EVOLEJCI(')N RESPIRATORIA  DE LOS
RECIEN NACIDOS MENORES A 1500 G Y 32
SEMANAS EN LA HOSPITAL MATERNO
INFANTIL RAMON SARDA 2015- 2019

Autores: Meritano J, Espelt I, Vargas J, Cimbaro Canella R, Solana C.
Colaboradores: Nieto R, Gomes Bouza G, Perez G, Soto Conti C, Franco
Sycz A, Machado S, Lopez M, Vahinger M

Revisores: Dinerstein A, Balanian N

I\\

Servicio de Neonatologia Hospital Materno Infantil “Ramon Sarda”

Introduccion

La asistencia neonatal tiene como objetivos primordiales asegurar la vida brindando la
posibilidad de que el recién nacido (RN) alcance el potencial genético establecido,
relacionado con el medio socio-ambiental en el cual se desarrolla. Los constantes
avances en la atencién perinatal producidos en las Ultimas décadas han contribuido a
un aumento en la supervivencia de los RN de muy bajo peso al nacer. Uno de los
grandes desafios de la Neonatologia actual es continuar reduciendo la mortalidad sin

gue esto tenga como consecuencia, un incremento de las secuelas (1).

Las muertes relacionadas con la duracién de la gestacion y el crecimiento fetal
corresponden al 10% del total. Sin embargo, esto no muestra el impacto real, ya que
muchas de las causas de muerte en el periodo neonatal y post-neonatal corresponden
a patologias en cuya base esta la prematurez.

La asistencia inicial del recién nacido prematuro (RNPT) es un componente fundamental
en los cuidados del periodo transicional. La tarea del equipo asistencial para responder
a las necesidades del RN inmaduro es muy importante para evitar la muerte y las

secuelas a largo plazo.

El riesgo de muerte y/o de secuelas, asi como el tiempo de estadia hospitalaria esta
vinculado al grado de inmadurez. Entre los RNPT (menores o iguales a 33 semanas de
EG), si bien los resultados dependen de cada centro asistencial, de manera general el
riesgo de muerte parece ser significativamente mayor en los menores de 27 semanas
de edad gestacional (EG). En Latinoamérica para este grupo de pacientes y sobre todo
para los RN entre 23 y 25 semanas de EG, la mortalidad en sala de partos puede
aproximarse al 50 % de los casos (2).

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramdn Sarda 2020;3(5) Pagina | 196




La morbilidad también mantiene una relaciéon inversa con la EG, la presencia de
broncodisplasia pulmonar (DBP) y retinopatia de prematuro (ROP) alcanzan una

incidencia mayor al 50% en los pacientes con EG menor a las 27 semanas (3).

La interrupcién del desarrollo pulmonar sumado a la lesibn secundaria por
circunstancias inherentes a las conductas asistenciales, son las principales causas de

estas alteraciones, que acompafian a estos pacientes durante toda su vida.

En la actualidad la implementacion de estrategias de prevencion desde la sala de partos
parece ser la conducta mas efectiva para mejorar la calidad de vida del RN, y
efectivizarlas mediante la implementacion de pautas de mejora de la calidad de
atencion, siguiendo las recomendaciones actuales, es el desafio de todo centro

asistencial.

El Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) o Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)
sigue siendo un problema significativo para el RNPT. Constituye una condicion de
insuficiencia respiratoria por déficit de surfactante pulmonar, que comienza al nacer o

poco tiempo después.

Sin tratamiento, puede llevar a la muerte por fallo respiratorio con hipoxemia e
hipercapnia. Su terapéutica ha ido evolucionando a través de los afios resultando en un
aumento de la sobrevida de los recién nacidos mas pequefios, con el posible incremento
de la tasa de enfermedad pulmonar cronica asociada, constituyendo una causa
importante de morbimortalidad. La incidencia y la gravedad del SDR generalmente estan

inversamente relacionadas con la EG (4).

En un estudio prospectivo observacional y analitico, realizado sobre 5991 nifios
menores de 1500 g, atendidos en 20 Unidades de Neonatologia publicas y privadas de
Latinoamérica desde el 2002 al 2007, se observaron los siguientes hallazgos: la
ocurrencia de SDR fue del 85,4% (en los menores de 28 semanas de EG) y del 44,1%
(en los RN con 28 a 32 semanas de EG). La incidencia también disminuye al aumentar
el peso de nacimiento, desde un 89% en los menores de 750 g, al 63% en los de 1250-
1500 g. Estudios epidemiolégicos a nivel mundial estiman una incidencia de
aproximadamente 40.000 casos anuales, estableciéndose como la principal causa de

muerte neonatal en la primera semana de vida (5).

La generalizacion del conocimiento sobre la estabilizacion en la sala de partos, la
ventilacion mecanica (VM) y la administracion de surfactante han reducido de manera
notable la mortalidad asociada.
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La DBP se definia como la dependencia de oxigeno durante un minimo 28 dias y se
estadificaba seguin su gravedad a las 36 semanas de edad post concepcional o al
egreso institucional (segun qué ocurra primero). En 2018 el NICDH (The National
Institute of Child Health and Human Development. EE.UU) propuso modificar la
definicidn en base a una escala de severidad segun el requerimiento de presion positiva
a las 36 semanas de edad post gestacional (Grado 1 a 3, de menor a mayor invasividad
de soporte respiratorio), que predeciria mejor la morbimortalidad de los nifios con
diagnéstico de DBP (6).

Su origen es multifactorial, pero se asocia fundamentalmente con la prematurez, el
desarrollo de SDR, el requerimiento prolongado de oxigeno suplementario y la VM. Es
la resultante de los efectos de estimulos no fisioldgicos (inflamacion, dafio pulmonar
inducido por la VM, altos niveles de oxigeno empleados) sobre un pulmén funcional y
estructuralmente inmaduro, asi como sus deficientes mecanismos de defensa (7). Su
prevalencia es cercana al 29% en neonatos de menos de 1000 g al nacer en paises
desarrollados, manteniendo una relacion directamente proporcional con la sobrevida en

las unidades neonatales. (8)

La incidencia de DBP, es similar alrededor del mundo, sabiendo que existe una estrecha
relacion con la mortalidad en este grupo etario. Un estudio comparativo en neonatos de
extremado bajo peso de la red suiza neonatal y de los Estados Unidos, miembros de la
red Vermont Oxford, reportd6 una mortalidad de 9,1% y una reduccion de la misma
durante los nueve afos en que se llevé a cabo el mismo de 9,9% a 8,2%. Sin embargo,
la incidencia de DBP aument6 de 23,3% a 27,5%. La red Neocosur reporté una
mortalidad general de 26,8%, en menores de 1500 gramos, con una discreta
disminucion en la incidencia de DBP de 17,3% a 16%(9). Una unidad privada a nivel
local, describi6 una mortalidad global en la misma poblaciéon del 17,1%, con una
incidencia de DBP de 29,7%. (10)

Nuestro estudio describe la evolucion de los RN con SDR y analiza el desarrollo de DBP
de acuerdo a factores maternos y neonatales de los RNPT menores a 1500 gramos al
nacer y menores a 32 semanas de EG al nacimiento en nuestro Hospital en el periodo
2015 - 20109.
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Objetivos generales
Describir la evolucién de los RNPT con SDR

Analizar el desarrollo de DBP de los nifios nacidos con menos de 1500 gramos y 32
semanas de EG, internados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) del
Hospital Materno Infantil Ramén Sarda en el quinquenio 2015-2019.

Objetivos especificos

Analizar si existe asociacion entre factores de riesgo materno-neonatales, el uso de VM

y el desarrollo de DBP en nifios.
Poblacién y Métodos
Poblacion:

Nifios nacidos con un peso menor de 1500 gramos y entre las 24 y 32 semanas de EG,
internados en la UTIN del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda en el quinquenio 2015-
20109.

Criterios de inclusién

e Niflos nacidos con un peso menor de 1500 gramos y con una EG entre 24 y 32
semanas, con diagnostico de distrés respiratorio al nacer definido como signos
clinicos de insuficiencia respiratoria (taquipnea, quejido, retracciones costales y
cianosis) acompafados por requerimientos de oxigeno o presion positiva al final
de la espiracion (CPAP) ¢-11)

Criterios de exclusion

e Malformaciones congénitas incompatibles con la vida.

e Fallecidos inmediatamente al momento del parto (FIP).

e Niflos con infecciones congénitas (Toxoplasmosis, Rubeola, Chagas, VIH,
Hepatitis B, Sifilis).
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Disefio
Estudio de cohorte retrospectiva.

Cuadro 1. Diagrama de flujo de la poblacidon seleccionada y analizada

Poblacion
n=438

(FExchndos n=79
FIP n=6
Malformaciones n=51
L TORCHS n=22

A 4

Incluidos
n=359

v

SD
n=324

SDR: Sindrome de distrés respiratorio

Notas:

FIP: Fallecidos inmediatamente después del parto
Malformaciones: incompatibles con la vida
TORCHS: Toxoplasmosis, Rubeola, Chagas, VIH, Sifilis, Hepatitis B

Analisis

Los datos empleados para la realizacion de este estudio se extrajeron de la base de
datos de nuestra Institucién, que pertenece a la Red Neonatal Neocosur, que
actualmente incluye 32 Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de seis
paises de América del Sur: Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Pert y Uruguay. Todos
los centros de la Red son de atencion terciaria y universitaria afiliada. Esta Red
proporciona una base de datos continua que recoge prospectivamente informacion de
todos los RN de muy bajo peso de nacimiento (RNMBPN), entre los 400 a 1500 g,
nacidos en los centros participantes. Los datos se ingresaron para todos los nifios hasta

el alta o muerte.

Las variables se describieron usando valores centrales y de dispersion para las variables

cuantitativas y valores absolutos y relativos para las cualitativas.

Se utiliz6 test de Student o U de Mann Whitney para la comparacion de los valores
centrales de acuerdo a su comportamiento (test de Kolmogorov Smirnov) y chi cuadrado
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para la contrastacion de variables cualitativas. Se calcularon los Odds Ratio (OR) con
sus intervalos de confianza del 95%. Las variables que resultaron significativas se
incorporaron a un modelo multivariado de regresion logistica utilizando el test de Wald.

Se consideraron significativas las diferencias a nivel de p<0,05.
Para el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS 25tm.
Tamafo muestral

Sobre un total de 359 nifios analizados, menores de 1500 gramos y entre 24y 32
semanas de EG al nacer, de los cuales 324 desarrollaron SDR, entre el quinquenio
2015-2019, con una prevalencia historica estimada de uso de VM del 70% y con una
prevalencia del 11% para desarrollar DBP @2, El nimero de pacientes incluidos seria
suficiente para evidenciar diferencias de al menos un 13% en el factor de exposicion y
OR 1,70, con un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%.

Resultados

En nuestra Institucién, durante el periodo 2015-2019, nacieron 438 nifios con un peso
de nacimiento menor a 1500 gramos entre 24 y 32 semanas, de los cuales 359 (82%)

se incluyeron en este estudio y 324 (90%) presentaron SDR. (Cuadro 1)

El uso de corticoides prenatales, en al menos una dosis, se mantiene cercano al 80%
interanual y la prevalencia de uso de VM estable, siendo del 68% (n=58) en el afio 2015
y 70% (n=44) en el 2019. La mediana de los dias de VM descendi6 de 6 dias (IC 1-15)
a 4 dias (IC 0-5) p<0,001, y los dias de requerimiento de oxigeno de 12 dias (IC 4-30) a
9 dias (IC 3-25) p<0,001. El uso de CPAP permanecié cercano al 70% en todo el
periodo, observandose un aumento en la mediana de 5 dias (IC 2-7) a 7 dias (IC 3.7 —
18.2) p<0,001. (Figura 1 — Tabla 1)

La prevalencia de DBP fue del 8% (n=7) en 2015 y del 16% (n=10) en el afio 2019, la
mortalidad del 25% (n=21) en el afio 2016 y del 30% (n=19) en el afio 2019y la sobrevida
sin DBP disminuy6 del 67 % al 54 %. (Figura 1y Tabla 1)

El analisis univariado muestra una asociacion significativa entre DBP y menor peso de
nacimiento (863 gramos vs. 1085 gramos; p <0.001), menor EG (26,2 semanas vs. 28,1
semanas; p <0.001), uso de VM (93% vs. 57%; OR 11.38; IC95% 2.6-48.3; p< 0.001),
presencia de ductus arterioso persistente (DAP) (OR 10,12; IC95% 3,02-33,83;
p<0,001), sepsis tardia (OR 6,46; IC95% 3,05-13,70; p<0,001), mayor nimero de dias
de VM (24.9 vs. 7.01; p<0.001), dias de oxigeno (55.2 vs 12.05; p<0.001) y mayor uso
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de surfactante (90% vs. 62%; OR 7.5; 1IC95% 2.25-25.07; p<0.001). El grupo que
desarroll6 DBP tuvo un menor peso a las 36 semanas de EG corregida, menor
puntuacion de Apgar al minuto, mayor uso de surfactante, mayor uso de ventilacién de
alta frecuencia y mayor uso de corticoides posnatales (Tabla 2). Luego de ajustar dichos
resultados mediante un modelo multivariado, so6lo se asociarian significativamente y de
manera independiente con el desarrollo de DBP la menor EG (ORa 1.8; 1C95% 1.01-
3.5; p 0.047), los dias de utilizacién de oxigeno (ORa 1,11; IC95% 1,04-1,19; p 0,001) y
la sepsis tardia (ORa 8,13; IC95% 1,30-50,00; p 0,025) (Tabla 3).

La sobrevida de los RNPT de esta poblacion aumenta a mayor EG y el porcentaje de

DBP, se comporta de manera inversa. (Tabla 4).

Al analizar la poblacién de RN menores de 28 semanas de EG al nacimiento (Tabla 5-
Figura 2) observamos una asociacion significativa para el desarrollo de DBP con la
presencia de DAP, dias de VM, dias oxigeno, ventilacién de alta frecuencia, dias de
CPAP, uso de corticoides posnatales y sepsis tardia. Al realizar el andlisis multivariado
(Tabla 6) los dias de oxigeno (OR 1.13 1C95% 1.05-1.21, p<0.001), el uso de corticoides
posnatales (OR 2.3 IC95% 1.09-5.1, p 0.028) y sepsis tardia (OR 8.4 1C95% 1.-36, p

0.005) se asocian significativamente de manera independiente con el desarrollo de DBP.
Discusion

La evolucion respiratoria de los RNPT es determinada por factores pre y posnatales. El
control del embarazo, la accesibilidad al sistema de salud, las diversas patologias
maternas y la administracion oportuna de los corticoides prenatales influyen en la
presentacion y evolucion del SDR. En nuestro estudio se observa que el control del
embarazo supera el 80% y el uso de corticoides prenatales es mayor al 80%, siendo del
67% la administracion del ciclo completo de corticoides (dos dosis). El uso de corticoides
prenatales es similar al reportado por la Red Neocosur (82 % entre 2013-2016) © pero
todavia se encuentra por debajo de distintas publicaciones nacionales e internacionales
donde la cobertura del mismo fue mayor, alcanzando el 86 % en el estudio del Hospital
Italiano 9y cifras cercanas al 90% en los estudios de Unidades de Estados Unidos y

Europa (314,

Nuestro estudio presenta un 90% de SDR (n= 324) en la poblacion incluida, incidencia
mayor a la reportada por la Red Neocosur de 74% (85% en menores de 28 semanas y
44% en RNPT de 28-32 semanas EG) ©® pero similar a lo publicado en la Red Vermont
Oxford (VON) que alcanza el 86 % de SDR en RN menores a 30 semanas de EG 9,
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El 67% de los RN de esta poblacién requirid VM en el transcurso de su evolucion, similar
a lo publicado por el Red Neocosur a nivel regional (64%) @ y a la poblacién europea
reportada por EuroNeoNet (69%) 4. Mientras que es mayor en estudios de la Vermont
Oxford Network (72 %) y Hong Kong (86%), considerando que en ambas publicaciones
se trata de poblaciones de menos de 30 semanas de EG ®®, El uso de ventilacién no
invasiva con una prevalencia del 71%, es mayor que lo reportado por la Red Neocosur
(64 % entre 2013 — 2016) y menor a la publicada en otros paises como los incluidos en
la VON (77%) y en la red neonatal de Portugal (81%) 9.

Los dias de VM disminuyeron interanualmente en nuestra Unidad (de 6 a 4 dias), al
igual que los dias de requerimiento de oxigeno (de 12 a 9 dias) con un incremento en
los dias de CPAP (de 5 a 7 dias) lo cual podria deberse a la optimizacién y

estandarizacion del manejo del SDR @7,

La mortalidad en nuestra poblacion es del 28%. La evidencia actual disponible reporta
valores menores (Euroneonet 12.4% @®, Portugal 14% 9 y VON 11%19). Reportes
regionales alcanzan el 26.8% en la Red Neocosur ® y 30% en Brasil @9, resultados
similares a los aqui hallados. Las diferencias en la mortalidad son multifactoriales
incluyendo las condiciones socioecon6micas, el acceso al sistema de salud, la
organizacion del mismo y la calidad y cantidad de recursos humanos disponibles para
atender esta poblacién de pacientes con altos requerimientos de recursos como lo

demuestran los estudios realizados en nuestro medio ¢:21.22),

La DBP es la causa de morbilidad respiratoria mas frecuente a largo plazo en un
RNMBPN. La DBP se asocia con peor pronéstico respiratorio y neurolégico a largo
plazo. Northway describi6 y caracterizé por primera vez la DBP en 1967, asociada a la
injuria por VM @3, En 2001, Jobe y Bancalari desarrollaron una nueva definicion
considerando EG y necesidades de oxigeno ?%. Su definicién clasifica a los bebés segun
la EG, la necesidad de oxigeno y soporte ventilatorio. Los RN menores de 32 semanas
gue requirieron oxigeno mayor a 0.21 durante al menos 28 dias, se clasifican, segun su
estado a las 36 semanas de edad posmenstrual (PMA): aire ambiental (leve), oxigeno
menor a 0.30 (moderado) y oxigeno mayor a 0.30, y/o VM o CPAP (grave).

Diferentes publicaciones basadas en la experiencia de esta clasificacion establecieron
DBP moderada y severa con un resultado a largo plazo significativamente peor en
comparacion con DBP leves . A pesar de los grandes avances en la atencién

neonatal, la incidencia de DBP no ha disminuido @®. Las redes internacionales informan
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incidencias de DBP moderada-grave en RNMBPN de 13,7 a 32% 92" mientras que la

incidencia en la Red Neocosur es del 25% ?28),

Los factores de riesgo mas importantes de DBP son la prematuridad y el bajo peso al
nacer. Casi el 80% de los bebés que nacen entre las 22 y las 24 semanas de EG
presentan DBP, mientras que sélo el 20% de los bebés que nacen con mas de 28

semanas de EG desarrollan DBP.

Diferentes estudios sugieren que la presion maxima en asistencia respiratoria mecanica
y la necesidad de VM en el 4° dia de vida son predictores tempranos de DBP. Los
factores de riesgo que pueden estar asociados con el deterioro pulmonar incluyen:
deficiencia de surfactante, sepsis, niveles elevados de proteinas inflamatorias y DAP.
Casi el 50% de los lactantes con deterioro pulmonar y casi el 70% de los lactantes con

deterioro pulmonar temprano desarrollan DBP (¢:2%-31),

Los RN incluidos en el grupo que desarrollé DBP presentaron un peso y una EG similar
a centros locales (863 g +/- 36 g con EG 25.94 +/- 0.3 semanas vs. 875 g +/- 186 con
EG 27.15 +/- 2.3 semanas), los dias de requerimiento de VM en los RN que
desarrollaron DBP también es similar a la reportada en dicho centro (24.9% en nuestra
Unidad vs. 20.5%) (9,

Al igual que lo referido en publicaciones locales e internacionales encontramos que
habria una asociacion significativa entre DBP y menor peso de nacimiento, menor EG,
el uso de VM, la presencia de DAP, sepsis tardia, mayor numero de dias de VM, dias

de oxigeno y mayor uso de surfactante 102829,

Mientras que luego de ajustar dichos resultados mediante un modelo multivariado, s6lo
se asocian significativamente y de manera independiente con el desarrollo de DBP la
menor EG (ORa 1.8; 1C95% 1.01-3.5; p 0.047), los dias de utilizaciéon de oxigeno (ORa
1,11; 1C95% 1,04-1,19; p 0,001) y la sepsis tardia (ORa 8,13; 1C95% 1,30-50,00; p
0,025). La presencia de sepsis tardia se comporta en las diferentes unidades como el
factor méas independiente de riesgo para DBP, teniendo en cuenta que la EG, el pesoy
los dias de oxigeno son inherentes a la enfermedad.

La presencia de sepsis tardia es descripta como un factor de riesgo en diferentes
estudios, 52% en el grupo que desarrollé DBP vs. 30% en el que no (OR 2.5; p 0.015)
en el estudio del Hospital Italiano. Red Neocosur en el trienio 2013-2016 arroj6 un
19.5%; p<0.001 ™ y la red de Brasil lo considera de mayor riesgo como resultado no
favorable @9, Este factor de riesgo para desarrollo de DBP se presenta en multiples
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publicaciones a nivel internacional (Hong Kong 10%, VON 16%, Portugal 17% Yy

Euroneonet 12.6%) (1516.18.19),

En el presente estudio el 81 % de los RN que desarrollaron DBP son menores a 28
semanas de EG. Al analizar especificamente esta poblaciéon observamos una
asociacion significativa para el desarrollo de DBP con la presencia de DAP, dias de VM,
dias oxigeno, ventilacion de alta frecuencia, dias de CPAP, uso de corticoides
posnatales y sepsis tardia. En el andlisis multivariado los dias de oxigeno (OR 1.13
IC95% 1.05-1.21, p<0.001), y la sepsis tardia (OR 8.4 IC95% 1.-36, p 0.005) se asocian
significativamente de manera independiente con el desarrollo de DBP. Esta relacion de
menor EG y mayor incidencia de DBP es lo reportado por todas las redes neonatales

(2,6,9,10,28,31)

La evolucién respiratoria de esta poblacion refleja mdultiples intervenciones pre y
posnatales. Nuestro estudio tiene como fortaleza el numero de pacientes, su
seguimiento y la confiabilidad de la recoleccion de datos de una base con experiencia
(Red Neocosur). Asi mismo al ser un estudio retrospectivo y observacional no es factible
establecer causalidad entre los factores de riesgo estudiados y DBP. Tampoco es
posible analizar nuevos cuidados implementados en el tratamiento del SDR (CPAP

precoz, surfactante minimamente invasivo, ventilacién por objetivo de volumen, etc.)

Conclusioén

El SRD presenta una alta incidencia en los RNMBPN, a pesar del uso de corticoides y
los cuidados prenatales. Tiene un impacto significativo en el desarrollo de morbilidades
respiratorias. La presencia de DBP en nuestra Unidad se encuentra asociada a menor
EG y sepsis tardia como factores de riesgo independientes. Los dias de VM, la
presencia de DAP y la desnutricion posnatal también impactan sobre el desarrollo
pulmonar. Las diferencias encontradas con otros centros no pueden ser explicadas
totalmente sin analizar el impacto social, econémico y cultural en esta poblacion, se

necesitan estudios que incluyan estas variables para un analisis integral.
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Figura 1. Evolucion de la prevalencia anual (%) de las variables entre 2015-2019

= Corticoides =Surfactante ==—\/M

—DBP

——CPAP

— Sepsis tardia =—Mortalidad

Tabla 1. Evolucion de la prevalencia anual de las variables entre afios 2015-2019

en recién nacidos menores a 32 semanas de EG y 1500 gramos de peso al nacer

Afio 2015 (n=85) | 2016 (n=82) | 2017 (n=66) | 2018 (n=63) | 2019 (N=63)
Corticoides 70 (82%) 65 (79%) 56 (85%) 56 (89%) 52 (83%)
Surfactante 46 (54%) 60 (73%) 47 (71%) 42 (67%) 40 (63%)
SDR 77 (91%) | 73(89%) | 62(94%) | 55(87%) | 57 (90%)
VM 58 (68%) | 59 (72%) | 46 (70%) | 37 (59%) | 44 (70%)
Dias VM Mediana (IC95%) 6 (1-15) 5(1-10) 6 (3-12) 4(2-9) 4(1-8)
Dias O, Mediana (IC95%) 12 (4-30) 11 (5-28) 15 (7-27) 7 (4-22) 9 (3-25)
CPAP 61 (72%) | 62 (76%) | 46 (70%) | 44 (70%) | 44 (70%)
CPAP Mediana (1C95%) 5(2-7) |55(2-13.7)| 6(3-15) 5(2-8.7) | 7(3.7-18.2)
DBP 7 (8%) 6 (7%) 5 (8%) 5 (8%) 10 (16%)
Sepsis tardia 15 (18%) | 14 (17%) | 14 (21%) | 11 (17%) 9 (14%)
Mortalidad 21 (25%) 20 (24%) 15 (23%) 23 (37%) 19 (30%)
Sobrevida sin DBP 57 (67%) 56 (68%) 46 (70%) 35 (56%) 34 (54%)
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Tabla 2. Factores analizados para el desarrollo de displasia broncopulmonar.

Media (DS), n (%).

DBP No DBP Total OR 1C95% p
33(9,2%) | 326 (90,8%) | 359 (100%)
Corticoides Prenatales
Completo 20 (60%) 218 (66%) 238 (67%) - - -
Incompleto 4 (12%) 57 (17%) 61 (16%) - - -
No utilizacion 9 (27%) 50 (15%) 59 (17%) 1,96 | (0,84-4,56) |0,179*
Edad Materna 26,88 (1,12) | 26,76 (0,42) | 26,77 (0,40) - - 0,879
Control del embarazo 27 (81%) 273 (83%) 300 (83%) | 0,87 | (0,34-2,22) | 0,970
Neonatales
Masculino 18 (54%) 158 (48%) 176 (49%) | 1,28 | (0,62-2,62) | 0,629
Peso 863 (36) 1085 (15) 1065 (14) - - <0,001
EG 25,94 (0,30) | 27,88 (0,12) | 27,70 (0,11) - - <0,001
RCIU 1 (3%) 21 (6%) 22 (6%) 0,45 | (0,06-3,49) | 0,707
APGAR 1 5,18 (0,28) | 5,97 (0,11) | 5,90 (0,11) - - 0,007
APGAR 5 7,39 (0,18) | 7,79 (0,08) | 7,75 (0,08) - - 0,018
Ductus 30 (90%) 162 (49%) 192 (53%) (10,12 (3,02-33,83) |<0,001
Internacion
SDR 33 (100%) 305 (93%) 338 (94%) - - -
Surfactante 30 (90%) 205 (62%) 235 (65%) | 7,51 | (2,25-25,07) |<0,001
Corticoides postnatales| 14 (42%) 20 (6%) 34 (9%) 11,61 (4,67-28,85) | <0,001
VM 33 (100%) 210 (64%) 243 (67%) | 11.3 | (2.68-48.34) | <0.001
Dias VM (media) 24,90 (3,73) | 7,01 (0,61) | 9,54 (0,81) - - <0,001
Dias O 55,21 (5,34) | 12,05 (0,80) | 16,36 (1,14) - - <0,001
Alta frecuencia 18 (54%) 56 (17%) 74 (20%) 579 | (2,75-12,17) |<0,001
CPAP 28 (84%) 229 (70%) 257 (71%) | 2,37 | (0,88-6,32) | 0,116
CPAP dias 19,25 (2,68) | 8,96 (0,61) | 10,08 (0,65) - - <0,001
Sepsis tardia 17 (51%) 46 (14%) 63 (17%) 6,46 | (3,05-13,70) |<0,001
Peso 36 sem 1872 (75) 2129 (25) 2103 (25) - - 0,001
Fallecidos 6 (18%) 92 (28%) 98 (27%) 0,56 | (0,23-1,41) | 0,304
Notas: VM: ventilacién mecéanica DBP: displasia broncopulmonar
Cort.: corticoides EG: edad gestacional RCIU: retardo de crecimiento intrauterino
O2: oxigeno CPAP: presion positiva continua en las vias respiratorias
* se compara contra la utilizacién de corticoides.
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Tabla 3. Factores analizados para el desarrollo de DBP. Analisis multivariado

ORa 1IC95% p
PN100 0,770 0,473-1,255 0,294
Edad gestacional (sem) 1,888 1,010-3,532 0,047
Apgar 1 0,747 0,470-1,186 0,217
Ductus 5,440 0,438-67,635 0,188
Surfactante 3,984 0,649-24,39 0,135
VM 1,284 0,189-8,772 0,799
Dias de VM 0,998 0,938-1,062 0,949
Dias de O 1,076 1,026-1,129 0,003
Sepsis tardia 11,233 2,067-61,048 0,005
P36s 0,997 0,807-1,232 0,975

PN100 (Diferencia de peso cada 100 gr) P36s (Peso a las 36 semanas de EGc)

Tabla 4. DBP y Sobrevida seguin Edad Gestacional. Periodo 2015 - 2019

EG DBP % SOBREVIDA %
24 21 % 23 %
25 20 % 40 %
26 24 % 68 %
27 7% 77 %
28 6 % 79 %
29 0% 92 %
30 2% 87 %
31 3% 89 %
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Tabla 5 Factores analizados para desarrollo de DBP en recién nacidos < a 28

semanas de Edad Gestacional

DBP No DBP OR IC95% p
27 (17,5%) | 127 (82,5%) | 154 (100%)
Prenatales
Completo 16 (59%) 71 (55%) 87 (56%) - - -
Incompleto 3 (11%) 26 (20%) 29 (18%) - - -
No utilizacion 8 (29%) 30 (23%) 38 (24%) | 1,36 | (0,54-3,42) | 0,681
Edad Materna 25,67 (1,09) | 26,45 (0,68) | 26,31 (0,59) | - - 0,488
Control del embarazo 21 (77%) 94 (74%) | 115 (74%) | 1,23 | (0,46-3,31) | 0,869
Neonatales
Masculino 13 (48%) 51 (40%) 64 (41%) | 1,38 | (0,60-3,19) | 0,582
Peso 838 (40) 870 (19) 864 (17) 0,336
EG 25,30 (0,20) | 25,65 (0,10) | 25,58 (0,09) 0,117
RCIU 0 (0%) 6 (4%) 6 (3%) 0,591
APGAR 1 5,11 (0,32) | 5,07 (0,18) | 5,08 (0,16) - - 0,897
APGAR 5 7,26 (0,19) | 7,19 (0,13) | 7,20 (0,12) - - 0,900
Ductus 25 (92%) 83 (65%) | 108 (70%) | 6,63 | (1,50-29,28) | 0,005
Internacion
SDR 27 (100%) |122 (96%) |149 (96%) - - 0,587
Surfactante 25 (92%) 99 (77%) | 124 (80%) | 3,54 | (0,79-15,85) | 0,140
Corticoides postnatales | 13 (48%) 13 (10%) 26 (16%) | 8,14 | (3,15-21,02) |<0,001
VM 25 (92%) | 94 (74%) | 119 (77%) | 4,39 | (0,98-19,55) | 0,067
Dias VM 26,64 (3,76) | 8,83 (0,96) |12,57 (1,28)| - - <0,001
Dias O 55,67 (5,07)| 15,23 (1,43) | 22,51 (1,95) | - - <0,001
Alta frecuencia 16 (59%) 39 (30%) 55 (35%) | 3,28 | (1,40-7,72) | 0,010
CPAP 22 (81%) 71 (55%) 93 (60%) | 3,45 | (1,24-9,74) | 0,016
Dias CPAP 20,32 (3,17) | 13,24 (1,35) | 14,91 (1,30) | - - 0,028
Sepsis precoz 1 (3%) 2 (1%) 3 (1%) 2,4 | (0,21-27,51) 1
Sepsis tardia 14 (51%) | 21(16%) | 35(22%) | 5,44 | (2,24-13,21) |<0,001
Peso 36 sem 881(169) | 1116(105) | 1096 (92) - - 0,940
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Figura 2 Evolucion de la prevalencia anual (%) de las variables entre 2015-2019
en recién nacidos < a 28 semanas de edad gestacional
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Tabla 5 Andlisis Multivariado para DBP en recién nacidos < a 28 semanas

ORa IC95% p
Ductus 0,893 0,092-8,647 0,922
Ventilacion Mecéanica Dias 0,981 0,916-1,053 0,600
Dias Tot CPAP 0,916 0,835-1,005 0,063
Alta Frecuencia 1,391 0,510-3,802 0,519
Dias de O 1,133 1,054-1,217 0,001
Corticoides Posnatales 2,364 1,098-5,102 0,028
Sepsis tardia 8,497 1,933-37,361 0,005
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