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PAPEL DE LA EDAD MATERNA EN LA FRECUENCIA Y LA GRAVEDAD DE
COMPLICACIONES EN RECIEN NACIDOS CON DESENLACE FATAL. ESTUDIO
COMPARATIVO

Dr. Juan Antonio Garcia Bello, Dr. Leonardo Cruz Reynoso, Dra. Silvia
Guadalupe Pérez Angulo.

RESUMEN

Antecedentes: Los resultados en el recién nacido (RN) del embarazo en adolescentes
y en edad avanzada son malos. Se han comparado en ambos extremos de la vida
reproductiva con los de mujeres con edad adecuada pero, hasta donde sabemos, no
en el mismo estudio, ni con analisis que considere prematurez y morbilidades
maternas. Objetivo: Comparar frecuencia y gravedad de complicaciones en RN de
madres adolescentes, en edad reproductiva adecuada y en edad avanzada. Material y
métodos: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico de registros de
RN fallecidos de 2014-2016. Recabamos edad materna, gestas y morbilidades; en el
RN: género, peso al nacer, peso para edad gestacional, edad gestacional (SDG),
Apgar al minuto y 5 minutos, malformaciones, frecuencia y gravedad de: encefalopatia
hipoxico isquémica (EHI), enterocolitis necrosante (ECN), sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular (HIV), e insuficiencia renal aguda (IRA).
Usamos frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y dispersion, t de
student, U de Mann Whitney, ANOVA, Kruskal Wallis, Xi cuadras, exactas de Fisher y
regresiones logisticas con paquete SPSSV.20 considerando significativos valores de
p<0.05. Resultados: Estudiamos 182 RN de 17 madres (9.3%) <20 anos, 129 (70.9%)
20-35, y 36 (19.8%) >35. Doce RN (6.5%) tuvieron EHI, 20 (11%) ECN, 107 (59.3%)
infeccion, 154 (84.6%) SDR, 61 (33.5%) HIV, y 37 IRA (20.3%); no hubo asociacion
significativa entre el grupo de edad materna y su frecuencia o gravedad. El riesgo
ajustado de ECN fue 3.2 veces mayor en RN femeninos (IC95% 1.05-9.92, p=0.040);
de infeccion 14.0 veces mayor en RPM (IC 95% 3.10-63.41, p=0.001); de SDR 7.72
veces mayor en <37 SDG (IC 95% 1.75-33.93, p=0.007); y de HIV 2.52 veces mayor
en RN con peso bajo para edad gestacional (IC 95% 1.005-6.349, p=0.049).
Conclusiones: NO hubo asociacion significativa entre el grupo de edad materna y la

frecuencia ni gravedad de complicaciones en los RN.

Palabras clave: Edad materna, muerte perinatal, complicaciones neonatales, edad

gestacional.
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ANTECEDENTES

Muerte perinatal
El periodo neonatal se refiere a los primeros 28 dias de vida, y se puede subdividir en

periodo neonatal temprano que comprende los primeros 7 dias después del
nacimiento, y el periodo neonatal tardio que se extiende de 7 dias a 28 dias
completos. Definiendo asi mortalidad neonatal a todos los bebes nacidos vivos, que
fallecen durante los primeros 28 dias de vida. (1). Siendo particularmente importantes
las muertes registradas en dia 1 de nacimiento y primera semana de vida, porque
representan un gran numero de muertes que pueden ser objeto de intervenciones
alrededor del momento del nacimiento. Alrededor de tres cuartas partes de las

muertes neonatales ocurren durante la primera semana de vida. (2).

La definicibn de muerte perinatal, incluye las muertes fetales y las neonatales, sin
embargo, pueden existir variaciones en las definiciones de acuerdo a CIE-10 y OMS,
incluyendo a las muertes en fetos nacidos que pesan = 1000 g y después de 28
semanas completas de gestacion, mas muertes neonatales durante los primeros 7
dias completos después del nacimiento o muertes en fetos nacidos que pesan = 500 g
y después de 22 semanas completas de gestacion, mas muertes neonatales durante
los primeros 7 dias completos después del nacimiento y algunas otras definiciones

incluyen todas las muertes neonatales hasta 28 dias (3).

Estadisticas de muerte perinatal a nivel mundial
A nivel mundial, se registran anualmente aproximadamente 2,7 millones de muertes

neonatales (clasificadas como muerte dentro de los primeros 28 dias después del
nacimiento), las cuales han aumentado en interés en las agendas nacionales vy
mundiales, principalmente porque estas muertes representan el 45% de las muertes
de nifios menores de 5 afios en todo el mundo. Ademas su importancia radica,
particularmente, en que las muertes que ocurren en el intraparto y tres cuartas partes
de las muertes neonatales pueden ser evitables. El periodo neonatal representa en si

el momento mas vulnerable y critico del primer afio de vida. (4).

Muerte perinatal en Latinoamérica
En Latinoamérica se reportd una tasa media anual de nacimientos (en miles): en el

afio 2014 de 10,834.3; en el afio 2015 de 10,797.1; y en el ano 2016 de 10674.6.

Mientras que la tasa de mortalidad en menores de 5 afos fue de 19.4 por cada 1000



nacidos vivos en el 2014; 18.9 por cada 1000 nacidos vivos en el 2015 y de 19.6 por
cada 1000 nacidos vivos en 2016. (5).Es importante recordar que al igual que en la
poblacion a nivel mundial, el 45% de las muertes en menores de 5 afios son muertes

perinatales. (6)

Muerte perinatal en México
En México la Organizacion Panamericana de la Salud, en su reporte anual de la

situacion de salud de las américas en 2014, 2015 y 2016, refiere una media anual de
nacimientos de 2,235.2; 2,219.4 vy de 2,333.9, respectivamente. Con una tasa de
mortalidad en menores de 5 afios de 16.1, 15.7 y 15.1 por cada 1000 nacidos vivos
respectivamente. Tasa de mortalidad neonatal reportada en informe 2016 de 7.8 por

cada 1000 nacidos vivos. (5).

Embarazos en madres adolescentes
La adolescencia se considero por largo tiempo solo un transito entre la nifiez y la

adultez. Es la etapa de maduracion en la que se inician los cambios puberales y se
caracteriza por profundas transformaciones biolégicas, psicolégicas y sociales,
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero
esencialmente positivos. (7). La Organizacion Mundial de la Salud define como
adolescencia al “periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la
independencia socio- econdmica” y fija sus limites entre los diez y 19 afios, dividida en
2 fases: la adolescencia temprana (10-14 afos) y la tardia (15-19 afos). (8). Se
considera como un periodo de la vida libre de problemas de salud, pero, desde el
punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en muchos

aspectos, un caso especial. (9).

El embarazo en adolescentes se define como aquel que ocurre entre los 10 y los 19
afios de edad. También se suele designar como embarazo precoz, en atencién a que
se presenta antes de que la mujer haya alcanzado la suficiente madurez emocional

para asumir la compleja tarea de la maternidad. (10).



Causas que lo favorecen
El grupo poblacional de las mujeres adolescentes embarazadas es el de mayor

vulnerabilidad social, ya que generalmente provienen de entornos sociales
desfavorecidos, caracterizados por carencias educativas, nutricionales y de acceso a
servicios basicos. (11). Existen entonces factores que favorecen el embarazo en la
adolescencia tales como el desconocimiento del uso y forma de adquisicion de
métodos anticonceptivos, escasa preparacion para asumir su sexualidad, inmadurez
emocional que obstaculiza el analisis de las consecuencias de sus actos, el miedo a
estar sola, la posibilidad de sentirse adulta, la carencia de afecto, la necesidad de
reafirmarse como mujer, relacion y comunicacion inadecuada con los padres,
curiosidad sexual, busqueda de independencia, privacion econémica, baja autoestima,
bajo nivel de educacion, falta de relaciones estrechas y de confianza, entre otros. (12,
13).

Estadisticas mexicanas de embarazos en adolescentes
En México en 2015 se reportaron un total de 2, 353, 596 nacimientos. De estos el

porcentaje de hijos nacidos vivos registrados, cuya madre tiene menos de 20 afios de
edad al momento del nacimiento, fue de 18%; de 19.2% en 2014 y de 19.4% en 2013.
Los estados con mayor incidencia de embarazos en mujeres adolescentes fueron
Coahuila en primer lugar, seguido de Chihuahua, Durango, Guerrero y Tlaxcala, de

acuerdo a informacion reportada por INEGI en 2015. (14).

Consecuencias del embarazo en madres adolescentes
Suciu y colaboradores en 2016, en una poblacion de madres adolescentes de origen

Europeo, encontrd tasas mas altas de factores de riesgo social, incluidos bajos niveles
de alfabetizacion y baja asistencia a las visitas de atencién prenatal entre las madres
adolescentes. La diferencia de edad entre parejas también fue importante. Para las
adolescentes embarazadas la diferencia de edad media con su pareja masculina fue
mas alta en el grupo mas joven y significativamente diferente en comparacion con las
mujeres embarazadas adultas (5.5 y 4.6 frente a 4.0 afos de diferencia). La auto
declaracion de abuso de alcohol y drogas durante el embarazo fue mas comun entre
los adolescentes (6.6% frente a 5.7%). El numero medio de consultas prenatales fue
apenas de 3 (rango, 1-12) para madres adolescentes y 6 (rango, 1-18) para las
madres adultas. Sélo el 47,8% de los adolescentes y el 54,1% de las adultas

recibieron atencion prenatal. La tasa de parto por cesarea de emergencia fue mayor



para los adolescentes que para las adultas (6.6 vs. 2.8%). Los recién nacidos de
madres adolescentes tenian un peso promedio al nacer 259 g menor que los recién
nacidos de mujeres adultas (p = 0,002). El nacimiento pretérmino, fue mas frecuentes
en el grupo adolescente en comparacion con las madres adultas (39.5 frente a 34.4%,
respectivamente, aunque con p = 0,093) y presentaron un mayor riesgo de ingreso a
UCIN. La proporcion de recién nacidos con puntuaciones de Apgar <7 a los 5 minutos
fue significativamente mayor en los de madres adolescentes que en los nacidos de
madres adultas (3.0 vs. 1.1%). Las diferencias en los traumatismos relacionados con
el nacimiento y en la admision a la UCIN no fueron significativas entre los grupos. El
sindrome de distrés respiratorio (SDR) fue mas comun en los hijos de madre adulta
2.3 vs. 5% (p= 0.025). (15).

En poblacién latinoamericana Ribeirdo en 2017 encontré6 que la proporcion de
nacimientos prematuros (<37 semanas de embarazo) fue superior en el grupo de
madres de 10 a 14 afios de edad (13,6%; n=598) en comparacion con los grupos de
edades maternas 15-19 afios de edad (9,2%; n=10.266) y las de edad mayor o igual
de 20 afnos (8,5%; n=48.198). Aquellas con edad entre 10 y 14 afos tuvieron una
probabilidad significativamente mas alta de parto prematuro en comparacién con las
mujeres =220 afios de edad (OR de 1.71 IC 95% 1.57, 1.86; p <0,001). Esa asociacion
siguié para aquellas con 15 a 19 afos de edad (OR: 1.1; IC 95%: 1.08, 1.13; p:
<0,001). Las embarazadas entre 10 y 14 anos de edad tuvieron una mayor
probabilidad de un bebé con peso <2500g al nacer en comparacién con mujeres =220
afnos (OR: 1.53; IC 95%: 1.40, 1.68; p <0,001). A pesar de que esta probabilidad fue
menor para mujeres entre 15 y 19 afos las diferencias también fueron significativas
(OR: 1.13; IC 95% 1.10, 1.15; p <0,001). Respecto a la puntuacién Apgar a los 5
minutos, las madres entre 10 y 14 afios de edad tuvieron una probabilidad 1,82 veces
superior de tener un bebé con puntuacién Apgar de 7 o menos (IC 95%: 1.56, 2.13; p
<0,001); mientras que las madres entre 15 y 19 afios de edad tuvieron una
probabilidad 1,39 veces superior (IC 95%: 1.34, 1.45; p <0,001) en comparacion de
bebés de madres 220 afios de edad. Cuando las puntuaciones Apgar a los 5 minutos
fueron comparadas entre adolescentes entre 10 y 14 afos y entre 15 y 19 afios, no

fueron observadas diferencias estadisticamente significativas. (16).

En un estudio de cohorte prospectiva realizado por Mendoza y colaboradores en Chile

en recién nacidos hijos de 379 madres adolescentes y 928 madres adultas se encontro
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que las adolescentes tempranas tuvieron una mayor proporcién de preeclampsia
(26,3%) y de trabajo de parto prematuro (10,5%). No hubo diferencias entre hijos de
madres adolescentes y adultas para edad neonatal al ingreso, edad gestacional, peso
al nacer, percentil del peso al nacer y calificacion de Apgar a los 1 y 5 minutos. Hubo
una mayor proporcion de prematuros (52,6%) en hijos de madres adolescentes
tempranas que entre las mujeres adultas (28,4%), diferencia que si fue
estadisticamente significativa. Los hijos de madres adolescentes tempranas, tuvieron
significativamente mayor proporcién (n: 1; 5,3%) de patologia cardiaca (congénita o
funcional), infecciones bacterianas no asociadas a la atencion en salud (n: 4; 21,1%),
infecciones bacterianas asociadas a la atencién en salud (n: 2: 10,5%), y labio y
paladar fisurado (n: 2; 10,5%), al compararlos con las madres adultas. No se hallé
diferencia para la frecuencia de patologia respiratoria, ictericia, asfixia perinatal,
hipoglicemia e hiperglicemia, peso al egreso por debajo del percentil 10, como
tampoco para la estancia hospitalaria. En cuanto a la mortalidad neonatal, se hallé que
hubo una mayor proporcion de muertes entre hijos de madres adolescentes tempranas
(n: 2; 10,5%) que entre mujeres adultas (n: 19; 2%), siendo esta diferencia significativa
estadisticamente; hallazgo no encontrado para madres con adolescencia media y
tardia. Los hijos de madres adolescentes tempranas presentaron un riesgo mayor de
infecciones tipo sepsis, meningitis y neumonia no asociadas a la atencién en salud
(RR: 2,7; 1C95%: 1,1-6,8), de infecciones asociadas a la atencién en salud (RR: 10;
IC95%: 2,6-38,2), de sifilis congénita (RR: 14,8; IC95%: 6,2-35,3), de paladar fisurado
(RR: 18,5; 1C95%: 5,4-62,9) y de mortalidad (RR: 5,2; IC95%: 1,3-21). No obstante en
este estudio no se analizé a las madres adolescentes como un grupo completo y no
se hizo alguna forma de analisis multivariado que identificara otras variables, distintas

a la edad materna, como asociadas a las complicaciones descritas. (17).

Un estudio de Islas y colaboradores en el Hospital General de México en nifios
nacidos en el hospital que ingresaron a la UCIN que se dividieron en dos grupos:
segun que la edad de la madre fuese de 18 afios o menos, considerando a estas
adolescentes (Ma) y las que tuvieron 19 o mas afos se identificaron como madres
adultas (MA) demostr6 que el 20.6% (n = 68) de los casos presentaron
malformaciones congénitas, de los que el 79.41% (n = 54) fueron de Recién nacido de
MA (RNMA) y el 20.58% (n = 14) de recién nacidos de Ma (RNMa). Se presento
enterocolitis necrotizante en el 20.5% (n = 61) de todos los recién nacidos, de los que
el 16.8% (n = 38) fue en RNMA y el 31.5% (n = 24) fue en RNMa. La hemorragia

intraventricular se reporté en un 14.9% (n = 45) de los que el 14.6% (n = 33) fueron de
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RNMA y el 15.7% (n = 12) de los RNMa. La hemorragia pulmonar se present en el
7.8% (n = 24) de los pacientes, de los que el 8% (n = 18) fueron de RNMA y el 7.9% (n
= 6) a RNMa. La insuficiencia renal estuvo presente en el 1.6% (n = 5) de los
pacientes, todos RNMA. Lamentablemente el articulo no ofrece ninguna prueba de

significancia estadistica para estas diferencias. (18).

Un estudio retrospectivo de 50 pacientes en el Instituto Nacional de Perinatologia en
2015 solo de prematuros menores de 34 semanas de gestacion hijos de madres
adolescentes (25) y de madres de mayor edad (25), sin malformaciones congénitas no
encontrd, en su analisis univariado, diferencias en el peso al nacer, restriccion en el
crecimiento uterino (RCIU), el peso para la edad gestacional (PEG), persistencia de
conducto arterioso (PCA), hemorragia intraventricular (HIV), displasia broncopulmonar
(DBP), sindrome de dificultad respiratoria (SDR), muerte, dias de ventilacién, dias de
estancia hospitalaria, en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y de
recuperacion de peso. Solo la frecuencia de enterocolitis necrotizante (ECN) fue
significativamente mayor en los hijos de madres adolescentes 8 (32%) vs 1 (4%) con
p= 0.023. No se identifica que se haya realizado algun tipo de analisis multivariado ni
que se hayan calculado riesgos de presentar las enfermedades ajustados por otros

factores de riesgo distintos a la edad de las madres. (19).

Embarazos en madres con edad avanzada
También el embarazo en mujeres de 35 o mas afos se asocia a un aumento del riesgo

de presentar una serie de patologias propias de la gestacion y una mayor frecuencia
de patologias maternas cronicas, que traen como consecuencia una mayor

probabilidad de muerte materna y perinatal.

La definiciéon de embarazo de edad materna avanzada no se encuentra estandarizada.
Algunos autores la consideran cuando el embarazo ocurre en mujeres a los 38-40
afnos o mayor, como es el caso de Espafna, y otros, como la mayoria de paises
europeos y Cuba, la consideran cuando la edad supera los 35 afios. Existe una
tendencia internacional a considerar edad avanzada después de los 40 afios. La edad
media para concebir ha aumentado en las ultimas 3 décadas, y este es un fendmeno

que se observa tanto en paises desarrollados como aquellos en vias de desarrollo. En
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México, se define como edad materna avanzada a aquella embarazada con edad

mayor a 35 anos. (20).

Causas que lo favorecen
Las ultimas tres décadas han mostrado una tendencia creciente a demorar la

maternidad mas alla de los 40 afios. Las razones para este desarrollo podrian incluir el
mejoramiento creciente de técnicas reproductivas asistidas, pero también los enormes
cambios en el trabajo y la sociedad, que incluyen niveles mas altos de empleo
femenino y nivel educativo y un mayor niumero de mujeres que trabajan en puestos de
mayor nivel. La independencia financiera tardia, los contratos de trabajo de duracion
determinada para las personas que ingresan en la carrera, el bajo ingreso per capita
de las familias jovenes, el numero limitado de puestos de tiempo parcial y la falta de
horas de trabajo flexibles dificultan la conciliacion del trabajo y la vida familiar. La falta
de cuidado infantil asequible puede ser un problema adicional para los padres jévenes
trabajadores. Estas tendencias sociales combinadas con un control de la natalidad
efectivo y una mayor gama de tratamientos para la infertilidad han resultado en una
poblacion en constante crecimiento de mujeres que quedan embarazadas después de
los 35 afos. Las mujeres embarazadas mayores de 40 afios ya no son infrecuentes.
(21)

Consecuencias del embarazo en mujeres de edad avanzada.
Un estudio en Japon publicado en 2017, que incluy6 a 365,417 mujeres de 30 afios o

mas, divididas en cuatro grupos segun la edad (afos): 30-34, 35-39, 40-44 y 245
comparo el riesgo de nacimiento adverso. En comparacion con las mujeres de entre
30 y 34 afos, las mujeres de 45 afios 0 mas tenian un mayor riesgo de cesarea de
emergencia con tasa de riesgo ajustada (aRR) de 1.77, IC 95%: 1.58, 1.99], de
preeclampsia (aRR: 1.86, IC 95%: 1.43-2.42), de preeclampsia grave (aRR: 2.03, IC
95%: 1.31-3.13), de placenta previa (aRR: 2.17, IC 95%: 1.60-2.95), y de nacimiento
prematuro (aRR: 1.20, IC 95%: 1.04-1.39). El efecto de la edad avanzada sobre el
riesgo de cesarea de emergencia, la preeclampsia y el parto prematuro fueron
significativamente mayores entre aquellas madres que concibieron de forma natural en
comparacion con aquellas que concibieron por reproduccion asistida. El efecto en la
cesarea de emergencia fue mas evidente entre las mujeres primiparas, mientras que

el riesgo de preeclampsia asociado con la edad avanzada fue significativamente
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mayor entre las mujeres multiparas. Concluyendo que la edad materna muy avanzada
(= 45) se relacion6 con un mayor riesgo de resultados adversos al nacer en
comparacion a mujeres mas jovenes, especialmente por complicaciones maternas
incluyendo cesareas, preeclampsia, preeclampsia severa y placenta previa. La
magnitud de la influencia de la edad también difirid segun el método de concepcidn.
Respecto a los resultados en los recién nacidos, al comparar a las madres de 35 a 39
afos, las de 40 a 44 y las de 45 a 49, se encontré que la frecuencia de pH bajo en la
arteria del cordon umbilical y de ser pequeio para edad gestacional fue mayor
mientras mayor fue la edad (p para la tendencia de 0.003 y 0.035 respectivamente), no
fue asi para Apgar menor de 7 a los 5 minutos ni para muerte perinatal. Cuando
ademas se estratificé por multiparidad se observd que solo la frecuencia de recién
nacidos pequefios para edad gestacional fue significativamente mayor conforme
avanzaba la edad en multiparas que en no multiparas. El articulo no muestra alguna
forma de ajuste estadistico para otras variables potencialmente causantes de los

eventos adversos en los recién nacidos. (22).

En un estudio de cohorte retrospectiva de riesgo obstétrico y perinatal realizado en
Chile entre mujeres en edad 6ptima para embarazarse (20-34 afios) vs edad avanzada
(35 o mayores) estas ultimas presentaron mayor frecuencia de comorbilidades
durante embarazo, como obesidad (12.6% vs 21.7%p <0.001), hipertension arterial
cronica (1.1 vs. 4.5%, p <0.001), preeclampsia (5.9 vs. 8.6%, p <0.001), diabetes (4.2
vs. 13.1%, p <0.001), hemorragia del 3er trimestre (1.1 vs. 2.8%, p <0.001). Ademas
las mujeres mayores de 35 afios culminaron sus embarazos via cesarea en un
porcentaje de 44.3% vs. 31% en comparacion con las mujeres entre 20-34 afios de
edad. Dentro de las patologias presentadas por los recién nacidos en mujeres
mayores de 35 afios en comparacién con las de 20-34 afios, se reportaron mas casos
de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) (3.7 vs. 4.1%, p 0.246, OR 1.05),
Apgar mas bajos al minuto 1 y 5 (8.3 vs 10.9%, p<0.001 y 2.1 vs 3, p 0.003,
respectivamente). Mayor numero de recién nacidos cursaron con SDR (5.2 vs 7.5%, p
<0.001) y los defectos congénitos predominaron en la mujer mayor de 35 afos (1.7 vs
2.8%, p <0.001), al igual que la necesidad de hospitalizacién del RN. Todas estas
cifras, se ven incrementadas proporcionalmente en mujeres mayores de 40 afos de
edad. Las mujeres entre 20-34 anos presentaron mayor numero de infecciones del
tracto urinario, que las mayores de 35 anos (7.7 vs 6.2%, p 0.004), mayor frecuencia
de anemia (6.1 vs 5.8%) y menor peso del producto al nacimiento (3.30 vs 3.25%, p

0.001). ElI modelo de regresion logistica para determinar la influencia de la edad en
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diferentes variables, demostré6 que el antecedente de obesidad al inicio de la
gestacién, preeclampsia, diabetes, hemorragia del tercer trimestre, hospitalizacién
durante embarazo, parto cesarea, hemorragia puerperal, y defectos congénitos del
RN, sindrome de dificultad respiratoria neonatal y necesidad de hospitalizacion del
recién nacido, fueron mas frecuentes a mayor edad materna. En este articulo se usa
analisis multivariado pero de manera intencionada no considera a mujeres menores de
20 anos de edad sino solo la comparacion entre madres de edad adecuada y madres

con edades mayores. (23)

Un estudio observacional de cohortes histéricas realizado por Rivas-Perdomo con
gestantes de edad materna avanzada (35 afios 0 mayores) vs edad materna adecuada
(19 a 34 afos) contradice lo anterior ya que el estudio no encontr6 que la edad
materna sea un factor de riesgo para malos resultados perinatales. No se encontraron
diferencias en el indice ponderal, la via del parto, la ruptura prematura de membranas
y el Apgar a los 5 minutos. Dada la edad materna avanzada, el riesgo relativo de
muerte fetal intrauterina fue de 1,33 (IC 95%: 0,59-2,99), el riesgo relativo de
prematurez fue de 0,94 (IC 95%: 0,42-2,05) y el riesgo relativo de asfixia perinatal fue

de 0,96 (IC 95%: 0,66-1,39), con diferencias no significativas en estos casos. (24).

Embarazos adolescentes vs edad materna avanzada vs edad adecuada

En Chile un estudio comparativo en el que se consideré a la edad materna como factor
de riesgo uUnicamente para mortalidad tanto materna, fetal, neonatal e infantil se
encontré que las mujeres de 25-29 afios tuvieron la menor tasa de mortalidad fetal con
7,15/1000 nacidos vivos (NV) y neonatal (4,66/1000 NV); mientras que la menor tasa
de mortalidad infantil (6,74/1000 NV) y materna (8,76/100.000 NV) correspondi6 a las
mujeres de 30-34 afios y las adolescentes de 15-19 afios, respectivamente. Las
mujeres de 45-49 afos presentaron las mayores tasas de mortalidad fetal (28,6/1000
NV), neonatal (12,75/1.000 NV), infantil (20,3/1000 NV) y materna (159,3/100.000 NV).
Determind que el rango de edad materna de menor riesgo de mortalidad fetal fue entre
los 20-29 anos, neonatal e infantil entre los 25-34 afios, y materna en menores de 30
afios, siendo el grupo de mujeres entre 20-29 anos las que concentran el menor riesgo
de mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil. Las mujeres de 40 o mas anos

presentaron las tasas mas altas de mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil. (20).
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Ariz y colaboradores en Cuba, en un estudio analitico, longitudinal y retrospectivo de
69 neonatos enfermos hijos de madres menores de 20 afios y mayores de 35 encontro
que tanto en los hijos de madres adolescentes como en los hijos de mujeres de edad
avanzada, en ambos grupos predominaron los neonatos a término (65.8%), con peso
mayor o igual a 2 500 gramos (63.8%) y con una distribucion por sexo casi equitativa;
seis de cada cien hijos de madres en edades extremas se enfermaron; aunque
prevalecio la morbilidad no critica (75.1%). El estado clinico neonatal se consideré
como critico y no critico de acuerdo a la morbilidad presente en los ingresados en
cuidados especiales. Al desglosar las enfermedades clinicas detectadas en los
sistemas mas afectados se observo que la hiperbilirrubinemia fue la que prevalecio,
con una presentacion similar en ambos grupos: 63.2% de las adolescentes y 64.5% de
las afosas (p= 0.651); continua, en orden de frecuencia, para los hijos de madre
adolescente el edema pulmonar en el sistema respiratorio (28.9%) y en los hijos de
madres afiosas la hipocalcemia (22.6%) como trastorno metabdlico. Solo tres recién
nacidos de la totalidad que presenté morbilidad fallecieron. En este estudio ser hijo de
madre adolescente o afiosa no constituyd un riesgo para morir en la poblacion
estudiada. No se identifica en el estudio exactamente cuales fueron las enfermedades
neonatales analizadas, ni tampoco que se haya alguna forma de analisis multivariado
para evaluar la influencia que factores distintos a la edad materna tuvieron sobre la

probabilidad de tener complicaciones neonatales. (25).

Papel de la prematurez en la morbi mortalidad del recién nacido.

La prematurez es, independientemente del grupo de edad materna, una causa
determinante de mortalidad en el recién nacido. Se considera prematuro a todo recién
nacido a partir de la semana 20.1 y la 36.6 semanas de gestacion con un peso igual o
mayor de 500gr y que respira 0 manifiesta signos de vida. Los nifios prematuros se
dividen en subcategorias en funcién de la edad gestacional: prematuros extremos,
menores de 28 semanas (5,2% de todos los <37 semanas), muy prematuros de 28 a
32 semanas (10,4% de todos los <37 semanas), y prematuros tardios de 32 a 37
semanas (84,3% de todos los <37 semanas). En 184 paises la tasa de nacimientos
prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién nacidos. Mas del 60% de los
nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia meridional, se trata de un
verdadero problema mundial. En los paises de ingresos bajos, una media del 12% de
los nifos nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos.

Dentro de un mismo pais, las familias mas pobres corren un mayor riesgo de parto
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prematuro. Los 10 paises con mayor niumero de nacimientos prematuros son India: 3
519 100, China: 1 172 300, Nigeria: 773 600, Pakistan: 748 100, Indonesia: 675 700,
Estados Unidos de América: 517 400, Bangladesh: 424 100, Filipinas: 348 900,
Republica Democratica del Congo: 341 400, Brasil: 279 300. El nacimiento de un
recién nacido prematuro contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel
mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo
plazo, manifestada sobre todo por secuelas neuroldgicas que repercuten en la vida
futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad. Los gastos que se
requieren en forma global son de trascendencias tanto para las familias, la sociedad,
instituciones y los gobiernos. A pesar del aspecto multifactorial de las causas del parto
pretérmino, se han identificado varios factores de riesgo que de alguna forma u otra se

han asociado al parto prematuro, sin resultados estadisticos contundentes. (26).

Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros. Esa cifra se
encuentra en aumento. Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, son la
principal causa de defuncion en los nifios menores de cinco afos, provocaron en 2015
aproximadamente un millén de muertes. Tres cuartas partes de esas muertes podrian

prevenirse con intervenciones actuales y costo eficaces. (27)

Algunos factores han sido implicados en el nacimiento prematuro, entre ellos el
antecedente de parto prematuro previo, la edad de la madre (<20 afios o >35 anos), el
periodo intergenésico corto y un indice de masa corporal bajo, embarazo multiple, que
aumenta el riesgo de parto prematuro en casi 10 veces, cuando se le compara con
embarazos simples. Las patologias infecciosas en la madre, juegan un papel
importante en la ocurrencia del parto prematuro, incluyendo, infeccion del tracto
urinario, vaginosis bacteriana, sifilis, infeccién por VIH, corioamnioitis, colonizacion
materna por Strepcococcus del grupo B. entre otras. Causa desconocida (30%),
preeclampsia (11,8%), embarazo multiple (10,4%), infeccion extrauterina (7,7%),
corioamnioitis (7,6%), sangrado de segundo y tercer trimestre del embarazo (6,2%),
sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) (5,8%), sepsis perinatal
(5,5%), sangrado temprano (4,8%), muerte fetal ante parto (3,7%), sufrimiento fetal
(3,4%) y condiciéon materna grave (3,1%). Otras causas incluyen, rotura uterina,
colestasis, enfermedades maternas de origen renal, hipertensién arterial crénica,
obesidad, anemia, asma, enfermedad tiroidea, desnutricion, deficiencia de
micronutrientes, diabetes cronica y gestacional, depresién y violencia contra la mujer.
(28).
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Las principales patologias asociadas al recién nacido pretérmino con ingreso a UCIN
son: enfermedad de membrana hialina (SDR) 52.5%, sepsis 12.7%, asfixia neonatal
9.1%, periodo transicional adaptativo 7%, neumonia 2.8%, cardiopatia congénita 2.3%,
malformaciones intestinales (atresia intestinal y defectos de pared abdominal), 1.5%,
fetopatia diabética 1%, enterocolitis necrotizante 1%, otros (ictericia, hidrocefalia,
etcétera) 10%. Las principales causas de muerte en prematuros UCIN: sepsis 32.5%,
enfermedad de membrana hialina 21.6%, cardiopatia congénita 10.9%, hipertension
pulmonar persistente del recién nacido 8.1%, hemorragia intraventricular 8.1%,
malformaciones intestinales (defectos graves de pared abdominal) 5.4%, enterocolitis
perforada 5.4%, malformacion pulmonar con hemorragia 2.7%, falla organica multiple
2.7%, asfixia neonatal 2.7%. (29).
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JUSTIFICACION

La mortalidad materna y perinatal son indicadores precisos a nivel mundial de la
calidad de los servicios de salud que cobran vital importancia en los paises en vias de
desarrollo y en los mas pobres. Muchos recursos de organismos internacionales hacia
éstos paises (incluido el nuestro) estan estrechamente ligados y condicionados a

disminuir ambas mortalidades.

Hoy dia la polarizacion de la riqueza se refleja también, ¢ por qué no? en el embarazo
en los extremos dela vida reproductiva de las mujeres. Por una parte un grupo de
ellas, con un mejor nivel socio econdmico y cultural, con una carrera profesional, con
mejores ingresos, desea embarazarse una vez que haya cumplido un minimo de
proyecto de vida que, cree, le va a garantizar una mejor calidad de vida a sus hijos,
aunque ello implique embarazarse a edades mayores. Por otro lado, en un nivel
socioecondmico menor, adolescentes que apenas estudian la secundaria o el
bachillerato o lo han dejado trunco, son victimas de desinterés familiar y social, lo que
las lleva, por descuido en la gran mayoria de los casos, a embarazarse muy jévenes.
El impacto a su economia y a la de su familia, cuando cuentan con el apoyo de una,

sera muy importante.

En ambos casos, aun asi, su vida y la de sus recién nacidos se vera comprometida en
tal grado que puede llevar a una alta morbilidad y mortalidad o a la presencia de

secuelas en mayor o menor grado segun lo hemos documentado.

Si bien es cierto que, como exponemos en los antecedentes, a nivel internacional y en
el territorio Latinoamericano e incluso en nuestra UMAE, ya se han realizado
excelentes estudios que han demostrado los efectos deletéreos del embarazo en los
extremos de la vida reproductiva sobre la presencia de morbilidad y mortalidad en los
recién nacidos, lo cierto también es que la mayoria de estos estudios son descriptivos
y/o han comparado a las mujeres en edad adecuada contra las adolescentes o a las
mujeres en edad adecuada contra las de edad avanzada pero, solo en un caso, los
tres grupos. No identificamos que alguno de estos estudios incluya un analisis
multivariado que considere factores de riesgo como la paridad, las morbilidades
maternas previas (preeclampsia por ejemplo) y, sobre todo, la misma prematurez
como variables potencialmente confusoras de la mera asociacion entre la edad
materna y la presencia de complicaciones en los recién nacidos. Mas aun, no
identificamos algun estudio que hubiera analizado el efecto de todas estas variables

sobre la gravedad con que se presentan las complicaciones.
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Dado lo anterior el motivo de este proyecto fue hacer una comparacién de la
frecuencia y la gravedad de las complicaciones perinatales en los recién nacidos de
madres adolescentes, de madres en edad adecuada y de madres afiosas de nuestra
area de influencia que es el area Centro Norte del pais que considerara los factores de

riesgo que mencionamos arriba.

Consideramos que los resultados aportarian en conocer el riesgo real que la edad
materna impone al recién nacido, mas alla de la prematurez misma, de las
comorbilidades maternas y de otras condiciones antenatales y perinatales que afectan

esta asociacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En recién nacidos fallecidos en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los afios 2014 a
2016:

¢,Cual es el efecto de la edad materna sobre la frecuencia y la gravedad con que se

presentaron complicaciones perinatales?*

*= Ajustado por numero de gestas, morbilidades maternas y edad gestacional.
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OBIJETIVO

En recién nacidos fallecidos en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los afios 2014 a
2016:

Medir y comparar la frecuencia y la gravedad con que se presentan complicaciones
perinatales en hijos de madres adolescentes, madres de edad avanzada y madres en

edad reproductiva adecuada *
*= Ajustado por numero de gestas, morbilidades maternas y edad gestacional.

Objetivos especificos
En recién nacidos fallecidos en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr.

Victor Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los afios 2014 a
2016:

e Medir y comparar la frecuencia con que se presentan complicaciones
perinatales en hijos de madres adolescentes, madres de edad avanzada y
madres en edad reproductiva adecuada.

e Medir y comparar la gravedad con que se presentan complicaciones
perinatales en hijos de madres adolescentes, madres de edad avanzada y

madres en edad reproductiva adecuada.
*= Ajustando por numero de gestas, morbilidades maternas y edad gestacional.

Objetivos secundarios:
En recién nacidos fallecidos en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr.

Victor Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los afios 2014 a
2016:

e Medir la frecuencia de madres adolescentes, madres con edad avanzada y
madres con edad adecuada.

e Describir el numero de gestas de las madres.

e Describir las morbilidades maternas.

e Describir la forma de resolucién del embarazo mas frecuente.

e Describir el peso para edad gestacional, Capurro, Apgar de los recién nacidos.

e Describir la frecuencia de malformaciones congénitas en los recién nacidos.

e Describir la frecuencia y la gravedad de las complicaciones de los recién

nacidos.
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HIPOTESIS:

La frecuencia y la gravedad con que se presentaron complicaciones perinatales en
hijos de madres adolescentes y madres de edad avanzada seran significativamente

mayores que en madres en edad reproductiva adecuada®.

*= Ajustando por numero de gestas, morbilidades maternas y edad gestacional.
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MATERIALY METODOS

Disefio y tipo de estudio
Estudio retrospectivo, transversal, observacional y analitico.

Lugar donde se desarrollo el estudio
Servicio de Neonatologia de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor

Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza”.

Universo de trabajo
Registros clinicos de todos los pacientes que fallecieron en el Servicio de

Neonatologia de la UMAE en los afios 2014 a 2016.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Registros clinicos de recién nacidos que fallecieron en el Servicio de

neonatologia de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los anos 2014 a
2016.

e Cuyos registros clinicos tuvieran todas las variables a medir

Criterios de no inclusion
e Registros clinicos incompletos a las variables a medir.

Muestreo: Consistié en el TOTAL de recién nacidos que fallecieron en el servicio de
neonatologia de la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los afios 2014, 2015,
2016
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion en Salud de la
unidad médica participante, la Dra. Pérez Angulo y el Dr. Cruz Reynoso acudieron al
archivo de la UMAE y obtuvieron los expedientes de los recién nacidos que cumplieron
con los criterios para ser incluidos en el protocolo. La Dra. Pérez Angulo con la
supervision del Dr. Cruz Reynoso y del Dr. Garcia Bello recabaron en la hoja de
coleccion de datos (Anexo 1) los datos de las variables propuestas. Se realizé el

analisis estadistico en programa SPSS y la elaboracién el escrito final.

ASPECTOS ESTADISTICOS

Analisis de datos. Para la estadistica descriptiva de las variables cuantitativas se
usaron medidas de tendencia central y dispersion (medias y desviaciones estandar o
medianas con intervalos inter cuartilicos) y para la de las variables cualitativas
frecuencias simples y proporciones. Para comparar las medias de las variables
cuantitativas se usaron pruebas de t de student o U de Mann Whitney, ANOVA o
Kruskal Wallis; y para comparar las proporciones, prueba de Xi cuadrada y prueba
exacta de Fisher. Para medir el riesgo de presentar cada una de las complicaciones
del recién nacido segun el grupo de edad materna y ajustando para variables

potencialmente confusoras se construyeron modelos de regresion logistica.

Se uso programa SPSS V.20, considerando significativos valores de p menores a 0.05

y reportando intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Tamano de la muestra. Consistio en el TOTAL de recién nacidos que fallecieron en el
servicio de neonatologia de la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Rayes Sanchez” CMN “La Raza” en los afios 2014,

2015, 2016, por lo que no requiere calculo de tamafio de muestra.
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VARIABLES

TIPO DE UNIDADES DE
DEFINICION DEFINICION VARIABLE Y MEDICION O
VARIABLE
CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE POSIBLES
MEDICION VALORES
VARIABLE PREDICTORA
Se categorizara
como:
Edad de la madre al
1. Madre adolescente
momento del nacimiento 10-19 af
. :10-19 afios
Ed Tiempo que ha | del recién nacido segun la o .
ad materna vivido una persona | nota de ingreso  a Cualitativa ordinal 2. Madre de edad
(30) Neonatologia adecuada: 20-35
' afos

3. Madre de edad

avanzada: >35 afos

VARIABLES DE RESULTADO

Género

Conjunto de seres
perteneciente a un misma
condicién organica,
masculina o femenina

(30)

Género referido en la nota
de atencién del recién

nacido del expediente

Cualitativa nominal

1= mujer
2= hombre

3= no determinado

Peso al nacer

Masa corporal del recién
nacido al momento del
nacimiento, la cual puede
ser expresada en gramos

o kilos.
(31)

Peso proporcionado al
recién nacido al momento
del nacimiento, segun en
historia clinica neonatal

expresado en gramos.

Cuantitativa continua

Gramos

Segun el peso reportado
al nacer en historia clinica
neonatal y en base a las
tablas percentilares de
peso / edad gestacional se

clasificara como:

Cualitativa ordinal

0 = Peso Adecuado
para Edad
Gestacional

1 = Peso Bajo para
Edad Gestacional

Peso_ 'del recién nacid_o, en | Peso bajo para edad
Peso p.ara edad E)eelzglogu(e:ond;?) errri]aedltz n?a?' gestacional (PBEG)  p 2 = Peso Alto para
gestacional para la edad gestacional. | <10, Edad Gestacional
ey Peso adecuado para edad
gestacional (PAEG) p 10-
90
Peso grande para edad
gestacional (PGEG) P>90
Edad Edad resultante del | Semanas de edad,
gestacional por I'\;I étggg dd(egeezs\ftzgiﬁg’)ln c?eel registrada en historia
Capurro o recién nacido, en base a | clinica neonatal,
Ballard Sus caracteristicas cuantificada por el método

somaticas y neurolégicas.
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(31)

de Ballard para recién

nacidos menores de 30

. Cuantitativa continua | Semanas
semanas de gestacion y
de Capurro para los
recién nacidos mayores
de 30 semanas de
gestacion (sdg).
Segun la edad gestacional
registrada en la historia
. 1=<28
clinica neonatal se
clasificaran como: 2=28-31.6
Prematuro extremo < 28 o .
Cualitativa ordinal 3=32-356
sdg.
Edad Edad resultante del | Muy prematuro 28- 4= 36- 36.6
gestacional por Método de evaluacion de | 31.6sdg
la edad gestacional del 5=37-416
Capurro o recién nacido, en base a Prematuro moderado 32 —
Ballard sus caracteristicas | 35.6 sdg 6=>0=42
somaticas y neuroldgicas.
cualitativa an y 9 Pretérmino tardio 36 -36.6
sdg
Recién nacido de termino
37-41.6sdg
Recién nacido postérmino
42 o0 mas semanas de
gestacion.
Método para evaluar la
condicién clinica del | Puntuacién de Apgar,
recién nacido al ) .
nacimiento. Expresado en | "éPortada en la historia
Apgar al minuto | puntuacion 1- 10, a mayor | clinica neonatal al | cuantitativa discreta | Puntos
puntuacion, mejor .
condicion clinica inicial. momento del nacimiento
Al minuto traduce | al minuto.
condicién al nacimiento.

(31

Apgar al minuto

Calificacion otorgada al
recién nacido en base a

Segun la puntuacion de
Apgar, reportada en la
historia clinica neonatal al
momento del nacimiento

al minuto se clasificara

Cualitativa ordinal

1= 7-10 Vigoroso

2= 4-6 Depresion leve

cualitativo su condicion clinica al i 3= <3 Depresion
minuto de vida. (31) como: 7-10= Vigoroso, grave
condicion satisfactoria.
4-6= Depresion leve.
<3 = Depresion grave.
Método para evaluar la
con.c’i|C|on clinica  del | pyntuacion de Apgar,
recién nacido al o
Apgar a los 5 nacimiento. Expresado en | reportada en la historia
. puntuacion 1- 10, a mayor | clinica neonatal al | Cuantitativa discreta | Puntos
minutos puntuacion, mejor L
condicion clinica inicial. momento del nacimiento a
A los 5 min. Refleja | |os 5 minutos.
respuesta a las maniobras
de reanimacion. (31)
Segun la puntuacion de
Apgar a los § Calificacion otorgada al | ,
L . pgar, reportada en la
minutos recién nacido en base a 1= 7-10 Vigoroso
o su condicion clinica al | historia clinica neonatal al
cualitativo

minuto de vida. (31)

momento del nacimiento a
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los 5 minutos se
clasificara como:

7-10= Vigoroso, condicién
satisfactoria.

4-6= Depresion leve.

<3 = Depresion grave.

Cualitativa ordinal

2= 4-6 Depresion leve

3= <3 Depresion
grave

Malformaciones

Defecto en la anatomia
del cuerpo del recién
nacido, o] en el
funcionamiento de los

Defecto anatoémico
registrado en el
expediente clinico del
recién nacido. Se
considerara ausente,

aislada cuando sélo se

trate de una, dos o mas

Cualitativa ordinal

0= Ninguna
1= Aislada
2=2 o0 mas

3= Presencia de

congénitas o6rganos o sistemas del . sindrome
mismo, que se manifiesta | cuando no se integre
desde el momento del | aigun sindrome completo
nacimiento. (31)
y sindrome completo
cuando el nombre del
mismo sea asi consignado
en el expediente.
0=NO
1=1A
Patologia digestiva . . _
adquirida més frecuente y Enterocolitis necrotizante 2=1B
grave en el periodo |y su grado maximo o .
Ent it neonatal, etiologia Had Cualitativa Ordinal 3=1IA
nterocolitis desconocida. En el que reportados como
Necrotizante intervienen la isquemia, el | diagndstico dentro del 4=11B
hipercrecimiento expediente clinico del
bacteriano y la respuesta P 5= IIIA
inflamatoria sistémica. | paciente
(1) 6=l
7= No especifica
Enfermedad caracterizada . e
por inmadurez del | Sindrome de dificultad 0= No
desarrollo anatomico y | respiratoria, y su grado
fisiolégico pulmonar del - s . _
Sindrome de recién nacido prematuro, maximo reportada como Cualitativa ordinal 1=Leve
. cuyo principal componente | diagnostico dentro  del
dificultad es la deficiencia exoediente  clinico  del 2= Moderada
respiratoria cuantitativa y cualitativa P
de surfactante que causa | paciente. 3= Severa
desarrollo progresivo de
atelectasia pulmonar 4= No especifica
difusa e inadecuado
intercambio gaseoso. (31)
0= No
Es el dafio producido al | Clasificado en el
encefalo COMO | oypediente  clinico  con 1= Estadio 1
Encefalopatia consecuencia de uno o ) _
hipéxico varios ever_ltos de gsfma algun grado o ninguno de Cualitativa ordinal 2= Estadio 2
p en el periodo perinatal, . s
. . encefalopatia hipéxico
isquémica cuyas manifestaciones 3= Estadio 3
estan en relacion a la | isquémica, de acuerdo a = Estadio
intensidad  ~del  evento la clasificacion de Sarnat s
asfictico. (31) : 4= No especifica
Hemorragia Es una complicacion | Reporte en expediente

intraventricular

principalmente del nacido
prematuro, en la que

clinico de al menos un
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existe sangrado dentro del | ultrasonido transfontanelar 0= No
espacio Intra ventricular,
- . con reporte o descarte de e .
cuya incidencia aumenta ) Cualitativa ordinal 1= Grado 1
inversamente en relacién | hemorragia
a la edad gestacional y intraventricular. En el que 2= Grado 2
peso al nacer.(31)
se incluya grado de
3= Grado 3
severidad del mismo
maximo alcanzado 4= Grado 4
durante la hospitalizacion.
Datos clinicos presentes
en el recién nacido hijo de
madre con diabetes | Recién nacido hijo de
rr:zll|;i?aCic?r?;taC|onal © | madre diabética, al cual se
. pregesta ’ . Cualitativa nominal 1=NO
Fetopatia caracterizado por peso | le clasifico como con
N grande para edad . -
diabética gestacional, hipertricosis, fetopatia  diabética, de 2=8l
giba dorsal, cara de luna | acuerdo a lo reportado en
llena o abotagada, . .
pliegues muy marcados el expediente clinico.
en extremidades y/o
visceromegalias. (31)
Recién nacido con
diagnéstico de Cualitat el 1=NO
i 5 ualitativa nomina =
Insuficiencia Incapacidad del corazon insuficiencia cardiaca,
para mantener un
cardiaca gasto cardiaco suficiente | reportado en expediente 2=8l
para el organismo. (31, clinico en alguin momento
de su estancia.
Recién nacido con
diagnostico de
o . insuficiencia renal aguda,
Insuficiencia Pérdida subita de la capacidad del
riién para excretar los residuos, | y sy estadio maximo Cualitativa nominal 1=NO
renal aguda concentrar |a orina y conservar los
electrolitos. (32). reportados en expediente 2=g
clinico en algun momento
de su estancia.
VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS
. . Numero de embarazos
Nuamero de Numero de ocasiones en ) o )
gestas las que ha estado | referidos por la madre en | Cuantitativa discreta | Numero
embarazada. (33). la historia clinica neonatal.
Se considera prematuro a B )
todo recién nacido a partir | Recién nacido con
de la semana 20.1y la diagndstico de prematurez
P ¢ 36.6 semanas de e dient
rematurez i reportado en expediente
gestacion con un peso p. P Cualitativa nominal 1=NO
igual o mayor de 500gry | glinico en algun momento
que respira o manifiesta ) _
signos de vida. (1) de su estancia. 2=38l
0= NINGUNA
Toda condicién u 1=PREECLAMPSIA
enfermedad que puede 2= ECLAMPSIA
. predisponer o representar | Enfermedad o patologia
Comorbilidades una complicacio’n para las 3= DIABETES

maternas

pacientes y/o feto, que
puede desarrollarse
durante el embarazo o

desde antes del mismo.
(34).

materna reportada en la

historia clinica neonatal

Cualitativa nominal

4= CARDIOPATIA

5= ENF TIROIDEA
6= AUTOINMUNES
7= HELLP

29




8= OTRAS

VARIABLES DESCRIPTORAS

Via de
resolucion del

embarazo

Cesarea, tipo de
intervencion quirurgica en

el abdomen y utero para
extraer al producto y
placenta.

Parto vaginal: tipo de
parto en el que él bebe es
expulsado del utero a
través de la vagina de la
madre. (33).

Tipo de resolucién de
embarazo (Parto vaginal o
Cesarea), indicado en

Historia clinica neonatal.

Cualitativa nominal

1= Parto vaginal

2= Cesarea
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Ley general de Salud en materia de investigacion en salud, articulo 17
el presente protocolo se considera sin riesgo para los individuos que participan en el
estudio, ya que consiste en la revision de expedientes. Se trata de una poblacion

vulnerable por estar realizado en menores de edad.

Los procedimientos se apegaron a las normas éticas aplicables, al reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaraciéon de

Helsinki y sus enmiendas

Los participantes no obtuvieron algun beneficio, sin embargo, se espera que los
resultados nos permitan conocer mejor como la frecuencia y la gravedad de las
enfermedades a tratar se asocia con la edad materna. Dado que se trata de un estudio
sin riesgo en el que sélo se revisaron de manera retrospectiva registros clinicos con

resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio fue adecuado

Se garantizé la confidencialidad de sus datos, ya que la informacién recabada fue
usada sin dar a conocer el nombre del padre o tutor o del hijo. En todo momento se
preservo la confidencialidad de la informacion de las participantes, ni las bases de
datos ni las hojas de coleccion contendran informacion que pudiera ayudar a
identificarlas, dicha informacion sera conservada en registro aparte por el investigador

principal bajo llave.

Los resultados del estudio, estan disponibles para la poblacion en general en la
biblioteca del Hospital de Gineco - Obstetricia nUmero 3 y en breve en foros y revistas
de divulgacion cientifica por determinar. Al difundir los resultados de ninguna manera

se expuso informacién que pudiera ayudar a identificar a las participantes.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en el
cual la confidencialidad de las participantes se resguardo de manera estricta y ya que
hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaba la
realizacion del proyecto, propusimos al comité de investigacion en salud permitiera

que se llevara a cabo sin consentimiento informado.

En caso de que no se aprobara la realizacion del protocolo sin consentimiento
informado, el mismo seria solicitado por personal ajeno a la atencion médica del

paciente y siempre una vez haya recibido la atenciéon médica motivo de su visita.
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Los participantes fueron seleccionados por haber nacido en el Hospital de Gineco -
Obstetricia numero 3, perteneciente al Centro Médico Nacional La Raza vy fallecidos
dentro del mismo en el periodo de estudio correspondiente por seleccion no aleatoria
de casos consecutivos de TODOS los registros de pacientes que cumplian los criterios

de seleccion.

Forma de proporcionar a los participantes los beneficios del estudio: NO aplica.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 182 pacientes, con una media de edad de 29.3 + 6.6 afos (15-54). De
ellas, 17 (9.3%) tuvieron menos de 20 afios, 129 (70.9%) entre 20 y 35 afos y 36
(19.8%) tuvieron mas de 35 anos de edad. Tabla 1.

Tabla 1.- Grupos de edad materna

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Menor de 20 afios 17 9.3 9.3 9.3
Grupos de 20 a 35 arfios 129 70.9 70.9 80.2
edad Mas de 35 afios 36 19.8 19.8 100.0
materna
Total 182 100.0 100.0

La mediana de peso de los recién nacidos fue de 1050 grs (350-4500), la de edad
gestacional 29 SDG (20-40), y la de sobrevida de 8.8 dias (1-75).

Seis pacientes (3.3%) no tuvieron CPN, 152 (83.5%) lo iniciaron en el primer trimestre,

21 (11.5%) en el segundo y 3 (1.6%) hasta el tercero.

Ochenta y nueve pacientes (48.9%) tuvieron al menos una comorbilidad: 39 (21.4%)
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enfermedad hipertensiva del embarazo, 15 (8.2%) diabetes, 10 (5.5%) enfermedad
tiroidea. Cuarenta y tres (23.6%) tuvieron RPM, en 12 (6.6%) hubo liquido meconial,
en 7 (3.8%) desprendimiento previo de placenta, y en 153 (84.1%) la resolucién fue

mediante operacion cesarea.

Setenta productos (38.5%) fueron mujeres, 165 (90.7%) tuvieron menos de 37 SDG
(Tabla 2), 76 tuvieron PAEG (41.8%), 93 (51.1%) PBEG y 13 (7.1%) PGEG.

Tabla 2.- Edad gestacional cualitativa

[Grupos de edad gestacional Frecuencia | Porcentaje [|Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

menos 28 SEG 64 35.2 35.2 35.2

20a 31.6 SEG 61 33.5 33.5 68.7

32 A 35.6 SEG 33 18.1 18.1 86.8

36 A 36.6 SEG 7 3.8 3.8 90.7

37 A41.6 SEG 17 9.3 9.3 100.0

Total 182 100.0 100.0

Treinta (16.5%) RN tuvieron una malformacion, 30 (16.5%) tuvieron dos o mas
malformaciones. Catorce (7.7%) tuvieron alguna cardiopatia no compleja 'y 14 (7.7%)
una cardiopatia compleja; 8 (4.4%) tuvieron alguna malformacion en el SNC, 9 (4.9%)
una malformacion digestiva, y 20 (11.0%) alguna otra malformacién, sin ser
excluyentes una de las otras. Veintinueve recién nacidos (15.9%) tuvieron el

diagndstico de sindrome dismorfico.

Doce pacientes tuvieron EHI, 3 grado |, 2 de grado Il y 7 de grado. Veinte (11%) RN
tuvieron ECN: 4 (2.2%) estadio IA, 4 (2.2%) estadio IB, 6 (3.3%) estadio lIA 'y 6 (3.3%)
estadio IIB. Ciento siete tuvieron al menos un evento de infeccion (59.3%), de ellos, 73
(40.1%) en las primeras 72 horas, 24 (13.2%) entre 72 horas y 7 dias de VEU y 11
(6.0%) después de los 7 dias de vida. Cuarenta pacientes (22.0%) tuvieron neumonia,
uno (0.5%) conjuntivitis, 8 (4.4%) otro foco infeccioso y en 58 (31.9%) no se pudo
identificar la procedencia de la infeccién. Ciento cincuenta y cuatro (84.6%) tuvieron
SDR: 18 (9.9%) leve, 12 (6.6%) moderada y 124 (68.1%) severa. Sesenta y uno
tuvieron HIV (33.5%): 5 (2.7%) grado 1, 22 (12.1%) grado 2, 24 (13.2%) grado 3 y 10

(5.5%) grado 4. Las causas directas de muerte consignadas en el expediente se

34



muestran en la tabla 2, siendo la mas frecuente la inmadurez en 50 recién nacidos
(27.5%) que sumados a los 37 (20.3%) por SDR suman 87 (47.8%). Treinta y siete
tuvieron IR (20.3%).

Al comparar a las mujeres embarazadas por su grupo de edad (menor de 20 afios, de
20 a 35 y mayor de 35): como era de esperarse y se muestra en la Tabla 3, las
mujeres mayores de 35 afios tuvieron una frecuencia significativamente mayor de
morbilidad (p< 0.001); la frecuencia de EHE, diabetes y de otras enfermedades varias
fue significativamente mayor en las mujeres mayores de 35 afios como se muestra en
las Tablas 4 a 6 (p= 0.021, 0.050 y 0.004 respectivamente), no asi la frecuencia de
enfermedades tiroideas que si bien, si fue mas frecuente en las mujeres mayores de

35 afos, no lo fue en forma significativa.

La edad materna fue significativamente mayor entre las mujeres que tuvieron alguna
morbilidad (32.4 + 5.7 vs 26.4 + 6.0 afios, p> 0.001), entre quienes tuvieron EHE (32.3
+ 6.1 vs 28.5 £ 6.5 afios, p= 0.001), diabetes (34.4 + 4.3 vs 28.9 + 6.6 anos, p= 0.002),
enfermedad tiroidea (33.5 £ 5.7 vs 29.1 = 6.6 anos, p= 0.044), desprendimiento
placentario (32.7 £ 2.8 vs 29.2 £ 6.7 anos, p= 0.016).

Tabla 3.- Frecuencia de morbilidad segun grupo de edad

Morbilidad materna Total
No Si
Recuento 17 0 17
Menor de 20 afios
% dentro de Grupo de edad 100.0% 0.0% 100.0%
Recuento 69 60 129
Grupo de edad 20 a 35 afios
% dentro de Grupo de edad 53.5% 46.5% 100.0%
Recuento 7 29 36
Mas de 35 afos
% dentro de Grupo de edad 19.4% 80.6% 100.0%
Recuento 93 89 182
Total
% dentro de Grupo de edad 51.1% 48.9% 100.0%
Tabla 4.- Frecuencia de EHE segun grupo de edad
Enfx hipertensiva Total
No Si
Recuento 17 0 17
Menor de 20 anos
Grupo de edad % dentro de Grupo de edad 100.0% 0.0% 100.0%
20 a 35 afios Recuento 102 27 129
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% dentro de Grupo de edad 79.1% 20.9% 100.0%

Recuento 24 12 36
Mas de 35 afos

% dentro de Grupo de edad 66.7% 33.3% 100.0%

Recuento 143 39 182

Total
% dentro de Grupo de edad 78.6% 21.4% 100.0%

Tabla 5.- Frecuencia de diabetes segun grupo de edad

Diabetes Total

No Si

Recuento 17 0 17
Menor de 20 anos
% dentro de Grupo de edad 100.0% 0.0% 100.0%

Recuento 120 9 129
Grupo de edad 20 a 35 afios

% dentro de Grupo de edad 93.0% 7.0% 100.0%

Recuento 30 6 36

Mas de 35 afos
% dentro de Grupo de edad 83.3% 16.7% 100.0%

Recuento 167 15 182
Total

% dentro de Grupo de edad 91.8% 8.2% 100.0%

Tabla 6.- Otras morbilidades segun grupo de edad

Otras Enfx maternas Total
No Si
Recuento 17 0 17

Menor de 20 afios
% dentro de Grupo de edad 100.0% 0.0% 100.0%

Recuento 103 26 129
Grupo de edad 20 a 35 afios
% dentro de Grupo de edad 79.8% 20.2% 100.0%

Recuento 22 14 36
Mas de 35 afios
% dentro de Grupo de edad 61.1% 38.9% 100.0%

Recuento 142 40 182
Total
% dentro de Grupo de edad 78.0% 22.0% 100.0%

La frecuencia de RPM, liquido meconial, y desprendimiento placentario no fue
significativamente distinta, aunque la forma de resolucion por cesarea fue
significativamente mayor en las menores de 20 afos y en las mayores de 35 (p=
0.037). Tabla 7. La edad materna NO fue significativamente distinta entre quienes
tuvieron género femenino (p= 0.607), RPM (p= 0.390), liquido meconial (p= 0.680),
desprendimiento placentario (p= 0.177), resolucion por operacion cesarea (29.7 + 6.8
vs 27.3 £ 5.3 afos, p= 0.074).
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Tabla 7.- Resolucion del embarazo segun grupo de edad.

Forma de resolucion Total
Parto Cesarea
Recuento 2 15 17

Menor de 20 afios
% dentro de Grupo de edad 11.8% 88.2% 100.0%

Recuento 26 103 129
Grupo de edad 20 a 35 afios
% dentro de Grupo de edad 20.2% 79.8% 100.0%

Recuento 1 35 36
Mas de 35 afos

% dentro de Grupo de edad 2.8% 97.2% 100.0%

Recuento 29 153 182

Total

% dentro de Grupo de edad 15.9% 84.1% 100.0%

Respecto a las caracteristicas de los recién nacidos segun el grupo de edad materna
encontramos que NO hubo alguna diferencia significativa en el peso del RN (p=
0.109), la edad gestacional (p= 0.261), ni en los dias de sobrevida (p= .393). NO hubo
diferencias significativas en el género, el peso para edad gestacional, la frecuencia de
prematurez, el grupo de edad gestacional, el Apgar al minuto o a los 5 minutos.
Tampoco hubo diferencia significativa en la frecuencia de malformaciones,
malformaciones cardiacas, digestivas, del SNC, otras, ni de sindrome dismorfico
Tablas 9 a 19.

La frecuencia de malformaciones fue significativamente mayor solamente entre las
pacientes que tuvieron diabetes (p=0.032), RN con peso bajo y grande para edad
gestacional (p= 0.017), y en los que nacieron después de las 37 SDG (p<0.001).
Tablas 8 a 11.

Tabla 8.- Malformaciones y diabetes materna

Malformaciones Total
No Aislada 2 0 mas
Recuento 114 29 24 167
No
% dentro de Diabetes 68.3% 17.4% 14.4% 100.0%
IDiabetes
Recuento 8 1 6 15
Si
% dentro de Diabetes 53.3% 6.7% 40.0% 100.0%
Recuento 122 30 30 182
Total
% dentro de Diabetes 67.0% 16.5% 16.5% 100.0%
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Tabla 9.- malformaciones segun peso para edad gestacional

Malformaciones Total
No Aislada 2 0 mas
Recuento 90 25 28 143
No % dentro de Enfx
62.9% 17.5% 19.6% 100.0%
IEnfx hipertensiva
hipertensiva Recuento 32 5 2 39
Si % dentro de Enfx
82.1% 12.8% 5.1% 100.0%
hipertensiva
Recuento 122 30 30 182
Total % dentro de Enfx
67.0% 16.5% 16.5% 100.0%
hipertensiva
Tabla 10.- malformaciones segun edad gestacional
Malformaciones Total
No Aislada 2 0 mas
Recuento 3 9 5 17
NO % dentro de Prematurez <37
17.6% 52.9% 29.4% 100.0%
JPrematurez SDG
<37 SDG Recuento 119 21 25 165
Si % dentro de Prematurez <37
72.1% 12.7% 15.2% 100.0%
SDG
Recuento 122 30 30 182
Total % dentro de Prematurez <37
67.0% 16.5% 16.5% 100.0%
SDG
Tabla 11.- malformaciones segun grupo de edad gestacional
Malformaciones Total
No Aislada 2 0 mas
Recuento 58 2 4 64
menos 28
% dentro de Edad
SEG . o 90.6% 3.1% 6.2% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 44 10 7 61
JEdad 20a31.6
) % dentro de Edad
gestacional SEG 72.1% 16.4% 11.5% 100.0%
gestacional cualitativa
cualitativa
Recuento 15 7 1 33
32A 356
% dentro de Edad
SEG ‘ o 455% 21.2% 33.3% 100.0%
gestacional cualitativa
36 A 36.6 Recuento 2 2 3 7
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SEG % dentro de Edad

gestacional cualitativa

28.6% 28.6% 42.9% 100.0%

Recuento 3 9 5 17
37A 416
% dentro de Edad
SEG 17.6% 52.9% 29.4% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 122 30 30 182
Total % dentro de Edad

67.0% 16.5% 16.5% 100.0%

gestacional cualitativa

La frecuencia y gravedad de las malformaciones cardiacas solo fue significativamente
mayor entre las mujeres que iniciaron su CPN en el segundo o hasta el tercer trimestre
(p=0.018), Las malformaciones cardiacas complejas fueron significativamente mas
frecuentes en los RN de 36 a 36.6 SEG respecto a otros grupos de edad (p<0.001).
Tablas 12 a 13.

Tabla 12.- malformaciones cardiacas segun el trimestre de inicio del CPN

Malformacién cardiaca Total
No No Compleja
compleja
Recuento 5 0 1 6
Sin CPN % dentro de Inicio CPN
83.3% 0.0% 16.7% 100.0%
(Trim)
Recuento 131 14 7 152
CPN 1er Trim % dentro de Inicio CPN
. 86.2% 9.2% 4.6% 100.0%
Inicio CPN (Trim)
I(Trim) Recuento 16 0 5 21
CPN 20 Trim % dentro de Inicio CPN
76.2% 0.0% 23.8% 100.0%
(Trim)
Recuento 2 0 1 3
CPN 3er Trim % dentro de Inicio CPN
66.7% 0.0% 33.3% 100.0%
(Trim)
Recuento 154 14 14 182
Total % dentro de Inicio CPN
84.6% 7.7% 7.7% 100.0%
(Trim)
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Tabla 13.- malformaciones cardiacas segun grupo de SDG

Malformacion cardiaca Total
No Si Compleja
Recuento 61 1 2 64
menos 28 SEG % dentro de Edad
95.3% 1.6% 3.1% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 51 7 3 61
20 a 31.6 SEG % dentro de Edad
83.6% 11.5% 4.9% 100.0%
gestacional cualitativa
JEdad Recuento 28 3 2 33
gestacional 32 A 35.6 SEG % dentro de Edad
o ] o 84.8% 9.1% 6.1% 100.0%
cualitativa gestacional cualitativa
Recuento 2 1 4 7

36 A 36.6 SEG % dentro de Edad

gestacional cualitativa

28.6% 14.3% 57.1% 100.0%

Recuento 12 2 3 17
37 A41.6 SEG % dentro de Edad

gestacional cualitativa
Recuento 154 14 14 182

70.6% 11.8% 17.6% 100.0%

Total % dentro de Edad

gestacional cualitativa

84.6% 7.7% 7.7% 100.0%

La frecuencia de malformaciones del SNC solo fue significativamente mayor entre los
recién nacidos mayores de 37 SDG (p=0.005) y en quienes tuvieron de 37 a 41.6 SDG
(p=0.031) Tablas 14 a 15.

Tabla 14.- malformaciones del SNC segun prematurez.

Malformacion SNC Total
No Si
Recuento 14 3 17
NO % dentro de Prematurez <37
IPrematurez <37 SDG 82.4% 17.6% 100.0%
SDG
Si Recuento 160 5 165
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% dentro de Prematurez <37
97.0% 3.0% 100.0%
SDG
Recuento 174 8 182
Total % dentro de Prematurez <37
95.6% 4.4% 100.0%
SDG
Tabla 15.- Malformaciones del SNC segun grupo de edad gestacional del RN
Malformacion SNC Total
No Si
Recuento 64 0 64
menos 28 SEG % dentro de Edad
100.0% 0.0% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 58 3 61
20 a 31.6 SEG % dentro de Edad
95.1% 4.9% 100.0%
gestacional cualitativa
JEdad Recuento 31 2 33
gestacional 32 A 35.6 SEG % dentro de Edad
o 93.9% 6.1% 100.0%
cualitativa gestacional cualitativa
Recuento 7 0 7
36 A 36.6 SEG % dentro de Edad
100.0% 0.0% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 14 3 17
37 A41.6 SEG % dentro de Edad
_ o 82.4% 17.6% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 174 8 182
Total % dentro de Edad
95.6% 4.4% 100.0%
gestacional cualitativa

La frecuencia de malformaciones digestivas solo fue

quienes no fueron

prematuros (p= 0.040), Tabla 16.

Tabla 16 .- Malformacion digestiva se

un prematurez

significativamente mayor en

Malformacion Digestiva Total
No Si
Recuento 14 3 17
NO % dentro de Prematurez <37
IPrematurez <37 SDG 82.4% 17.6% 100.0%
SDG
Si Recuento 159 6 165
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Total

% dentro de Prematurez <37
SDG
Recuento

% dentro de Prematurez <37
SDG

96.4%

173

95.1%

3.6%

4.9%

100.0%

182

100.0%

La frecuencia de otras malformaciones solo fue significativamente mayor entre los RN
con PGEG (p=0.010) Tabla 17.

Tabla 17.- Otras malformaciones segun PEG

Otras Malformaciones Total
No Si
Recuento 65 11 76
Peso adecuada PEG
% dentro de Peso para EG 85.5% 14.5% 100.0%
Recuento 88 5 93
|[Peso para EG  Peso bajo PEG
% dentro de Peso para EG 94.6% 5.4% 100.0%
Recuento 9 4 13
Peso grande PEG
% dentro de Peso para EG 69.2% 30.8% 100.0%
Recuento 162 20 182
Total
% dentro de Peso para EG 89.0% 11.0% 100.0%

La frecuencia de sindrome dismoérfico fue significativamente mayor entre los RN hijos

de madres con DM (p=0.022), y en el grupo de mayor edad gestacional (p=0.002).

Tablas 18 a 19.

Tabla 18.- Sindrome dismorfico segun DM

Sx Dismorfico Total
No Si
Recuento 144 23 167
No
% dentro de Diabetes 86.2% 13.8% 100.0%
IDiabetes
Recuento 9 6 15
Si
% dentro de Diabetes 60.0% 40.0% 100.0%
Recuento 153 29 182
Total
% dentro de Diabetes 84.1% 15.9% 100.0%
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Tabla 19.- Sindrome dismérfico segun grupo de edad gestacional

Sx Dismorfico Total
No Si
Recuento 60 4 64
menos 28 SEG % dentro de Edad
93.8% 6.2% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 54 7 61
20 a 31.6 SEG % dentro de Edad
88.5% 11.5% 100.0%
gestacional cualitativa
JEdad Recuento 22 11 33
gestacional 32 A 35.6 SEG % dentro de Edad
o 66.7% 33.3% 100.0%
cualitativa gestacional cualitativa ° ° °
Recuento 4 3 7
36 A 36.6 SEG % dentro de Edad
571% 42.9% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 13 4 17
37 A41.6 SEG % dentro de Edad
76.5% 23.5% 100.0%
gestacional cualitativa
Recuento 153 29 182
Total % dentro de Edad
84.1% 15.9% 100.0%
gestacional cualitativa

Ni la edad materna ni la edad gestacional fueron significativamente diferentes entre los
RN que tuvieron EHI y los que no (27.5 + 6.3 vs 29.5 + 6.6, p= 0.315; y mediana 27.5,
rango 25-38 vs mediana 29 con rango 20-40, p= 0.522). La frecuencia de EHI no fue

significativamente diferente segun el grupo de edad materna (p= 0.445), ECN (0.614),

infeccidn (p=0.259), momento de la infeccion (p=0.482), foco de la infeccién (p=
0.759), frecuencia de SDR (p= 0.144), HIV (p=0.389), IRA (p= 0.462); ni en la
gravedad de EHI (p= 0.0690), ECN (p= 0.648), SDR (p=0.395), ni de HIV (p= 0.076)

segun el grupo de edad materna. Tablas 20 a 27.

Tabla 20.- Frecuencia de EHI segun el grupo de edad materna

Encefalopatia HI
No Si Total
Grupo de edad Menor de 20 afios Recuento 15 2 17
% dentro de Grupo de edad 88.2% 11.8% 100.0%
20 a 35 afios Recuento 120 9 129
% dentro de Grupo de edad 93.0% 7.0% 100.0%
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Mas de 35 afios Recuento 35 1 36
% dentro de Grupo de edad 97.2% 2.8% 100.0%
Total Recuento 170 12 182
% dentro de Grupo de edad 93.4% 6.6% 100.0%
Tabla 21.- ECN segun grupo de edad materna
Grado de ECN Total
No 1A 1B 1A IIB
Recuento 16 0 1 0 0 17
Menor de
. % dentro de
20 afios 94.1% 0.0% 5.9% 0.0% 0.0% 100.0%
Grupo de edad
Grupo Recuento 113 3 3 4 6 129
20a35
de - % dentro de
afios 87.6% 2.3% 2.3% 3.1% 4.7% 100.0%
Jedad Grupo de edad
Recuento 33 1 0 2 0 36
Mas de
. % dentro de
35 afios 91.7% 2.8% 0.0% 5.6% 0.0% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 162 4 4 6 6 182
Total % dentro de
89.0% 2.2% 2.2% 3.3% 3.3% 100.0%
Grupo de edad
Tabla 22.- Infeccion segun grupo de edad materna
Infeccion Total
No Si
Recuento 10 7 17
Menor de 20 afos
% dentro de Grupo de edad 58.8% 41.2% 1100.0%
Recuento 51 78 129
Grupo de edad 20 a 35 afios
% dentro de Grupo de edad 39.5% 60.5% [100.0%
Recuento 13 23 36
Mas de 35 afios
% dentro de Grupo de edad 36.1% 63.9% [100.0%
Recuento 74 108 182
Total
% dentro de Grupo de edad 40.7% 59.3% [100.0%
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Tabla 23.- Momento de la infeccidon segun grupo de edad materna

Infeccion segun tiempo Total
No <72horas |72 hs a7 dias | >7 dias
(congénita) | (temprana) (tardia)
Recuento 10 7 0 0 17
Menor de
. % dentro de
20 afios 58.8% 41.2% 0.0% 0.0% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 51 51 18 9 129
Grupo de
20a35
Jedad - % dentro de
anos 39.5% 39.5% 14.0% 7.0% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 13 15 6 2 36
Mas de 35
. % dentro de
afos 36.1% 41.7% 16.7% 5.6% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 74 73 24 11 182
Total % dentro de
40.7% 40.1% 13.2% 6.0% 100.0%
Grupo de edad
Tabla 24.- sitio de infeccion segun grupo de edad materna
Foco infeccioso Total
No Neumonia |Conjuntivitis Otra Sepsis
sin foco
Recuento 10 1 4 17
Menor
de 20 % dentro de
- 58.8% 11.8% 0.0% 5.9% 23.5% | 100.0%
anos  Grupo de edad
Recuento 52 6 39 129
Grupo
20a35
de N % dentro de
afos 40.3% 24.0% 0.8% 4.7% 30.2% | 100.0%
edad Grupo de edad
Recuento 13 1 15 36
Mas de
_ % dentro de
35 afios 36.1% 19.4% 0.0% 2.8% 41.7% | 100.0%
Grupo de edad
Recuento 75 8 58 182
Total % dentro de
41.2% 22.0% 0.5% 4.4% 31.9% | 100.0%
Grupo de edad
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Tabla 25.- Frecuencia de SDR segun grupo de edad materna

Grado del SDR Total
No Leve Moderada | Severa
Recuento 2 1 0 14 17
Menor de
. % dentro de
20 afios 11.8% 5.9% 0.0% 82.4% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 24 12 9 84 129
20a35
Grupo de edad % dentro de
anos 18.6% 9.3% 7.0% 65.1% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 2 5 3 26 36
Mas de 35
- % dentro de
anos 5.6% 13.9% 8.3% 72.2% 100.0%
Grupo de edad
Recuento 28 18 12 124 182
Total % dentro de
15.4% 9.9% 6.6% 68.1% 100.0%
Grupo de edad
Tabla 26.- HIV segun grupo de edad materna
Grupo de edad Grado de HIV Total
No Grado1 | Grado2 | Grado 3 | Grado 4
Recuento 13 0 2 2 0 17
'Menor de 20
~ % dentro de Grupo
afios 76.5% 0.0% 11.8% 11.8% 0.0% 100.0%
‘ de edad
' Recuento 87 2 18 13 9 129
\ ~
20a35afios 9 dentro de Grupo
( 67.4% 1.6% 14.0% 10.1% 7.0% 100.0%
de edad
| Recuento 21 3 2 9 1 36
|
Mas de 35 afios % dentro de Grupo
A 58.3% 8.3% 5.6% 25.0% 2.8% 100.0%
de edad
{
Recuento 121 5 22 24 10 182
Total % dentro de Grupo
66.5% 2.7% 12.1% 13.2% 5.5% 100.0%
de edad
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Tabla 27.- IRA segun grupo de edad materna

Insuficiencia renal Total
No Si
Recuento 14 3 17
Menor de 20 afios
% dentro de Grupo de edad 82.4% 17.6% 100.0%
Recuento 105 24 129
Grupo de edad 20 a 35 arios
% dentro de Grupo de edad 81.4% 18.6% 100.0%
Recuento 26 10 36
Mas de 35 afios
% dentro de Grupo de edad 72.2% 27.8% 100.0%
Recuento 145 37 182
Total
% dentro de Grupo de edad 79.7% 20.3% 100.0%

La comparacion de la edad materna segun las malformaciones y complicaciones en

los recién nacidos se muestra en la Tabla 28.

Tabla 28.- Edad materna segun la presencia o no de malformaciones y de complicaciones

neonatales.

Edad materna en Edad materna en
COMPLICACION quienes quienes Valor de

Sl la presentaron NO la presentaron p

Media DS Media DS
Prematurez (EG <38 SDG) 29.3 6.7 29.3 5.5 0.989
Malformaciones 28.1 6.0 29.9 6.7 0.192
Malformacion cardiaca 28.8 6.9 294 6.6 0.129
Malformaciones SNC 27.6 7.1 294 6.6 0.449
Malformacion digestiva 27.7 6.1 29.4 6.6 0.463
Otras malformaciones 27.0 6.5 29.6 6.6 0.091
Sx dismorfico 28.4 6.9 29.5 6.6 0.399
EHI 29.3 6.3 294 7.0 0.923
ECN 28.6 6.9 294 6.6 0.608
Infeccion 30.0 6.4 28.3 6.8 0.087
SDR 29.6 6.7 27.8 5.7 0.181
HIV 30.7 7.1 28.6 6.3 0.053
Falla renal aguda 30.3 7.5 29.1 6.4 0.346
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SDG= Semanas de gestacion; EHI= encefalopatia hipoxico isquémica; ECN= Enterocolitis necrotizante; SDR= Sx
de dificultad respiratoria; HIV= Hemorragia intra ventricular.
Se consideraron significativos valores de p>0.05

Se us6 prueba t de student para muestras independientes.

La edad materna tuvo una correlacion significativa negativa con el peso del RN (Rho=
-0.156, p= 0.035). El peso y la edad gestacional se correlacionaron de manera positiva
con el Apgar al minuto (Rho= 0.189, p= 0.011 y Rho=0.264, p< 0.001
respectivamente), con el Apgar a los 5 minutos (Rho= 0.155, p= 0.037 y Rho= 0.225,
p= 0.002 respectivamente). Los dias de sobrevida se correlacionaron de manera
positiva significativa con el Apgar al minuto y a los 5 minutos (Rho= 0.489, p< 0.001 y
Rho= 0.526, p< 0.001 respectivamente).

La edad materna NO fue significativamente diferente para el trimestre de inicio del
CPN (p= 0.288), ni para la frecuencia de los distintos pesos para edad gestacional de
los RN (p= 0.152).

La edad materna NO fue significativamente distinta segun la edad de la presentacion
de infeccién (p= 0.188), el sitio de la infeccion (p= 0.386), la gravedad de EHI
(p=0.830), ECN (p= 0.669), SDR (p=0.616), ni de HIV (p=0.068).

Ninguna variable predictora o potencialmente confusora estuvo asociada a la

presencia de EHI.

La frecuencia de ECN fue significativamente mayor entre los RN hijos de madres con
enfermedad tiroidea (p=0.048) Tabla 29.

Tabla 29.- ECN segun enfermedad tiroidea

Enterocolitis

No Si Total

JEnfx tiroidea No Recuento 155 17 172
% dentro de Enfx tiroidea 90.1% 9.9% 100.0%

Si Recuento 7 3 10
% dentro de Enfx tiroidea 70.0% 30.0% 100.0%

Total Recuento 162 20 182
% dentro de Enfx tiroidea 89.0% 11.0% 100.0%
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La ECN estadio IIA fue significativamente mayor entre los RN hijos de madres con
EHE (p=0.048) Tabla 30.-

Tabla 30.- Gravedad de la ECN segun EHE

Grado de ECN

No 1A B 1A 1B Total
JEnfx Recuento 128 4 4 2 5 143
hipertensiva % dentro de 89.5% 2.8% 2.8% 1.4% 3.5% 100.0%
Enfx
hipertensiva
Recuento 34 0 0 4 1 39
% dentro de 87.2% .0% .0% 10.3% 2.6% 100.0%
Enfx
hipertensiva
Total Recuento 162 4 4 6 6 182
% dentro de 89.0% 2.2% 2.2% 3.3% 3.3% 100.0%
Enfx
hipertensiva

La frecuencia de Infeccion fue significativamente mayor entre los hijos de madre con

enfermedad tiroidea (p=0.007), los de madres que tuvieron RPM (p=0.001), los que

tuvieron PAEG y PBEG (0.003), y entre los que tuvieron Apgar mayores al minuto y a

los 5 minutos (p<0.001 en ambos casos) Tablas 31 a 35.

Tabla 31.- Frecuencia de infeccién segun PEG

Infeccion
No Si Total
|IPeso para EG Peso adecuada PEG  Recuento 26 50 76
% dentro de Peso para EG 34.2% 65.8% 100.0%
Peso bajo PEG Recuento 37 56 93
% dentro de Peso para EG 39.8% 60.2% 100.0%
Peso grande PEG Recuento 11 2 13
% dentro de Peso para EG 84.6% 15.4% 100.0%
Total Recuento 74 108 182
% dentro de Peso para EG 40.7% 59.3% 100.0%
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Tabla 32.- Frecuencia de infeccion segun enfermedad tiroidea

Infeccion
No Si Total
JEnfx tiroidea No Recuento 74 98 172
% dentro de Enfx tiroidea 43.0% 57.0% 100.0%
Si Recuento 0 10 10
% dentro de Enfx tiroidea .0% 100.0% 100.0%
Total Recuento 74 108 182
% dentro de Enfx tiroidea 40.7% 59.3% 100.0%
Tabla 33.- Frecuencia de infeccién segun RPM
Infeccion
No Si Total
IRPM No Recuento 66 73 139
% dentro de RPM 47.5% 52.5% 100.0%
Si Recuento 8 35 43
% dentro de RPM 18.6% 81.4% 100.0%
Total Recuento 74 108 182
% dentro de RPM 40.7% 59.3% 100.0%
Tabla 34.- Frecuencia de infeccion segun Apgar al minuto
Infeccién
No Si Total
Apgar 1 minuto Mayorde 7  Recuento 9 47 56
% dentro de Apgar 1 minuto 16.1% 83.9% 100.0%
4a6 Recuento 18 41 59
% dentro de Apgar 1 minuto 30.5% 69.5% 100.0%
3 0 menos Recuento 47 20 67
% dentro de Apgar 1 minuto 70.1% 29.9% 100.0%
Total Recuento 74 108 182
% dentro de Apgar 1 minuto 40.7% 59.3% 100.0%
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Tabla 35.- Frecuencia de infeccion segun Apgar a los 5 minutos
Infeccion
No Si Total
Apgar 5 minutos Mayorde 7 Recuento 24 84 108
% dentro de Apgar 5 22.2% 77.8% 100.0%
minutos cuali
4a6 Recuento 23 17 40
% dentro de Apgar 5 57.5% 42.5% 100.0%
minutos cuali
3 omenos Recuento 27 7 34
% dentro de Apgar 5 79.4% 20.6% 100.0%
minutos cuali
Total Recuento 74 108 182
% dentro de Apgar 5 40.7% 59.3% 100.0%
minutos cual

La frecuencia de SDR fue significativamente mayor entre los

recién nacidos con

prematurez (p>0.001), segun el grado de la misma (p<0.001) y en quienes tuvieron

Apgar a los 5 minutos mayor de 4 (p<0.001) Tablas 36 a 38.

Tabla 36.- Frecuencia de SDR segun la presencia de prematurez

SDR

No

Si Total

IPrematurez <37 SDG NO Recuento 9

% dentro de Prematurez <37 52.9%
SDG

47.1% 100.0%

Si Recuento 19

% dentro de Prematurez <37 11.5%

SDG

146 165
88.5% 100.0%

Total Recuento 28

% dentro de Prematurez <37 15.4%
SDG

154 182
84.6% 100.0%
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Tabla 37.- Frecuencia de SDR segun el grupo de edad gestacional

SDR
No Si Total
JEdad menos 28 SEG Recuento 5 59 64
gestacional % dentro de Edad 7.8% 92.2% 100.0%
cualitativa gestacional cualitativa
20 a 31.6 SEG Recuento 4 57 61
% dentro de Edad 6.6% 93.4% 100.0%
gestacional cualitativa
32 A 35.6 SEG Recuento 8 25 33
% dentro de Edad 24.2% 75.8% 100.0%
gestacional cualitativa
36 A 36.6 SEG Recuento 2 5 7
% dentro de Edad 28.6% 71.4% 100.0%
gestacional cualitativa
37 A41.6 SEG Recuento 9 8 17
% dentro de Edad 52.9% 47.1% 100.0%
gestacional cualitativa
Total Recuento 28 154 182
% dentro de Edad 15.4% 84.6% 100.0%
gestacional cualitativa
Tabla 38.- Frecuencia de SDR segun el Apgar a los 5 minutos
SDR
No Si Total
Apgar 5 minutos Mayorde 7 Recuento 13 95 108
cuali % dentro de Apgar 5 12.0% 88.0% 100.0%
minutos cuali
4a6 Recuento 2 38 40
% dentro de Apgar 5 5.0% 95.0% 100.0%
minutos cuali
3omenos Recuento 13 21 34
% dentro de Apgar 5 38.2% 61.8% 100.0%
minutos cuali
Total Recuento 28 154 182
% dentro de Apgar 5 15.4% 84.6% 100.0%
minutos cuali
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La gravedad del SDR fue significativamente mayor entre los recién nacidos

prematuros (p<0.001) y mientras menor fue su edad gestacional (p<0.001), y cuando

los Apgar al minuto y a los 5 minutos fueron de 4 a 6 (p<0.001 en ambos casos).

Tablas 39 a 42.

Tabla 39.- Gravedad del SDR segun la presencia de prematurez

Grado del SDR
No Leve |Moderada| Severa Total
JPrematurez NO Recuento 9 2 0 6 17
<37 SDG % dentro de Prematurez | 52.9% | 11.8% 0% 35.3% | 100.0%
<37 SDG
Si Recuento 19 16 12 118 165
% dentro de Prematurez 11.5% 9.7% 7.3% 71.5% 100.0%
<37 SDG
Total Recuento 28 18 12 124 182
% dentro de Prematurez 15.4% 9.9% 6.6% 68.1% 100.0%
<37 SDG
Tabla 40 Gravedad del SDR segun la edad gestacional
Grado del SDR
No Leve |Moderada | Severa | Total
menos 28 SEG Recuento 5 1 1 57 64
% dentro de Edad 7.8% 1.6% 1.6% 89.1% (100.0%
gestacional
cualitativa
20 a 31.6 SEG Recuento 4 8 4 45 61
% dentro de Edad 6.6% [13.1% 6.6% 73.8% [100.0%
gestacional
[Fdad cualitativa
gestacional 32 A 35.6 SEG Recuento 8 5 6 14 33
% dentro de Edad 242% 115.2% | 18.2% 42.4% 1100.0%
gestacional
cualitativa
36 A 36.6 SEG Recuento 2 2 1 2 7
% dentro de Edad 28.6% [28.6% | 14.3% 28.6% (100.0%
gestacional
cualitativa
37 A 41.6 SEG Recuento 9 2 0 6 17
% dentro de Edad 52.9% [11.8% .0% 35.3% [100.0%
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gestacional

cualitativa
Total Recuento 28 18 12 124 182
% dentro de Edad 15.4%| 9.9% 6.6% | 68.1% [100.0%
gestacional
cualitativa
Tabla 41.- Gravedad del SDR segun el Apgar al minuto
Grado del SDR
No Leve Moderada | Severa Total
Apgar 1 Mayorde 7  Recuento 9 11 7 29 56
minuto % dentro de 16.1% 19.6% 12.5% 51.8% [100.0%
Apgar 1
minuto cuali
4a6 Recuento 5 5 1 48 59
% dentro de 8.5% 8.5% 1.7% 81.4% (100.0%
Apgar 1
minuto cuali
3 0 menos Recuento 14 2 4 47 67
% dentro de 20.9% 3.0% 6.0% 70.1% (100.0%
Apgar 1
minuto cuali
Total Recuento 28 18 12 124 182
% dentro de 15.4% 9.9% 6.6% 68.1% (100.0%
Apgar 1
minuto cuali
Tabla 42.- Gravedad del SDR segun el Apgar a los 5 minutos
Grado del SDR
Moder
No Leve ada | Severa Total
Apgar Mayorde7 Recuento 13 15 8 72 108
8 % dentro de Apgar 5 minutos 12.0% 13.9% |7.4% | 66.7% | 100.0%
minuto cuali
© 426 Recuento 2 4 32 40
% dentro de Apgar 5 minutos 5.0% 5.0% |10.0% | 80.0% | 100.0%
cuali
3 omenos Recuento 13 0 20 34
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% dentro de Apgar 5 minutos

38.2% 2.9%

.0% 58.8%

100.0%

cuali

cuali
Total Recuento 28 18 12 124 182
% dentro de Apgar 5 minutos 15.4% 9.9% 6.6% | 68.1% | 100.0%

La frecuencia de HIV fue significativamente mayor entre los RN de las madres que no

tuvieron CPN (p=0.007), de las que tuvieron enfermedad tiroidea (p=0.004), RN segun

la presencia y grado de prematurez (p=0.001), y en quienes tuvieron Apgar al minuto y

a los 5 minutos mayores (p=0.001 y <0.001 respectivamente). Tablas 43 a 47.

Tabla 43.- Frecuencia de HIV segun trimestre de inicio del CPN

Hemorragia intraventricular
No Si Total
Jinicio CPN  Sin CPN Recuento 1 5 6
(Trim) % dentro de Inicio CPN 16.7% 83.3% 100.0%
(Trim)
CPN 1er Trim Recuento 99 53 152
% dentro de Inicio CPN 65.1% 34.9% 100.0%
(Trim)
CPN 20 Trim Recuento 19 2 21
% dentro de Inicio CPN 90.5% 9.5% 100.0%
(Trim)
CPN 3er Trim Recuento 2 1 3
% dentro de Inicio CPN 66.7% 33.3% 100.0%
(Trim)
Total Recuento 121 61 182
% dentro de Inicio CPN 66.5% 33.5% 100.0%
(Trim)
Tabla 44,- Frecuencia de HIV seguin enfermedad tiroidea materna
Hemorragia intraventricular
No Si Total
JEnfx tiroidea No Recuento 119 53 172
% dentro de Enfx tiroidea 69.2% 30.8% 100.0%
Si Recuento 2 8 10
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% dentro de Enfx tiroidea 20.0% 80.0% 100.0%
Total Recuento 121 61 182
% dentro de Enfx tiroidea 66.5% 33.5% 100.0%
Tabla 45.- Frecuencia de HIV segun el grado de prematurez
Hemorragia intraventricular
No Si Total
|Edad menos 28 SEG Recuento 41 23 64
gestacion % dentro de Edad 64.1% 35.9% 100.0%
al gestacional cualitativa
cualitativa 54 5 31 6 SEG  Recuento 31 30 61
% dentro de Edad 50.8% 49.2% 100.0%
gestacional cualitativa
32 A 35.6 SEG Recuento 26 7 33
% dentro de Edad 78.8% 21.2% 100.0%
gestacional cualitativa
36 A 36.6 SEG Recuento 6 1 7
% dentro de Edad 85.7% 14.3% 100.0%
gestacional cualitativa
37 A 41.6 SEG Recuento 17 0 17
% dentro de Edad 100.0% .0% 100.0%
gestacional cualitativa
Total Recuento 121 61 182
% dentro de Edad 66.5% 33.5% 100.0%
gestacional cualitativa
Tabla 46.- Frecuencia de HIV segun Apgar al minuto
Hemorragia intraventricular
No Si Total
Apgar 1 minuto  Mayor de 7 Recuento 31 25 56
cuali % dentro de Apgar 1 55.4% 44.6% 100.0%
minuto cuali
4a6 Recuento 34 25 59
% dentro de Apgar 1 57.6% 42.4% 100.0%
minuto cuali
3 0 menos Recuento 56 11 67
% dentro de Apgar 1 83.6% 16.4% 100.0%
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minuto cuali

Total Recuento 121 61 182
% dentro de Apgar 1 66.5% 33.5% 100.0%
minuto cuali
Tabla 47.- Frecuencia de HIV segun Apgar a los 5 minutos
Hemorragia
intraventricular
No Si Total
Apgar 5 minutos cuali Mayorde 7  Recuento 58 50 108
% dentro de Apgar 5 53.7% 46.3% 100.0%
minutos cuali
4a6 Recuento 32 8 40
% dentro de Apgar 5 80.0% 20.0% 100.0%
minutos cuali
3 0 menos Recuento 31 3 34
% dentro de Apgar 5 91.2% 8.8% 100.0%
minutos cuali
Total Recuento 121 61 182
% dentro de Apgar 5 66.5% 33.5% 100.0%
minutos cuali

La gravedad de la HIV fue significativamente mayor entre los RN de madres que no

tuvieron CPN (p= 0.039), las que tuvieron enfermedad tiroidea (p= 0.014), y segun su

grado de prematurez (p<0.001), Tablas 48 a 50.

Tabla 48.- Gravedad de HIV segun el trimestre de inicio del CPN

Grado de HIV
No Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total
Jinicio Sin CPN Recuento 1 1 0 2 2 6
CPN % dentro 16.7% 16.7% 0% 33.3% 33.3% 100.0%
(Trim) de Inicio
CPN
CPN 1er Recuento 99 4 21 20 8 152
Trim % dentro 65.1% 2.6% 13.8% 13.2% 5.3% 100.0%
de Inicio
CPN
CPN 20 Recuento 19 0 1 1 0 21
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Trim % dentro 90.5% .0% 4.8% 4.8% .0% 100.0%
de Inicio
CPN
CPN 3er Recuento 2 0 0 1 0 3
Trim % dentro 66.7% 0% 0% 33.3% 0% 100.0%
de Inicio
CPN
Total Recuento 121 5 22 24 10 182
% dentro 66.5% 2.7% 12.1% 13.2% 5.5% 100.0%
de Inicio
CPN
Tabla 49.- Gravedad de HIV segun enfermedad tiroidea materna
Grado de HIV
No Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total
[Enfx No Recuento 119 5 18 22 8 172
tiroidea % dentro de Enfx | 69.2% 2.9% 10.5% 12.8% 4.7% 100.0%
tiroidea
Si  Recuento 2 0 4 2 2 10
% dentro de Enfx 20.0% .0% 40.0% 20.0% 20.0% 100.0%
tiroidea
Total Recuento 121 5 22 24 10 182
% dentro de Enfx 66.5% 2.7% 12.1% 13.2% 5.5% 100.0%
tiroidea
Tabla 50.- Gravedad de HIV segun el grupo de edad gestacional
Grado de HIV
No Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total
Ed menos Recuento 41 0 8 12 3 64
ad 28 SEG % dentro de 64.1% 0% 12.5% 18.8% 4.7% 100.0%
ges Edad
Jtaci gestacional
ona cualitativa
l 20 a 31.6 Recuento 31 2 10 12 6 61
SEG % dentro de 50.8% 3.3% 16.4% 19.7% 9.8% 100.0%
Edad
gestacional
cualitativa
32 A 35.6 Recuento 26 2 4 0 1 33
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SEG

% dentro de
Edad
gestacional

cualitativa

78.8%

6.1%

12.1%

.0%

3.0%

100.0%

SEG

36 A 36.6

Recuento

% dentro de
Edad
gestacional

cualitativa

85.7%

14.3%

0%

.0%

.0%

100.0%

SEG

37A41.6

Recuento

% dentro de
Edad
gestacional

cualitativa

17
100.0%

0%

0%

.0%

.0%

17
100.0%

Total

Recuento

% dentro de
Edad
gestacional

cualitativa

121
66.5%

2.7%

22
12.1%

24
13.2%

10
5.5%

182
100.0%

La frecuencia de falla renal aguda fue significativamente mayor entre los RN con

menor edad gestacional (p=0.042) Tabla 51.

Tabla 51.- Frecuencia de falla renal aguda segun el grupo de edad gestacional

Insuficiencia renal

cualitativa

No Si Total
JEdad menos 28 Recuento 49 15 64
gestacional SEG % dentro de Edad gestacional 76.6% 23.4% 100.0%
cualitativa cualitativa
20a31.6 Recuento 44 17 61
SEG % dentro de Edad gestacional 721% 27.9% 100.0%
cualitativa
32A 356 Recuento 29 4 33
SEG % dentro de Edad gestacional 87.9% 12.1% 100.0%
cualitativa
36 A 36.6 Recuento 7 0 7
SEG % dentro de Edad gestacional 100.0% 0% 100.0%
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37A416 Recuento 16 1 17
SEG % dentro de Edad gestacional 94.1% 5.9% 100.0%
cualitativa
Total Recuento 145 37 182
% dentro de Edad gestacional 79.7% 20.3% 100.0%
cualitativa

La tabla 52, muestra como la frecuencia y la gravedad de las malformaciones fue

significativamente mayor en los RN de mayores edades gestacionales.

Tabla 52.- Alteraciones o complicaciones segun edad gestacional y peso de los RN

Malformacion Categorias Edad gestacional
(n) Mediana (Rango) Valor de p
SDG

No 122 28 (20-40)

Malformaciones Aislada 30 33 (27-40) <0.001*
2 omas 30 33 (25-38)

Malformacion cardiacas No 154 28 (20-40)
No compleja 14 31 (27-38) 0.001*
Compleja 14 35 (25-38)

Malformacion SNC No 174 29 (20-40) 0.019*
Si 8 33 (28-38)

Malformacion digestiva No 173 29 (20-40) 0.027*
Si 9 34 (25-39)

Otras malformaciones No 162 29 (20-40) 0.003*
Si 20 32 (25-40)

Sindrome dismorfico No 153 28 (20-40) <0.001*
Si 29 33 (25-38)

SNC= SNC; SDG= Semanas de gestacion.
Se us6 prueba U de Mann Whitney para comparar las medianas

*= Se consideraron significativos valores de p>0.05

La edad gestacional no fue significativamente distinta en los RN que tuvieron ECN (p=
0.969), ni en los distintos estadios de la misma (p= 0.816); tampoco en los que
presentaron infeccion (p=0.161), ni en el momento de la vida extra uterina (VEU) en

que se presento la misma (p= 0.178).
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La edad gestacional de los RN fue significativamente menor en quienes tuvieron las
formas mas graves de SDR, de HIV, asi como en quienes tuvieron falla renal aguda
(Tabla 53).

Tabla 53.- Gravedad de las complicaciones segun edad gestacional de los RN.

Complicacién Categorias Edad gestacional
(n) Mediana (Rango) Valor de p
SDG
No 28 34 (20-40)
Sindrome de dificultad 1 18 31.5 (26-38) 0.022*
respiratoria 2 12 32.5 (27-36)
3 124 28 (21-40)
No 121 30 (20-40)
Hemorragia intra 1 5 32 (29-36)
ventricular (HIV) > 2 28.5 (25-35) 0.022*
3 24 27.5 (24-31)
4 10 28 (24-34)
Falla renal aguda No 145 29 (20-40) 0.033*
Si 37 28 (24-37)

Se us6 prueba U de Mann Whitney para comparar las medianas

*= Se consideraron significativos valores de p>0.05

En los modelos de regresion logistica donde se incluyeron el grupo de edad
materna, el trimestre de inicio del control prenatal, la presencia en la madre de
EHE, DM, enfermedad tiroidea, otras morbilidades, RPM, la presencia de
meconio, desprendimiento placentario anticipado, la forma de resolucion del
embarazo, el peso para edad gestacional, edad gestacional menor de 37
semanas, el género, el Apgar al minuto y a los 5 minutos: Ninguna de estas
variables fue de riesgo significativo para el desarrollo de EHI. Los RN de sexo
femenino tuvieron 3.2 veces mas riesgo de tener ECN que los varones (IC 95%
1.05-9.92, p= 0.040); el riesgo de presentar infeccion fue 14.03 veces mayor en
quienes tuvieron RPM (IC 95% 3.10-63.41, p= 0.001); el riesgo de SDR fue
7.72 veces mayor en los RN menores de 37 semanas (IC 95% 1.75-33.93, p=
0.007); y el riesgo de presentar HIV fue 2.52 veces mayor en los recién nacidos
con peso bajo para edad gestacional que los de peso adecuado (IC 95% 1.005-
6.349, p= 0.049).
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DISCUSION

Es necesario reconocer que el principal inconveniente de nuestro estudio es que lo
realizamos en recién nacidos que tuvieron desenlace fatal. Hay que leer los
resultados, ademas, en el contexto de que nuestro Hospital es una Unidad de tercer
nivel de atencion donde las mujeres que son referidas padecen con una gran
frecuencia alguna morbilidad crénica o aguda que lleva a una alta proporcion de
embarazos resueltos por via abdominal y de manera prematura. Todo lo anterior por si
mismo hace que la poblacién de recién nacidos (RN) estudiados sea distinta a las de
autores que han estudiado los factores de riesgo para la presencia de distintas

morbilidades en binomios madre-hijo de atencion en segundo nivel.

Dicho lo anterior: estudiamos los registros clinicos de 182 RN que tuvieron desenlace
fatal. El 9.3% fueron hijos de madres adolescentes; la literatura revisada por nosotros
reporta que de todos los recién nacidos estudiados el 18% fueron de madres menores
de esta edad (14).

Casi la mitad de las madres tuvieron algun tipo de morbilidad crénica (48.9%), lo cual
sin duda debi6 afectar la evolucion de los RN. De nuevo por las caracteristicas del
Hospital esta frecuencia de morbilidad materna supera lo reportado en la poblacion
general. Al respecto el consenso de la Sociedad Espanola de Ginecologia y
Obstetricia, refiere que del 7 al 14% de las mujeres embarazadas presentaran algun
tipo de enfermedad. La morbilidad mas frecuente fueron los trastornos hipertensivos
presentes durante el embarazo, seguidos por diabetes mellitus. Lo anterior coincide
con lo escrito por otros autores de literatura internacional quienes refieren una
prevalencia de hipertension durante el embarazo de 7 a 35% (35); mientras que la
Asociacibn Americana de Diabetes reporta una prevalencia mundial de diabetes

durante el embarazo del 7% (36).

El 84% de los RN nacieron por cesarea, cifra elevada para los estandares
internacionales pero esperada debido, de nuevo, al tipo de pacientes que se atienden
en nuestro Hospital donde las complicacion por las morbilidades ameritan
frecuentemente resolucion del embarazo via abdominal por indicacién absoluta o
relativa, casi siempre de manera prematura, y con las consecuencias en el RN propias

de la inmadurez.

Al respecto: el 11% de los RN cursaron con algun grado de enterocolitis necrosante la

cual es una patologia devastadora que constituye la emergencia gastrointestinal que
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con mayor frecuencia afecta a los recién nacidos. La frecuencia que encontramos
contrasta con tasa de presentacién referida en estudios previos de entre el 6 y el 7%
en neonatos prematuros, siendo la causa de 7.7 de cada 100 ingresos en Unidades de
Cuidados Neonatales (37). Por alguna razéon inesperada las RN mujeres tuvieron

mayor riesgo ajustado de presentar ECN que los varones.

Mas de la mitad de los pacientes (59%) desarrollaron sepsis neonatal, y en 40% de los
casos la infeccién se presenté de manera temprana. Estas cifras superan a la cifra
reportada en la literatura de hasta 2.6% de los nacidos vivos menores de 1000grs y
0.8% de los nacidos vivos con peso entre 1000 y 1500grs (38). Creemos que ello se
debe, de nuevo, a que dadas las morbilidades maternas y las neonatales agregadas
en consecuencia, pudieron prolongar la estancia de los RN aumentando asi el riesgo
de infectarse. Un analisis posterior donde ajustemos por dias de estancia es
necesario. Como se esperaba, las pacientes con RPM tuvieron un riesgo

considerablemente mayor que quienes no la tuvieron.

De acuerdo a lo esperado, la inmadurez organica y el sindrome de dificultad
respiratoria, fueron consignados como la causa directa de muerte en casi la mitad de
los RN (47.8%). No descartamos que en la realidad pudieran haber contribuido a mas
decesos, por lo que una forma mas precisa de identificar la causa directa de muerte
pudiera ser conveniente aunque dificil de conseguir dado el numero de morbilidades
que un mismo RN puede tener y toda vez que todas contribuyan en mayor o menor

medida a la muerte.

De los 182 pacientes observados, el 33% presento algun tipo de malformacion, la
frecuencia fue mas alta que lo reportado en la literatura, como menciona Navarrete
Hernandez en su articulo sobre prevalencia de malformaciones congénitas, en el cual

reporta 73.9 por cada 10,000 nacimientos (39).

No se encontraron diferencias significativas para malformaciones congénitas entre los
grupos de edades maternas, al contrario de lo reportado por otros autores que refieren
que el 1.7% de las pacientes de 20-34 afos tienen recién nacidos con defectos
congénitos, y las mayores de 35 afios en el 2.8%, diferencia que fue significativa (p =
<0.001) (23). La frecuencia de malformaciones fue significativamente mayor en hijos
de madres con diabetes, asociacion esta ampliamente descrita en la literatura

previamente.
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Las malformaciones cardiacas se presentaron hasta en el 15% de los pacientes, las
cardiopatias complejas se presentaron con mas frecuencia en recién nacidos de
pretérmino tardio por alguna razén que no nos explicamos en este momento. De
acuerdo con la literatura las cardiopatias congénitas tienen una incidencia de 8/1000
recién nacidos vivos, correspondiendo la mitad de ellas a cardiopatias congénitas

mayores (40).

Encontramos que el peso del recién nacido al nacimiento tuvo una correlacion
significativa negativa en relaciéon con la edad materna, lo cual contrasta con otros
autores, que no han demostrado diferencia significativa entre el peso y la edad
materna (25); y lo descrito por Suciu LM y colaboradores, quienes demostraron que
los recién nacidos de madres adolescentes tenian un peso promedio al nacer 259 g

menor que los recién nacidos de mujeres adultas (p = 0,002). (15)

La frecuencia de enterocolitis necrosante y la frecuencia de sepsis, fue
significativamente mayor en hijos de madres con enfermedad tiroidea. Existe escasa
bibliografia que haga referencia a asociaciones entre enfermedades tiroideas
maternas y desarrollo de enterocolitis o sepsis. Arroyo y colaboradores buscando
morbilidades del hijo de madre hipertiroidea, refiere solo un caso de enterocolitis

necrosante y sepsis en el 23.4% de sus pacientes estudiados (41).

Como se esperaba el sindrome de dificultad respiratoria fue significativamente mayor
en recién nacidos prematuros, y su gravedad fue inversamente proporcional a la edad

gestacional.

La falla renal aguda, se presentdé en 37 de los pacientes estudiados, en los cuales la
edad gestacional fue significativamente menor. La nefrogénesis finaliza entre las
semanas 34-36 de gestacion, resultando en 700mil a 1millon de nefronas en cada
rindn, previo a lo cual el rindn presenta un funcionamiento inmaduro. Otro factor de
riesgo para el recién nacido prematuro es la perdida alta de liquidos al nacimiento, la
cual en su mayoria son perdidas insensibles, a través del epitelio respiratorio y piel con

habilidad limitada por los rifones inmaduros para compensar esta perdida (42).

La literatura reporta una incidencia de falla renal aguda entre el 8-24%, en los

pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos neonatales (43).
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El riesgo de presentar hemorragia intraventricular fue 2.5 veces mayor en recién
nacidos con peso bajo para edad gestacional, respecto a los de peso adecuado,
similar a lo descrito en el articulo de Olga Lizama, la cual encontré que la incidencia
general de hemorragia intraventricular en los prematuros de muy bajo peso fue mayor
también (33%) (44).

Para conocer el papel de la edad materna en la frecuencia y gravedad con que se
presentan complicaciones en los recién nacidos seria ideal un estudio prospectivo que
incluyera pacientes sin saber a priori su resultado y, preferentemente, en un segundo

nivel de atencion.
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CONCLUSIONES

. La frecuencia de malformaciones y de complicaciones en los RN estudiados fue

mayor que en la literatura previa. El hecho de haber realizado el estudio solo en RN
que tuvieron desenlace fatal, en un Hospital de tercer nivel, con alto indice de

cesareas realizadas frecuentemente antes del término puede ser una explicacion.

. NO hubo asociacion significativa entre la edad materna y la frecuencia ni en la

gravedad de malformaciones o complicaciones en los RN.

Una edad materna mayor de 35 afios se asocid6 de manera significativa a una
mayor frecuencia de morbilidades en ellas.

La frecuencia de cesarea fue alta y significativamente mayor en las menores de 20
afos y en la mayores de 35.

Hubo una asociacién significativa entre la presencia de malformaciones en el RN
con diabetes materna, peso bajo y grande para edad gestacional, y en nacidos de

mayor edad gestacional.

6. El peso de los RN se correlacioné de manera inversa con la edad materna.

7. La frecuencia de ECN en los RN fue significativamente mayor en RN de género

masculino y en los hijos de madres con enfermedad tiroidea.
La frecuencia de infeccién en los RN fue significativamente mayor en RN de madres

con enfermedad tiroidea y en aquellos cuyas madres tuvieron RPM.

. La frecuencia y gravedad de SDR en los RN estuvieron significativamente

asociados a menores edades gestacionales.

10. La frecuencia y la gravedad de la HIV en los RN estuvo significativamente

11.

asociado a enfermedad tiroidea materna, a mayor prematurez, a mejores
calificaciones de Apgar al minuto y a los 5 minutos y a peso bajo para edad
gestacional.

La frecuencia de enfermedad renal aguda fue significativamente mayor en los RN

con menor edad gestacional.
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ANEXO 1. HOJA DE COLECCION DE DATOS

PAPEL DE LA EDAD MATERNA EN LA FRECUENCIA'Y GRAVEDAD DE ENFERMEDADES
EN RECIEN NACIDOS CON DESENLACE FATAL. ESTUDIO COMPARATIVO

PARAMETRO A EVALUAR DATO OBTENIDO

FOLIO NUMERICO
EDAD MATERNA ANOS
NUMERO DE GESTA NUMERICO
COMORBILIDADES MATERNAS ESPECIFICAR
RESOLUCION DEL EMBARAZO 1] CESAREA

—1 PARTO VAGINAL
PESO AL NACIMIENTO GRS.
CAPURRO O BALLARD SDG
APGAR AL MINUTO NUMERICO
APGAR A LOS 5 MINUTOS NUMERICO
MALFORMACIONES ESPECIFICAR
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 1A 1B 1A B A nB

—1 —1 —1 —1 —1 —1
SINDROME DIFICULTAD RESPIRATORIA | L] Sl

—1 NO
ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA | [ SI-GRADO 1 [ 2 [ —1

NO

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR ] SI-GRADO 1 [ 2 [1 —1

—1 NO
FETOPATIA DIABETICA ] Sl

—1 NO
INSUFICIENCIA CARDIACA - Sl

—1 NO
INSUFICIENCIA RENAL —] Sl

—1 NO
DIAS HASTA LA MUERTE NUMERICO
CAUSAS DE MUERTE REPORTADA 1-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

1.

12.-

13.-

14.-

15.-

ESPECIFICAR
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

.

ERR O S e

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

PAPEL DE LA EDAD MATERNA EN LA FRECUENCIA Y GRAVEDAD DE ENFERMEDADES EN
RECIEN NACIDOS CON DESENLACE FATAL. ESTUDIO COMPARATIVO.

Ninguno

Ciudad de México, Febrero 2018.

Pendiente

El embarazo en los extremos de la vida acarrea riesgos para la medre y el recién nacido.
No identificamos algun estudio que compare los resultados de los bebés en madres
adolescentes madres de edad avanzada y madres en edad ideal tomando en cuenta la
presencia de prematurez, que la madre haya tenido muchos embarazos o que padeciera
alguna enfermedad antes y durante el embarazo.

Unicamente se tomara informacién del expediente de su hijo.

Ninguno. Toda vez que en todo momento se conservara la confidencialidad de los datos
obtenidos, no exponiendo en bases de datos ni hojas de colecciéon ni al difundir los
resultados, datos que pudieran ayudar a la identificacion de los participantes.

No se espera algun beneficio directo para los participantes pero se espera que la
informacion obtenida contribuya a que la comunidad médica entienda mejor las
enfermedades motivo de este proyecto.

NO APLICA.

La participaciéon es voluntaria, si usted decidiera que los datos de su hija(o) no sean
tomados aun asi la atencién médica que usted y su familia reciban por parte de la
Institucion no se vera afectada de ninguna manera.

En todo momento se conservara la confidencialidad de los datos obtenidos, no
exponiendo en bases de datos ni hojas de coleccion ni al difundir los resultados, datos
que pudieran ayudar a la identificacion de los participantes.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

NO APLICA

No se espera algun beneficio directo para los participantes pero
se espera que la informaciéon obtenida contribuya a que la
comunidad médica entienda mejor las enfermedades motivo de
este proyecto.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Juan Antonio Garcia Bello Tel 5724 5900 23768

Colaboradores:

Dr. Leonardo Cruz Reynoso, Dra. Silvia Guadalupe Pérez Angulo Tel 5724 5900 Ext 23744.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccioén, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio.
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