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RESUMEN

OBJETIVO: Se realiz6 un estudio de casos y controles con el objetivo de determinar
si los Factores Materno-Perinatales como: parto por cesarea, preeclampsia, ruptura
prematura de membranas >24h, infeccion del tracto urinario, uso de corticoides
antenatales, peso al nacer <1500g, depresion severa al nacer, depresion moderada al
nacer, sexo masculino, patologias concomitantes (persistencia conducto arterioso,
hemorragia intraventricular, hipertension pulmonar, neumotorax), fueron factores de
riesgo asociados a muerte, en recién nacidos prematuros (RNPT) con enfermedad de
membrana hialina (EMH) tratados con surfactante pulmonar exégeno (SPE), en el
hospital “Victor Lazarte Echegaray” (HVLE), EsSalud, Trujillo, del 2002-2012.
MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 120 historias clinicas de RNPT con EMH
tratados con SPE, distribuidas en dos grupos: CASOS: 40 correspondieron a RNPT
con EMH tratados con SPE fallecidos durante su hospitalizacion y CONTROLES: 80
correspondieron a RNPT con EMH tratados con SPE vivos al momento del alta
hospitalaria. RESULTADOS: Se encontré una diferencia altamente significativa (p <
0,001) para preeclampsia (OR de 5,13), depresion severa al nacer (OR de 8,56),
hemorragia intraventricular (OR de 9,75) y peso al nacer < 1500g (OR de 8,66). No
hubo diferencia significativa para el resto de factores estudiados. CONCLUSION:
Los factores de riesgo significativos asociados a muerte en RNPT con EMH tratados
con SPE en el HVLE, EsSalud, Trujillo del 2002-2012, fueron: preeclampsia,
depresion severa al nacer, peso al nacer <1500g y hemorragia intraventricular.

PALABRAS CLAVES: prematuridad, membrana hialina, surfactante.



ABSTRACT

OBJECTIVE: It was realized a case control study en order to determine if the
Maternal-Perinatal factors: cesarean delivery, preeclampsia, preterm premature rupture
of the membranes over 24 hours, urinary tract infection, use of antenatal corticosteroids,
birth weight < 1500g, birth asphixia, male sex, associate pathologies (patent ductus
arterious, intraventricular hemorrhage, sepsis, pulmonar hypertension, pneumothorax);
were risk factors associated to neonatal death, in preterm newborns with hyaline
membrane disease (HMD) with exogenous lung surfactant dealed in the Victor Lazarte
Echegaray Hospital, EsSalud, Trujillo, during 2002 to 2012. MATERIAL Y
METHODS: There were looked throught hundred twenty health histories of preterm
newborns with hyaline membrane disease dealed with exogenous lung surfactant, which
were distributed in two groups: CASES, forty were to preterm newborns with hyaline
membrane dealed with exogenous ling surfactant who died during their hospitalization
on the period study, and CONTROLS, eighty were to preterm newborns with hyaline
membrane with exogenous ling surfactant dealed, who were alive in the moment of
inpatient discharge in the same study period. RESULTS: There was found a higher
significant (p < 0,001) difference between the cases and controls for risk factors:
preeclampsia with an odds ratio of 5.13, birth asphysia severa with an odds ratio of 8.56,
intraventricular hemorrhage with an odds ratio of 9.75 and birth weight < 1500g with an
odds ratio of 8.66. There wasn’t significantly difference for the rest of factors associated.
CONCLUSION: The statistically significant risk factors associated to neonatal death in
preterm newborns with hyaline membrane disease with exogenous lung surfactant dealed
in “Victor Lazarte Echegaray” Hospital, EsSalud, Trujillo from 2002 to 2012, were:
preeclampsia, birth asphixia severa, birth weight < 1500g and intraventricular

hemorrhage.

Key Words: prematurity, hyaline membrane, surfactant.



I. INTRODUCCION
Segun OMS 2013, la mortalidad neonatal en el Peru abarca 60-70% de la mortalidad
infantil . Las principales causas directas de mortalidad neonatal fueron: prematuridad
30,5% vy la principal causa de muerte en recién nacido prematuro (RNPT) es la
enfermedad de membrana hialina (EMH), especialmente en aquellos que nacen antes de
la semana 32 y que pesan menos de 1500 gramos 34, El surfactante realiza diferentes
funciones, como la proteccion del epitelio alveolar, la defensa contra la infeccion y la
disminucion de la tension superficial ©). Soll R.F. 678) en tres metanalisis de ensayos
clinicos concluyd que la administracion intratraqueal profilactica de agente tensioactivo
sintético o extracto de surfactante natural a los recién nacidos considerados en riesgo de
desarrollar el sindrome de dificultad respiratoria, tenian menos riesgo de mortalidad
neonatal. Otros estudios randomizados 191112 concluyeron que la administracion
precoz de surfactante resulto en una disminucion del riesgo de Neumotorax, Enfermedad
Pulmonar Intersticial (EPI), Displasia Broncopulmonar (DBP) y una disminucion del
riesgo de mortalidad neonatal. El riesgo de muerte es mas alto en nifios de muy bajo peso
al nacer que son prematuros comparados con los nacidos a término, aproximadamente 25
veces mas (%), Los recién nacidos menores de 1000 gramos, que en su mayoria son
prematuros, tienen un riesgo de muerte neonatal de 200 veces mayor que el del grupo de
recién nacidos con peso mayor de 2500 gramos 4. La condicion al nacer se expresa
mediante el Test de Apgar, cuyos elementos de valoracion dependen de la madurez; es
por ello, que los recién nacidos prematuros presentan Apgar bajo sin evidencias
bioquimicas de asfixia *3). Davis 19, encuentra que los prematuros entre 501 y 750
gramos de peso con Apgar entre 0 y 3 puntos al minuto no sobrevivieron; sin embargo,
los prematuros del mismo peso que tuvieron Apgar sobre 6 puntos al minuto, tuvieron

una sobrevida de 75 %. Casey ("), analiz6 a recién nacidos prematuros mayores de 26



semanas de edad gestacional, concluyendo que el riesgo de muerte neonatal entre los
prematuros con Apgar entre 0 y 3 puntos a los 5 minutos fue de 60 veces mayor si el
prematuro tenia un Apgar con un puntaje mayor de 6 a los 5 minutos. Un estudio realizado
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion — Lima concluye que no hubo diferencia
significativa, al comparar la muerte de los prematuros nacidos por cesarea o por via
vaginal 18), Yang y colaboradores (9, encontraron que la cesarea no reduce la muerte en
recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, comparados con los nacidos por
via vaginal, ya sea en posicion ceféalica o podalico. La administracién antenatal de
corticoides disminuye significativamente la muerte neonatal en prematuros; puesto que,
reduce la incidencia de la principal causa de muerte de ellos, como es el SDR (2021,

Al no haber estudios publicados de nuestro medio, respecto a los factores de riesgo
materno-perinatales, asociados a la muerte de recién nacidos prematuros con EMH
tratados con surfactante pulmonar exdgeno; tratamos de conocer cuales son los factores
de riesgo que podrian ser tenidos en cuenta, para proponer medidas preventivas, de
tratamiento o recuperativas.

Problema: ¢Cuales son los factores de riesgo materno-perinatales asociados a muerte en
recién nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina tratados con surfactante
pulmonar exdgeno, en el Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”— EsSalud; Trujillo;
2002-2012?

Objetivo: Se determinara algunos factores de riesgo materno-perinatales (parto por
cesarea, preeclampsia, ruptura prematura de membranas >24 horas, infeccion del tracto
urinario, uso de corticoides antenatales, peso al nacer <1500g, depresion neonatal, sexo
masculino y patologias concomitantes (persistencia del conducto arterioso, hipertension
pulmonar, neumotorax, hemorragia intraventricular y sepsis) asociados a muerte en

recién nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina tratados con surfactante



pulmonar exdgeno, en el Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray”— EsSalud; Trujillo,

2002-2012.

1 MATERIAL Y METODOS
MATERIAL.-
Poblacion de Estudio:
Recién nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina tratados
con surfactante pulmonar exdgeno que nacieron en el Servicio de
Neonatologia del HVLE durante el periodo comprendido entre el 01 de
enero de 2002 al 31 de diciembre del 2012; que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion.

Casos:

Criterios de Inclusion:

l. Historias clinicas de RNP con diagndstico de EMH tratados con
surfactante pulmonar exdgeno, Ilamese profilactico o de rescate, que fallecieron
durante su hospitalizacion.

. Edad gestacional < 37 semanas determinada por el test de Ballard o
método de Capurro, que fallecieron durante su hospitalizacion.

Criterios de Exclusion:

» Historias clinicas incompletas.

» Historias clinicas de RNP hospitalizados con diagnostico de enfermedad
membrana hialina, que no recibieron tratamiento con surfactante pulmonar
exogeno.

> Historias clinicas de RNP con malformaciones congénitas, excepto Persistencia

del Conducto Arterioso (PCA).



Controles:
Se tomaron los mismos criterios de Inclusion y Exclusion de los Casos, con
la diferencia de que los RNP estaran vivos al alta hospitalaria.

Tamaiio Muestral
El tamafio minimo de la muestra obtenida fue de 40 historias clinicas de
RNPT para el grupo de los casos y de 80 historias clinicas de RNPT para el

grupo de los controles.

METODOLOGIA ESTUDIO CASOS Y CONTROLES

2.2.1 Disefio de la Investigacion: Casos y Controles, Retrospectivo.
RESULTADOS
En el periodo de estudio del 2002-2012 nacieron un total de 25 680 neonatos, de los cuéles
2016 fueron prematuros (7,85%), y de ellos 287 presentaron EMH que fueron tratados
con surfactante pulmonar exdégeno (1,12%).
Los resultados se presentan en las siguientes tablas:
En la TABLA 1 (Factores Maternos):

1) En el factor de riesqgo de Parto por Cesarea: se observé en los casos 23 RN (57,5%)

tuvieron el antecedente de parto por cesareay 17 RN (42,5%) no. En los controles 53 RN
(66,3%) tuvieron el antecedente de parto por cesarea y 27 RN (33,8%) no. En ambos
grupos predomina el parto por cesarea, y al comparar los casos y controles no hubo
diferencia significativa (p > 0,05).

2) En el factor de riesgo de Preeclampsia, se observé en los casos 19 RN (47,5%) tuvieron

preeclampsia 'y 21 RN (52,5%) no. En los controles 12 RN (15%) tuvieron preeclampsia

y 68 RN (85%) no. En ambos grupos predomina la ausencia de preeclampsia, y al



comparar los casos y controles hubo diferencia altamente significativa (p < 0,001) y OR
5,13.

3) En el factor de riesgo de RPM > 24 horas: se observo en los casos 8 RN (20%) tuvieron

el antecedente materno de ruptura prematura de membranas (RPM >24h) y 32 RN (80%)
no. En los controles 18 RN (22,5%) tuvieron el antecedente de RPM >24h y 62 RN
(77,5%) no. En ambos grupos predomina la ausencia de ruptura prematura de membranas
>24h, y al comparar los casos y controles no hubo diferencia significativa (p > 0,05).

4) En el factor de riesgo de Infeccion del Tracto Urinario (ITU): se observo en los casos

un RN (2,5%) tuvo el antecedente materno de ITU y 39 RN (97,5%) no. En los controles
4 (5%) tuvieron el antecedente de ITU y 76 RN (95%) no. En ambos grupos predomina
la ausencia de ITU, y al comparar los casos y controles no hubo diferencia significativa
(p > 0,05).

5) En el factor de riesgo de Tratamiento con Corticoides: se observo en los casos un RN

(2,5%) tuvo el antecedente de uso de corticoides antenatal y 39 RN (97,5%) no. En los
controles ningiin RN (0%) tuvo el antecedente de uso de corticoides antenatal y 80 RN
(100%) no. En ambos grupos predomina el no uso de corticoides antenatal y al comparar
los casos y controles no hubo diferencia significativa (p > 0,05).

En la TABLA 2 (Factores Perinatales):

6) En el factor de riesgo de Peso al Nacer <1500g: se observo en los casos 37 RN (92,5%)

tuvieron peso al nacer <1500g y 3 RN (7,5%) no. En los controles 47 RN (58,8%) tuvieron
peso al nacer <1500g y 33 RN (41,2%) no. En ambos grupos predominé el peso al nacer
<1500g, siendo mayor en el grupo de casos. Al comparar los casos y controles hubo
diferencia altamente significativa (p < 0,001) y OR de 8,66.

7) En el factor de riesqgo de Depresion Severa al Nacer: se observé en los casos 22 RN

(55%) tuvieron depresion severa al nacer y 18 RN (45%) no. En los controles 10 RN



(12,5%) tuvieron depresion severa al nacer y 70 RN (87,5%) no. En el grupo de los casos
predomina la depresion severa al nacer y al comparar los casos y controles hubo
diferencia altamente significativa (p < 0,001) y OR de 8,56.

8) En el factor de riesqo de Depresion Moderada al Nacer: se observo en los casos 11

RN (27,5%) tuvieron depresion moderada al nacer y 29 RN (72,5%) no. En los controles
26 RN (32,5%) tuvieron depresion moderada al nacer y 54 RN (67,5%) no. En ambos
grupos predomind la ausencia de depresién moderada al nacer. al comparar los casos y
controles no hubo diferencia significativa (p > 0,05).

9) En el factor de riesgo de Sexo Masculino: se observo que en los casos 24 RN (60%)

fueron del sexo masculino y 16 RN (40%) no. En los controles 46 RN (57,6%) fueron del
sexo masculino y 34 RN (42,4%) no. En ambos grupos predominé el sexo masculino,
pero al comparar los casos y controles no hubo diferencia significativa (p > 0,05).

10) En el factor de riesgo de Persistencia del Conducto Arterioso (PCA): se observd

en los casos un RN (2,5%) tuvo persistencia del conducto arterioso (PCA) y 39 RN
(97,5%) no. En los controles 3 RN (3,8%) tuvieron PCA'y 77 RN (96,2%) no. En ambos
grupos predomina la ausencia de PCA, y al comparar los casos y controles no hubo
diferencia significativa (p > 0,05).

11) En el factor de riesqo de Hipertensién Pulmonar: No se report6 en ningin recién

nacido de ambos grupos. En los controles ningun RN (0%) tuvo hipertension pulmonar y
80 RN (100%) no. No se calcula por ser hipertension pulmonar una constante.

12) En el factor de riesgo de Neumotdrax: No se reportd en ningun recién nacido de

ambos grupos. En los controles ningin RN (0%) tuvo neumotdrax y 80 RN (100%) no.
No se calcula por ser neumotorax una constante.

13) En el factor de riesgo de Hemorragia Intraventricular: se observo en los casos 8

RN (20%) tuvieron hemorragia intraventricular (HIV) y 32 RN (80%) no. En los controles



2 RN (2,5%) tuvieron HIV y 78 RN (97,5%) no. En ambos grupos no predomina la HIV,
pero al comparar los casos y controles hubo diferencia altamente significativa (p < 0,001)

y un OR de 9,75.

14) En el factor de riesgo de Sepsis: se observé en los casos 17 RN (42,5%) tuvieron
sepsis y 23 RN (57,5%) no. En los controles 33 RN (41,3%) tuvieron sepsis y 47 RN
(58,7%) no. Al comparar los casos y controles no hubo diferencia significativa (p > 0,05).
15) Se determiné la Capacidad Predictiva del Modelo Multivariado por Regresion

Logistica que fue del 92,51%.
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DISCUSION

Segun el factor de riesgo parto por cesérea (tabla 1), éste no influye significativamente en
la mortalidad neonatal, que concuerda con los hallados en el estudio realizado en el
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion-Lima (8, donde se concluy6é que no hubo
diferencia significativa al comparar el riesgo de muerte entre los prematuros nacidos por
cesarea 0 por via vaginal. Dentro de la literatura internacional nuestros resultados también
concuerdan con el estudio realizado por Yang et al @9, donde llegaron a la conclusion que
el parto por cesérea no reduce el riesgo de muerte en RNPT, comparado con los nacidos
por parto vaginal.

Segun el factor de riesgo de preeclampsia (tabla 1), existio un elevado porcentaje de
preeclampsia en las madres gestantes, a favor del grupo de prematuros que fallecieron
durante su hospitalizacion, encontrandose una diferencia altamente significativa.
Asimismo, la preeclampsia aument6 el riesgo de mortalidad neonatal en 5,13 veces (OR
de 5,13). Estos resultados estan acordes con otras publicaciones; como Schwartz 2, quien
observd que la preeclampsia tiene un riesgo de mortalidad perinatal elevada en neonatos
prematuros, pequefios para la edad gestacional con enfermedad de membrana hialina,
Ilegando a cifras tan altas como el 20 al 30%.

En relacion a ruptura prematura de membranas >24h (tabla 1) se encontrd este factor de
riesgo en un bajo porcentaje de los prematuros estudiados en ambos grupos, no hallandose
diferencia significativa. Al respecto, estos resultados concuerdan con Sims 3, quién
reporta en un estudio sobre ruptura prematura de membranas en madres de neonatos
prematuros, una asociacion con la disminucién de la enfermedad de membrana hialina.

En la infeccion del tracto urinario como factor de riesgo (tabla 1) no se encontro diferencia
significativa. Schieve @ reportd que las mujeres que adquirieron infeccion del tracto

urinario durante la gestacion tenian riesgo incrementado de prematuridad (OR=1,3) y de

11



tener recién nacidos prematuros de bajo peso (OR=1,5). Asimismo refiere una asociacion
entre infeccion del tracto urinario y muerte perinatal.

En el presente estudio (tabla 1), no se hall6 diferencia significativa para la administracion
de corticoides antenatales. Liggins y Howie @ encontraron el efecto beneficioso que se
obtuvo con los corticoides administrados antenatalmente a las mujeres con riesgo de parto
prematuro en la reduccion de la incidencia de la enfermedad membrana hialina, que
sumado a la recomendacion del Nacional Institutes of Health 28 para el uso de corticoides
antenatales en el RNPT, conllevd a que el uso de éstos experimentaran un notable
incremento.

En relacion al peso al nacer <1500g (tabla 2) se encontrd el 92,5% de los fallecidos tenian
un peso menor o igual de 1500 gramos; con una diferencia altamente significativa al
compararse con el grupo control; y un riesgo aumentado de mortalidad neonatal en 8,66
veces. Estos resultados concuerdan con varios estudios ¢7-32) que reportan el peso al nacer
<1500g asociado a prematuridad extrema y patologia neonatal (EMH), representan la mitad
de las muertes perinatales con un rango de mortalidad elevado (96%).

Segun la tabla 2 existié un mayor porcentaje de depresion severa al nacer, en los RNPT
fallecidos durante la hospitalizacion, comparados con los que vivieron al momento del alta
hospitalaria (55% vs 12,5%, respectivamente), encontrdndose una diferencia altamente
significativa. La depresion severa al nacer aumento el riesgo de mortalidad neonatal en
8,56 veces (OR de 8,56). Davis (9 reporto que un grupo de prematuros de extremadamente
bajo peso al nacer, con depresion severa al nacer fallecieron; sin embargo el 75% de otro
grupo de prematuros con el mismo rango de peso al nacer y depresion moderada al nacer
sobrevivieron.

El porcentaje de depresion moderada al nacer (tabla 2) en los fallecidos durante la
hospitalizacion comparados con los que vivieron al momento del alta hospitalaria fue de

27,5% vs 32,5% respectivamente; no hubo diferencia significativa entre ambos grupos.
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Casey 17, publicé que la depresion severa al nacer como riesgo de muerte neonatal fue 60
veces mayor para los RNPT que tuvieron una depresion moderada.

En relacion al sexo masculino (tabla 2) predominé en ambos grupos de estudio y aumento
el riesgo de mortalidad neonatal en 1,109 veces en relacién al sexo femenino (OR=1,109);
pero sin diferencia significativa entre los casos y controles. Estos resultados concuerdan
con los estudios de Miller®)y Futrakul®¥, quienes encontraron mayor frecuencia del sexo
masculino en los RNPT con EMH.

En relacion a las patologias neonatales concomitantes: persistencia del conducto arterioso
como factor de riesgo asociado a mortalidad neonatal (Tabla 2), en ambos grupos de
estudio se encontrdé un bajo porcentaje, sin significancia estadistica. Cuatro estudios
randomizados concluyeron que la administracion precoz de surfactante resultd en una
disminucion del riesgo de neumotdrax, enfermedad pulmonar intersticial (EPI) displasia
broncopulmonar (DBP) y mortalidad neonatal 101112 Ticona @8, concluyé que las
patologias concomitantes (persistencia del conducto arterioso, sepsis, DBP, HTP vy
neumotdrax) en RNPT con EMH tratados con surfactante no son significativas, pero que
son factores de riesgo asociados a mortalidad de gran importancia.

Segun la tabla 2 se encontr6 un menor porcentaje de hemorragia intraventricular, en los
RNPT fallecidos durante la hospitalizacién y los que vivieron al momento del alta
hospitalaria (20% y 2,5%, respectivamente), con una diferencia altamente significativa. La
hemorragia intraventricular aumento el riesgo de mortalidad neonatal en 9,75 veces (OR
de 9,75). Estos resultados concuerdan con Ertan ), que reporto en estudios de neonatos de
24 a 34 semanas de edad gestacional que la hemorragia intraventricular asociado a
depresion severa al nacer es factor de riesgo estadisticamente significativo y causa de

muerte neonatal.
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1)

2)

En relacion a sepsis (tabla 2), tuvo una diferencia no significativa e increment6 el riesgo
de mortalidad en 1,05 veces (OR = 1,05). Ticona 2, concluyd que la sepsis es factor de
riesgo asociado a mortalidad de gran importancia.

Segun el andlisis multivariado de los factores de riesgo estadisticamente significativos
(tabla 3), los factores de riesgo més determinantes en un RNPT con EMH tratados con
surfactante pulmonar exdgeno son: preeclampsia, depresion severa al nacer y peso < 1500g.
Un RNPT con EMH tratado con surfactante pulmonar exdgeno que presente los factores
de riesgo preeclampsia, depresion severa al nacer y peso < de 1500g, tiene una probabilidad

de muerte neonatal de 92,51 % .

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo materno-perinatales estadisticamente significativos asociados a
muerte neonatal en recién nacidos prematuros (RNPT) con enfermedad de membrana
hialina (EMH) tratados con surfactante pulmonar exdgeno en el Hospital “Victor Lazarte
Echegaray”, EsSalud, Trujillo, en el periodo 2002-2012, fueron: Preeclampsia, Depresion
Severa al Nacer, Peso al Nacer < 1500g y Hemorragia Intraventricular.

Los factores de riesgo significativos que segun el Analisis multivariado, que mas
influyeron en la mortalidad fueron Preeclampsia, Depresion Severa al Nacer y Peso al

Nacer < 1500g con una probabilidad de muerte neonatal de 92,51%.
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TABLA 1: FACTORES RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A MUERTE NEONATAL EN RNPT CON EMH TRATADOS
CON SURFACTANTE PULMONAR EXOGENO EN HVLE, ESSALUD, TRUJILLO 2002-2012

MUERTE NEONATAL
Factor Si No X2 P OR ( OR95%)

N

ro % Nro %
PARTO POR
CESAREA
Si 23 575 53 66.3
No 17 425 27 33.8  0.879 0.348 0,689 (0,316 - 1,503)
PREECLAMPSIA
Si 19 475 12 15
No 21 525 68 85 14701  0.000001 5,13 ( 2,142- 12,272)
RUPTURA PREMATURA
MEMBRANAS 2 24hrs
Si 8 20 18 22.5
No 32 80 62 775  0.098 0.754 0,861 (0,338 - 2,195)
INFECCION TRACTO URINARIO
Si 1 25 4 5
No 39 975 76 95 0.417 0.519 0,487 (0,053 - 4,51)
USO DE
CORTICOIDES ANTENATALES
Si 1 2.5 0 0
No 39 975 80 100  2.017 0.156 0,328 (0,253 - 0,424)

Fuente: Archivos de Historias Clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray
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TABLA 2:

FACTORES PERINATALES ASOCIADOS A MUERTE NEONATAL EN RNPT CON EMH TRATADOS CON
SURFACTANTE PULMONAR EXOGENO EN HVLE, ESSALUD, TRUJILLO 2002-2012

MUERTE NEONATAL

Factor Si No X? P OR( OR95%)
Nro | % Nro | %
PESO < 1500g
Si 37 92.5 47 58.8
No 3 7.5 33 41.2 14.464 0.0001 8,66 (2,45 - 30,47)
DEPRESION SEVERA
Si 22 55 10 125
No 18 45 70 87.5 24.6 0.0001 8,56 (3,45 - 21,2)
DEPRESION
MODERADA
Si 11 27.5 26 325
No 29 72.5 54 67.5 0.339 0.576 0,788 (0,345 - 1,819)
SEXO MASCULINO
Si 24 60 46 57.6
No 16 40 34 42.4 0.069 0.793 1,109 (0,512 - 2,4)
PERSISTENCIA
CONDUCTO ARTERIOSO
Si 1 2,5 3 3,8
No 39 97,5 77 96,2 0,129 0,719 0,658 (0,06 - 6,536)
HIPERTENSION PULMONAR No se Calcula por ser
Si 40 100 80 100 constante
No
NEUMOTORAX No se calcula por ser
Si 40 100 80 100 constante
No
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
Si 8 20 2 2.5
No 32 80 78 97.5 10.69 0.001 9,75 (1,96 - 48,4)
SEPSIS
Si 17 42.5 33 41.3
No 23 57.5 47 58.7 0.017 0.896 1,05 (0,488 - 2,27)
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TABLA 3: ANALISIS MULTIVARIADO MEDIANTE EL MODELO DE REGRESION LOGISTICA

Variables en la ecuacion

VARIABLES B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Preeclampsia -1.737 591 8.631 1 .003 176
Depresion Severa -1.899 .528 12.932 1 .000 .150
Hemorragia
mtravem?icular -.959 936 1.050 1] 306 383
Peso =del1500g -2.036 .730 7.782 1 .005 131
Constante 3.168 973 10.599 1 .001 23.753

Fuente: Archivos de Historias Clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray
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