total 22 33 55
Tabla 18.- Resultado del analisis binomial de las variables cualitativas
VARIABLE X2
Sexo 0.006 *
Numero de gesta 0.776
Via de nacimiento 0.156
Presencia de apnea 0.09
Displasia broncopulmonar por radiologia 0.31
Displasia broncopulmonar por citologia 0.144

e p<0.05




Tabla 19.- Resultado del andlisis binomial de las variables cuantittivas

Variable U de Mann- | Z
Whitney

Edad materna 337.5 0.661
Edad gestacional 292.5 0.222
Ruptura de membranas 347.5 0.766
Peso al nacer 269.0 0.106
Edad al inicio de apneas 268.5 0.103
Cuenta total de eosindfilos 317.5 0.434
Edad a la cuenta maxima de eosindfilos 215.5 0.01*
Dias de ventilacion mecanica 279.0 0.149
Dias de requerimiento de O2 290.5 0.213
Edad al diagnéstico de displasia por radiologia 323.5 0.403
Edad al diagnéstico de displasia por citologia 361.0 0.963
Control prenatal ( # consultas) 337.5 0.654

*pP<0.05

Tabla 20. Andlisis multivariado de las variables, sexo y edad a la cuenta maxima de eosindfilos

I.C. 95.0% para
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior Superior
sexo -1.625 .995 2.665 103 197 .028 1.385
diaginic 2.371 .796
diaginic(1) 20.544 | 10289.580 .000 998 836%331 g .000
diaginic(2) 21.205 | 10289.580 000 998 | ! 61186823? 000
diaginic(3) 22.092 | 10289.581 000 998 393;83228 000
diaginic(4) 47280450
22.277 | 10289.580 .000 .998 07 532 .000
diaginic(5) 2.904 | 41489.159 .000 1.000 18.246 .000 )
edadeos .084 .038 4.983 .026 1.088 1.010 1.172
Constante -23.749 | 10289.581 .000 .998 .000
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