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MORBILIDAD V MORTALIDAD F.N RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR O 
IGUAi .... A 1500 GR.--'-~10S AL NACl~tlENTO, EN l.A lJNIDAD DF.. ClTIDADOS 
INTF.NSIVOS NEONATAi.ES DEL HOSPITAL. INFANTii. DF. "EXICO, EN 

UNA SF.RIF. DF. CASOS 

l. INTRODUCCIÓN. 
Los avances en la neonatologia han permitido mejorar la sobrevida de los recién nacidos 
pretérmino y de peso bajo al nacimiento. No obstante. la morbilidad de estos pacientes 
tambiCn se ve incrementada. 
Se ha rcponado que la sobrcvida de los recit!n nacidos con peso 111enor a 1,000 b-"Tamos se 
ha incrementado a 25 y 35<%. Se ha establecido en términos universales que tanto la 
mortalidad como Ja frecuencia de secuelas cstd.n invcrsarnente relacionadas al peso al nacer 
y la duración del embarazo. 
En los últimos atlas los avances en el campo de la Pcrinatolobria han sido vertiginosos. el 

avance tecnológico. el estudio del feto. el conocimiento de la fisiología y de las 
c:nfcnnedades del nconato. han tenido un adelanto insospc:chado. lo quc: ha permitido quc: la 
monalidad neonatal disminuya considerablemente. El incremento más dramático en la 
sob.-cvida de los recién nacidos preténnino extremos ( <26 semanas de edad gestacional) y 
con peso extremadamente bajo. se presentó con la introducción de la terapia de reemplazo 
con surfactantc en la década de los SOas. El incremento en el uso de esteroidcs antenatales 
maternos para inducir Ja madurez pulmonar ante la amenaza de un pano preténnino9 

tnmbién ha contribuido a Ja sobrcvida de estos pacientes. Desde ese momento Ja sobre,rida 
<le recién nacidos con cdadcs gcstacionalcs tan canas como 22 semanas se han reponado~ 
obscrvó.ndosc sin embargo un incremento en la morbilidad pcrinatal. 
La patología pcrinatal ha demostrado ser d punto de panida en la investigación de Jos 
problemas de la pt!diatr1a modt!nm. 11.:.1 

Se considera que las lesiones o anonnalidadcs como las malformaciones congénitas. 
parálisis cerebral. retan.Jo mental. surdc.-a. ceguera y otros defectos neuroscnsoriales 
adquiridos en la Cpoca perinataL sobrepa....:;an tanto en número como en severidad a otros 
f3.ctorcs no previsibles de incapacidades humanas a largo plazo. lo que representa para 
todos los paises una carga importante de ser considerada en toda su concepción. Si para los 
países desarrollados con capacidad cconómlca representa un problema dificil de superar. en 
países sin cstas características c:s aún m:is crítico por la presencia de factores económicos. 
sociales y educacional..:s adversos. Esta rnejoria cn la sobrcvida n.:4uierc consic...ic:rar si ias 
secuelas a largo plazo han disminuido en estos pacientes. Al respecto. varios investigadores 
han mostrado rcsullados desalentadores. Esto ha llevado a cucslionarnos ¿Cuan pequeño 
puede ser un recién nacido para sobrevivir?. ¿Es justificado d cuidado intensivo para 
aquellos recién nacidos con peso muy bajo al nacimiento. no obstante el alto costo que 
representa? ¿Se verá .-ctlejada c:sta atención en la calidad de vida del recién nacido. Estos 
rcciCn nacidos gcncrahncntc desarrollan probletnas a varios niveles. dentro de los más 
importantes tenemos al sindromc de dificultad respiratoria. con complicaciones como 
hcmorrog:ia intracrancal. persistencia del conducto arterioso y dependencia a la ventilación 
tnccti.nica. requiriendo una estancia prolongada en la Unidad de Cuidados lntcnsivos 
Neonatales. Este punto nos indica que: una estancia prolongada restringe el ingreso e impide 
d01r atención a un mayor núrnero de pacientes. muchos de Jos cuales tienen más 
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posibilidades de sobrevivir en mejores condiciones. En base a lo anteriormente mencionado 
se propone el siguiente estudio para analizar. las características generales. los factores de 
riesgo para morbilidad y mortalidad._ de todos los recién nacidos con pc:so menor o igual a 
1 500 gramos al nacimiento._ durante su internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos 
neonatales~ estudio que nos proporcione resultados los cuales nos perntitan en nuestra 
unidad y en unidades equivalentes esta.blecer estrategias que mejoren su evolución, 
prevengan y/o reduzcan sus secuelas. o-J) 

:?. :\!ARCO TEÓRICO O CONCEPTUAL.,,_.., 
Recién nacido: pacit:ntc con edad igual o menor de 28 días. 
H.ecién nacido a Término: recién nacido con 37 a -l2 semanas de edad ge~tacional. 
Recién nacido Pretérmino: recién nacido con menos de 37 semanas de edad 
gcstacional. 
Recién nacido con peso bajo al nacimiento: recién nacido con peso menor a. 2500 
gramos al na.cimiento. 
Recién nacido con peso muy bajo al nacimiento: recién nacido con peso menor a 
1500 gramos al nacimiento. 
Recién nacido con peso extremadamente bajo al nacimiento: recién nacido con 
peso menor a 1000 gramos al nacimiento. 
1\-lortalidad en recién nacidos con peso menor o igual a 1500 gramos al 
nacimiento: Nú.mero de recién nacidos fallecidos~ por cada 1000 recién nacidos 
con peso menor de 1500 gramos al nacimiento. - ingres:idos en ta Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México. 

Grado de llemorra~ia. intrJvcntricular: 

C/asljicacui11 tic J,ap1lt!: 
1. Hemorragia subcpcndimaria aislada. 
2. Hemorragia intravcntricular sin dilatación ventricular. 
3. Hemorragia intraventricular con dilatación ventricular. 
4. Hemorragia intra.vcntricular con extensión parenquimatosa. 

C/L1sl}icacui11 de l "o/pe. 
t. Hemorragia subcpcndi1naria con san1;..~c en menos del l 0~1:. del sistema ventricular. 
t l. Hemorragia subepcndimana con sangre en el t O-S0~-1J del á.rea. ventricular. 
111. Hemorragia del 50°/o con dilatación ventricular. 

Retinopatia del prematuro: Enfermedad retiniana ·vasoproliferativa multifactorial 
cuya incidencia aumenta con la edad gcstacional decreciente. 

l::.'". .. ·taditJs de graw:dad: lntcr11acio11al C/asificacuin of Ret1nopha1y of Prematurtty: 

E...-1adio 1. Corresponde al aspecto Je una linea de de1narcación que separa la retina 
Normal de la retina a.vascular infradesarrollada.. 
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Estadio 2. Incluye la f"onnación de una cresta de tejido cicatricíal. cuya altura y 
amplitud reemplazan la linea del estadio l. Se extiende hacia adentro desde el plano 
de la retina. 

E.\tadio J. La cresta incluye una proliferación fibrovascular extraretineana. En el 
borde de la cresta se desarrollan vasos sanguineos anómalos y tejido fibroso que se 
extiende hasta el vítreo. 

E.,·tadio .l. Puede producirse un desprendimiento retiniano parcial cuándo el tejido 
cicatricial efectúa una tracción en Ja retina 

El e.wadio -IA: es un desprendimiento parcial que afecta la mácula. de modo 
que las posibilidades de visión son buenas si la retina se replica. 

El e~ .. ·tadio .JB es el desprendimiento parcial que afecta a la mácufa. por 
consiguiente. limita la probabilidad de visión útil en dicho ojo_ 

l.! .... "itadio 5. Se produce un desprendimiento retiniano completo. 

Persistencia de conducto arterioso con repercusión Hemodinámica: Relación 
entre el difunctro de la aurícula izquierda y el diámetro de la raíz aónica mayor de 
1.4. con evidencia de flujo diastólico retrogrado en la aorta descendente. 

Recién nacidos con enícrmedad pulmonar crónica. Recién nacidos con la 
necesidad de oxígeno suplementario por más de 28 días y en los menores de 1500 
J:,.-ramos con la necesidad de oxigeno suplementario después de las 36 semanas de 
edad gestacionat corregida. 

Recién nacidos desnutridos: Recien nacidos egresados con peso por abajo de Ja 
perct..-ntil 5 según las curvas de Babson. 
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3. ANTECEDENTES. 
En los últimos 20 años tos avances en el campo de la perinatologia han sido veniginosos .. el 
avance tecnológico. el estudio del fc=to. el conocimiento de ta fisiología y de las 
enfermedades del nconato. han tenido un adelanto insospechado .. lo que ha permitido que la 
mortalidad neonatal disminuya considerablemente.. observándose sin embargo un 
incremento en la morbilidad pcrinatal. 
La patologia pcrinatal ha demostrado ser el punto de partida en Ja investigación de los 
problemas de la pediatría moderna. 
Se considera que las lesiones o anormalidades corno las malformaciones congénitas. 
pan:ilisis C(.!rebral. retardo mental. sordera. ccy:uera y otros defectos neurosensorialcs 
adquiridos en el periodo pc:rinatat sobrepasan tanto en nlimi:ro como en severidad a otros 
fo.ctorcs no previsibles de incapacidades hu1nanas a largo plazo. lo que representa para 
todos los países una carga imponantc de ser considerada en toda su concepción. Si para los 
paises desarrollados con capacidad económica representa un problema dificil de superar. en 
países sin estas carn.cteristicas es aün mois critico por la presencia de factores económicos. 
sociales y educacionales adversos. 1 t-::i 

Se ha establecido en tcirminos universales que tanto la monalidad como la frecuencia de 
secuelas estoin inversamente relacionadas al peso al nacer y la duración del embarazo. 
siempre y cuando se tomen en cuc.:ma una serii.: de factores que ocurren tanto en la periodo 
prenatal como postnatal. así como de Ja influencia del medio ambiente. Indudablemente 
cuando aparecen cmnpJ icacioncs neonatales. el desarrollo futuro de los prematuros con 
respecto a productos de termino con las 1nismas complicaciones 1nuesa-an diferencias 
sustanciales; por consiguiente este tipo de individuos representa un problema de salud 
pública. tanto por su magnitud como por su trascendencia~ con la consecuente repercusión 
para el individuo~ la familia y la sociedad en que se desarrolla. 
En la gran mayoría de los RN prematuros se encuentra un bajo peso. pero este puede ser 
adecuado para su edad gcstacionaL sin embargo a travCs dd tic:mpo se cmpe7 .. aron a notar 
diferentes car.:u.:tcristicas de maduración en nconatos con pesos iguales. esto estableció la 
imponancia de relacionar el peso con la c.:dad gcstacional. siendo la Dra. Lubchcnco la 
primera que publicó t:stc tipo de curvas intrauterinas en donde ubica a los RN de acuerdo a 
estos dos indicadores en. pequeños. adecuados y J:.'Tandcs para la edad gcstacional. 
Este elemento de juicio cstnblcció una J:..<>ran importancia en el conocimiento científico del 
J"eciCn nacido ya que el proccdcJ" de la morbilidad de acuerdo al peso y la edad gestacional 
tienen un curso difcrt:nte. 1::.J .... ) 

La prcmaturidad engloba a todo aquel neonato menor de 37 semanas de edad ge-sracional 
independiente.: de su pC!'so y el bajo peso a todo aquel J"eciCn nacido a tCnnino menor a 2500 
g.I"amos de peso al nacimii.:mo. La incidencia de estos dos 1:--rupos <.lt: riesgo son variables 
sebY1'.ln el pais donde se traten. En los altamente industrializados las cifras mas bajas 
conocidas para prcmaturidad son del 4°/ó. en comparación con los no industrializados en 
donde se refiere hasta un 50%>:. para México las cifras son del 12 al 13~ó y para el Instituto 
Nacional de Perinatologia. centro de tercer nivel de referencia de embarazos de alto riesgo. 
la concentración de nconatos con estas características es del 13~~-
Para el bajo peso la incidencia de nacimientos es países industrializados es del S al 7°/o. 
para los no industrializndos alrededor del 20o/o. en I\11éxico del 17% y para el Instituto 
Nacional dt: Pcrinatologia a.lean.za también el 17~~- <13·1"'> 
En México la obtención de cifras absolutas o relativas para cuantificar el problema. de las 
secuelas de riesgo pt:rinatal es dificil~ se aceptan en forma general las cifras reponadas por 
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algunos autores. las que permiten sugerir la existencia de un mínimo de 600.000 individuos 
con incapacidades severas y pcnnanentes~ de esta población cerca de 300.000 necesitan 
alb'Ún tipo de rehabilitación por presentar crisis convulsivas. ceguera. sordera .. alteraciones 
de la comunicación .. problemas de aprendizaje o deficiencia m.:ntal de grados diversos. 
(D-14). 

Es relevante se1lalar que el 41 '?'t. de las incapacidades que presentan estos nii'ios. se han 
podido atribuir a) periodo pcrinatal y las mas imponantes se localizan en el sistema 
nervioso; de cada 2000 lesiones cerebrales el 93% se generan en este periodo. 
específicamente sobre causas de sordera el 60% se relacionan con problemas congénitos .. el 
58% de los individuos ciegos tiene su origen en Ja patología pcrinatal. 
Se ha demostrado que si el tratamiento/rehabilitación en estos nii\os se inicia a partir de los 
6 años de edad. la eventualidad de que el individuo se nonnalice es solo del 2o/o. pero si la 
intervención se inicia antes de los 6 ailos la recuperación se puede lograr hasta en un 60~~
El solo hecho de h;iber nacido prematuro o con bajo peso al nacer aumenta el riesgo de 
secuelas por Ja presencia de factores en ellos que los hace más susceptibles. la hipoxia es 
considerada como uno de los eventos potenciales de riesgo elevado capaz de lesionar al 
sistema nervioso central. 
En algunos de estos neonatos se observan trastornos como la inmunodeficiencia. la 
neutropenia. alteraciones de las cClulas blancas y un desarrollo incompleto de las barreras 
de la mucosa y la piel. Jo cual aumenta el riesgo de inf'ección que pueden alcanzar cifras 
hasta un 30°/Q según diversos autores; el riesgo aumenta un 3% por cada 500gr menos de 
peso; las infecciones sistCmicas o las del sistema nervioso central se ven ligadas con mayor 
frecuencia a la secuela. 
No podemos dejar de lado los riesgos tecnológicos a los que son sometidos estos recién 
nacidos. ejemplo claro de esto es la ventilación mecánica asistida y todos los procesos 
invasivos a los que se ven sujetos. Con todo lo anterior. es fácil comprender que los recién 
nacidos prctCnnino y/o de bajo peso. tienen un mayor nesgo de morbilidad y mortalidad. 
La atención y vigilancia de elJos necesita algo más que las simples medidas n1tinarias; este 
tipo de niños tienen un rit:sgo de rehospitalización de 2 veces mayor que un reciCn nacido 
normal durante el primer a11o de vida. pero Jos de muy bajo peso al nacer (menor de 1000 
gra1nos) tienen un riesgo .t veces mayor. 
La trascendencia del problema radica en las secucJ.as con las que estos niilos tienen que 
enfrentarse al quehacer cotidiano. lo cual nos hace preguntarnos acerca de la calid.."Jd de 
vida que les cspcra~ esto ha motivado qui;: con 1nayor frecuencia se cuestione la sobrevida 
de neonatos con muy bajo peso y con edades gestacionah.:s bajas. 
Actualmente c:l estudio de las secuelas neonatnles ha tenido una difusión arnplia en revistas 
cientificas de todo el mundo. Es dificil rcsu1nir los resultados del desarrollo en estos gn1pos 
de niños. dado que las observaciones reportadas dependen de mliltiples factores que deben 
de tomarse en consideración. Algunos de ellos son el tipo de institución en que fueron 
atendidos. los rccursos tecnológicos disponibles. el peso. la edad gestaciona.l. la morbilidad. 
los arlos de seguimiento. la J::..'Tiln variación de los métodos de desarrollo utilizados para 
valorar a Jos pacientes. la prctCrcncia del investigador por ellos.. las diferencias 
metodológicas. en donde muchos de los estudios no incluyen grupos testigos. ademas de las 
definiciones de Jo qui: se considera hnormar·. Todo esto dificulta su comparación e 
interpretación. Lo que es un hecho cs la utilidad de esta información. para el conocimiento 
general de las alteraciones que estos niilos muestran tH-lni 
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En ténninos generales. quienes sobreviven después de pesar menos de 1000 gramos al 
nacer .. Ja mitad tendni un desarrollo cot,.."llitivo •·normal" .. a los 2 ailos de vida. Para los que 
pesaron entre 1000 y JSOO gramos al nacer. cabe esperar que el 75% de ellos sean 
••nonnales .... a los 2 aftos de edad y de los que pesan más de 1500 gramos se espera un 90% 
de ••normalidadº. (9-IOl 

En la época de los 60as se madura el concepto p1:r1na1a/ que responde a una serie de 
necesidades como el abatin1ienro de Ja mortalidad y de Ja morbilidad de estos recién. y 
marca el inicio tecnológico de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCfN). Se empiezan a 
publicar con mayor fluidez los resultados de !:,."Tllpos de niños con estas caracteristicas en 
relación con las secuelas. La Dra. Lubchenco da a conocer el tipo de lesiones en niftos 
nacidos entre 1949 a 1950 con peso menor a 1 500 gran1os solo desde el punto de vista de 
minusvalia y encuentra en ellos un 50'?-ó de invalidez. Orillen en nülos nacidos entre 1950 a 
J 955 reporta solo los resultados de cocienre intelectual encontrando un 48~-ó con cifras por 
debajo de 84. Wright da cifras de minusvalia de un 35'?-ó y de IQ anormal en el ..J..J% en un 
grupo de neonatos nacidos entre 1952 a 1956 también con un peso menor a 1500 gramos. 
En Ja dCcada del setenta Jos avances en este campo se manifiestan en cl cambio de la 
mortalid01d de los RN menores de l 000 gramos. en general Jos reportes de esta Cpoca 
refieren lesiones neurológicas del orden del 7 al 17~-ó y de invalidez grave de 12 a 32%. 
Hirnta sorprende con un repone en niños con peso menor a 75 I gramos encontrando 
secuelas neurológicas solo en el l l '?'~. aunque la muestra es pequeña. pero el periodo de 
seguimiento es de 7 años. Dada la mayor sobre";va de estos recién nacidos se empiezan a 
conocer otro tipo de secuelas como las visuales y las auditivas. llama la atención la 
retinopatia del prematuro como uno de los efectos indeseables del uso de oxigeno a altas 
conccntraciont:s y por tiempo prolongado. esta secuela alcan7.a porcentajes scb'Ún diversos 
autores del 3 al 13°0. las lesiones auditivas se reportan del 2 al 12~-ó. 
Para r.::l decenio 1980-1990 se intensifica Ja tecnolog:ia en las UCIN. la ventilación asistida 
tiene un desarrollo imponantc. asi como las tCcnicas de diagnóstico no invasivas y los 
repones de sobrevida de nconatos menores de 1000 gramos aumentan. Crombie y Darlow 
publican i.:n nii\os con peso i.:ntrc 1000-1500 gramos desventajas o impeditnentos severos 
realmente bajos hasta de un ..tºá. similar a los dt: Stc\"o'art. sin embargo Pollara da cifras más 
elevadas hasta del 17º0. 
Estos mismos autores estudiaron nit1os con pesos entre 750 a 1000 gramos encontrando un 
aumento en el porcentaje dt.: alteraciones que van de un 12 hasta un 49'?'0. Para los menores 
de 800 gramos l01s secuelas se reponan en cifras que van del 17 al 50º-ó. Sargal en ninos que 
pesaron entre 501 y 1000 gramos comunica en dos periodos en los que s..: caracterizó la 
diferencia en la tecnologia. cifras de alteraciones neurológicas de 24 y t 7°/o 
respectivamente y para la invalidez de un 50'?'-0. con una disminución hasta el 27~'0 en el 
segundo periodo de estudio. En estos mismos neonntos la rctinopatia se presento en el So/o y 
6'?-ó respectivamente. Fcrr • .ira encuentra en nirlos de 26 semanas de gestación y con pesos 
menores a Jos 750 g:.Tamos anormalidades severas del orden del 24<Vo. En este decenio da 
inicio la investigación de las secuelas en nir'\os de alto riesgo. l.!ncontrando en general para 
recién nacidos menores de 1500 t.'Tmnos alteraciones neurológicas en un 15 y 29~"0 con 
invalidez moderada o severa. las lesiones auditivas en estos neonatos se presentaron en un 
2<?.'t>. el 26-?'Ó presentaba alteraciones del lenguaje a Jos 2 ai\os de vida. para este grupo no se 
encontraron alteraciones visuales. «>. 11 > 
En un trabajo recienle de esta misma institución cun nconatos que necesitaron ventilación 
asistida se encontró un 44-?ó con alteraciones neurológicas a Jos 2 aftas de vida comparados 
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con un grupo sin ventilación en donde las lesiones solo alcanzaron el 12%. El riesgo 
relativo para ta hemorragia intraventricular para c:stos niños fue de 4 veces mayor y 7 veces 
más· para tas crisis convulsivas que en los recién nacidos no ventilados. 
Las lesiones neuroscnsoriales auditivas severas c:n este mismo periodo son de un 2 a un .i% 
como lo documentan Jos trabajos de Stein y m<is recientemente el de Kramcr que repona 
hasta un 20º/o de hipoacusia neurosensorial leve y un 221?/o de otitis media con episodios 
repetidos entre 2 a 5 en un periodo de tres ai\os y medio de seguimiento. 
Las observaciones de Vohr en cuanto a la retinopatía del prematuro en menores de 1500 
gramos arrojan cifras de 2.2°/o altamente contrastantes con las de Sargal que las refiere t:n 
un 38~'Ó. a pesar de qut: el !_!n..IPO del primer autor tuvo como antecedentes de imponancia la 
necesidnd de oxígeno por m<is de 2 semanas y un promedio de ventilación mecánica de 21 
días. 
La displasia broncopulmonar es una complicación que se presenta con mayor frecuencia en 
neonatos con ventilación asistida. diferentt:s autores la refit:ren de un 16 a un ..J.5°/n. Otros 
estudios citan fallas escolares considerablemente elevadas que van del 23 al 58o/o 
comparadas con grupos controles donde se encuentran de 8 a 26%. 
La hemorragia intracrancal es una entidad que representa sobre todo en menores de 1500 
J:,.~amos un riesgo de aproximadamente el 50~á. El Instituto nacional de Perinatología en 
1991. encontró lesión neurológica en un 60°/o en un grupo de nconatos con hemorragia 
intracrancaL comparados con un grupo control en la que la lesión solo se encontró en el 
26°/o. el 4 71?{. de ellos tenian un retraso psicomotor severo contra solo el 8% del grupo 
control. Una complicación frecuente de la hemorragia es la hidrocefalia que se presentó en 
el ..J.8~1, de los casos y de c:llos el 90º/o tenia alJ:,."lma alteración del neurodcsarrollo. A largo 
plazo los recién nacidos de alto riesgo se han ganado un alto costo de recursos médicos y 
tccnológü:os y que adt:tnás cntraf'mn alteraciones emocionales de la familia ampliamente 
documentadas. ~·J-11.1:11.1t>1 
Limites bioló~i.:os de viabilidad.~ l7) 

Con el advcnimit:nto del cuidado intensivo neonatal en los años 60as. han sobrevivido 
progresivamente los recién nacidos prccérmino con tnenos edad gcstacional. La progresión 
en la disminución de los fallccim1entos fue irregular a medida que se desarrolló la base del 
conocilnicnto de la patologia y fisiologia neonatal y de las nuevas capacidades y 
habilidades tCcnicas para d soponc vilal. El incrctncnto m::is dramático en la sobrcvida de 
Jos recién nacidos prctCrrnino extremos (<26 semanas de edad gcstacional) se presentó con 
la introducción de la terapia de reemplazo con surfactante en la década de los 80as. El 
incremento en d uso de cstcroidcs antcnatalcs maternos para inducir la madurez pulmonar 
ante la amenaza de un parto prcténnino. también ha contribuido a la sobrcvida de estos 
pacientes. Desde ese momento Ja sobrcvida de recién nacidos con edades gcstacionales tan 
cenas como 22 semanas se han reportado. 
Es itnponantc considerar el c.:ntcndimiento actual de los factores biológicos que limitan la 
sobrevida potencial. panicularrnente aqut:llos que.: nos sirven para realizar decisiones 
clínicas~ los cuales a continuación se mencionan. 
El concepto de Viabilidad. 
Viabilidad o sobrevida potencial~ se usa para indicar la posibilidad para un feto de 
sobrevivir al nacimiento y capaz de vivir en un tiempo especifico. alcanzando una ciena 
edad o un punto determinado a su ingreso a la UCIN o fuera del Hospital. 
Las cifras de la sobrevida y de la monalidad infantil o neonatal son colectadas por grupos 
dc acuerdo al peso al nacimicnto y edad gestacional reportados por intervalos de tiempo. 
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Los datos reponados por los grupos de experiencia sobre el porcentaje de sobrevida por 
peso al nacimiento o edad gcstacional demuestran que la sobrevida potencia sigue siendo 
baja y variada. Hay un umbral entre posibilidad y probabilidad de sobrevida. el cual es una 
manifestación de variabilidad biológica entre Jos grupos de forma individual .. la decisión 
clínica se hace por un acuerdo uniforme~ posibilidad se considera empieza a las 23 
semanas de edad gestacional y para probabilidad después de las 26 a 28 semanas de 
gestación. 
La dificultad de describir una semana específica de gestación como el umbral absoluto .. se 

deriva de la falta de precisión en los datos gestacionales basados en la historia menstrual de 
la madre y de la variabilidad del crecimiento y la rnuduración individual del feto humano. 
Aunque la convenciOn de 280 dias a. 40 semanas a partir del (Jltimo dia de la fecha de la 
Ultima menstruación es acc:ptada universalmente para definir una gestación humana a 
tCnnino. hay variaciones biológicas en la duración de los ciclos menstruales entre mujeres. 
Los datos y criterios por ultrasonido generalmente se consideran que tienen un rango de 
precisión de -r- 1-2 semanas. dependiendo del momento de la gestación en que se re:iliza l:i 
determinación. aunque en avances recientes se sugieren rangos más estrechos de +- un:i 
semana. 
Factores fetales que influyen en la viabilidad. l17l 
En el litera el desarrollo del feto es un proceso tanto de crecimiento (incremento estructural 
en tamarlo) y maduración (dada por la competencia funcional en los órganos y Ja 
integración de los procesos fisiológicos). Muchos estudios cuidadosos han demostrado que 
cada órgano o sistema .. tiene un momento biológico para completar su crecimiento y 
maduración._ en preparación para la existencia fuera del ütero. Los resultados de la 
naturaleza que producen anoma1ias congCnitas caracterizadas por la ausencia de un órgano 
confirman que: para la sobrcvida del foto in útero se requiere de un órgano y sistema que es 
el sistema cardiovascular. 
La placenta actúa como un órgano de intcrcan1bio y de soporte metabólico. Así el sistema u 
órgano critico para la sobrevida fuera del útero en el recién nacido preténnino es aquel que 
asume las funciom.:s de soponc vital que representa la placenta: que son los sistemas 
urinario y respiratorio. Sobrepuesto al estado de desarrollo del feto y afectando la sobrevida 
potencial. est:.i la calidad del crnbarazo y la salud materna. 
Influencias ambientales en la "'iabilidad. 
Como se mencionó previamente la introducción de nuevas tCcnicas de intervención en los 
últimos 40 años han alterado las cifras de sobrevida de los recién nacidos pretérmino 
extremos y los rcciCn nacidos con peso extremadamente bajo. Las intervenciones que han 
proporcionado mas Cxito son las que han proporcionado asistencia como la ventilación 
1nec:.inica ó terapia curativa. como la terapia de reemplazo con surfactante. Sin embargo 
estas terapias no son inocuas. asi como se asocian a efectos benéficos también lo hacen a 
efectos advcrsos. 
En la valoración de la sobrcvida potencial de un reciCn nacido pretérmino extremo. con 
peso extremadamente bajo. se debe de considerar anticipadamente la necesidad de sopone. 
así como la habilidad. eficacia y seguridad de las intervenciones técnicas que 
probablemente se requieran para su cuidado. No intervenir sib-nifica el riesgo de un 
desarrollo adverso incluyendo d fallccimicnto. Nuevamente la falla en un órgano o sistema 
se puede desarrollar en el periodo postnatal y el no dar soponr vit:il con tecnología e 
intervenciones terapéuticas puede tener complicaciones graves. 
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Sobrevida Potencial limitada por óri;:anos y sistemas. t,17) 

En adición al intercambio gaseoso respiratorio y la función renal mencionada 
anteriormente. Ja placenta tiene funciones endocrinas y metabólicas que son necesarias para 
sostener el embarazo y la vida fetal. 

El sistema respiratorio. 
Históricamente~ el sistema respira.torio (en particular la estructura acinar y el área de 
superficie para el intercambio gasc!oso). ha sido el mayor sistcn1a que limita la sobrevida. 
Esto se repona a pesar de Ja sofisticación técnica ::ictual de la ventilación neonatal y de la 
capacidad de proporcionar terapia de ret:mplazo con surtbctante. 
Al final del segundo trimestre en la fase canalicular del desarrollo pulmonar. el crecimiento 
cstructurn.I y diferenciación alcanzan un punto que pronostica un udccuado intercambio 
gaseoso. La segmentación de los bronquios con estabilidad de la via aérea. con ta presencia 
de cartílago en 1 O a 15 generaciones de vías aéreas se da a las 24 semanas de gestación y de 
3-5 generaciones de bronquiolos respiratorios a las 25 semanas de gestación. La 
maduración del epitelio acinar con aplana1nicnto y diferenciación de los neumocitos tipo 11 
es evidente de las 22 a las 2-l semanas de gestación. Los cambios microestrucrurales mas 
significativos ocurren en la vasculatura pulmonar entre las 22 y 26 semanas de gestación. 
Una red capilar pulmonar distal se desarrolla próxima a los espacios ::it!rcos distales que 
proporcionan un enlace entre la emergencia de las venas y anerias pulmonares. el acino 
tnarginal llega a ser irregular incrementando el área de superficie epitelial y aproximando la 
proliferación del endotelio capilar. La entrega de oxigeno del lumen acinar y el inlcrca.mbio 
de bióxido de carbono de la sangre capilar se da posiblemente a las 22 semanas de 
gestación. La fase: sacular (diferenciación y proliferación de sóculos de aire) comit:nza a las 
26 semanas de: c:dad gestacional. Una vez que los ncumocitos tipo lI cstitn presentes. se 
inicia la sintcsis de surtñ.ctantc. hay po~ibilidadcs de.!' qut.: el puhnón fi:tal asuma la función 
del intcrcantbio ga..o;coso. y de.: fonna dirc.:cta posibilidades substanciales de vida. 
El esti1crzo respiratorio sostenido requiere de: la ntadurc.:z de los centros respiratorios. 
medulares. estabilidad de la pared toracica y de la eficiencia de la contractilidad 
diafragmiltica. aspc.:ctos mecánicos de la respiración que pueden ser suplidos por medios 
externos corno un ventilador. Un mcrcn1ento en los movimientos vcntilatorios fetales 
sostenido en pt:riodos de 30 segundos y un incremento en su profundidad aparcct:n entre las 
25 y 32 semanas de edad gcstacional acornpa11ada de un incremento en la concentración de 
fosfolipidos del surfactanle en d liquido mnniótico. La terapia de reemplazo con 
surfactantc pude ser c.:1nplcada para corregir la deficiencia de surfactantc observada en el 
rccien nacido preténnino extremo y proporcionar estabilidad en el espacio o vía aérea para 
un intercambio gasc.:oso eficiente. La inestabilidad en el control central de Ja respiración 
puc:de llevar a un mecanismo de apnea del prematuro resolviéndose entre la semana 34 y 36 
en la mayoría de los recién nacidos prctt!nnino pero en algunos casos ha sido observada 
hasta Ja.o; 40 semana.o; de t:dad gcstacional de recién nacidos con peso cxtremadatncnte bajo 
que sobreviven con enfermedad pulmonar crónica. 

El tracto urinario. 
Como se mencionó anteriormente Ja placenta funciona como un órgano de intercambio para 
mantener la homcostasis plasmática del agua .. iones hidrógeno .. electrolitos durante la vida 
fetal. La ncfrogéncsis se da tempranamente en la vida fetal entre la. semana 11 y 13 de 
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gestación y se estima que un 20% de las nefronas estiln presentes~ asi como la producción 
de orina. Un patrón lineal en la producción de orina ocurre de Ja semana 20 a 25 de 
gestación. La nefrogénesis se completa entre la semana 34 y 36 de gestación. 
El periodo pico de crecimiento del rii\ón fetal ocurre entre la semana 26 y 34 de gesroción9 

subsecucntemente el crecimiento y la maduración en la función se da por un incremento en 
el tamallo y expansión de superficie tubular a través del incremento del número celular y 
del tama110. La maduración en Ja función renal se adquiere aproximadamente a los 2 at1os 
de edad. 
Con el nacimiento y la separación de la placenta hay una suspensión súbita en la demanda 
funcional sobre el riJ1ón neonatal. La filtración glomerular se ha visto que varia de acuerdo 
a la edad gestacional y a la edad del recién nacido. al nacimiento es baja en el recién nacido 
de menos de 34 semanas de edad gcstacional. comparada con aquellos de rmis de 34 
semanas: en la vida postnatal no hay un incremento hasta que se alcanzan las 34 semanas 
de edad g.cstacional. 
Asi mismo en las primeras 48 horas de vida estudios en recién nacidos con peso 
extremadamente bajo al nacimiento._ han encontrado un incC"emento tanto en Ja crcatinina 
plas1nática. en Ja cifra de filtración g.lomeruJar .. en Ja fracción excretada de sodio y en Ja 
diuresis. Los cambios en el ab"Ua y en el sodio además están relacionados a Jos cambios en 
Ja perfusión renal y a la movilización de liquido pulmonar fetal pudiéndose afectar en gran 
mcdida por el soporte ambiental tCrmico .. por la magnitud de las pérdidas insensibles de 
agua. 
El incremento en la crcatinina plasmática es más pronunciado en el recién nacido con peso 
bajo extremo .. la edad pico de concentración es tardia9 esta es una evidencia de que la 
reabsorción tubular de creatinina jucga un rol imponante en la elevación de la creatinina 
plasmtltica. 
En condiciones anormalcs d ri1lón del recién nacido con peso bajo extremo es deficiente en 
la reabsorción tubular y en la filtración glomcrular con complicaciones en el soporte 
nutricional. 
La reabsorción tubular de glucosa. sodio .. bicarbonato y fosfato cst.::in disminuidas con una 
edad gestacional decreciente. La fracción excretada de sodio puede ser alta. con 
concentraciones de sodio sCricos bajo. lo cual es una fuene indicación de inmadurez 
tubular~ !.!Sta limitación en la concentración urinaria y capacidad de dilución es más 
pronunciada a menor edad gestacion;il. La excreción de anúnotlcidos alfa nitrogenados y de 
proteínas de!' bajo peso molecular es mayor también confonne es menor la edad 
g.cstacional. El rccit.!n nacido con peso bajo extremo en quien ha preexistido una li1nitación 
en la maduración de la filtración g.lome!'rular tiene mayor riesgo para insuficienci;i renal 
severa durante d periodo postnatal inmediato. L;i vulnerabilidad durante condiciones de 
estrés. d..: hipotensión. hipovolcntia y asfixia que frecuentemente acompru1an al recién 
nacido de peso bajo ..:xtremo l.!S probablemente debido a la lesión glomerular por una 
pcñusión renal disminuida. Las concentraciones urinarias elevadas de albúmina v de 
enzimas de origen tubular proximal y distal se han encontrado en el día J y 3 de vid;. del 
rcciCn n;icido prcténnino enfermo de 28 a 32 semanas de C!'d.ad gestacional. aunque no hay 
volúmenes rcponados aún para el recit.!n nacido con peso bajo extremo. Además la función 
renal aunque adecuada en ausencia de estrés severo puede no ser adecuada durante et estrés 
para soportar Ja vida en el recit!n nacido inmaduro. El tratamiento de Ja falla renal severa 
con diri:Hsis peritoneal ha sido efectivo en estudios aisl;idos pl.!ro con riesgo sib"Tiificativo de 
disfunción en el sistema t17) 
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Sobrevida modificada por órganos y sistemas. 07> 
Todos los órs;anos y sistemas del recién nacido preténnino extremo requieren de un 
crecimiento y maduración .. cambios que equivalgan a los de un recién nacido a tértnino. Así 
mismo .. estas diferencias afectan la sobrevida potencial principalmente cuando cambian por 
estrés patológico e intervenciones terapéuticas por el tratamiento de cada estrés. 

El sistema cardiovascular. 
La persistencia del conducto arterioso se encuentra en la mayoria de los recién nacidos 
preténnino extremos con complicaciones en C!I manejo de la insuficiencia respiratoria; sin 
embargo.. raramente un conducto arterioso sintomático puede causar ta muerte. Los 
mecanismos de autorregulación y reflejos vasomotores están inmaduros panicularmente en 
la microcirculación incrementando el riesgo de lesiones isquémicas y hcmorrágicas .. en la 
corte.za cerebral y en otros órganos. dependiendo del insulto y otras patologias coexistentes 
esto puede contribuir en Ja monalidad. 

El sistema alimentario. 
La deglución fetal esta presente desde las 16 semanas de gestación. La motilidad gástrica es 
evidente en el feto a las 24 semanas de gestación e incrementa progresivamente .. y el area 
de absorción intestinal es adecuada para el soporte nutricional a través de una ,6."Tan variedad 
de enzimas digestivas. La peristalsis intestinal organizada. suficiente para llevar una 
alimentación enteral completa y una evacuación .. requiere de Ja estimulación entcral. La 
maduración en la succión. deg.lución y respirnción se da entre las 32 a 34 semanas de 
gestación .. sin embargo .. cstn no puede ser adecuada para la nutrición entcral completa hasta 
las 36 semanas de ~estación. Usar el sistema alimentario inmaduro como n1ta de 
alimentación en las s""Cmanas tempranas de vida postnatal puede ser muy peli~oso.El 
sopone con nutrición parenteral total puede ser usado mientras se establece la nutrición 
..:nteral. pero esto ta1nbiCn rcpn:senta un riesg.o en el recién nacido preténnino extremo. 

El sistema inmunoló~ico. 
El recién nacido prctCnnino extremo ..:s deficiente tanto en su inmunidad celular como en su 
inmunidad humoral .. la transfi:rencia de inmunoglobulinn transplacentaria (lgG) es minin1a 
antes de las 23 semanas de gcstnción con un incremento súbito que ocurre entre las 
semanas 26 y 28 de gestación. sin embargo. en la semana 28 la concentración se rcpona de 
aproximadamente 40~0 de la concentración maten1a. La deficiencia de la via altcn1a del 
complcnu:nto asi como la dis1ninución de la actividad quimiotactica. las reservas de 
neutrófilos. la fagocitosis y la función bactericida se observa en edades gestacionales 
menores. El requerimiento de procedimientos invasivos v la necesidad de colocación de 
instrumentos que funcionan como cuerpos extraños pa~ dar soporte vital.. marcan un 
incremento importante en el riesgo de infección sistCmica. El riesgo de fallecimiento para el 
recién nacido pretérmino ex.tremo se incrementa con las infecciones .. dependiendo de .. la 
virulencia de los microorganismos. la condición clínica preexistente del recién nacido y la 
eficacia del tratamiento antibiótico. 

El sistema testumentario. 
La inadecuada función de la piel como barrera para el calor .. agua .. pérdida de proteínas y 
dcctrolitos.. invasión de microorganismos y exposición a sustancias tóxicas deriva 
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enteramente de la insuficiente madurez y estructuración de la piel en el rec1en nacido 
preténnino extremo. La queratinización de la epidermis interfolicular se da entre tas 22 a 24 
semanas de gestación y se completa con un estrato córneo a las 34 semanas en et feto. La 
maduración acelerada de la epidermis ocurre en la ,.¡da postnatal en los recién nacidos 
prcténnino de menos de 34 semanas9 con un rango de 2 a 4 semanas para completarse. Un 
retardo en la maduración mas allá de las ..i. semanas postnatales ha sido demostrado en 
recién nacidos de 23 a 25 semanas de gestación. Las pérdidas insensibles de agua son 
excesivas en los primeros dias después del nacimiento. estas pueden aminorarse con un 
incremento de la humt!dad ambil.!ntal y progresivamente disminuir confom1e avnnza en 
edad postnatal. La superficic de p~rdida de calor disminuye con el incremento del tejido 
adiposo que acompaña al crecimiento. sin embargo. la superficie de pérdida de calor 
depende de múltiples factores. ademas de la progresión en la maduración. como son el 
estado nutricional. d estrés ambiental. la respuesta de la rebP\llación vasomotora periférica y 
el tono muscular. La pérdida de proteínas y la vulnerabilidad a 1a invasión de 
1nicroorganismos esta relacionada a la fragilidad de 1a piel, 31 trauma y al requerimiento de 
procedimientos invasivos. ct7l 

El sistema neurológico. 
La vulnerabilidad Cstá dctcnninada por la inmadurez del desarrollo neurológico y la 
inmadurez cstn.Jctural. principalmente de la maniz germinal. sobre Ja cabeza y cuerpo del 
núcleo caudado. el surco tálamo estriado v la inmadurez del control de las funciones vitales. 
principalmente de la respiración y la auÍorrcgulación de la microcirculación cerebral. La 
matriz germinal es el sitio de la diferenciación de la neurona motora. lo cual ocurre entre la 
semana 10 y 20: además ..:xistc una diferenciación de las células precursoras de 
oligodcndroglia y astrositos en el tercer trimestre. Estos crecimientos dístninuyen 
pro,l-rrcsivamcntc con involución cerca de co1nplctarsc las 36 semanas de gestación. La 
matriz germinal esta ricamente vasculari7.ada con vasos muy largos y de paredes muy 
delgadas. hay poca cstn1ctura dc soporte glial. pobn; membrana basal y un incrcml.!nto en el 
cspacio extracelular. representando vulnerabilidad a los vasos por múltiples insultos. 
principalmente cambios súbitos en el sistema de presión sanguinca y flujo. Las lesiones 
hemorrúgicas en la matriz germinal subcpcndimaria originan he1norragia intraventricular. 
con un et'Ccto deletéreo en la n1orbilidad v mortalidad. 
La incidencia de hemorragia intcrvcntr¡cular y de la matriz germinal es frecuente en el 
rccic!n nacido menor a 28 semanas de y.estación. pero no hay correlación entre la mab"'llitud 
de la hemorragia y la edad gcstacional. La pobre autorrcgulación funcional de la pcrf'usión 
ccrebr •. tl tambit!n resulta en un incremento en el riesgo de lesión isquémica con 
lcucomalasia perivcntricular. resultando en una morbilidad siJ;.7nificativa neonatal a largo 
plazo. mri.s que en la mortalidad neonatal temprana. 

El sistema endocrino. 
La deficiencia en la maduración (ejemplo: disminución en la producción hormonal o en las 
respuestas de retroalimentación) han sido observadas en recién nacido preténnino 
extremos. pero su significancia clínica aUn no es clara. La hipotensión severa que responde 
a la terapia de reemplazo con glucoconicoides ha sido rcponada en recién nacidos muy 
graves en la vida posmauil temprana. con una disminución del cortisol sérico ante la 
presencia de enfermedades neonatales severas. Hay una fuerte correlación directa entre la 
concentración de tiroxina sérica (T4) en el screcning metabólico inicial del recién nacido y 
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la edad gestacional. el nadir de la T4 libre al final de la primera semana posnatal es más 
pronunciado en el recién nacido menor a 27 semanas de gestación y hay un incremento en 
el recién nacido que tiene concentraciones de T4 menores al 10% en la primera semana; 
algunos estudios de tratamiento no a gran escala han demostrado que por cada disminución 
de un microgramo/ml de T4. la probabilidad de fallecimiento numenta. alcanzando un 
incremento de 2.3 veces más. 07> 

Reportes de morbilidad y mortalidad par-..t recién nacidos prctérmino extremos y 
recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento en nut..'Stro país. tlKl 

El peso al nacer es considcrndo el indicador mas importante del estado de nutrición. 
crecimiento y desarrollo durante la vida intrauterina. inclusive su influencia en la salud de 
los individuos se refleja a lo largo de toda su vida. 
La organización mundial de la salud definió desde 1977 al recién nacido de peso bajo. 
como aquel recién nacido a ténuino que presenta un peso menor a 2.SOO gramos al nacer. al 
nconato de muy bajo peso como aquel con menos de 1.500 gramos y extremadamente bajo 
al menor de 1.000 gramos. Tomando en cuenta ésta clasificación se calcula que 
mundialmente nacen 20 1nillones de recién nacidos con peso bajo en los paises en vias de 
desarrollo. En l\otéxico en infonnes oficiales ta incidencia de peso bajo al nacer se ha 
reportado en cifras que varian entre el So/o y el l S~'Ó de los recién nacidos vivos con una 
tasa de 7 .3~ó . 
La morbilidad en el gnipo de recién nacidos es alta. estos neonatos ya sea de término .. de 
preténnino y con peso adecuado o bajo para la edad gestacional. tienen una capa dérmica 
aislante escasa contra la pérdida de calor y por lo tanto presentan mayor riesgo de 
desarrollar hipotermia. tambiCn cursan con una eleva incidencia de hipoglucemia. 
policitcmia. infecciones intrauterinas. hemorragia pulmonar masiva y asfixia neonatal con 
sus secuelas. {ll'l.·I''' 
Para obtener un pl"oducto en óptimas condiciones al nacimiento se requiere de la 
conjunción de foctol"cs favorables. en especial Jos dctenninados por antecedentes gcnCticos 
fovorablcs. por d útero como microambientc. el org:anis1no materno como matroambicnte y 
por las condiciom:s ambientales como matroatnbiente. En los países desarrollados la causa 
más frecuente de recit!n nacidos con peso bajo al nacimiento es la prcmaturez., en tanto que 
en paises en vias de di.:sarrollo. como J\..1éxico. se cm:uentran con nlayor frecuencia otros 
factores estrechamente relacionados con las condiciones sociol.!'conómicas. ausencia de 
control prenatal y la desnutrición materna. 
Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (menores de l 500 b.~mos) aponan co1no 
grupo el 70°/Q Je la monalidad neonatal. teniendo como principales causas de mucne. la 
asfixia. los problemas respiratorios y las infecciones. De todas las 1nucncs. en una Unidad 
de Cuidado Intensivo Neonatal los pacicntcs con un peso menor a 1500 g;ramos al nacer 
contribuyen con d 81 ~'O de los casos y estas se relacionan principalmente con los llamados 
factores de riesgo para muerte como son: inmadurez l.!'Xtrema. bajo peso. asfixia pcrinatal. 
infección. hemorragia intracraneaL problemas respiratorios y sus efectos. La sobrevida a 
menor edad gcstacional o peso en c.:stos pacientes. continúa incrementándose din a dia. 
Entre las posibles causas asociadas a este fenómeno se incluyen el empleo de 
glucoconicoidcs prenatales. la utilización de monitoreo fetal. la mayor liberación de la 
operación cesárea y la implementación de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. 
La incidencia de bajo peso al nacer reponada para México es del l 5%,. reponándose en 
varios estudios tasas de monalidad para una Institución de tercer nivel de 149 por t.000 
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nacidos vivos. La tasa de mortalid:id reponada por &_.>TUpos de peso es para los tnenores de 
1 .. 000 gramos de 861 .1 por 1 .. 000 nacidos vivos y para tos de 1,000 gramos a 1 A49 gramos 
de 204. t por 1 .. 000 nacidos vivos. Sin embargo estos reportes .. no separan las dif'erencias 
entre los pacientes. En estudios recientes se ha demostrado que las complicaciones mayores 
relacionadas con la prcmaturidad se presentan mas frecuentemente en el nconato que 
requiere de ventilación .. independientemente de su peso al nacer. En estos estudios se 
rcpona que la supervivencia global para el menor de 1500 gramos con ventilación 
mecánica es de aproximadamente del 25<!."á. elevándose al 37 1% en el de 1 .. 000-1.500 gra1nos 
de peso al nacimiento. se presentó displasia broncopulrnonar exclusivamente en Jos 
pacientes con ventilación mcc:inica. en un 25.7~-o. hemorragia intraventricu1ar en el 33.3~'ó 
de casos del grupo de ventilación mecánica contra 2.5<!-'0 sin ventilación mecánica. 
enterocolitis necrosante en d 15 .1 ~,,.º de pacientes con ventilación mec<inica. contra 7 .6 sin 
ventilación mectl.nica y un 12.1 <!~de casos de neumotóra.x exclusivamente en pacientes que 
requirieron ventilador. Las indicaciones para la ventilación mecánica en estos b"Tllpos de 
nconatos fueron el sindromc de dificultad respiratoria .. apnea y neumonía en orden de 
importancia. La probable explicación del fenómeno que conduce a una mayor morbilidad 
del neonato de muy bajo peso al nacer que requiere de ventilación mecánica puede deberse 
a dos circunstancias: 1) la premoiturcz. ó :!) la ayuda mecánica pudo no haber sido empleada 
a tiempo adecuado o de Ja mejor manera posible sobretodo porque las condiciones 
fisiológicas de la función pulmonar en el nconato de muy bajo peso al nacer difieren 
enonncmente cuando se comparan con nii\os de mayor peso. lIS-I?l 

El papel del hospital en la sobrc'"·ida de los recién nacidos con peso bajo extremo al 
nacimiento y prctérmino extremos. l~:ll 
Los avances en el cuidado de la salud pit!rinatal en los últimos 15 rulos han tenido como 
resultado un marcado decremento en la mortalidad neonatal a través de la industrialización 
del mundo. Antes de los ar1.os 80.s la 1:--'Tiln proporción en la mcjoria de la sobrcvida ocurria 
principalmente en :-cciCn nacidos prcténnino mayores de ::::!8 sernanas de gestación al 
nacimicnro. El uso juicioso de Ja ventilación mccanica. el soporte nutricional intravenoso. 
la implementación de la momtorización continua con oximetria de pulso y la introducción 
del cierre tbnnacológico del conducto ani.:rioso con indo111ctacina y la terapia de reemplazo 
con surfactantc en el SDR han sido las mayores contribuciones para n1cjorar la sobrevida c.:n 
ai\os recientes en reciCn nacidos intnaduros (<::::!8 scn1anas de gestación). En adición el uso 
temprano de cstcroides antcnatalcs para inducir Ja maduración pulmonar y el uso dc 
tocolisis para retardar d parto o nacimiento. asi como un manejo ab"TCSivo de las 
complicaciones mt.!dicas y obstétricas n1aternas ha sido asociada con una disminución en la 
severidad de las enfermedades del RN prctérmino extremo 
Varias definiciones de sobrcvida son usadas. las mediciones clásica.o;; son las cifras de 
mortalidad neonatal (muertes ocurridas en recién nacidos menores de 28 dias por 1000 
nacidos vivos). Y las cifras de 1nonalidad infantil (muertes ocurridas en menores de 365 
días de vida por 1000 nacidos vivos 11 .,~~·=J> 

Factores cs11ccificos de la 1>oblación que afectan la sobrcvida potencial. t.:o~> 
Dentro del peso al nacimiento y la edad gestacional .. el gém:ro masculino y la raza 
caucásica se ha encontrado que influyen adversamente en la sobrevida potencial de los 
RNPPEBN (recién nacidos con peso extremadamente bajo al nacimiento) y RNPE (recién 
nacidos pretérmino extremos). en Ja población de Jos RNPPEBN la madurez ejerce un 
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efecto positivo para un dado grupo de peso al nacimiento. Estudios que incluyen una escala 
estandarizada para. severidad de la enfermedad como el SNAP Store Neonatal Acute 
Physiology. y sus recientes del SNAP. así como el Clinicat Risk lndex far Babics (CRIB) 
han encontrado que el bajo peso representa un factor muy importante. así. los infantes más 
inmaduros tienen escalas elevadas de severidad a su ingreso a las UCIN. "'"'\.demás los 
RNPPEBN y los RNPE quienes tienen altas escalas de severidad tienen un pronóstico de 
sobrevida pobre. El uso de c:stc sistema de escalas. en combinación con las características 
demográficas permite dctenninar un riesgo ajustado de mortalidad objetivo cuando se 
comparan poblaciones de recién nacidos. Es básico decir que ciertas acciones son 
requeridas para optimizar la condición y el pronóstico de los RNPEBN Y RNPE tanto t!n el 
nacimiento como en t!l cuidado subsiguiente: esto incluye tratamiento y estabilización 
médica materna y de las complicaciones obstdricas. manejo del parto y del nacitniento que 
minimice el estrés del feto. eficicntar la resucitación atraumcitica inicial y estabilizar al RN. 
proporcionar la admisión a la UCIN. proporcionando la estabilización apropiada. el inicio 
del tratamiento y el sopor1e vital para minimizar el estrés en el recién nacido. 
Los avances en el contenido de los servicios del cuidado de la salud pcrinatal en los últimos 
l S años han resultado en una mejoria en la sobrevida de los RNPPEBN y RNPE. Estos 
avances incluyen vigilancia y cuidado en el 1nancjo de las mujeres en quienes se sospecha o 
espera un parto prcténnino~ la capacitación pcdic:itrica y obstCtrica del hospital de 
nacimiento tambiCn afecta sustancialmente la sobrcvida potencial más panicularmcnte para 
et RNPPEBN y el RNPE. l::.:.~Jl 
Una de las condiciom:s para disminuir aUn má.s el riesgo de evolución anormal de estos 
pacientes. sigue siendo Ja prevención de l.!Ste tipo de nacimientos. Hasta que t:sto pueda 
lograrse. se debe de insistir t.:n una atención meticulosa y continua de todos los detalles 
involucrados t.:n los cuidados intensivos nl.!onatales y fetales para dis1ninuir al mínimo el 
riesgo de minusva1ia en c:stc t;,...-rupo ·vulnerabll.! de pacientes. 
En la actualidad el compromiso de instituciones qm.; 1nanejan a c:sh: tipo de nieonatos es el 
lh: contemplar c:n su csrructma scn•icios Je 5cgui1nicnto que permitan observar el 
comportamiento de dios y c:n consecuencia iniciar tratamientos y rehabilitación en forma 
temprana para ofrecerles una 1ncjor c-xpectativa de vida. Ciertas Instituciones Como el 
Hospital lllfantil de México ya cuentan con la panicipación de un grupo multidisciplinario 
de especialistas en. Neurología. Psicologia. Comunicación humana. Rehabilitación. Trabajo 
social. Antropología. Oftalmología. Nutrición. Audiología y Estomatologia en estrecha 
interrelación c:n beneficio del nc:onato de alto ril.!sgo. Uno de los objetivos cs el de 
implementar instrumentos de fücil aplicación. Je bajo costo que cubran un amplio sector de 
la población y que ;1demc:is puedan ser ;iplicados en el primer y segundo nivel de atención. 
para detectar tcmpranatnc.:ntc: las secuelas. con la consecuente canalización a centros 
especializados en estos problemas. Es mucho lo que aún se debe hnccr en beneficio de estos 
nil"los. sin embargo cree1nos que el camino está trazado y que dia con dia con el 
mejoramiento de la tecnología y del conocirnic:nto mt!dico nuestros nii\os tendrán un buen 
futuro. (=:3) 
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.A. conrinuación se resumen los resultados de morbilidad y mortalidad para rec1en 
nacidos de muy bajo peso al nacer de Ja Red de Investigación Neonatal del Instituto 
Nacional de Desarrollo Humano y Salud Infantil (NICl-10),. realizado de enero de 1995 
a diciembre de 1996: cabe mencionar que este estudio, es el estudio más grande 
recientemente publicado. l2~> 

El estudio cohorte comprendió 4438 recién nacidos con peso al nacimiento entre 501 y 
1500 gr. Y 195 recién nacidos con peso entre 401 y 500 gr. al nncimiento; paniciparon 11 
centros del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1996. El NICHO y la red de 
investigación neonatal,. usaron el registro para medir la sobrevida. morbilidad y monalidad 
con el objetivo de proporcionar información para la planeación de estudios clínicos 
aleatorizados. Los t 4 centros participantes colectaron los datos sociodemográficos del 
embarazo. del parto. datos tempranos después del nacilniento de Jos reciCn nacidos con 
peso bajo al m1cimicnto,. (401-1500!:,rr.). incluyendo aquellos que murieron antes de su 
admisión a Ja Unidad de Cuidados Intensivos neonatales UCIN. 
La edad gcstacional en semanas completas fue determinada por los hallazgos de mediciones 
obstétricas. fecha de última menstruación. parámetros obstétticos estandarizados y 
ultrasonido obstétrico. Si había un rango de 2 semanas de edad gestacional estimada en 
varias mediciones obstétricas. la menor c:dad estimada es la que se uso; si el rango era 
mayor o igual a 3 semanas se usaba Ja estimación medfa. 
La enfermedad pulmonar crónica se definió como la necesidad de oxigeno suplementario a 
las 36 semanas de edad gestacional corregida. determinada con base a la edad gestacional 
estimada al nacimit::nto. (.:!-S1 

A11ci/1s1.,· estadistl<-.<). 
Se usaron modelos de regresión logística de mortalidad para edad gestacional y peso en 
recién nacidos entre 501-1500 gr. al nacimiento y tncnores a 31 semanas de edad 
gcstacional al nacimiento. Todos los modelos incluyeron peso al nacimiento.. edad 
gestacional por mediciones t:stimadas obstétrican1cnh: y una correlación entre peso al 
nacin1iento y t:dad gestacional. Fueron estimados en modelos separados recién nacidos 
masculinos y fomcninos. Los recién nacidos mayores a 30 semanas de c:dad gcstacional 
fueron excluidos porque este gn1po representa un alto riesgo y restringe d crecimiento de la 
población. para evitar extrapolación de subpoblaciones con muestras pequeñas. 
Rt.:s11/1mlos. 
El ..t2<!·í, de tas madres fueron casadas. d 1 O'?-ó de las madres fueron tncnores de 1 S ai\os de 
edad y 12 ~·ó fueron menores de 35 ailos de edad. 46~/ó di.: las madres fueron de raza negra. 
36~-ó fueron blancas y 15~·0 fut:ron hispanas. d 9~-0 de las madres no tuvieron ningún control 
prenatal. 
La ruptura de membranas igual o mayor a 24 hrs. antc:s del nacimiento ocurrió en 26o/o de 
las tnadrcs. d 62~ó de las madres recibió antibióticos ante natales .. cl 71 % del cohorte 
recibió estcroidcs prenatales. un incremento del 35~/º de acuerdo a reportes previos. El 47% 
fueron nacimientos por via vaginal y 53~'á por operación cesárea. Los embarazos múltiples 
representaron el 22~~ del cohorte del estudio. Se observa una disminución c:n las cifras de 
mortalidad con un incremento en el peso al nacimiento y edad gestacionat. separadamente 
para cada gCncro en el cohorte de 1995-1996. 
Para cada edad gcstacional un peso bajo al nacimiento representa un riesgo de mortalidad. 
Grandes cambios en la mortalidad ocurren por cada semana de edad gestacional adicional y 
por cada 100 gr. de incremento de peso al nacimiento. Altas edades gestacional comparadas 

17 'r':01s con 
CiUGEN 



con los cambios en el peso al nacimiento tienen relativamente poco impacto en el riesgo de 
mortalidad. La.s cifras de mortalidad fueron mayores en masculinos que en femeninos 
cuando fueron comparadas con similares edades gestacíonales y peso al nacimiento._ por 
ejemplo los 1nasculinos de 27 semanas de 700 gr. tuvieron una cifra de mortalidad 
predictiva de 51 %, mientras que a las 14 semanas de 700 gr. los femeninos tuvieron una 
mortalidad predictiva de 35~:,. Las cifras de mortalidad disminuyen firmemente con un 
incremento de peso al nacimiento entre 501 y 1500 gr. con un rango entre 1301 y 1500 gr. 
la mortalidad distninuyc finm:1ncntc a partir de las 30 semanas de edad gestacional. El 
incremento cn la mortalidad con edades gestacionales tardías refleja una gran incidencia de 
restricción en el crcci1niento y malformaciones congénitas en este grupo. Para edades 
gestacionales bajas hubo 12 recién nacidos de 21 semanas con 100°/o de monalidad._ 56 
recién nacidos con 22 semanas con 79o/o de mortalidad v 216 recién nacidos de 23 semanas 
con 70~-ó de mortalidad. t~-o -
De los 4438 recien nacidos de muy bajo peso 84 ~,ó sobrevivieron y se transfirieron o se 
dieron de alta al hogar. El promedio de estancia de hospitalización para los sobrevivientes 
fue de 68 días y fue inversamente relacionado con el peso al nacimiento. El promedio de 
estancia para los sobrevivientes entre 501 y 750 gr. fue 116 dias comparado con un 
promedio de estancia de 40 días para reciCn nacidos sobrevivientes entre 1251 gr. a 1500 
gr. Para los rcciCn nacidos que murieron el promedio de estancia fue de 18 días .. para los 
rcciCn nacidos entre 501 a 750 gr. que fallecieron el promedio de días estancia fue de 16 
días. para aquel1os que recibieron ventilación mecfutica y murieron la estancia fue de 21 
días .. d ..\ 7 % de las defunciones ocurrieron en los primeros 3 días postttatales. 
El sindrome de distrcs respiratorio fue la enfermedad pulmonar aguda más frecuente (50~~ 
dt.: los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento. diag.nostic:indose en 7So/o de los 
recién nacidos entre 501 y 750 !:--'T. y en 260:/o de los recién nacidos entre 1251 a 1500 gr. El 
52~-0 del cohone fue tratado con ::;urfactantc de tratamiento. Los estcroides postnatales se 
dieron en el 23~ ó de los rc.:cién nacidos alcanzando de 53°0 de los recién nacidos entre 1501 
y 750 g.r. y solamente el :?~O dt: los rccit.!n nncidos cntrc 1:?S1 ::1 1500 gr. La cnfom1edad 
pulmonar crónica afecto al 23'% de todos los recién nacidos. se diagnosticó en 52~-ó de los 
rcciCn nacidos entre 501 a 750 gr. Y en 7~·0 de los rcciCn nacidos entre 1251 a 1500 g.r .• 438 
de los recién nacidos ( lO~li) fueron dados de alta a su casa con oxigeno suplemt:ntario. 
El pobre crecimicnto t;!n el hospital fue la causa de morbilidad más vista en la población de 
rcclCn nacidos de peso bajo al nacimiento. 
La restricción de crecilnicnto al nacer (p<tO para edad gestacional). se presentó en el 16~/º 
de los rcciCn nacidos entre 501 y 750 i;r .• 17~-ó en los recién nacidos entre 751 a 100 1:-rr . ._ 
23°/o en los recién nacidos ..:ntrc 1001 y 1 251 g.r. y 29~ O en los rccil!n nacidos entre: 12511 y 
1500. 
El pobre crecimiento en el hospital se definió con un peso <plO antes de las 36 semanas de 
edad gestacional correg1da. se presento en el 97'% de los recién nacidos con peso bajo. El 
pobre crecimiento en el hospital ocurrió en 100~/º de los recién nacidos entre 501 y 750 gr ... 
98%, de Jos recién nacidos entre 751-1 OOgr. 97~-ó de los reciC:n nacidos entre 100 t y 1250 
gr. y ~n el 95~ádc los reciCn nacidos entre 1251-1500gr ._:.0 
El ultrasonograma (USG) transfontanclar se realizó en el 89°/o de los recién nacidos. 30% 
de cstos tuvieron hemorragia intracrancana y 11 ~'ó fueron diagnosticados como scven1 
(1:-rrado 111-JV). De los recién nacidos entre 501 y 750 gr. de quienes tuvieron USG 
transfontanclar. la hemorragia intracraneana severa se presento en el 26% de los casos. 
comparada con un 3~,á de los reciCn nacidos entre 1251 y 1500 gr. En los recién nacidos en 
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los que se realizo USG transfontanelar después de 2 semanas (69o/o) se diagnosticó 
lcucomalacia peri ventricular en el 5%. 
El diagnóstico de persistencia de conducto anerioso (PCA) se hizo en el 30% de los recién 
nacidos (RN). En aquellos en los que se diagnóstico PCA Ja indomctacina fue administr.:tda 
en el 75'~ (rango 44-85°/o) y el cierre quin.irb.-ico se realizó en el 15°/o. 
La incidencia de scpsis nconatnl tardia y enterocolitis fue inversamente relacionada con el 
peso al nacimiento. La sepsis neonatal tardía ocurrió en el 24% del cohone9 esta fue 
diagnosticada. en 48º/o de los RN entre 501 y 750 gr .• pero en solamente 7% de aquellos RN 
entre 1251 a 1500 gr. al nacimiento. 
De los recic!n nacidos con sepsis neonatal tardia 60~~ tuvieron cultivos positivos en sangre 
para estafilococo congulasa negativo (SCON). (rango 6-88%). La incidencia de 
enterocolitis necrosante (NEC) fue del 7 1% (rango del 4 al 13 ~1:.) esto ocurrió en el 14~'á de 
los rcciCn nacidos con peso entre 501 y 750 gr .• Contr..i 3~1:. de los RN con peso entre 1251 a 
ISOOgr. 
La sobrevida fue del 54% en RN con peso entre 501-750 gr.~ 86% entre 751-IOOOgr. 94% 
entre 100 1-1250 gr .• y 97~1:. entre l 25 l- l 500gr. La incidc.mcia de mayor morbilidad se 
observo en RN sobrevivientes entre 501-750g:r .• 63c:'/o de estos RN experimentaron una o 
más morbilidades mayores (enfermedad pulmonar crónica. hemorragia intracraneal severa 
y/o enterocolitis necrosantc); en contraste el 42'% de Jos recien nacidos entre 751 a 1000 
gramos. 2.3~-ó de los rcciCn nacidos entre 1001 y 1250 gramos .. y 10% en el grupo de 1251 a 
1500 gramos. 
La monalidad y la morbilidad seleccionada. se analizó para 195 recién nacidos con peso 
entre 4001 a 500 gramos al nacimic:nto en 14 centros. Del 1 1 ~1:. que sobrevivieron a las 36 
se1nanas o a su alta. 86".ló tuvieron enfermedad pulmonar crónica. El ultrasonido 
transfontam:lar se realizó en solo el 30~~ del cohorte. dcmostróndosc en la mitad 
hi;:morragia intracrancana grado 111-IV. La enterocolitis necrosantc se documt:ntó en el t So/o 
del cohonc entre 40 1 y500 t.'"Tamos. 
Hubo 317 recil.!n nacidos quient!s pesaron entre 50 t y 600 gramos al nacer con 29 º/o de 
sobrevida. 62~0 tuvieron enfermedad pulmonar crónica. el ultrasonido transfontanelar se 
realizó en d 53~·0 de este cohorte y la hemorragia intravcntricular severa se documentó en 
el 35'%. la enterocolius nccrosantt: se documentó t!ll el 15<?-ó. 
L:i 1nonnlida<l y la morbilidad seleccionada de Jos recit!n nacidos prctCrmino con peso bajo 
para la c:dad gcstacional. fue comparada para los ailos de 199J y 1996 para los 12 centros 
que paniciparon en la red durante ambos ai1os. La mortalidad para el cohone completo 
disminuyó del 20.2º~, c:n 1991 al 17~-ó en 1996. Para el grupo de peso bajo al nac1m1cnto. la 
monalidad disminuyó del 59.3".lé, en 1991 a 48~-ó en 1996. Para los rcci~n nacidos quienes 
pesaron al nacer entre 751-1000 gramos. la mortalidad disminuyó del 19.1 <%a 14.6~~. Para 
los rcciCn nacidos entre 1001-1250 gramos la mortalidad disminuyó del 7.7~1, a 6.0?/o. para 
c:1 grupo de 1 :::!51-1500 una disminución en Ja monalidad de 4.2~-0 a 3.5~1i.. 
Asociado con la dis1ninución en Ja monalidad hubo un incremento en la morbilidad mavor 
para el intervalo de 6 ar'los (27~~ en 199 t y un 30~-ó en 1996). por un incremento eri" la 
incidencia de enfermedad pulmonar crónica. 
Se observa un incremento en la morbilidad mayor tanto en los recién nacidos 
sobrevivientes como en todo el cohorte. Esto fue atribuible primariamente a un incremento 
en la enfcnnedad pulmonar crónica en los sobrevivientes de 19% en 1991 en 1991 a 23% 
c:n 1996. 1 ~41 
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El incremento ocurrió en recién nacidos entre 501-750 gramos de 41% en 1991 a 56% en 
1996. No cambió significativa.mente en hemorragia intracraneana severa o enterocolitis 
necrosante (8.4~'Ó y 4.5º/o respectivamente). 
Discusión. (:41 

Este repone resume la mortalidad y morbilidad en recit:n nacidos con peso bajo al 
nacimiento prematuros de 14 centros de la NICHO y la Red de Investigación Neonatal 
entre 1995-1996. Durante estos años el 8-l~'<» de los recién nacidos con peso muy bajo al 
nacimiento (RPPMBN) sobrevivieron. 11% con peso entre -l01-500g:r de peso al nacer. 
52~'<» con peso entre 501-750gr. y 97<!-ó con peso entre 1 :?50-150 gramos. La mortalidad 
disminuyó espccialmente t.:n los recién nacidos menores a 1000 gramos de peso ni nacer. el 
SOR fue la patolog.ia pulmonar aguda mas comUn. asi mismo hubo una disminución 
relativa en aproximadamt:nte 20~~ en la frccut:ncia del diagnóstico. comparada con el 
cohorte de 1991. En este estudio se pl"opone que el mal"cado incl"t:mcnto en el uso de 
esteroides antenatales de 20o/o en 1991 a 71 '!'á en 1996 pudo en parte explicar la reducción 
en la mortalidad y l!n la incidencia baja de síndl"omc de distres respiratorio (SOR). Ademas 
no hubo cambios en la incidencia de HIC severa o de ECN. Otros cambios en la práctica 
pudieron también habcl" tenido un efecto en d desarrollo .. incluyendo el uso de surfaictante 
(1991 46°/o y 1996 52"ló). Aunque las cifras de sobrc'\.-ida. la incidencia de morbilidad 
mayol" quedaron sin cambios. la incidencia de Enfermedad pulmonar crónica (EPC) 
incrementó del 19~"º en 1991 a 1:3°/o en 1996. El pl"otocolo utilizado para calcular la edad 
gestacional pudo haber intluido en Ja disminución de Ja frecuencia del diab'llóstico de EPC. 
Antes de 1995 la t:stimación de 36 semanas de edad gestacional (usado en Ja definición de 
EPC) fue hecha con la estimación de Ballard de edad gestacional al nacimiento. Para este 
repone la incidencia de EPC usa la edad gcstacional ba~ándosc en la estimación obstétrica. 
Rccicntctnente la red completó un l!Studio comparativo de medición de edad g:estacionat 
determinado por l!Stimacioncs obstétricas y Ballard en RN de :?.t =< 27 se1nanas de edad 
gcstacional. los resultados indicaron 1.1m: el Ballard consistcntcmt:nte estima una edad 
gestacional mús alta (por 10 dias) al n:J.cimít!nto en comparación a dctel"minaciones 
obstCtricas. Esto pudo ser csperado en d resultado ml!nC>r de requerimientos de oxigeno a 
las 36 sctnanas de gestación y una disminución en la frecuencia de EPC. El factor que 
incrementó la meidcncia pudo ser un rctlcjo l!n parte del incrcmt:nto en la sobrcvida de los 
recién nacidos pan1cularmcntc aquellos menores a 100 !,;ramos. En contraste esto pudo SCI" 

simplcrncntc un reflejo de cambios en la practica y dd uso mas liberal de oxígeno 
suplementario 1!11 una población con pobre crccimlt:nto. La mayol" morbilidad en 
RNPP!\.1BN l!S el pobre crccitniento posnat::il. En 1996 la falla en el crccitnicnto se definió 
como un peso ml!nor a la percentil 1 O esperada a las 36 semanas de edad gestacional 
corregida. St.: prl!scntó i:n d 99l!"á "fo los recién nacidos con peso =< 100 gramos (similar al 
98~'º en 1991 ). Las cul"vas de crecimiento construidas para. recien nacidos con 1660 rccit!n 
nacidos con edad gestacional mcnol" a 30 sen1anas por el Neonatal Research Netwol"k 
Centres confirmaron el pobre crecimiento. Optimizar el soporte nutricional de los 
RNPPMBN. representa un 1.:ambio dificil. en parte por la severidad de las patologias y la 
inmadurez extrema de sus órganos. Ademas la falta de infol"mación actualizada y actitudes 
diferentes en el tnancjo nutricional de estos recién nacidos pcquei\os contribuyen al 
problema de pobre crecimiento. Se necesitan nuevos estudios y estrategias entre nutrición 
cntel"al y parenteral en estos pacientes. 
La morbilidad y la mortalidad de estos recién nacidos pequerlos resulta alta. 1 1 o/o solamente 
de los l"ccién nacidos con peso entre 401 y 500 gramos al nacel" sobrevivieron comparado 
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con un 29º/o de los recién nacidos con peso entre 50 1 -600 gramos. De los recién nacidos 
con peso entre 401-500 gramos 60o/o no fueron resucitados c:n la sala de panos y 33o/o de los 
recién nacidos con peso entre 501-600 gramos. Además es muy imponante hacer notar que 
el riesgo de muene para los recién nacidos con peso bajo extremo y edad gestacional es 
drantáticamente influenciado por el género y las cifras de crecimiento intrauterino. Por 
l!jemplo un recién nacido con peso de 600 gramos se asocia con un riesgo de muene de 
85%. para un masculino de 22 semanas. a un 35~~ para un femenino de 25 semanas. 
Sintilannentc a ::!3 semanas de gestación los rangos de mortalidad de riesgo es de 80% para 
masculinos de 520 gramo a 40~-0 para un femenino de 740 gramos. 
Los rccic!n nacidos con peso al nacer entre 401-1500 g;ramos continúan contribuyendo 
dcsproporcionalmcntc en la morbilidad y monalidad perinatal aconteciendo en el 1.5% de 
los nacimientos. Para el cohone actual de RNPPMBN se especula en este estudio que el 
incremento en el uso de estcroides antenatales y surfnctante ha jugado un papel imponante 
en Ja mejoria de la sobrcvida comparada con el cohone de 1991. Así mismo la alta 
incidencia de un pobre crecimiento requiere de investigaciones adicionales. (~4 l 
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-4. PLA .... TEAMIENTO DEL PROBLE~IA. 
¿Cu:il es Ja morbilidad y mortalidad en tos recién nacidos con peso igual o menor a 1500 

gramos al nacimiento en la Unidad de Cuida.dos Intensivos Neonatalt..."S (UCíN) del Hospital 
Infantil de México en el periodo comprendido del 1 de :».gesto del 200 l al 30 de junio del 
:!003? 

5 • .JUSTIFICACION. 
Los avances en el cuidado intensivo neonatal en los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacimiento. han permitido un incremento en la supervivencia_ sin cmbnrg.o también se ha 
observado un incremento en la frecuencia de patologías propias de In morbilidad de estos 
pacientes~ mismas que repercuten en sus días dc hospitalización .. crecimiento~ desarrollo .. 
secuelas e impacto familiar. es por eso que este trabajo busca identificar cuales son los 
factores de riesgo para las patologías de mayor impacto en la morbilidad de estos pacientes 
y que trascienden en su mortalidad. de tal manera que este estudio sea útil para establecer 
conductas orientadas a disminuir su morbilidad y mortalidad en estudios posteriores. 

6. OB.JETIVOS. 

a) Objetivo general .. 
Determinar la morbilidad y la mortalidad en los recién nacidos con peso igual o 
menor a 1500 gramos al nacitniento en la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales 
del Hospital Infantil de México en una serie de casos. 

b) Obj1...•ti"·os específicos. 
Dt:tcnninar cual es la morbilidad mas frecuente en los rcciCn nacidos con peso igual 
o menor a 1500 g.ramos al nacimiento en ta Unidad de Cuid:idos Intensivos 
Nt:onatales del Hospital Infantil de Mé:icico t:n una serie de casos. 

Oetcnninar cuales son los factores de riesgo para la morbilidad más frecuente c:n los 
recién nacidos con peso igual o mc:nor a 1500 gramos al nacimiento en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de MCxico en una serie de 
casos. 

Dc:tt:rminar cuales son los factores de riesgo para mortalidad en los recién nacidos 
con peso igual o menor a 1500 gramos al nacimiento en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México en una serie de casos . 

......... .. 



7. METOOOLOGÍ,,. 

a) Diseño del estudio: 
Serie de casos descriptiva. 

b) Fuentes para la obtención de pacientes: 
Notas de evolución de los expedientes clínicos de los recién nacidos· con peso menor o 
igual a 1500 gramos al nacimiento~ ingresados en Ja Unidad de Cuidados Intensivos 
neonatales del Hospital Infantil de México. 

e) Tamaño de la muestra: 
Se considera.nin para el estudio a todos Jos recién nacidos con peso ffienor a 1500 gramos al 
nacimiento. inbrresados en la Unidad de Cuidados Intensivos-. Neonatales ·del Hospital 
Infantil de México cm el periodo comprendido del 1 de ngosto del 200Lal 30 de junio del 
:?003. .. . .. 

d) Instrumentos para Ja recolección de datos: . .- . '.~'.;/ 
Se diseñó una hoja de recolección de datos de la que _s~ _i~c_Itiy~:~~"fo~ato_~ 

e) Criterios de inclusión: "·: ._ .. , < . -

Se incluiran a todos los pacientes con el dfa!,.FJióstico· ~e ·recién.- na.cidos con peso menor o 
igual a 1500 gramos al nacimiento~ ingresados en~ la., Unidad- de, Cuidados Intensivos 
neonatales del Hospital Infantil de México en el periOdo'comprendido del l de-agosto del 
2001 al 30 de junio dt.:l 2003. 

f) Criterios de exclusión: 
Se excluyeron a todos los pacientes recién nacidos cuyo expediente no estuvo completo y 
aquellos pacientes que sc trasladaron a otro Hospital por ser dcrechohabientes de seguridad 
social de otra institución. 

J.:) Definición Opcra1ti"·a de Variabh.~: (-1-#il. 

Recién nacido: paciente con edad igual o menor de 28 dias. 
Recién nacido a Término: recién nacido con 37 a 42 semanas de edad gestacional. 
Recién nacido Pretérmino: reciC:n nacido con menos de 37 semanas de edad 
gcstncional. 
Recién nucido con peso bajo al nacimiento: recién nacido con peso menor a 2.500 
gramos al nacimiento. 
Recién nacido con peso muy bajo al nacimiento: recién nacido con peso menor a 
1500 gramos al nacimiento. 
Rt...-cién nacido con peso extremadamente bajo al nacimiento: recién nacido con 
peso menor a 1000 1:-'Tamos al nacimiento. 
Z\1ortalidad en recién nacidos con peso menor a 1500 gramos al nacimiento: 
Número de recién nacidos fallecidos. por cada 1000 rccjén nacidos con peso menor 
de 1500 gramos al nacimiento. ingresados en la Unidad de Cuidados fntcnsivos 
Neonatales del Hospital Infantil de !\.1éxico. 
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Grado de Hemorr..1gia intravcntricular: 

Clasificación de Poplfe: 
1. Hemorragia subependimaria aislada. 
2. Hemorragia intra.ventricular sin dilatación ventricular. 
3. Hemorragia intraventricular con dilatación ventricular. 
4. Hemorragia intraventricular con extensión parenquimatosa. 

Clasific:acuin de 1,..''olpc:. 
l. Hemorragia subependimaria con sani:.'Te en menos del 10% del sistema ventricular. 
II. Hemorragia subependimaria con sangre en el 10-50% del área ventricular. 
lll. Llenado mayor del 50% con dilatación ventricular 

Retinopatía del prematuro: Enfermedad retiniana vasoproliferativa multifactorial 
cuya incidencia aumenta con la edad gestacional decreciente. 

Estadios de gravedad: Internacional C/assijication of Retinophaty. of Prcmaturily: 

Estadio f. Corresponde al aspecto de una linea de demarcación que separa la retina 
Normal de la retina avascular infradcsarrollad.a. 

/:...,,,,.tadio 2. Incluye:: la formación de un.a cresta de tejido cicatricial .. cuya altura y 
amplitud reemplazan la linea del estadio 1. Se extiende hacia adentro desde el plano 
de la retina. 

/:.:•ttad10 .J. La cresta incluye una proliferación fibrovascular extraretineana. En el 
borde de la .:resta se desarrollan vasos sanguineos anómalos y tejido fibroso que se 
extiende hasta el vítreo. 

Hstaclio .J. Puede producirse un desprendimiento retiniano parcial cuándo el tejido 
cicatricial cfectú.a una tracción en la retina. el .:stadio .JA es un desprendimiento 
parcial que afecta la mácula. de modo que la posibilidades de visión son buenas si 
Ja retina se replica. El estadio .JB es el desprendimiento parcial que afecta a la 
m.ó.culn. por consiguiente. lirnita la probabilidad de visión útil en dicho ojo. 
H ... ·taclio 5. Se produce.: un desprendimiento retiniano completo. 

Persistencia de conducto arterioso con repercusión Hemodiniimicu: Relación 
entre el di.ó.metro de la auricula izquierda y el diámetro de la raiz aórtica mayor de 
1.4. con evidencia de flujo diastólico retrogrado en la aorta descendente. 

Recién nacidos con enfermedad pulmonar crónica. Recién nacidos con la 
necesidad de oxigeno suplementario por más de 28 días y en los menores de 1500 
gramos con la necesidnd de oxigeno suplementario después de las 36 semanas de 
edad gestacional corregid.a. 
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Recién nacidos desnutridos: Recién nacidos egresados con peso por abajo de la 
percentil 5 según las curvas de Babson. 

h) Limitaciones del estudio. 
El estudio estará limitado a una serie de casos descriptiva de morbilidad y mortalidad de los 
recién nacidos con peso igual o menor a 1500 gramos al nacimiento ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México en el periodo 
comprendido del J de agosto del 2001 al 30 de junio del 2003. 

8. PLA..'1 DE ANALISIS. 

Los métodos que se emplearon para evaluar la información muestral son .. medidas de 
tendencia central. desviación estándar y porcentajes,. se considerará una p signific~uiva 
menor a 0.05. Para el análisis del estudio se utilizó el programa de computación SPSS 
versión 11 y Epi info 6 .. consider:indo un OR con un indice de confianza. del 95%. 

9. CRONOGRAMA. 

a) Recolección de datos. 
Del 1 de julio del 2003 al 15 de julio del 2003. 

b) Análisis de los datos y formulación de conclusiones. 
Del 16julio del 2003 al 30 de agosto del 2003. 

e) Re"·isión y publicacitin del tr.1bajo. 
Del 31 agosto 2003 al 15 de septiembre del 2003. 
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10. RESULTADOS. 
1\.-lo.rhilidad ". :'\tortalidad general de los recién nacidos con neso igual o menor a 1500 
... ramos al nacimiento. 

Paniciparon en el estudio 60 pacientes. los cuales representan e\ \3.7o/o de los ingresos en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de l\.o1éxico. La 
sobrevida general para este b.'"Tupo de pacientes fue del 71. 7~{,. el sexo predominante de 
ingreso fue et femenino. sobrevivieron más de dos terceras partes de los pacientes. 
predominando el sexo masculino en los fallecinticntos. la edad materna prcdomim1ntc 
correspondió a la recomendada para el embarazo ( 18-30 años = 60°/o), mtls de tres cuartas 
panes de las madres se dedicaban a las labores del hogar y eran de medio sociocconórnico 
bajo. en su mayoría primigestas. con antecedente de infección de vias urinarias o ruptura 
prolongada de membranas en casi la mitad de las pacientes. mas de Ja mitad micieron por 
vía vaginal y presentaron asfixia perinatal. mientras que solo 16.61?/o de los pacientes recibió 
esteroidcs prenatales para inducir madurez pulmonar.( Ver tabla 1 ). Más de In mitnd de los 
pacientes ingresaron con un déficit de peso para su edad gestacional (Ver tabln 2). Moi.s del 
50'?/o de los pacientes ingresaron dentro de las primeras ::!-t horns de vida y casi dos terceras 
partes después de las S horas de vida. (Ver tabla 3). Más de la mitad de los pacientes 
estudiados requirió de por lo menos tres st.:manas de terapia intensiva. representando en la 
mayoria. el 501?,ó de sus dias de internamiento. (Ver t.abla -l ). 

Hcmorra~ia intracraneal. 
Del total de pacit:ntt:s estudiados 19(31.6~'0) desarrollaron ht.:morragia intracrancal; g;rado ·1 
7 pacientes (36.S~ó). grado 11 6 pncicnh:s (J 1.5~'0). J;.7Tado 111 4 pacientes (21 ~-O). grado IV 2 
pacicntl!s ( 10.51?'0). del total de pacientl!s que desarrollaron hemorra~ia intracraneal. 
16(84.2~,0) tcnian corno factor de riesgo sindromc de dificultad rcspiratori~ 14(73.6o/o) 
antecedente asfixia pc.:nnatal. 13(68.-t~·ó) pcrsi:->tencia del conducto arterioso. 11(57 .8°/n) 
adm1n1stración de bicarbonato. 5(26.3~0) algún trastornu en la coagulación y tc.5.2~/o) con 
ncumotórax. 
De los 17 fallecidos 6(35~-0) presentaron hctnorragia intracraneal. l 1(65(Vo) fallecieron sin 
hemorragia intracraneal. Sobrevivieron con he1norragia intracrancal 13 (68.4%). 
sobrevivieron sin hemorragia intracraneal 30 (701?'0), por grupos de edad -l(66.6o/o) pacientes 
de los que desarrollaron hcn1orragia intrncrancal y fallecieron pesaron tnenos de 750 
gra1nos al nacimiir.:nto y 2(33.3°--ú) entre 1001 y 1250 gramos. (Ver tabla 5). 

llidroccfalh1. 
Del total de pacientes estudiados solo 10 ( 16.7~'ó) desarrollaron hidrocefalia (a las 36 
setnanas de edad gcstacional corregida)~ los 1 O pacientes ( 100°/o) secundaria a obstrucción 
posthcmorrágica. l ( 1 O~/n) amc:ritó colocación de sistema de derivación vcntricutopcritoncal. 
a 4(40o/o) se les diagnosticó atrofia cerebral durante su internamiento; del total de los 
pacientes que desarrollaron hidroceCalia 2 pacientes (20~/o) fallecieron. los cuales contaban 
con 750 gramos de peso al nacimiento. Sobrevivieron con hidrocefalia 8 pacientes que 
representan el 80°/o del total de pacientes que desarrollaron hidroci::falia. (Ver tabla 6) 

Crisis Convulsi,·as. 
De la población estudiada 16 pacientes (26. 7º/o) desarrollaron crisis convulsivas. en 
t 3(81.2%) se documentó asfixia perinatal. en t 2( 75º/o) hemorragia intracraneal. en 6 
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(37.5%) alteraciones metabólicas como hipocalcemia., hiponatrcmia. hipernatremia o 
hipqgluccmia y solo en 1(6.2~"á) infección del sistema nervioso central. Del total de 
pacientes que desarrollaron crisis convulsivas 7 pacientes (41.4º/o) fallecieron. y 
sobrevivieron 9 pacientes con crisis convulsivas (56.2~"á). De estos pacientes que 
desarrolla.ron crisis convulsivas y fallecieron. 4 pacientes (57 .1 %) pesaron <750 gramos al 
nacimiento. 2(28.5~·~) entre 750 a 1000 grumos de peso al nacimiento y 1(14.2%) entre 1001 
y 1250 ¡,'Tamos. (Ver rabia 7) 

Retinopatia del Prematuro. 
Del total de pacientes cstudiadós a solo 1 ( 1.1 %) se le diagnosticó retinopatia del prematuro 
estadio I. este pa.cicnte tenia como caracteristicas prematurez. peso muy bajo para la edad 
gcstaciona.I. Ja madre recibió t:squema de maduración pulmonar. desarrolló síndrome de 
dificultad respiratoria. recibió 2 dosis de surfactantc como terapia de rescate, pennaneció 6 
días intubado con ventilación mecri.nica. se utilizó con el paciente una fracción inspirada 
máxima de oxígeno del 60~ó. presentó persistencia del conducto anerioso sin repercusión 
hemodinámica y requirió de 58 días con oxigeno por desarrollar displasia broncopulmonar. 

1-lipoacusia. 
De la población de csrudio a 25 pacientes (41.6%) se les hizo el diagnóstico durante su 
internamiento de hipoa.cusia moderada o mtls después de 34 semanas de edad gestacional 
corregida. se encontraron en estos pacientes los siguientes factores de riesgo: el 100% 
recibió aminoglucósidos al menos por 7 días~ 21(84o/o) tenían el antecedente de asfixia 
pcrinatal. 17(68'%) pacientes requirieron de furoscmidc en algún momento de su 
tratamiento. 9(36°0) cursaron en algún momento con hipcrbilirrubinemia con criterios de 
cxanguinotransfusión. 7(28~ó) cursaron con crisis convulsivas. 3( 12'%) con meningitis y en 
solo t se docu1nentó cultivo positivo para citomegalovirus en orina .. ninguno presentó 
antccc:dente familiar. ni tampoco lesión otológica demostrada .. de los que fallecieron a 
ninguno se le.: realizaron potenciales evocados auditivos. (Ver tabla 8). 

Sc¡>sis. 
Del total de pacicnles estudiados 59(98.3°-ó) se ingresaron con d diagnóstico de scpsis 
neonatal lcmpranu. 37(61 .7 1~-ó) se manejaron en algún momento como scpsis neonatal 
tardía. del total de eventos de scpsis en solo 1 1 eventos ( 1 1.-t~ó) se obtuvo un hemocultivo 
periférico positivo. e.Je estos. S fueron positivos para estafilococo coagulasa negativo y 3 
para bacilos Gram negativos. Del total de los pacicntt.:s que desarrollaron sepsis 16 madres 
(26.6~-ó) tenian el antecedente de ruptura prematura de membranas tnayor a 24hrs. las 
cuales el 100~~ habian n.:cibido antihióticos antcnatalcs por lo menos 24 horas antes del 
nacimiento. 26 madres (43 .JO:ó)~ habian cursado con infección de vías urinarias en el último 
trimestre del embarazo de las cuales solo 5( 19.2~-ú) habian recibido trata.miento antibiótico 
para esta pato logia. 16( 26.6~ó) madres cursaron con ccrvicuvaginitis en el último trimestre 
del embarazo de las cuales solo 6(37.5~/o) recibieron tratamiento. Del total de pacientes que 
fallecieron ( 17 pacientes) todos cursaron en algUn momento con algún evento de sepsis 
neonatal temprana. 11 pacientes (64. 7~ó) de los qui.: fallecieron cursaron con sepsis neonatal 
tardía. Del lotal de pacientes con sCpsis temprana y que fallecieron 4(23.5'%) tentan un peso 
al nacimiento menor a 750 gramos. 5(29.4~'á) un peso entre 750 y 1000 gramos~ 4(23.5%) 
un peso al nacimiento entre 1001 y 1250 gramos y 4(23.5º/o) un peso al nacimiento entre 
J 251 a 1500 !:-~amos. Del total de pacientes con sepsis rardia y que t"hllccieron. J (5.8%) 
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tenia un peso inferior a 750 gran1os. 4(23.5o/o) un peso al nacimiento entre 750 y 1000 
gramos. 3(17.6%) un peso entre 1001 y 1250 gramos y 3 (17.6%) entre 125ly 1500 gramos 
de peso al nacimiento. (Ver tabla 1 y 9 ). 

Persistencia del conducto arterioso .. 
Del total de pacientes estudiados (n=60). a 39(65~'Ó) se les realizó el diab"11Óstico de 
persistencia de conducto arterioso por ecografia. 18( 46. 1°/o) con repercusión 
hemodinámica. de tos cuales 11 (61. l l:}ó) recibieron tratainicnto farmacológico con 
indometacina fracasando el tratamiento en 4(36.3o/o) pacientes. de los cuales 2 recibieron 
tratamiento quirúrgico exitoso y el paciente restante falleció antes de ser intervenido. 
Dentro de las complicaciones mas imponantcs desarrolladas por el uso de indometacina. se 
presentó en el 100'?1> de los casos trombocitopenia. 90.9<?{, insuficiencia renal. enterocolitis 
necrosantc el 27.2º/o e hipoglucemia el IS.te%. Del total de fallecidos el IOO'?tó presentó 
persistencia de conducto ancrioso. de estos. 5(29.4~ó) tenían un peso al nacimiento menor a 
750 gramos. 5(29.-l'?~) un peso cntre 750 y 1000 gramos. 4 pacientes (::!3.5'?/o) un peso entre 
1001 y 1250 gramos y 3 pacientes ( l 7 .6%,) un peso entre 125 t y 1500 t.rra.mos de peso al 
naci1nicnto. (Ver tabla 10). 

Síndrome de Dificultad respiratoria .. 
Del total de pacientes estudiados. 42(70 1%) desarrolló síndrome de dificultad respiratoria. 
estos tuvieron los siguientes antecedentes: los 42(100~.C,) fueron prematuros. 37(61.7o/o) 
cursaron con asfixia perinatal .. 25(59.5o/o) fueron del sexo masculino. 19(31.7o/o) se 
obtuvieron por operación ccs..'irca sin trabajo de pano .. 10(::!3.8º/o) recibieron csteroides 
prenatales .. 26(61.9'%) recibió trata111icnto de rcs..:atc con surfactante en promedio ::! dosis. 
solo dos pacientes ( 7 .6u/o) presentaron complicaciones por el uso de surt'"::tctante 
observándose un paciente con neu1notórax y otro pai;icntc con hemorragia pulmonar:. del 
total de pacientes que desarrolló síndrome de dificultad respiratoria. 39(9:::!.S~-ó) tenian 
persistencia del conducto arterioso. 31 ( 7 3 .8~'11) desarrollaron disµlasia broncopulmonar. 
20(47.6~.C,) desarrollaron hemorragia intracrancala .. 6( 14.2~-ti) síndrome de fuga acrea .. 
ninguno desarrolló rctinopatia del pretnaturo. el promedio de días de ventilación mecánica 
que requirieron estos pacii.:ntcs fue de 18.8 días. presión continua de la via aCrea nasal 3.6 
días y el promedio de: dias de oxigeno requerido por cstos pacientes fue de 46.2 días. Del 
total de fallecidos Cn=17). 16(94.1~'0) cursaron con sindrome de dificultad respiratoria. de 
estos 4(~3.5~í',) tuvieron un peso mt:nor n 750 gramos. 5(29Ao/o) entre 750 y 1000 gramos. 
4(23.5°/o) entre 1001 y 1250 gramos y 3 pacientes ( 17 .6'!'Ó) cntrc 1251 y 1500 brrrunos d11; 
peso al nacimicnto. Sobrevivieron con síndrome de dificultad respiratoria 26 pacientes es 
decir. el 61.9°-0. ( Vcr tabla l 1) 

Oisplnsia brnncopulmonar. 
Del total de pacientes estudiados (n=60). 32(53.3~-ó) desarrotlaron displa..o;ia 
broncopulmonar (por cu1nplir el criterio clínico de dependencia de oxigeno por mas de 28 
dias o bien su dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad gestacional corregida). de 
estos el lOOo/o recibió tratamiento con oxígeno. furosemidc y espironolactona. el pro1nedio 
de días de ventilación mccilnica a que estuvieron sometidos estos pacientes fue de 23.2 
días. el promedio de días de oxígeno fue de 44. l días. se C!,.'TCSaron a su domicilio con 
oxigeno 24 pacientes (75%). 3 pacientes (15.6~/o) desarrollaron nefrocalcionosis durante su 
internamiento. hipoacusia 18 pacientes (56.21?-'o). 32 pacientes (100°/o) sepsis tardía. Del 
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total de pacientes con displasia broncopulmonar. fallecieron solo 3(9.3%) cuyo peso estaba 
COfl!prendido entre 1251 y 1500 gramos. (Ver tabla 12). 

Enterocolitis necrosantc. 
Del total de pacientes estudiados (n=60). 39(65%) desarrolJo enterocolitis necrosante (Ifa o 
mayor). de estos 39 pacientes. 18(46.1 o/o) tuvieron el antecedente de asfixia perinatal .. el 
100% de trans:fusión sanguinca .. 3 pacientes (7.6'%) recibieron indomctacina. 36(92.3C?'o) 
cursaron con un evento de sepsis. 37 pacientes (94.8~ó) recibieron tratamiento médico y 
solo 2 pacientes (5.1%) recibieron tratamiento quin"irgico. un paciente con colocación de 
penroses y otro con laparotomía cxploradot"a y resección intestinal. Del total de pacientes 
con enterocolitis necrosante (n=39) .. fallecieron 14 pacientes (35.8~1'). de estos 4 pacientes 
(28.5%) tenían un peso al nacimiento menor a 750 gramos. 4 pacientes (28.5%) un peso 
entre 750 y 1000 gramos. 3 pacientes (2 l .4~'o) un peso entre 100 l y 1250 gramos. y 3 
pacientes (21 AC?'o) con un peso entre 1250 y 1500 gramos. Del total de pacientes con 
enterocolitis necrosantc sobrevivieron 29 pacientes. es decir eJ 74.3~/o. (Ver tabla 13). 

Estado ~utricional. 
Del total de pacientes estudiados (n=60). 36 (60~-ó) inbrrcsaron con peso bajo para la edad 
gcstacional~ al egreso solo 13 (21.7~"o) egresaron con un peso por debajo de Ja percentil S 
según las curvas de Babson. El promedio de días de ayuno para el total de pacientes fue de 
J 8.5 días~ mientras que el promedio de días de nutrición parenteral fue de 21 días; del total 
de pacientes que recibieron nutrición parenteral 24(40%) desa.rro11aron síndrome 
colestásico en algún momento. (Ver tabla 2 y 14). 
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11.TABLAS. 

Car-.ictcristicas generales de los recién nacidos con peso igual o menor a 1500 ""ramos 
al nacimiento 

Total de nacientes ins::resados a la UCIN 
TOTAL DE PACIENTES< 1500 GRAMOS 
Sobrevivieron 
Fallecieron 
Sexo 
!Vfasculino / finados 
Femenino I finados 
Edad materna 
<IS años 
18-30 aJ)OS 

31-40 ai\os 
>40 años 
Ocupación materna 
Labores de hogar 
Estudiantes 
Profcsionistas 
Otras 
:'\lcdio socioeconómico haio 
Número de g,~-sta 
Primigcstas 
Sccundig:cstas 
>-=- 3 ccstacioncs 
lnfcccit;n de ,,.¡as urinarias en el cmbar-..izo 
H.untura •1rolonuada de n1cmhr:1nas 
Recibieron csteroides nrenatah .. ~ 
Vía de nacimiento 
Vaginal 
Cesárea 
.-'\.sfixia rwrinatal 

n (o/,,) 

436 
60 (13.7) 
43 (71.7) 
17 (28.3) 

22 (36.7) 19 (53) 
38 i63.3) / 8 f47) 

7 (11.6) 
36 (60.0) 
16 (27.0) 
1 (1.60%) 

51 (85) 
4 (6.6) 
3 (5.0) 
2 (3.3) 
45 (75) 

24 (40.0) 
13(21.7) 
23 (38.3) 

26 (43.3o/o) 
25 (41.7~-0) 

10 ( 16.6) 

37 (61.7) 
23 (38.3) 
37(61.6) 

Promedio de cdud !!CStucional 32 se1nanas 
Fuh/a J. En esta tabla se puede observar que el sexo prcdommante de ingreso fue el 

fCmenino. sobrevivieron más de dos terceras partes de los pacientes. predorninando t:I sexo 
masculino en los fallecimientos. la edad materna predominante correspondió a la 
recomendada para d e1nbarazo ( 18-30 años = 6QC?/o); m¡is de tres cuartas panes de las 
mndres se dcdicnban n las labores del hogar y eran de medio socioeconómico bajo. en su 
mayoría primigcstas. con antecedente de infi:cción de vias urinarias o rupntra prolongada 
de membranas en casi la milad de las pacientes. mas de la mitad nacieron por vía vaginal y 
presentaron asfixia pcrinatal. mientras que solo 16.6°/o de los pacientes recibió esteroides 
prcmltales para inducir madurez pulmonar 
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Peso al nacimiento 
Promcdio:J,115.3 gramos 

<= 750 2ramos 
751-1000 2ramos 
1001-1250 l!ramos 
1251-1500 !!ramos 

Peso bajo para la edad 
g,estacional 

PESO AL NACll\<IIENTO 
<n=60) 

Número de pacientes 

6 
17 
18 
19 

36 

Porcentaje de pacientes 

10% 
28% 
30% 
3PVo 

60°/o 

Tabla 2. En esta tabla se observa que el peso predominante de nacimiento fue mayor a 1000 
gramos .. sin embargo más de la mitad de los pacientes ingresaron con déficit de peso para 
su edad gestacional (retardo en el crecimiento intrauterino. desnutrición in útero. etc.). 

HOl{AS DE VIDA A SU INGRESO 
(n=60) 

llORAS n lo/u) 

Su mu total/ Promedio 29-48 / (49.13) 

<-3 3 (5.0) 
+.8 13 (21.6) 

9-16 11 (18.3) 
17-24 12 (20.0) 
25-48 7 (11.6) 
-19-72 7 (11.6) 
>72 7 ( 11.6) 
<-~4 39 (65.0) 
>24 21 (35.0) 

rahla 3. En esta tabla se muestra como más de Ja mitad de los pacientes se ingresa dentro 
de sus primeras 2.t horas de vida .. sin e1nbrago casi tres cuartas partes se ingresan después 
de sus 8 horas de vida (44 pacientes= 73.3%). 
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DIAS DE INTERNAMIENTO EN LA UCIN I DIAS HOSPITALl7~1'CION 
DIAS n (º/.,\ 

Promedio 22/55.5 

<= 10 21(35)/10 (16.6) 

11-20 16 (26.ó) / 7 ( 11.6) 

21-30 6 (10) / 2 (3.3) 

31-10 6(10)15 (8.3) 

41-50 .¡ (6.6)/8 (13.3) 

51-60 1 (l.6)/9 (15.0) 

61-90 .¡ (6.6) / 15 (25%) 

>90 2 (3.3) /4 (6.6~0) 

.. 
!ah/" .J.. En esta tabla se observa que mas de Ja mnad de Jos pacientes rcqmcrc dt: por lo 
menos 3 semanas de tcr:ipia intensiva (37 pacientes= 61 .6~·ti) y que el promedio de estancia 
ho$pitalar-ia no rebasa los dos meses._ esto demuestra sin embargo que aproximadamente la 
mitad del tiempo de hospitaliz:ición lo desarrollan en la tern.pia intensiva. 
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1\-lorhilidad observada en los recién nacidos con peso al nacimiento igual o menor a 
1500 gramos, con sus caracteristicns v antecedentes. 

HEMOIU~AGIA INTRACRANEAL Y SU PATOLOGÍA ASOCIADA 
n ( 0/o) 

l lemorraJ:ia intracrancal 
Grado 1 
Grado 11 
Grado lll 
Grado IV 
Síndrome de dificultad rcsoirntoria fSDR) 
Asfixia nerinatal 
Persistencia del conducto arterioso IPC¿'-'-l 
.-'\.dministración de bicarbonato 

, Trastornos de la coac.ulación 
~ Esteroides nrenatalcs 
1 Neumotórax 
1 Finados 

19 (31.6) 
7(11.6) 
6 (10.0) 
4 (6.6) 
2 (3.3) 

16 126.6) 
14 (23.3) 
13 (21.6) 
11 (18.3) 
s (8.3) 
2 (3.3) 
1 (1.6) 

6 (10.0) 
Tabla 5. En esta tabla se muestrn que una tercera parte de los pacientes desarrolló algún 
grado de hemorragia .. solo una tercera parte fue grado lil-IV. los cuales tuvieron como 
antecedentes de importancia que mas de dos terceras partes cursaron con. SOR. asfixia y 
PCA. del total de pacientes que desarrollaron algún tipo de hemorragia un tercera parte 
falleció. 

lllDROCEFALIA 
n ( 0/o) 

1 lidroccfalia 10 16.7°/n 
Oh.o;trucción osthemorráeica 6 10.0) 
.Atrofia cerebral 4 (6.6) 
Finados 2 (3.3) 
Tahla 6. En esta tabla se muestra que la mayoria de las hidrocefalias tenían como 
antecedente hemorragia intravcntricular. falleciendo una quinta parte de los pacientes con 
hidrocefalia. 

CRISIS CONVULSIVAS 
n (':l.•) 

Crisis convulsh·as 16 (2.6.7) 
.Asfixia perinatal 13(21.6) 
Hemorraeia intracraneana 12 (20.0) 
Alteraciones metabólicas 6 Cl0.0) 
Ncuroinfección 1( 1.6) 
Finados 7 (\ 1.6) 
Tuh/a 7. En la tabla se observa que un poco mas de una cuarta pane de los pacientes 
estudiados desarrolló crisis convulsivas y que los principales factores encontrados fueron 
asfixia y hc1norragia intracrancal. falleciendo casi la mitad de los pacientes. 
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HIPOACUSIA 
Administración de aminou:lucósidos 
.1'-'\.sfixia 
Administración de furosemide 
Hemorragia (ntracraneana 
Hipcrbilirrubincmia con criterios de 
cxanl!uinotransfusión 
Crisis convulsivas 
Neuroinfccción 
Cultivo ...... para CMV en orina 

HIPOACUSIA 
n(o/o) 

25 <-U.6) 
25 (41.6) 
21 (35.0) 
17 (28.3) 
12 120.0) 

9 (15.0) 
7(1 1.6) 
3 (5.0) 
1(1.6) 

Tabla 8. La tabla muestra que más de dos quintas panes de los pacientes estudiados~ 
desarrollaron hipoacusia~ teniendo como principales factores asociados. administración de 
aminoglucósidos~ asfixia .. administración de furoscmidc y hemorragia intrncraneana. 

SEPSIS 

Seosis tcmorana 
Scosis tardía 
Infección de vias urinaria en la madre (IVU) 
Ccn:icovacmitis en la madre 
Ruotura orolont.!:ada de membranas 
Antibióticos antcrnualcs 
Hemocultivos -
Estafilococo coag:ulasa negativo 
Bacilos Gram neL!ativos 
Neumonia asociada a ventilador 

n(%) 

59 (98.3) 
J7 c61.7) 
26 (43.3) 
16 (26.6) 
16 (26.6) 
16 (26.6) 
13 (21.6) 
8 (61.5) 
5 (38.4) 
8 (13.3) 

7"ahla Y. En esta tabla se observa que casi el 100% de los pacientes se ingresan y tratan 
como scpsis temprana. siendo et antecedente materno míis frecuente la IVU~ más de la 
mitad desarrollan scpsis tardía pero solo una quinta panc tienen un hemocultivo positivo,. 
siendo el germen mas frecuentemente aislado el estafilococo coa1:.-utasa negativo. 
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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO (PCA) 
n ( 0/o\ 

PCA 39 (65.0) 
Con repercusión hcmodinámica 11 (18.3) 
Cierre farmacológico 11 (18.3) 
Fracaso 4 (36.3) 
Cierre quirúrgico 2 (3.3) 
Fallecieron sin tratamiento 2 (3.3) 
Complicnciones por indomctacina 11 (18.3) 
Enterocolitis 11 (18.3) 
Insuficiencia renal aguda 9(15.0) 

Tabla JO. En la tabla se observa que la PCA es una causa de morbilidad muy frecuente .. el 
tratamiento fannacológico fracasó en más de ta tercera panc de Jos pacientes. presentando 
todos complicaciones por el uso de indometacina.. siendo las más imponantes ta 
enterocolitis y la insuficiencia renal aguda. 

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR) 
n (º/n) 

SOR 42 170.0l 
Asfixia 37 (61.7) 
Sexo masculino 22 (36.6) 
Cesó.rea sin trabajo de nano 19 (31.6) 
Administración de surfactantc 42 170 0) 
Complicacioni.:s por d uso de surfactantc 3 (5.0) 
Hemorragia Puhnonar 2 (3.3) 
Neumotórax 1C1.6) 
Disolasia broncooulmonar 31 (51.6) 
Persistencia dt!I conducto arterioso 39 (65.0) 

~H,-,c~·m~o~=="~·i'ó'a~•oe."'-''~ra~c~·r~ao-n_,c~ª~"~ª--------+---------'2'o'0'--.,-',(3o,3~.3'"')'--·------
Sindrome de fuiw. aCrea 6 ( 1 O.O) 
Dias de ventilación mecú.nica (oromedio) 18.8 
Dias CPAP nasal (oromcdiol 3.6 
Dias de o:d!!eno Cpromcdio) 46.2 

Tahla J J. En esta tabla se muestra In alta incidencia de SOR en nuestros pacientes. en 
donde predomina el sexo masculino. Más de dos terceras panes desarrolló DBP .. con un 
promedio de días de oxigeno que supera los 2 meses y medio. 
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DOP) 
n (u/o) 

DBP 32 IS3.3l 
SDR 32 (53.3) 
Seosis tardía 32 153.3) 
PCA 21 (35.0) 
Hiooacusia 18 (30.0) 
Desnutrición 9 (15.0) 
Nefrocalcinósis 5 (8.3) 
EL..rresados con oxiccno 2-1 (-10.0) 
Días de ventilación <oromedio) 23.2 
Días de Oxigeno (promedio) -1-1.1 

Tabla J 2. En la tabla se observa que más de Ja 1nitad de los pacientes desarrolló DBP. más 
de la mitad de estos pacientes se egresaron con desnutrición y tres cuartas panes se 
egresaron con oxígeno a su casa. 

ENTEROCOLITIS NECROSANTE (ECN) 
n (u/o) 

ECN 39165.0l 
PCA 39 165.Q) 
Transfusión sancuínca 39 (65.0) 
Scosis neonatal 36 (60.0) 
Estado de choque 33 (55.0) 
Asfixia oerinatal 18 (30.0) 
Exanguinotransfusión 8 (13.3) 
Tratamiento médico 37(61.6) 
Tratamiento ouirúrcico 2 (3.3) 
Finados 1-1 (23.3) 
Tah/o 13. Ln tnbla muestra que dos terceras pnnes de los pacientes desarrolló ECN. 
teniendo como principales antecedentes la scpsis neonatal .. d estado de choque y la 
transfusión sanguínea: faJtecicndo mas de la tercera pane de estos pacientes. 

ESTADO ;>.;UTRICIONAL Y SÍNDRO:"\.IE COLESTASICO 

Desnutrición al egreso 13 (21.7) 
Síndrome colcstisico 2-1 (40.0) 
Días de avuno (oromedio) 18.5 
Días de Nutrición parenternl 21 

Tablu /../. En esta tabla se observa que solo la quinta panc de los pacientes estudiados se 
egresan desnutridos y que dos terceras panes desarrollan síndrome colestásico. 
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Factores de ri~go para la morbilidad m1ís frecuente en recién nacidos con oeso al 
nacimiento igual o menor a 1500 gramos. 

Pa tologia o ca rJcteristica 
asociada 

Asfixia 

HIV 

Hiperbilirrubinemia con criterios 
de exanguinotrunsfusión 

Historia familiar 

Esteroides prenatalt..~ 

Aminoj!lucúsidos 

Fu rose mide 

Amonoi!lucitsidos + Furosemide 

C:\-IV en orina 

lndometacina 

~·cu roinfección 
Tabla 16. 

lllPOACUSIA 
n=2S 

OR IC9S 

6.23 (1.56-27.05) 

3.69 (1.03-13.63) 

9.28 (1-57-71.04) 

l.38 (0-53.63) 

1 .50 (0.32-7 .08) 

0.72 (0.02-27 .96) 

2.83 (0.86-9.61) 

34.13 (4.10-747.7) 

0.16 (0.00-6.70) 

5.02 ( 1.01-27.94 

6.26 I0.59-156.89) 

37 

Valor p 

0.006 

0.04 

0.005 

l.O 

0.72 

1.0 

0.09 

0.000033 

0.27 

0.039 

0.15 



HE~IORRAGIA INTRACRANEANA GRADO 111-IV 
n=6 

Pa tolo~ía asociada 

.Asfixia 

Esteroidcs prenatales 

SDR 

PCA 

Neumotórax 

Tabla 15. 

Característica 

l\lasculino 

<=7 dias ventilación 

8-1"" días de '\'Cntilacic>n 

15-21 días de ventilacilin 

> 21 días de '\'Cntilacit)n 

SDR 

Estcroides prenatales 

Asfixia 

HIV grado 111-IV 

rubia 17. 

OR IC95 

5.25 (0.57-121.25) 

2.88 (0.30-23.97) 

3.59 (0.39-83.49) 

4.53 (0.49- !04. 78) 

1.96 (0.0-25.46) 

DISPLASIA BRONCOPUL~IONAR 
n=32 

OR IC95 

7. 7 ( 1.9-33.94) 

0.31 (0.04-2.05) 

3.86 (0.36-96.74) 

7.52 (0.82-17.49) 

22.89 (2.73-503.4) 

47.91 (5.44-1083.7) 

O.SS (0.18-3.99) 

0.81 (0.25-2.62) 

0.86 (0.12-6.03) 
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Valor de p 

0.13 

0.25 

0.41 

0.24 

0.48 

Valor de p 

0.001 

0.23 

0.35 

0.057 

0.0005 

0.0000048 

1.0 

0.90 

1.0 



ENTEROCOLITIS NECROS,'-NTE 
n-39 -

Patología asociada OR IC9S Valor de p 

Asfixia 0.09 (O.O 1-0.49) 0.002 

Choque 106.86 ( 11.46-251 1.93 0.0000 

PCA 4.44 ( 1.24-16.49) 0.018 

Exanguinotransf"usión 6.19 (0.70 (139.7) 0.080 

Hemocultivo + 1.55 (0.31-8.53) 0.073 

lndometucina 9.1 o ( 1.07-20 l.49) 0.022 

Esteroides Prenatales 0.47 (0.10-2.24) 0.29 

i\-lalformaciones intcstinah.~ 3.77 (0.40-88.84) 0.40 

1ah/a 18. 

Característica Asoci;1da 

NPT <= t semana 

NPT 1-2 semanas 

N1:rr 2-3 semanas 

~PT > 3 sc~anas 

.·\yuno de 1-3 díus 

Ayuno de 4-7 días 

.Ayuno de 8-14 días 

Ayuno de IS-21 días 

Avuno > 21 días 
Tahla 19. 

SÍNDROME COLESTASICO. 
n =24 

OR IC9S 

l.0 (0.26-3.82) 

3.10 (0.75-13.35) 

o. 70 (0.15-3.09) 

0.87 (0.23-3.24) 

0.35 (O.O l -3. 7:?) 

0.56 (0.07-3.78) 

0.59 (0.11-3.01) 

l .62 (0.48-5.48) 

19.59 (2.19-446.7) 

39 

Valor de p 

0.76 

0.14 

0.74 

0.95 

0.63 

0.69 

0.72 

0.54 

0.00081 



Factores de riesgo nara mortalidad en recién nacidos con neso al nacimiento igual o 
menor a 1500 gramos. 

FINADOS 
n= 17 

Patología o ca racterisrica OR IC95 '-'alor p 
asociada 

Ingreso con <=24hrs de "'ida 0.04 (O.O 1-0.22) 0.000005 

Ingreso con 1-7 días de vida 39.60 (4.17-936.5) 0.000002 

Ingreso con >7 días de "'ida 0.03 (0.0-0.24) 
1 

0.000002 

HIV gnulo 111-IV 25.67 (2.66-612.7) 0.0005 

Asfixia 0.21 (0.05-0.81) O.O! 

PC,\. 13.91 (1.65-306.3) 0.0075 

Hernocultivo + par..i bacilos 20.31 (2.05-490.9) 

1 

0.0020 
Grarn-

llemocultivo + para se~ 3.0 (0.53-17.36) 
1 

0.20 

.. 
/uh/a :JO . 
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12. DISCUSION V CONCLUCIONES. 
Participaron en el estudio 60 pacientes .. los cuales representan el 13.7°/o de los ingresos en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México. cabe 
mencionar que nuestro Hospital es un Hospital de referencia. que se limita a todo paciente 
que a1nerita terapia intensiva neonatal y que esta en condiciones de ser trasladado a la 
Unidad. La sobrcvida general para este grupo de pacientes fue del 71.7%~ 12~1> más 
elevada de Ja que se reporta por el NICHO<.::.,, • muy probablemente debido a la diferencia 
en las caractcristicas de los pacientes de nuestro estudio. como son .. bajo nivel cultural ya 
que solo el 3~-0 de las madres son profesionistas. de medio socioeconómico bajo. con mal 
control prenatal .. cursando casi 1a mitad de 1as madres de nuestros pacientes con infección 
de vías urinarias y ruptura prolongada de membranas. a lo que se su1na que solo un 16.6~~ 
recibieron cstcroidcs prenatales como tratmniento preventivo de morbilidad inayor. asi 
como que mas de la mitad de Jos pacientes fueron rctCridos con antecedente de asfixia 
pcrinatal. 
!'vtás de la mitad de los pacientes ingresaron con un déficit de peso para su edad gcstacional .. 
lo que sumado con el antecedente en las madres de pertenecer a un medio sociocconómico 
bajo (75~ó). nos hace pensar que este déficit en el peso 1nuy probablemente se debió a un 
bajo apone nurricional de las madres durante el embarazo~ ya que no se detectó en las 
madres alguna otra patología al:,.7Tegada o antecedente de imponancia como tabaquismo 
(activo o pasivo) o alcoholismo que nos expliquen estos hallazgos. 
Si bien más de la mitad de los pacientes ingresa dentro de las primeras 24 horas de vida casi 
dos terceras partes lo hacen después de 8 horas de vida. lo que en la mayoría de las 
ocasiones. implica un retardo muy imponantc en el tratamiento oportuno de las patologías 
de morbilidad rnás frecuentes en estos pncientes (ejemplo: uso temprano de surfactante para 
SDR. ~te.). 
Más de la mitad de los pacientes estudiados requirió de por lo 1ncnos tres semanas de 
terapia intc.:nsiva. representando en la mayoría. Ja mitad de sus días de internamiento. si 
consideramos. que d costo promedio por caso reportado en la literatura. oscila entre 15.000 
y 89.000 dólares 1:::>1. para la gran mayoría resulta imposible cubrir el pago completo de 
hospitalización. dado que son de medio socioeconómico bajo. 
(Ver tabla 1 ). 

L..1. morbilidad en orden de prcscnración fue: scpsis temprana en 98.3~·ó de los pacientes .. 
SOR 70~·;,. PCA 65~·0. ECN 65°/0. DBP 53.3'%. Hipoacusia 4 l .6C?-ó. hemorragia intracraneala 
31.6~,,u. crisis convulsivas 26.7~{,. desnutrición al egreso 21.7(%. hidrocc:falia l 6.7"ló y ROP 
1.1%. 

La scpsis te111prana es la patología que 1nás alta incidencia tuvo en los pacientes estudiados. 
en ninguno di:: los pacientes se aisló gcnncn. muy probablemente cierto porcctanje de los 
pacientes se esté sobrcdiab-~osticando. contribuyendo a esto. el hecho de que la mayoria de 
los pacientes son retCridos con este diagnóstico .. con antibióticos y sin cultivos .. lo que nos 
obliga a continuar d esquema antimicrobiano para sepsis temprana por un lapso mínimo de 
72hrs .• tiempo en el que se observa la evolución clínica de los pacientes. así como el 
repone de los cultivos tomados a su ingreso. Scpsis tardía desarrollaron más de ta mitad de 
los pacientes. con solo una quinta parte de los pacientes con hemocultivo positivo. siendo el 
germen más frecuentemente aislado el SCN (como lo reportan otras series) .:.i y 
secundariamente los bacilos Gram negativos. Demostrándose que la sépsis tardía por 
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bacilos Gram negativos tiene una. significa.ocia esta.dística muy importante como factor de 
riesgo para mortalidad (p-0.0020 y un OR= 20.31 :2.05-490.9). no asi el SCN. (Ver tabla 9 
y20). 

El SOR se presentó en casi dos terceras panes de los pacientes. de los cuales el 100% 
recibió tratamiento con surfactante natural, presentando solo dos pacientes complicaciones 
secundarias. las cuales fueron 2 eventos de hemorragia pulmonar y uno de neumotóra.x. 
estos pacientes tenían como antecedentes predominantes. ser del sexo masculino. más de la 
mitad con asfixia perinatal y más del 90o/o con PCA. Más de dos terceras partes desarrolló 
DBP, con un promedio de dias de oxigeno que supera los 2 meses y medio. (Vc:r tabla 11). 

La PCA también fue una causa de morbilidad que afectó a más de la. mitad de los pacientes, 
teniendo sib7Tlificancia estadística como factor de riesgo para rnortalidad (p= 0.0020 y OR 
13.91:1.65-306.3). todos los pacientes presenta.ron complicaciones con el uso de 
indometacina .. siendo las más importantes la ECN y la insuficiencia renal aguda. (Ver tabla 
10 y 20). 

La ECN afectó dos terceras partes de la población en estudio. teniendo como principales 
factores de riesgo con significancia estadistica .. el estado de choque. asfixia perinatal .. PCA 
y el uso de indo1nctacina. no teniendo significa.ncia estadística la exa.nguinotransfusión ni el 
hemocultivo positivo. falleciendo más de la tercera parte de estos pacientes. (Ver tabla 10 y 
18). 

La OBP se prcsi.:ntó i.:n mas de la mitad de los pacientes. más del 50o/o de estos pacientes se 
t:g:resaron con desnutrición y tres cuartas partes se egresaron con oxigeno a su casa. los 
principales factores de riesgo con significa.ocia estadística para esta patologia fueron el sexo 
masculino y más dr.: 21 dias de ventilación mecánica .. no teniendo significancia el SDR.,. ni 
la HIV grado 111-IV. (Ver tabla 12 y 17). 

La 1-lipoacusia se presentó en dos quintas panes de los pacientes estudiados. teniendo como 
principales factores de riesgo con significancia estadistica. la asfixia perinatal. la HIV. la 
hipcrbilirrubinemia con criterios de exanguinotransfusión y el uso de indomctacina. cabe 
mencionar que este último factor de riesgo si bien en csn1dio previos no habia tenido 
significancia t:stadistica si se habia observado cierta tendencia hacia su significancia. 
No presentaron significancia estadística el uso de aminoglucós1dos y tiirose1n1dc por 
separado. sin embargo el uso silnultáneo de estos dos 1ncdicamentos presi:ntó una alta 
significancia estadística como factor de riesgo para hipoacusia. tampoco tuvieron 
significancia la neuroinfccción. las crisis convulsivas ni el cultivo positivo para CMV en 
orina. (Ver tabla 8 y 16). 

La hemorragia intracrancala se presentó en una tercera panc de los pacientes .. siendo el 
10'?-Q grado 111-lV. No se encontraron como factores de riesgo con significancia estadistica. 
la asfixia pcrinatal. el SOR. ni el PCA.. que fueron los factores que se estudiaron; sin 
embargo !ii tuvo una significancia c:stadistica como factor de riesgo para mortalidad con un 
valor de p-0.0005 y un OR= 25.67 (2.66-612.7). (Ver tabla 5.15 y 20). 
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Las cns1s convulsivas se presentaron en más de la cuana parte de los pacientes. 
presentándose como principales factores asociados asfixia pcrinatal y hemorragia 
intracrancana. (ver tabla 7). 

Más de ta mitad de los pacientes ingresaron con peso bajo para la edad gestacionat sin 
embargo solo una quinta panc se egresó con algún déficit de peso. cifra menor a lo 
reportado por la literatura (::s,~ dos terceras partes de los pacientes desarrollaron síndrome 
colcstásico. teniendo como principal factor de riesgo con significancia estadística el ayuno 
pormásdc21dias.(Vcrtabla2.14y19). 

La hidrocefalia se presentó en menos de la quinta pane de los pacientes. teniendo como 
principales causa la obstrucción posthemorrág.ica y la atrofia cerebral.(Ver tabla 6). 
La retinopatía del prematuro se presentó en solo 1 paciente. que representa el 1.1 ~~. to cual 
contrasta con lo reportado por la literatura ya que se estima .. que al menos para los pacientes 
con peso menor a 1250 gramos al nacimiento. la incidencia es del 65°/o y del SOo/o par.i los 
menores de 1000 gramos. siendo en Massachusscts la segunda causa más frecuente de 
ceguera en los niños menores de 6 años de edad <S)· La ROP que desarrolló el paciente fue 
estadio 1 y el pacientes tenía las siguientes características~ prematurez.,, peso bajo para la 
edad gestacional.. recibió estcroidcs prenatales la madre. era del sexo femenino., sin 
antecedente de asfixia. con desarrollo de SDR.. PCA.. sepsis tardía., displasia 
broncopuhnonar. la Fi02 mas alta utilizada fue del 60°/o. los días de ventilación 6 y el 
requerimiento de oxigeno por 58 días. 

Los principales factores de riesgo para monalidad con significancia estadística fueron el 
ingreso del paciente entre l y 7 dias. muy probablemente debido a que los que se 
ingresaron .. dentro de las primeras 24 horas de;: vida .. se les estabilizó y se les dio trata1nicnto 
oponunamt:nte. de ahi la imponancia de la regionalización del sistema de salud. y por otro 
lado los que ingresaron desput!s de 7 días. en su 1nayoria eran reciCn nacidos con retardo en 
el crecitniento intrauterino .. no tan prematuros .. sin ameritar un tratamiento urgente con 
surfactantc para SDR.. por tanto estos pacientes corrian menos riesgo de presentar 
complicaciones y fnllecinlicnto~ ta1nbiCn tuvieron significancia estadística como factores de 
riesgo para mortalidad hemorragia intracraneana. asfixia pcrinatal.. persistencia del 
conducto ancrioso y hcmocultivo positivo para bacilos Gram negativos.( Ver tabla 20). 

Si bien es imponantc en estudios posteriores ampliar el tama110 de la muestra., ast como que 
la población de nuestro estudio no es comparable con el último estudio del NlCHD. si nos 
proporciona datos muy importantes en nuestra población .. que nos orientan a establecer 
estrategias para mejorar la evolución clinica de ..:stos pacientes_ así como prevenir o reducir 
sus secuelas una vez identificados sus factores de riesgo. 
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14.ANEXOS. 

HÓJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR 
A ISOO GRAMOS AL NACIMIENTO. 

UCIN 
llOSPITAL INF.A ... ,llL DE 1\IE.XICO FEDERICO GÓ!\-tEZ 

Nombre Reg. No ______ _ 

~::~a Hnos. Vi~~~1~a~~!ngres~esárea: Sí No Edad g;:~~:0s~al ___ N~o---
Horas o dias de vida Prin:;;;,s 24hrs rv1&is de 24hrs. 
Peso al nacimiento~ Peso bajo para EG___ Peso alto para "E"'Go--------
Pcso al egreso ____ (p<5) __ PC al c¡;reso ___ (p<5) __ Talla ___ (p<S) __ 
Apgar al minuto y a los 5 1ninutos Apgar menor a 6 a los 5 min .. ~---,---,~---,..,.---
SNAP __ CRIB __ Dias UCIN __ Dias TX. lntermedia ___ Días Hospitaliz:ición __ 

Finado: Sí No __ Causa-------------------------

FACTORES DE RIESGO ;\IATERNOS PARA PESO BAJO AL NACl!\<llENTO Y 
PREi\IATURIDAD EN EL RN. 

Edad materna____ Más de 40 m1.os ___ Menos de 16 ailos ___ Ocupación __ _ 
Raza: Blanca___ Nc.:gra ___ Otra Prccclampsia/cclampsia_~---
I'v1cdio sociocconómico: alto _ Medio ___ Bajo ___ Tabaquismo: Si __ No __ 
Abuso de drogas: Si No Alcoholismo: Sí___ No __ 
Traumatismos: Si ~ D1c.:ta inadecuada: Si No EntCrmedad renal: No Si 
lntCcción de vias urinarias'.Si No Patologia cardiaca: Si ___ N~-== 
Hipertensión art..:rial sistCmica:--Si __ No __ Infertilidad: Si __ No __ 
Infecciones TORCHS: Sí __ No___ Abortos previos: Si __ No_ Níun. ___ _ 
Placenta previa: Si ·--No __ Etnbarazo tnúltiple: Si No RPi\11: Sí No 

FACTORES DE IUESGO PARA lllV. 
1-1..:morragin intraventricular: Si No Grado: Prcmaturez t!Xttcma: Si No 
·°'sfixia pcrinntal: Si No SOR: si No -- Ncumotora.x: Si No-- -
Hipertensión arterial: Si_ No __ PCA: Si __ No __ Administración de bicarbonato: 
Si __ No __ Trastorno dt: la coagulm:ión: Sí _ No __ 

FACTORES DE RIESGO PARA HIDROCEFALIA. 
Hidrocefalia: Si __ No_Obstruccióo posthcmorr.igica: Si __ No__ Defectos del 
tubo neural: Si __ No __ Estcnosis congénita del acueducto: Si ___ No __ Atrofia 
cerebral: Si No Postinfccciosa: Si No 

FACTORES DE RIESGO PARA CRISIS CONVULSIVAS. 
Crisis Convulsivas: Si __ No __ Asfixia peri natal: Si __ No __ Hemorragia intracra
ncana: Si __ No __ Anomalías 1nctnbólicas: Si __ No __ Hipocalcemia: Si __ No __ 
Hipoglucemia: Si __ No __ Hiponatrcmia: Si __ No__ Hipcmatremia: Si __ 
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No __ Errores congénitos del metnbolisrno: Si __ No__ Infecciones del SNC: sífilis: 
Si __ No __ CMV: Si __ No_ Toxoplasmosis: Si __ No__ Meningitis bacteriana: 
Si....:.._ No_ Dependencia de piridoxina: Si_ No_ Abstinencia a drogas: Si __ No __ 
Antecedentes familiares: Si No 

FACTORES DE RIESGO PARA RETINOPATIA. 
Retinopatia: Si __ No __ Grado __ Prematurez: Si __ No_Bajo peso al nacer: Si_ 
No_ Días de ventilación mecánica: __ Fi02 mas alta __ Dias de oxigeno_ DBP: Si_ 
No __ Scpsis: Sí _No __ SOR: Si __ No __ Estcroides prenatales: Si _No __ PCA: 
Si __ No __ Anemia: Si _ No __ Exanguinotransfusión Si __ No __ 

FACTORES DE RIESGO PARA HIPOACUSIA. 
Hipoacusia: Si __ No __ Grado ___ Historia familiar: Sí __ No__ Lesión del 
sistema nervioso central: Hemorragia intracrancal: Si __ No __ Asfixia: Si __ No __ 
Convulsiones neonatales: Si __ No __ Meningitis: Si __ No __ Lesión Otológica: -
hemorragia del oido interno: Si __ No __ Hipcrbilirrubinemia con criterios de exangui--
notransfusión: Si_ No __ lngesta de arninoglucósidos: Sí_ No __ Furoscmide: Si_ 
No __ Sindromc alcohol-fetal: Si __ No __ CMV en orina: Si __ No __ Toxoplasmo-
sis: Si No tv1alformacioncs del oido: Si No Anomalias craneotbciales: 
Sí No Otitis media: Sí No 

SEPSIS. 
RPM >24hrs: Sí_ No __ ATB antenatales: Sí __ No _ IVU en la mndre: Si _No_ 
Ccrvicovaginitis en la madre: Si __ No __ S. Temprana: Sí __ No __ S. Tardía: Si_ 
No __ Con 1-Icmo P (-):Sí __ No __ SCN mcticilinoresístcntc: Si __ No __ Bacilos-
Gram negativos multirrcsistcntcs: Si __ No __ Neumonías nsociadas a ventilador: Sí __ 
No 

PCA. 
Si No 

Cierre thrmacológico: Si_ No __ Cierre quin."irgico: Si _ No __ Complicaciones por 
el uso de lndotnctacina: insuficiencia r-enal: Si __ No __ Trombocitopcnia: Si __ No_ 
Hipoglucemia: Sí __ No __ Enterocolitis necrosantc: Si _No __ 

SOR. 
Si No 
Prc~turidad: Si _ No __ Diabetes materna: Si __ No_ Raza blanca: Si __ No __ 
Sc:xo (masculino): Si __ No __ Malformaciones toráxicos: Sí __ No __ Asfixia pcrina
tal: Si __ No __ Cesa.rea sin trabajo de pano: Si __ No_ Surfactante: Si __ No __ 
Dosis: __ Complicaciones por el uso de surfactantc: Sí_ No __ Días de ventilación 

n1ccoinica: __ Oías CPAP: __ Días de oxigeno: ___ DBP: Si __ No __ Sx. Fuga 
aérea: Si __ No_ Hemorragia intrncrancal: Si __ No_ PCA: Si __ No __ ROP:-
Sí No 
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ENFERMEDAD PULMONAR CRÓNICA. 
Sí_· __ No __ 
PCA sintomático: Si __ No__ Infección perinatal por Ureaplasma urealyticum: 
Sí __ No __ Infección por Chlamydia trachomatis: Si __ No__ CMV en-orina 
Sí __ No __ Dias de Ventilación: __ Se egresa con 02: Si __ No __ Nefrocalcinó
sis: Si __ No _Complicaciones: desnutrición: Si __ No __ Sepsis tardía: Si_ No,_._ 
Hipoacusia: Si __ No __ ERGE: Si __ No __ 

ENTEROCOLITIS NECROSANTE. Si No 
Asfixia Perinatal: Si __ No __ Sepsis neonatal: Si __ No __ Edo. Choque: 5¡· __ 
No __ lndometacina: Sí __ No __ E.xanguinotransfusión: Si __ No __ Transfusión -
Sanguínea: Si _No __ Tratamiento: Médico: Si __ No __ Quirürgico: Si __ No __ , _ 

NUTRICJONAL. 
Desnutrición al ei?rcso: Si __ No __ Días de ayuno: __ Días de NPT ___ Sx. Coles-
tásico: Sí No 
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