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INTRODUCCION

El periodo neonatal se define, como el primer mes de vida que sigue
al nacimiento, es la época en Ia que se diagnostican Ia mayor parte
de las.- anomalias congénitas quirdrgicas mds importantes que
amenazan la vida del paciente.

La incidencia de estas anomalias congénitas ocurren en
aproximadamente 1 de cada 200 recién nacidos vivos (0.5%), las que
se presenta mis frecuentemente son: al sistema gastrointestinal
(44.6%), sistema nervioso central (37.1), aparato gemitourinario
(1.7%), las de pared abdominal (5.9%), y al térax o pulmones
(4.4%) (1). '

Existen multiples factores de riesgo que en forma aislada o conjunta
conlievan al aumento de la morbimortalidad de los pacientes que
van desde su: Enfermedad propiamente quirdrgica, anomalias
asociadas, edad gestacional, sexo, peso, lugar de origen y distancia
al centro de referencia especializado enm estos mcomatos, forma y
medios de transportes, atencién y cuidades duramte su trasiado,
desarrollo tecnolégico del centro de atemciém, servicios de apoyo
(cardiologia, anestesiologia, neonatologia, inkaleterapia , terapia
intensiva etc.), cuidado preoperatorios especificos el tipo de
enfermedad. Tecnologia y cuidados transoperateries (quiréfano
neonatal, controles y monitorizacidn empecializada en los recién
nacidos, asi como la calidad del equipo quirirgico propia para esa
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edad. Cuidados postoperatorios (traslado a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, experiencia de enfermeria en cuanto; manejo
de catéteres y tubos de drenaje. Terapertica médica postoperatoria
(inotrépicos, vasodilatadores, analgésicos, antimicrobiancs, eatre
otros). Cuidado de In herida quiriirgica, y el manejo oportuno de las
complicaciones médicas y/o quirurgicas (1-7).

En ¢l Hospital Central Sur de Alta Especialidad (PEMEX) en los
tltimos 4 afios (1989-1993), se han operado 1 437 pacientes de los
cuales 50 corresponden a anomalias congénitas (3.47%) neonatales,
y se oberva una alta morbimortalidad, razén por lo que el propdsite
de este estudio fue analizar en todos estos neonatos que han fallecido
los factores de riesgo seiialado.

El conocimiento de los factores de riesgo de mortalidad y
morbilidad, fue necesario para disefiar estrategias de prevencién.
Caracterizando al problema mediante esos indicadores de riesgo que
seguramente dependen de factores predisponentes del paciente y de
aquellos relacionados con el ambiente del hospital que es
especiaimente compleja en Ia etapa meonatal, Asi disminvird Ia
estancia hospitalaria prolongada y a la vez e costo de la atencién

mediante programas de prevencidn. . :



ANTECEDENTES

A pesar de los grandes progresos en cirugia pediftrica, Ia
mortalidad quinirgica neonatal fué de 72% en Liverpool
inmediatamente después de 1a Segunda Guerra Mundial.
Rickhamm y Forshall fundaron en (953 la primera unidad de
cirugia neonatal en el Mundo en el Alder Hey children’s Hospital de
Liverpool. En esta Unidad Centro de Atencién de Patologia
Quirirgica neonatal se redujo la mortalidad hasta un 24%. En los
10 aiios siguientes, disminuyendo los gastos de atencién médica.
Todo esto tras la preparacion de médicos y enfermeras
especializadas en el cuidado de estos nifios, el establecimiento de
medidas adecuadas en el transporte del menor a largas distancias
acompafiadas de enfermeras especializadas, en incubadoras de
traslado por via aérea o terrestre. Teniendo una adecuada
comunicacién entre e medio de transporte, el hospital y Ia unidad
de cuidados intensivos neonatales quiridrgicos. La utilizacién de Ia
nutricién parenteral total, con cuidados de Ias derivaciones venosas,
pleurales, esoffgicas, géistricas, intestinales, wrimarias o
endotraqueales en forma adecuada por personas altamente
especislizadas (1-7).

Rickhamm y Forshall instituyeron también estudios sobre el
metabolismo quirirgico neonatal y respuesta metabélica al trauma
en estos pacientes. Los avances en neonatologia ha permitido
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mejorar la sobrevida de los recién nacidos, no obstante Ia
morbimortalidad de los bebés de muy bajo peso contimia siendo
elevada en neonatos de 1000 grs. Esta sobrevida se ha incrementado
aprozimadamente a un 24%. (1,8,9)

Murray y Pollack, analizaron el riesgo de mortalidad en pediatria,
refleren que se requiere de una metodologia rvelevante para
pronosticar el curso de una enfermedad, asi como los mecanismos
que las agravan. Cuando un médico puede caracterizar el estado de
una enfermedad define el prondstico. Asi Ia estabilidad fisica en un
paciente pedifitrico con enfermedad grave asume d rleuo de
mortalidad, (10)

Haller, hace hincapié en el rol del cirujano pediatra en Ia unidad de

cuidados intensivos pediftricos, refiriendo que em Ia atencién del

paciente policontundido se requieren de procedimientos quirérgicos

complejos orgamizados de muy alta calidsd. A la vez del

requirimiento necesario de una atencién multidisciplinaria; médicos

pediatras, mneomatélogos, enfermeras pediatras, quirirglm

pedmrim <ol apoyo técaico eacargado de

cuidados especifices de estos mifios. Em sm pmpentorlo,

intraoperatorio y posteperatorio de monitorizacién hemedindmics,
cardiovascular, respiratoria, metabélico, renal, mtn- lnlullul y
neurolégico. (11)

Estas técnicas de cuidados en los pacientes criticameate eafermos se
desarrollé en los ailos 50s por cirujanos pediatras en atencién de los
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pacientes con cardiopatias congénitas de resolucién quirirgica y ha
sido incorporada a la cirugia general y nifios de cualquier condicidn
quirirgica, dado que con ello se ha logrado una disminucidn en la
morbimortalidad. (1,11)

Dudryck y cols, del departamento de cirugia de Pensylvannia,
mejoraron la sobrevida de los pacientes con sindrome de intestino
corto con el apoyo de la nutricién parenteral total. Aportacién
inicial especificamente para estos enfermos, misma que ha sido
expandida a otros pacientes, nifios y aduitos como soporte de su
atencién integral, (11)

Kolobov, con la aportacion del modelo original del oxigenador de
. membrana extracorpérea (ECMO), innovacién que ha permitido
una mejor sobrevida de los pacientes con lesiones congénitas

y adquiridas pulmonares, que requicren de soporte ventilatorio
prolongado y en aquellos con imestabilidad seguida de cirugia
cardiovascular. (11)

Existe un conseaso sobre Ia prioridad del cirujano pediatra, que es:
organizar integralmente la atencién del pacieate quikrgico desde e
indice de sospecha hasta Ia confirmacién dignéstica, estabilizacién
ymmdudemunmunmmmnlupmlu
modernos con todos los recursos necesarios, a travéz de unidades de
transportes bien ecquipadas aéreas o terrestres para mejorar la
esperanza de vida, asi rehabilitar e integrar a estos menores a su

vida familiar y social. Otra tarea y muy importaste es ia de crear
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nuevos procedimientos quirdrgicos e investigar otras alteraativas
para superar lo ya establecido.(11)

Con estos avances en las dreas diversas de atencién al paciente
neonatal criticamente grave, por patologias quirirgicas congénitas
ha disminuido 1a mortalidad esperada, como lo publica Rickite y sus
colaboradores: la sobrevida de los infantes posteperados de extrofia
de cloaca en condiciones satisfactorias es el producto de 30 akios de
experiencia en el trabajo de esta entidad, y ya en la actualidad mo
solamente se pueden curar sino rehabilitar e incorporar a su medio.
(11,12)

Existen maltiples factores de riesgo que depeaden especificamente
del huesped, en este caso Ia enfermedad por si misma, anomalias que
las acompafian y grado de lesién de los érganos afectados asf, como
su estado pondersl y madurez del meonato. Por otro Iado esta el
medio ambiente, con los recursos materiales, tecaolégicos y humanos
que interactéian entre sf dando como resuitade: Ia mwerte o
sobrevida con grados de morbilidad o estado de salud (1-7,9-11,13).

Lewis Spitz. La importancia de Ia excelencia en Ia tecnologia e
investigacién se alcanza como refirié David Vervat, con Ia
interdependencia de todas las especiatidades médicas en la atencién
del paciente con amormalidades congémitas, que requieren de
concentracién en hospitales especializados a su atencién de acuerdo



a esa patologin, y al desarrollo de especialidades quirirgicas
pedidtricas y subespecialidades de apoyo. Esto obedece a cuatro
factores: 1.- Necesidad de anestesiologia pedidtrica, radiologia
pediftrica, patologia pedidtrica, y apoyo técnico respiratorio
pedidtrico. 2.- La introduccidn de micrométodos bioquimicos de
laboratorio, monitorizacidn fisildgica neonatal, ia hemostasia,
liquidos y electrolitos. 3.- Antibioticoterapia y nutricién parenteral
total, y 4.- Al desarrollo de unidades de cuidados intensivos, asi
como la formacién de médicos cirujanos y enfermeras de alta
calidad. El desarrollo de todo esto ha declinado dramaticamente Ia
morbimortalidad. (13)

El futuro de la cirugia neonatal condicionada por la satisfaccién de
necesidades bdsicas y centros supercapacitados de la prictica con
una técnologia avanzada es un lugar de excelencia. En un lugar
_donde esto no este cubierto, Ia atencién del neonato es incierto. (13)

Las unidades de terapia intensiva surgen formalmente durante Ia
década de los 50s. En México, se crea la primera unidad de cuidados
intensivos (U.T.L) en 1963 en el Hospital General de México, In
primera U.T.I pedidtrica se desarrollé en el Hospital Infantil de
México en 1965. La mortalidad informada en Ia UT.L varid
- ampliamente  (5.3-18%), esta variabilidad puede - explicarse

- fundamentalmente en funcién de diferencias en e grado de
severidad de la enfermedad de los pacientes que ingreun a dicn
unidad. (14)



Hasta ¢l momento las indicaciones para ingresar un paciente a Ia
unidad de cuidados intensivos estin pobremente referidas y varian
de acuerdo a los criterios formados en cada hospital. (15)

Se han descrito algumnos modelos de prondstico para Ia mortalidad
en Ia U.T.L tales como APACHE (Acute Physiologan Chronic
Health Evaluation) (16), el indice de SAPS (Simplified Acute
Physiology Score), el indice TISS (Therapeutic Intervention Scoring
System) (17,18) y otros; sin embargo estas escalas ham tenido un
empleo limitado en pediatria sobre todo debido a Ila gran
variabilidad fisiolégica relacionada al crecimiento y el desarrollo de
estos pacientes. (18,19)

Un modelo de prediccién que ha sido utilizada en 1a U.T.LP. ha sido
¢l indice de PSI (Indice de Estabilidad Fisiélégics) (10,18) , el cual
comprende las siguientes variables: Tensién Arterial (T/A) sistélica
y diastélica, frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR),
- Indice de Kirby, PaC02, indice de Glasgow, reaccién pupilar,
bilirrubinas totales, potasio, calcio, glucoss, bicarbonato sérico. Este
modelo ha- mostrado teser grados aceptables de seusibilidad
especificidad predictivas (89-91% respectivamente). El indice de
TISS sc orienta fundamentalmente a evaluar d tipo y nimero de
intervenciones terapeiticas que se mlinl dentro de la unidad de
cuidados intensivos,

Un indicador que consistentemiente identifica ebrreetanene Ia
severidad de Ia enfermedad ha sido el nimero de fallas orgénicas el



cual tiende a asociarse con la tasa de mortalidad directamente. Se
ha identificado que la simultaneidad de presentacicn de las fallas
orgdnicas es el factor de mayor importancia, independientemente del
namero de fallas o del tipo de las mismas. Si bien, en un estudio en
el que se sjusté por diversas variables, Ia falla orgénica respiratoria
fué la de mayor importancia.

Pollack y col. (10) Indujeron la escala pediitrica de riesgo de
mortalidad (PRISM), Ia cual se deriva del PSI y valora unicamente
14 variables para cinco sistemas. Esta escala califica seis pardmetros
clinicos y ocho variables que determinan el comportamiento
metabilico, respiratorio, y hematolégico de los pacientes al momento
del ingreso a la unidad de cuidados intensivos pedidtricos,
refiriendolo como el mds ficil para su determinacién.

Estos modelos de prediccién se ha probado, sin embargo, estos
estudios no han realizado um ajuste para Ias posibles variables de
confusién, por lo que no han sido posible identificar con certeza Ia
utilidad de estos modelos. :



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las anomalias quinirgica neonatales constituyen, el 3.46% de los
pacientes operados en el Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital -
Central Sur De Alta Especialidad (PEMEX), de los cuales se observa
una elevada mortalidad secundaria mis que a los procedimientos
quirirgicos a otras anomalias coagénitas agregadas, estado
nutricional del paciente y de aquellos reiacionados con el ambiente
del hospital (cuidados y atenciones en Ia situacién que guarda ¢l
paciente con su alrededor y que repercuten sobe sobre el). Esta
interaccién es especialmente compleja en esta etapa meonatal.

Se tuvo Ia tarea de identificar los factores de riesgo para orientar un
programa de deteccién y saber que es lo que esth pasando com los
pacientes nconatos com patologia quirirgica y asi diseliar estrategins
“de prevencida.

OBJETIVO

1.-  Identificar los factores de riesgo asocindos a Ia mertalidad.
2.-  Reslizar un indice de riesgo en cirugia leonhl, para
deurnlnr ¢l pronéstico.
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METODOLOGIA

El disciio de la investigacidn es retrospectivo, observacional,
longitudinal y transversal.

DEFINICION DE LA POBLACION: La informaciin se obtuve del
expediente clinico y archivo del servicio de patologia. De los
pacientes neonatos que ingresaron al servicio de pediatria durante
un periodo de 4 aiios (desde 1989 5 1993), en el H.C.S.A.E. PEMEX,

Posteriormente se dividieron en dos grupos: de acuerdo a su eludo'
final de nlud 0 muerte 8 su cgreso.

El grupo I: fue el de pacientes que fallecieron durante su estancia
en la unidad.

El grupo IE: por pacientes vivos al ser egresades del |I0l|ﬂtl|; E
Se incluyeron: todos los pacieates que reunieron ias unc'terio'tiw
de los pacientes selialados en Ia muestra:

CRITERIOS DE SELECCION: Se seleccionaron a todos los
pacientes de 0-28 dias de edad con patologia quirirgica, macidos en -
este hospital o enviados de su clinica de adscripcién en el interior de
Ia Repiblica Mexicana. De ambos sexos, con expediente climico
completo y hubieran concluido su tratamiento, ya sea egresado vivo
o muerto.



CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron: A todos los pacientes
que interrumpiron su tratamiento por alta voluntaria. Aquellos que
no contaron com expediente clinico o estubieron incompleto, o
aquellos que fallecido en el transcurso de su envio.

DEFINICION DE LAS VARIABLES: Para el estudio de los casos
y controles se consideraron como variable dependiente el estado
final del paciente al momento de ser egresado del servicio:
CONTROL (PACIENTES VIVOS), CASOS: (MUERTO).

Como variables independientes, se consideraron:

1.- EDAD: de 1-28 dias de vida extrauterina.

2.- SEXO: ambos sexos.

3.- PESO: medida en gramos.

4.- TALLA: medido en centimetros. :
S.- ESTADO NUTRICIONAL: valorado al ingresar al servicio de
acuerdo al indice de masa corporal, calculado a partir del peso y
talla para la edad segin la tabla del Dr. Jurado Garcla.

- ESTADO DE MADUREZ: valorado de acwerdo a la edad
gestacional fecha de Ia dltima mestruacidn y confirmado por la
valeracién Ballard y col (23). -

7- TIPO DE ENFERMEDAD QUIRURGICA FPRINCIPAL:

. Dingnéstice o patelegia quirdrgica principal motive del envio.
8- ESTADO DE GRAVEDAD (Némere de fallas or;inku)

-Las fallas ergénica analizadas fucrea:
a~ FALLA CARDIACA: Alteracién hemodindmica (PVC. T/A. FC.
FR. indice cardiotordxico).
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b- FALLA RESPIRATORIA: Indice de Siiverman Anderson,
gasometria arterial.

¢.- FALLA RENAL: Relacién de urea sérica y urinaria (UP de urea
y creatinina), Indice de Insuficiencia reanal, fraccién excretada de
sodio y potasio. Depuracién de creatinina de 24 hrs asi como el
volumén urinario.

d.- FALLA HEPATICA: Bilirrubinas totales, directa e indirecta,
TGO, TGP DHL. TP Y TTP. Fibrinbgeno.

¢.- FALLA NEUROLOGICA: Indice de Glasgw modificado.

f.- FALLA GASTROINTESTINAL: Oclusién intestinal.

g- FALLA HEMATOLOGICA: Plaquetas, TP, TTP, Frindgeno,
Monémeros de fibrina.

DEFINIDAS DE ACUERDO AL CRITERIO MODIFICADO DE
FALLA ORGANICA (20,21)

9.- ESTADO INFECCIOSO: indice de sepsis (relacién bandas
neutréfilos, granulacidn téxicas, plaguetopenia). el sitio del foco
séptico y el germen especifico.

a- ORIGEN DE LA INFECCION: Censiderando infeccién
intrahospitalaria si ésta se inicia después del periede miximo de
incubacién del germen reportade o bica Ia que se hace aparcate
despwés de 72 hrs de vida del paciente (Ingrese del pacieate) (22)
10.- SITIO DE INFECCION: Para determinar ésto se revisaren los
resuitades del especimen de los cultives pesitivos (hemocultivo,
" exndade faringeo, wrecultivo, coprecultivo, exndados especificos),

examen general de orina (nitritos pesitives, bacteriruria, piuria ).
PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: Los datos
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fueron vaciados en hojas de recoleccién de datos propia diseliada
para cada paciente, especificando si existe o no fallas del, o de los
aparatos y sistemas referidos, a partir del expediente clinico asf
como de los datos o puntos sefialados

deteccion de factores de riesgo de mortalidad en cirugia neonatal

ANALISIS DE LA INFORMACION:

Cada factor asociado a Ia mortalidad se comparé por grupo (caso
o control) por medio de Ia X2 exacta de Ficher segiin requiriers el
caso y razon de Momios con intervalos de confianza al 95%, para
Ins variables cualitativas, para la comparacién por promedios se
utiliz6 la prueba T de Student.

STEE



Hoja de recoleccion de datos
edad: sex0! peso: talla:

edo nutricional: .Edo. De madurez:

enfermedad quirurgica base:
medio de transporte:

kilometros desde su envio: + 100: . = 100:
Calidad del envio: adecuado: inadecuado:
con medico acompaiante:
vena periferica permesble: . Vena central p:

sonda ng: Tubo pleural:___ . Foley:___ .Otros:_
nutricion parenteral: Temperatura baja: ___; alu.
falla respiraterin:______. Falls cardiaca:____ f.Remal:___
falla hepatica: . Falla gastroiatestinal:

falla neurologica: + Falla hematologica:

falla metsbolica:

sin medico acompailiante:

. estado mutricional:

- estado infeccioso: Sitio de infeccion:
intrahospitalaria: Extrahespitalaria:
germenablado:

'druda .Ne. De drlgln
ﬂenpo qu:_____ . T Aleuedw .

Dludemldahupiulm_n

estado de salud al egresarse: vive:_ . Muerts:



RESULTADOS

En un periodo de 4 afios, de 1933 a 1993, se¢ ansliztaren 45
expedientes de nifios recién nacidos con patologia quirdrgica
neonatal en el Hospital Central Sur de Alts Especialidad PEMEX
Diez y siete de los cuales fueron femeninos (37.8%) y 28 masculinos
{62.2%). De 1 a 28 dias de edad con una media de 10.8 dias Grifica
(1). E peso fue de 850 a 4500 gramos con um promedio de 3031
gramos Grifics (2), y talla de 33 a 53, con una media de 489
centimetros.

Las anomalias congénitas quirirgicas afectaron mis frecuentemente
al: sistema gastrointestina) (55.5), geaitourinario (15.5%), sistema
nervioso ceatral (13.3%), cardiovascular (11.1%), pared abdominal
(4.4°%) Grifica (3). '

Otras alteraciones congénitas asociadas a su malfermacién principal

. fueron: Ias cardiopatias congénitas (15.5%), Hidrocefalia (11.11%),
" Malrotacién intestinal y hernin inguinal (4.44%) respectivamente. F1

- sistema urogenital, diverticulo de meckel, ano imperforado y Ia
asociacién VACTERL se prelelum en nda uno de ellos o 2.22%.
respectivamente.

Observindose asi wap s6lo defecto en 29 casos (64.44%), des

malformaciones asociadas en 10 pacientes (27.22%), y 3 0 mis de
tres en 6 recién nacidos (13.33%) Grifica (4).
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Se determinaron falla orgiinica respiratoria en 19 pacientes (42.2%).
Falla cardiaca en 14 pacientes (31.1%). Renal 11 (24.4%) . Hepitica
5 (11.24%). Gastrointestinal en 28 (64.4%) Tabla (21). Neurolégica
10 (22,2%). Hematoldgica 3 (6.7%). Metabélica en 21 (46,7%).

De los 45 pacientes, 37 se encontraron infectados (82.2%), de los
cuales 27 (90%) de origen intrahospitalario, cuyo sitio de infeccién
mis frecuente fueron: Pulmonar 10 (33.3%), Urinario 8 (26.6%),
Sistémico 7 (23.3%) y gastrointestinal 4 (13.3%), y los germenes
etiolégicos en orden de frecuencia que mis afectaron estim: Céndida
en ocho casos (17%), Staphylococcus A. 3 (6.6%), Pseudomona A.
3 (6.6%), Enterobacter 3 (6.6%), Kiebsiella 2 (4.4%), E. Coli 2
(4.4%), y en 10 (8.8%) no se desarrolié ningiin germen especifico.

Se desarolld, un sélo procedimiento quinirgico en 26 pacientes
(57.7%), dos operaciones en 15 (33.3%), y 3 (8.8%) en 4 recién
sacidos. El tiempo quirérgico oscilé entre I-S horas, con un’
promedio de 2.5S hrs. Tabia (30). El tiempo anestésico entre 1-6 hrs.
con un promedio de tiempo de 3.13 hrs. . ’

La estancia hospitalaria fué de 3 a 90 dias con un promedio de 21.69 °
dias, -
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TABLA No.1 COMPARACION DR CASOS Y CONTROLRS

COMTROL RIRSGO ezce P

LR Y T Ry T Y T e R T R P R Y
+ - + -

------------ L Ry R R Ry
ENV. INADRC. 9 1 13 22 15.23 1.60-359.22 0.004
PRETERMING 5 5 2 a3 11.S50 1.33-125.7 0.012
HIPOTERNIA ] 1 17 18 9.53 1.01-222.00 0.028
INSUR. CARD. 7 3 7 as 9.33 1.56-63.39%. 0.005
HIPOTROPICO § 4 5 30 9.00 1.40-61.2 0.007
INSUP. MEMA 2 s 1 34 9.50 0.50-273.59 0.11¢%
INSUF. GAST 9 1 20 15 6.75 0.71-188.00 0.071
INSUP. REMA 5 5 [ as 4.9 0.05-29.35 0.047
CA' 1 [} 0 38 4.09 2.73-0.76 0.3322
INP. 1. NOS O 2 19 16 3.37 0.853-26.9 0.027
INSUF. WNUR ¢ € 6 2 3.22 0.54-19.62 0.193
INSF. HEPAT 2 s 3 32 2.67 0.25-25.63 0.
INgy. NRTAD ¢ 4 15 20 2.00°
sExX0 7 3 21 14 1.56
¢/ sng. 6 4 al 14 1.00
mr. EX. XOS8 2 [ 16 1% . 0.30 0.04-1.89 0.027
TENPERATURA S 1 as [} 0.00 0.00-5.02 0.2322
AMBULANCIA 10 0 £} 4 --a- secccc--ce 0,049
INSP. RESPIA 10 [ ] 26 aea cemeenia-- - 0.000
mpRCCION 10 [} 20 15 P menc-sscas 0.028
¢/ GRRMEN 10 [} 20 15 0.018

FAC. RIRSGO CASCS ]
4 s CTD X
.i---------.-‘-------.....-.--.I..’--q------'----....--.--------
© EDAD 12.200 ¢ 13.418 "10.487 ¢ 10.319 0,665
- PRBO - 2195.800 21093.243 3370.314 2374.408 0.001
TALLA . 45.000 & 6.799 $0.006 & 3.737 : 0.003
Wo. CIRUGIAS 1.200 ¢ 1.03) 1,371 0.690 0.547
TIENPO qX. 3,300 ¢ 2.311 - 3.2357 ¢ 1.258 0.936
TIENPO ANESTR 2.800 3 2.61¢ ° 2.771 2 1.664 0.948
DIAD HOBPITAL 14.500 3 13.730 23.743 3 18.379 0.144
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De los 45 pacientes incluidos en la muestra 10 fallecieron (22.2%)
(CASOS) y 35 sobrevivieron (77.8%) (CONTROLES), La edad fue
en promedio 10,8 + 6 dias sin alguna diferencia estadisticamente
significativa en relacidn a ello, aunque los casos tenian en promedio
dos dias menos que el grupo control. Si hubo diferencia en [a talla
y ¢l peso, siendo estadisticamente significativa (p< 0,005) menor que
‘¢l grupo control, Grifica (5).

En relacion a los factores asociados a Ia mortalidad neonatal se
encontrd que: el que tuvo mayor peso fue la calidad del envio con
un riesgo de 15,23, es decir 1a probabilidad de morir es quince veces
mayor en el grupo que tubo envio inadecuado con un valor de (p<
0.004) Tabla (1).

Asi mismo en orden descendente de importancia, los factores
asociados a la mortalidad neonatal fueron: ser producto de
pretérmino, Ia hipotermia, la insuficiencia cardiaca, ser productos
hipotréficos, la insuficiencia renal, asi como las infecciones de origen
intrahospitalaria.

Hubieron otros factores, que fuerom de riesgo, este riesgo se
establecio como significativo dado Ia frecuencia de cero en algunas
de las celdas, seguramente asociados a la gravedad del pacieate,
como son: ¢l eavio en ambulancia, Is insuficiencia. respiratoria, asi
como el tipo de germen asociado a la infecciones Tabla (1)

Las causa de defuncién en 8 pacientes (30%) fué el choque séptico

con falla orgénica miiltiple, uno con choque séptico y otro con
insuficiencia cardiaca refractaria (2.2% respectivamente) Tabla (2).
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DISCUSION

Al analizar los resultados observamos que Ia mortalidad neonatal en
pacientes con patologia quirdrgica en un hospital de tercer nivel son
considerablemente mis elevados que el de primer y segundo mivel,
y mis que los reportados en Ia poblacién general.

Sin embargo esto ha disminuido considerablemente por el desarollo
de tecnologia moderna de las unidades de cuidados intemsivos, Ia
calidad del soporte de Ia falla cardiovascular, liquidos y electrolitos,
reconocimiento de la falla renal y dialisis, el soporte veatilatorio en
Ia insuficiencia respiratoria asi como el oxigenador de membrana
extracorpbres, los avances en la nutricidn parenteral, el
conocimientos de nuevos amtimicrobianos, conocimiento de Ia
respuesta metabélica al trauma quinirgico en pacientes neonatos,
ete.(24)

Pese a toda esa tecnologia sigue habiendo una alta morbimortalidad
sobre todo de éstos pacientes de alto riesgo derivados de otros
centros de menor nivel de ateacién, que cbviamente som los mis
afectados y que requieren pars cllo la conjunciém de factores
favorables desde luego aparte de ias carscteristicas fisiolégicas del
menor y de aquellas que son prevenibles en su entormo y que de
alguns manera inside en incrementar la meortalidad.

Delaeﬂimmluﬂl depende ol grado de merbimortalidad
: ummanno-ﬂhmqurirdm (2s).

Ea 1976, Hecker y Warkotsch eacostraron wna mortalidad
postoperatoria com gran variabilidad de 42 % on neonates y 7 % en
nilios de mayor edad, recientemente se han referido a un rango de
8% a 22% que depende de Ia composicién del estudio (medico y/o
quinirgico o que sean, 0 no nconatos), Frans W et al, en su
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evaluacién de la mortalidad neonatal en pacientes quirirgicos en un
periodo de 10 aflos vefiere una mortalida de 4.7% (25), 4.7 veces
menos que |2 encontrada en nuestra poblacién de estudio (22.2%),
es decir que tenemos una mortalidad mis elevada. En donde esta se
encontré asociada a neonatos hipotréficos siendo estadisticamente
significativo con un riesgo de mortalidad de 9.00 y P< 0.007 menor
que el grupo control.

Referente a la inmadurez, 6 neonatos de pretérmino (60%) con edad
gestacional < 37 semanas, con riesgo de 11.50 y valor de p< 0.0012
estadfsticamente significativa comparable a lo referido en Ia
literatura Norte Americana y nacionsal (8,9,14,25-28), Como es
sabido el neonato inmadure e |thipotréfico tiene mayor
susceptibilidad a la infeccién y son abordados por opurtunistas
patégenos que condicionan un mayor riesgo de mortalidad
(8.9,13,14,25-35),

Una de lasprincipales causas de ingreso a la unidad de terapia
intensiva pedidtrica con mayor riesgo de mortalidad (15.23) con una
P< 0,004 com gran significancia estadistica, fue la calidad del eavio .
de estes meematos criticamente enfermos, sdemis de la distancia
existente desde esos centros de referencia que som en el mayor
nimero de casos mis de 700 Km. ha side sefalade como factor de
riesgo de mortalidad necomatal en pu.latu quirérgico (2-
538,11,19,23,28).

Por lo que se requicre de equlpa-hlu de medios de transportes,
adecundos a Ias distancias y al recién sacido para brindar ua medio
faborable. Esto es prevenible y prieritario dada ‘el indice de
mortalidad.

En orden descendente de importancia los factores asociados a la
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mortalidad fueron: la hipotérmia con un riesgo de 9.53 y p<0.028
altamente significativa, es decir que aquellos neonatos que ingresan
con hipotérmia tieme una probabilidad de morir 9 veces mis que los
que tiene temperatura normal, dado que condicionan alteraciones
metabdélicas importantes faboreciendo ls morbimortalidad. Por lo
que en todo neonato y mis aquellos prematuros y/o de bajo peso el
aspecto mas importante de vigilancia estrecha es Ia temperatura
corporal (28), y para que esto sea de Ia mejor calidad se requiere de
incubadoras especiales de traslado, equipadas de oxigeno, radiacién
térmica continua y graduable (2-5,19). Acompafados de médicos
adiestrados en Ia atencién de estos nifios y con el conocimiento
tecnoldgico de Ia incubadora térmica como de Ia fiologia normal del
recién nacido (2,-5).

Los que presentaron insuficiencia cardiaca con riesgo de 9.33 y p<
0.00S significativo para la mortalidad. La insuficiencia renal con
riesgo de 4833 y valor de p<0.04, la presencia de infeccién
intrahospitalaria com factor de riesgo de 3.37 y p<0.02 fueron
estadisticamente significativos. La insuficiencia hemitica con riesgo
de 8,50, imsuficiencia gistrica de 6.75 de riesgo, insuficiencia
neurolégica de 3.22, la insuficiencia hepitica de 2.67, y -mbbﬂu
de 2, no fueron estadisticamente significativas.

La insuficiencia respiratoria, que mo pudo ser pesible analizar el
riesgo por temer uma frecuencia de cero se preseatd ea todos los
casos seguramente asociado a Ia gravedad de su enfermedad.

En relacidn a las fallas orgénicas las de mayor frecueancia en los
casos fueron en orden decreciente: (1) falla respiratoria 10 casos, (2)
falla gastrica intestinal 8 casos, (3) falla remal con 7 casos, (4) falla
metabélica en 7 cavos, (5) falla cardinca 6 casos, (6) falla
hematolégica 5, (7) falla neuroldgica S casos, (8) falla hephticaen 4
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casos. El tipo de fallas 6rganicas que se presentaron fue similar a lo
informado en otras series (14,24)

El nimero de sistemas afectados en los casos de falla orginica
fueron 3 en 1 paciente, 7 sistemas afectados en 1 neonato, S organos
afectados en § reciém nacidos, y 8 en 3 casos,con un promedio de
dias de estancia hospitalaria de 11.5 dias (3-41 dias deade su ingreso
en Ia unidad de cuidados intensivos pedidtricos hasta su deceso.

La sepsis ha sido comsiderado como un factor de riesgo en la
patogensis de la falla orgémica muiiltiple (14,24,32) y han reportado
un indice de mortalidad variable que va de 30-54% (14, y hasta
75% (24). Otros autores han encontrado cifras que van de 11.7 a
28.6, incluso hasta de 2.7 (36), sin existir una explicacién clara para
este fendmeno pero seguramente relacionada al tipo de infeccion
(32).

En este trabajo encontramos una incidencia de infecciones de 82.2%
con una mortalidad del 24% en general y 90% de los cases con
sépsis murieron con um riesgo de mortstidad de 3.37, mayer de lo
referido em la literaturas (14,24,30,32,34).  estadisticamente
duilluﬂn con uma p< 0,027,

Los microorganismos con mayor frecuencia ideantificados en estos
casos fueron Ia candida ea S casos (50%), prendomons a. 2 pacientes
(20%), y en 3 casos no pudo alslarse ¢ germen (30%). Que
guardaron una correlacién directa a la mortalidad.

En los problemas infeccioso del neonio de alto riesgo es cada vez

mis frecuente el choque séptico asociado a infecciones por candida,
staphylococcus E coagulasa positivo y pseudomona A. (24,31,32,36,
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37) y guardan una relacién directa con el tiempe de hospitalizacién,
einstrumentaci én, coms medidas invasivas principalmente catéteres
venesos, veatilaciéa mecdnica (32,37) ¢ inmusecompetencia del
neonato inmadure ¢ hipotréfico (34). Con una mertalidad referida
en la literatrura para la sépsis por hongos del gesere de la candida
especificamente de un 70-75% (33, 35).



CONCLUSIONES

El analizar Ia mortalidad permitié conocer los factores de riesgo de
Ia mismas que inciden en estos neonatos con patelegia quirdrgica
potencialmente previsible de morir (pacientes sin amomalias
congénitas potencialmente mortales asociados a alteraciones
cromosbmicas) (25). Que conformaron los casos analizados.

Existen factores de riesgo de mortalidad que no depesden de Ia
técnologia médica sino miis bien de organizacidn y de conocimiento
de la deteccidn de productos de alto riesgo:

Primero la deteccién en etapa intrauterina por medio de Ia
ultrasonografia diaguéstica premanatal, donde la confiabilidad y
conocimiento detallado de Ia anatomia fetsl normal y patelégica por
parte del ultrasonografisia es crucial para el diagnéstice prenatal de
una malformacién quirdrgica meonatal, y facilita asi el cuidado
perinatal Sptimo del pacieate ea centre adecusdo. (38,39,40).

De 1a muesira auslizads 4 pacientes fueron emvindes em etapa
presatal, dos con hidronefrosis, uno con rilién multiquistics y estre
con sindrome de Prune Belly y que actualmente se eacucatran vives,
por su deteccidn oportuna eavio adecuade (intrautering), a u centre
con técnologia avanzada para esas enfermedades. ‘

Segundo: Enviar a los paciestes oportunamentc y en las mcjores
condiciones, con un medie de transperte que reuna las siguientes
cacacteristicas: alsinde del modis ambieate ea incubaders de
trasiade con bucaa iluminacién, con temperatura regulable a ls del
neousts, toma de oxigens, aspirader de secrecienes, y menitorinacién
cardiovascnlar, con iinea venosa central y de acuerde a ln patelogis
tubos de derivacién (gistrico, tragueal, plewural, uretral ete).
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Supervizado por médico capacitado para Ia atencién del' recién
nacido como de la enfermedad.

Tercero: Brindar proteccién por medio de ailamiento estricto del -
neonato en un drea especificamente para esa edad, mo estar en
contacto (ambiente compartido) con otros niftos de mayor edad dado
que se encuentran desprotegidos inmunolégicamente y son presa
facil de otros germenes oportumistas entre ellos los patigenos
intrahospitalarios (Candida, Psudomona A., etc.).

Cuarto: Adoptar conductas para el cronirol de Ias eafermedades

infecciosas como; formar un comite de vigilamcia de infecciones
intrahopsitalaria y ser mis cauto en el uso de antimicrobianos,
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