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MORBIMORTALIDAD EN LA UCIN DEL H.G. DR. FERNANDO
QUIROZ GUTIERREZ. ENERO-AGOSTO 1998.

ANTECEDENTES

Se define al periodo neonatal como el tiempo comprendido entre
el nacimiento y los primeros 28 dias de vida. (38)

La transicion de la vida intrauterina a la extrauterina obliga al
nifio a muchos cambios bioquimicos y fisiologicos, durante ésta
etapa el nifio es sumamente vulnerable, ya que ésta
completando muchos de los ajustes que necesita para vivir fuera
del utero. Las altas cifras de morbimortalidad dan fe de la
fragilidad de éste periodo. (39)

Garcia Jurado, tomando en cuenta el peso al nacer y la edad
gestacional calculada por la 1ltima fecha de menstruacion de la
madre y de acuerdo a las recomendaciones de la OMS, define
como prematuro al nific nacido con menos de 37 semanas de
edad gestacional (259 dias); de término a aquel que nace con 37
a 42 semanas de gestacion (259 a 294 dias) y postmaduro al que
procede de un embarazo mayor de 42 semanas de gestacion (mas
de 294 dias). Con estas curvas de crecimiento y peso se califica
como eutrdéficos o con peso adecuado para su edad gestacional a

los nifios que queden entre la percentila 20 y 90; hipertroficos o



grandes para su edad gestacional a aquellos que se ubiquen por
encima del percentil 90; hipotroficos o pequeiios para su edad
gestacional a quienes se encuentren por debajo del percentil 10,
los cuales son recién nacidos de mayor riesgo. (40)

La morbimortalidad en este grupo etareo se acentiia en forma
proporcional a la edad y peso al nacimiento. (10,13).

La inmadurez pulmonar y la enfermedad de membrana hialina
complicadas por una gran cantidad de eventos asociados
dificultan seriamente su manejo. (10)

Existen desde luego otras mucha enfermedades que disminuyen
su posibilidad de sobrevivencia como son los sindromes de
aspiracion de mecoOnio, aspiracién de liquidos amniético,
neumonia y taquipnéa transitoria del recién nacido. (2,4,10,11)
La asfixia perinatal es una de las causas mas frecuentemente
reconocidas de déficit neuroldégico severo, y a largo plazo como
parilisis cerebral infantil. (1,22,24,25)

Siendo en los prematuros principalmente en los menores a las
35 sdg y con peso menor a 1500 gr, la hemorragia

intraventricular el evento neurologico mas importante. (31)



Otra patologia frecuentemente asociada a éste grupo es la
enterocolitis necrotizante, con una frecuencia del 5% en los
pacientes a término, pero con una incidencia del 12% en los
prematuros. (14,29,40)

Lugar especial merece la sépsis neonatal que es la causa mas

frecuente de morbimortalidad, su frecuencia es variable, segin

- distintos informes es de entre 1 y 10 casos por cada 1000

nacidos vivos, siendo mas frecuente en paises de desarrollo; la
mortalidad es aproximadamente del 20%. (3,5,8)

Se reconocen como factores de riesgo la ruptura prematura de
membranas, cervicovaginitis e infeccion de vias wurinarias
materna, técnicas invasivas de monitorizacion y nutriciéon
parenteral, entre otras. (21,28,29,30,33)

Las situaciones mencionadas son solamente una muestra de los
miultiples factores que hacen complejo el manejo de estos
pacientes requiriendo el apoyo de una unidad de cuidados
intensivos neonatales, donde con frecuencia se hace necesario el
empleo de procedimientos invasivos como son el uso de
catéteres centrales, nutricion parenteral y el apoyo ventilatorio

artificial. (13,20,21,33)



Considerando ademas la vigilancia continua que se les debe
proporcionar para optimizar su atencion mediante monitoreo de
signos vitales, oximetria, gasometrias, eximenes de laboratorio
gabinete entre otros muchos. Esta situacion plantea la enorme
necesidad de equipamiento que tiene la terapia intensiva
neonatal del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez ya que carece
de los elementos basicos para adecuar su atemcion a la gran
poblacion de neonatos de alto riesgo que maneja. (1)

Por lo que el presente estudio pretende justificar y proponer la
transformacion de este servicio para elevar su calidad de

atencion.



JUSTIFICACION

El objetivo de la neonatologia no es otro que el proporcionar una
atencion adecuada a los recién nacidos. El logro de este objetivo
requiere del estudio de los hechos que suceden en torno al
momento del nacimiento como base para una adaptacion feliz a

la vida extrauterina.

El analisis demografico de la region latinoamericana demuestra
que hacia fines del siglo XX 1la distribucion geografica de la
poblacion seguira presentando una tendencia creciente hacia él
predominio habitacional de centros urbanos. Asi mismo a pesar
de existir una disminucion relativa de la tasa de fecundidad el
numero total de nacimientos se incrementara entre los
quinquenios de 1980-85 y 1995-2000. Desde el presente estos
hechos plantean enorn#es desafios, que se vinculan con las
acciones sanitarias que se necesitan realizar para atender de
modo adecuado las demandas actuales y futuras del cuidado

perinatal, sobre todo en las urbes latinoamericanas.



Los grupos pertenecientes a una poblacion tienen diferentes
necesidades asistenciales segin las necesidades
socioecondmicas, educativas, practicas de asistencia sanitaria,

edad y otros factores.

Dadas las caracteristicas de nuestra poblacion neonatal y al alto
indice de problemas que amenazan con aumentar su
morbimortalidad se ha visto un incremento en el nimero de
ingresos al servicio de terapia intensiva neonatal con la que
cuenta el H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE,

presentando situaciones cada vez mas complejas.

Siendo éste el punto de apoyo mas importante de la delegacion
poniente, justifica su reconocimiento comeo una unidad de
cuidados intensivos neonatales real y su transformacién en ﬁn
servicio mas especializado con los recursos inherentes a ello,

para asi cubrir las necesidades de nuestra poblacion en riesgo.



OBJETIVO GENERAL

Describir el estado actual de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez para destacar

sus necesidades materiales y de equipamiento.

OBJETIVOS GENERALES

1. Determinar la morbimortalidad en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

2. Clasificar por edad y peso deacuerdo a las tablas del Dr.
Garcia Jurado a todos los pacientes ingresados en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales.

-

3. Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria de los
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez

4. Determinar el numero de pacientes manejados con ayuno asi

como las principales causas que lo motivaron.



S. Determinar el numero de pacientes que ameritaron

fototerapia.

6. Determinar el numero de pacientes que ameritaron nutricion

parenteral.

7. Determinar el numero de pacientes que requirieron a su

ingreso de alguna fase de inhaloterapia.

8. Conocer la frecuencia con que se emplearon catéteres

centrales.



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
UNIVERSO DE TRABAJO.

Se revisaron todos los expedientes de los recién nacidos
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE. Entre el 1° de

Enero al 31 de Agosto de 1998,
CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los expedientes de los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del H.G. Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez del periodo comprendido del 1o De Enero al 31 de

Agosto de 1998.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los expedientes que no se encontraron disponibles al

momento de hacer la revision.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Todos los expediente que se encontraron incompletos

MATERIAL Y METODOS

Se tomo el total de la poblaciéon como universo de trabajo. Se
estudié en forma retrospectiva todos los expedientes de los
recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE,
durante el periodo del 1o de Enero al 31 de Agosto de 1998. Los
pacientes fueron clasificados por peso y edad gestacional de

acuerdo a las tablas del Dr. Garcia Jurado.
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La informacion se manejé en una base de datos disefiada con el
programa Excel 97; Se aplicaron medidas de tendencia central y

porcentajes. Se presenta la informacion en tablas y graficas.
UBICACION TEMPOROESPACIAL

H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez. Delegacion Poniente
ISSSTE, ubicado en la calle de Felipe Angeles y Canarios sin
Numero Col. Bellavista, Delegacion Alvaro Obregon, México, D.F.

Periodo comprendido del 1o de Enero al 31 de Agosto de 1998.
RECURSOS

HUMANOS: Este estudio se llevé a cabo por umn investigador,
Meédico residente del 3er. Afio de la especialidad de Pediatria,
hajo supervision de un asesor de tesis adscrito a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.

Se efectud con la ayuda del personal de archivo del Hospital.
MATERIALES: Se emplearon hojas de papel carta, boligrafos,
fotocopias, un software Windows 97, una computadora 486, con

impresora.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no compromete la integridad de los
pacientes ya que se emplearon unicamente los expedientes
registrados al area de Terapia Intensiva Neonatal, con

autorizacion del Jefe del Archivo clinico del Hospital.
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes registrados a la unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales de H.G. Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez , registrados del 1° de Enero al 31 de Agosto de 1998,
de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién, eliminando
aquellos que se encontraron incompletos.

Se revisaron 86 expedientes que fue el total de la poblacion, de
estos 48 correspondieron al sexo femenino (56%) y 38 al sexo
masculino (44%). La distribucion por peso de acuerdo a su edad
gestacional fue la siguiente: prematuros hipotroficos 13
pacientes (15%); de término hipotréoficos 9 pacientes (10%);
postérmino hipotrdfico O pacientes (0%); prematuro eutrofico 13
pacientes (15%), de término eutroficos 34 pacientes (40%);
postérmino eutréfico O pacientes (0%); prematuro hipetréfico O
pacientes (0%); De término hipertrofico 16 pacientes (19%) y
postérmino hipertréficos 1 paciente (1%).

De acuerdo a la estancia hospitalaria se encontré un minimo de
0 dias con un maximo de 44 dias, una media de 5 dias, mediana
de 7.5 dias y moda de 5 dias. Los pacientes que a su ingreso

ameritaron alguna fase de inhaioterapia fueron 46 pacientes



(54%), de estos 39 pacientes requirieron fase 1 (46%) y 7
pacientes de fase III (8%); 40 pacientes no la ameritaron (46%].

Durante su estancia 49 pacientes (57%) fueron manejados con
fototerapia con un minimo de 1 dia, miximo de 7 dias, media de
3 dias, moda de 3 dias y mediana de 3 dias. En 15 pacientes se
colocé catéter central mediante venodiseccién en vena yugular
interna o externa correspondiendo al 18%. Del total de la
poblacion manejada se empled la nutricion parenteral en 18
pacientes que correspondié al 21%, con un minimo de 3 dias y
un maximo de 25 dias, media de 4 dias, mediana de 6 dias y
moda de 4 dias. A su ingreso 55 pacientes {64%), permanecieron
en ayuno con un minimo de 1 dia, maximo de 25 dias, media de
1 dia, mediana de 2 dias y moda de 1 dia. Las principales causas
del ayuno fueron en orden de frecuencia: dificultad respiratoria
20 pacientes (36%), asfixia neonatal 15 pacientes (27%),
enterocolitis necrotizante 8 pacientes (14.5%), sufrimiento fetal
agudo 8 pacientes (14.5%), deshidratacion con desequilibrio
acido-base 1 paciente (2%), onfalocele 1 paciente (2%) y

policitemia 1 paciente (2%).



{

® © 0 0 00000 O Q0 O 000 0 0O O OO OO OO O OO OV PO

Las diez principales causas de ingreso fueron: Ruptura
prematura de membranas de mas de 12 horas de evoluciéon 17
pacientes, asfixia neonatal 16 pacientes, sindrome de
adaptacion neonatal 13 pacientes, sindrome de dificultad
respiratoria tipo I 12 pacientes, hiperbilirrubinemia
multifactorial 10 pacientes, hijo de madre preeclamptica 7
pacientes, sufrimiento fetal agudo 7 pacientes, trauma
obstétrico 6 pacientes, hipertroficos 8 pacientes, sindrome de
aspiracion de meconio 6 pacientes..

Durante su estancia se manejaron 137 patologias diferentes en
los 86 pacientes; las diez principales causas de morbilidad
fueron: hiperbilirrubinemia multifactorial 45 pacientes, sepsis
temprana 20 pacientes, enterocolitis necrotizante 13 pacientes,
hipocalcemia sintomatica 9 pacientes, eritema toéxico 8
pacientes, alteraciones de los tejidos blandos 6 pacientes,
intolerancia a disacaridos 6 pacientes, sindrome anémico 4
pacientes, enfermedad por reflujo gastroesofiagico 4 pacientes,
TORCH 4 pacientes.

Solo se reportaron 6 defunciones (7%), siendo las principales

causas de mortalidad hemorragia intraventricular 1 paciente,
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CID 1 paciente, choque séptico 2 pacientes y choque hipoxico-

isquémico 2 pacientes.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la poblacion examinada el 56% correspondié al sexo
femenino siendo éste el que con mayor frecuencia ingresa a la
sala de UCIN acorde a las tasas de natalidad registradas en el
hospital (Grafico No. 1) . De acuerdo a su edad gestacional y a
su peso, el mayor numero de pacientes fué de término eutréfico
con un 40%, sin embargo el segundo lugar lo ocuparon los recién
nacidos prematuros hipotroficos (Grafico No. 2) . Quienes segiin
el Dr., Garcia Jurado tiene un 10.5% de riesgo de mortalidad asi
como los de término hipotroficos tiene un 3.5% de riesgo de
mortalidad y que juntos ocuparian un 25% del total de los
pacientes ingresados a la UCIN; este tipo de pacientes tiene
riesgo de desarrollar ) entre otras epfermedacies
hiperbilirrubinemia que en nuestro estudio se encontré hasta un
52% del total de la poblacién (Grafico No. 10).

Se acepta que en los pacientes de peso bajo para su edad
gestacional y en los prematuros la toxicidad por bilirrubina es

mayor (cifras mas reducidas de albumina, mayor permeabilidad

de la barrera hematoencefilica, etc.) por lo que se recomienda el
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inicio temprano de la fototerapia, siendo otra de sus
indicaciones la asfixia neonatal y el ayuno, los que tienen una
incidencia del 20% y 64% respectivamente explicando asi el
elevado numero de pacientes que fue manejado con fototerapia
correspondiendo al 57%, media de 3 dias (Grafico No.3). Lo
anterior indica la necesidad de tener lamparas de fototerapia
efectivas y del mantenimiento regular que se les debe
proporcionar. Sin embargo en nuestra UCIN, solo contamos con
2 lamparas que reunen estas caracteristicas.

La enfermedad respiratoria entre las que se incluye enfermedad
de membrana hialina, sindrome de aspiracion de mecoénio,
sindrome de adaptacion pulmonar y taquipnéa transitoria de
recién nacido, fue la patologia observada con mayor frecuencia
(31 pacientes), continuando con la sepsis temprana {23%) y la
asfixia neonatal (16 pacientes); datos similares a los reportados
en otros estudios, 10 que hace de este servicio una unidad de
cuidados intensivos real por la complejidad de sus pacientes
(Grafica No. 4).

Siendo la patologia respiratoria causa frecuente de morbilidad
no es de extraiar que hasta en un 54% de los pacientes

requirieran de alguna fase de inhaloterapia en su mayoria



afortunadamente solo se empled la fase I, pero en un 8% hubo la
necesidad de manejar ventilacion asistida, por lo que es
indispensable contar con ventiladores mecanicos funcionales, a
los que se les brinde servicio regular (Grafica No. 5).

Es elevado el nimero de pacientes manejados con ayuno, sin

embargo es poco el tiempo en que permanecen asi, ya que se

- encontrd la media de 1 dia, con mediana de 2 dias, siendo la

asfixia neonatal (27%), y la enterocolitis necrotizante (14.5%),
dos de las tres principales causa del ayuno (Grafica No. 6 y 7).
En el servicio se prefiere iniciar con estimulacion enteral por lo
que la nutricién parenteral se emplea con frecuencia (21%),
media de 4 dias y mediana de 6 dias (Grafica No. 8). No se
reportaron complicaciones por la alimentacion enteral.

Llama la atencién el hecho que hasta un 18% de todos los
pacientes se haya colocado catéter central por medio de
venodiseccion de la vena yugular y que en ningan caso se haya
empleado catéter umbilical que en estudios previos se usa hasta
en el 61% de todos los pacientes (Grafica No. 9)

El motivo mas frecuente de ingreso a las UCIN fue el riesgo de

infeccién por ruptura prematura de membranas (17 pacientes),



e e A

El motivo mas frecuente de ingreso a las UCIN fue el riesgo de
infeccién por ruptura prematura de membranas (17 pacientes),
observando que las enfermedades infecciosas contintdan
ocupando un lugar importante (23% para la sepsis temprana).

El sufrimiento fetal agudo y la asfixia neonatal ocupan juntos el
28% de todos los ingresos lo que destaca la necesidad de un
mayor cuidado perinatal ya que como sabemos es la principal

causa de paralisis cerebral infantil en el mundo (Gréafica No. 10).



CONCLUSIONES

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del H.G. Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez tiene una alta incidencia de neonatos
de alto riesgo con diversas patologias que hacen complejo su
manejo, requiriendo en la mayoria de los casos vigilancia
continua mediante monitoreo, empleo de fototerapia, nutricion
parenteral y en algunas ocasiones técnicas invasivas como
colocacion de catéter central mediante venodiseccion.

Siendo el H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez el punto de apoyo
mas importante de la delegacion poniente del ISSSTE requiere
de equipamiento para atender la gran cantidad de neonatos de
alto riesgo que maneja.

Los datos encontrados muestran que la UCIN de nuestro hospital
es una area real y especializada que merece reconocimiento
institucional y apoyo material para elevar la calidad de atencién

a sus derechohabientes



MORBIMORTALIDAD EN LA UCIN DEL H.G. DR. FERNANDO

QUIROZ GUTIERREZ. ENERO-AGOSTO 1998.

RESUMEN

La transicion de la vida intrauterina a la extrauterina obliga al
nifio a muchos cambios bioquimicos y fisiolégicos, durante esta
etapa el nifio es sumamente vulnerable ya que esta completando
muchos de los ajustes que necesita para vivir fuera del ttero.
Las altas cifras de morbilidad y mortalidad dan fe de la fragilidad
de este periodo. Muchos de los problemas del recién nacido se
deben a una adaptacion defectuosa tras el nacimiento a causa de
la prematurez asfixia, infecciones o efectos adversos del

parto.

OBJETIVO

Describir el estado situacional de la Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez
para destacar sus necesidades materiales y justificar su
reconocimiento institucional

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, se
estudiaron 86 expedientes.adscritos a la UCIN del Hospital de
Enero a Agosto de 1998. Los pacientes se clasificaron por su
peso y edad gestacional de acuerdo a las tablas del Dr. Garcia
Jurado. La informacion se manejd en un paquete (EXCEL 97); se
aplicaron medidas de tendencia central y porcentajes.

RESULTADOS

En la poblaciéon examinada el 56% correspondié al sexo
femenino y el 44% al masculino, el 40% de los pacientes fue de
término eutréfico continuando con un 19% para los de término
hipertrdoficos, 15% para los prematuros hipotréficos y 10% para
los de término hipotrofico. En los dias de estancia
intrahospitalaria se obtuvo un maximo de 44 dias media de 5
dias y mediana de 7.5 dias. Las principales causas de ingreso en
la UCIN fueron la RPM de mas de 12 hrs. de evolucion (17
pacientes), asfixia neonatal (16 pacientes) y sindrome de



adaptacion pulmonar (13 pacientes) las principales causas de
morbilidad fueron hiperbilirrubinemia multifactorial (52%],
sepsis temprana (23%) y enterocolitis necrotizante (15%)}. Solo
se reportaron 6 defunciones 7%, 3 por choque séptico CID. El
46% requiriéo de fase I de inhaloterapia y el 8% de la fase III. El
57% se manejo con fototerapia con una media de 3 dias. Se
colocod catéter central en el 18%. La nutricion parenteral se
empleo en el 21% de todos los casos, con una media de 3 dias; a
su ingreso el 64% permanecio en ayuno con una media de 1 dia,
las causas mas frecuentes del ayuno fueron dificultad
respiratoria (36%), asfixia neonatal (27%), enterocolitis
necrotizante (14.5%).

CONCLUSIONES

La UCIN del H.G. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez maneja una alta
incidencia de neonatos de alto riesgo con diversas patologias
que hacen complejo su manejo que justifica su reconocimiento
institucional y su necesidad de apoyo material para elevar su
calidad de atencion.
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION POR SEXO
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GRAFICO 2

PESO PARA SU EDAD GESTACIONAL
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GRAFICO 3

PACIENTES MANEJADOS CON
FOTOTERAPIA

43% !T]Con Fototerapir:'
57% | W Sin Fototerapia -




'R EENRMBMBRE N N A N N B B B B B B B B B BN B BN BN A 2N 2N I A 2

GRAFICO 4

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE
MORBILIDAD O HPERBILIRUBINEMA
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GRAFICO 5
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