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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar o comportamiento clinico del RN de PEB al nacimicnio en la UCIN del
H.ELALM. durante ¢l periodo comprendido de encro de 1999 a julio del 2002, MATERIAL ¥
METODNYS, Se pnalzmaron los  expedientes clinicos de los RN con PEB ol macimiento mgresados al
servicio de UCIN, El analisis de dmos se presemta en valores porcentuales ¥y absolutos
RESULTADOS. El 7.8 % de los pacientes ingresados a ln UCTN durinte el periodo de estudio fueron
KN con PEB al nacimiento. Se eliminaros 6 pacientes por no contar con sus expedientes. Bl 73 % de
los paciemies feron del sexo femening; el 66 % con edad gestacional de 27 semanas v mds. Las
indicaciones mis frecuentes de interrupcitn del embarazo fheron |n preeclampsia, o sufrimiento fetal
agude ¥ la ruptura prematurs de membranas con (rabajo de parto; ks diagndsticos de ingreso a la
UCIN fueron RN inmaduro extremo, dificultad respiratoria secundaria o pulmédn inmaduro v |a asfixia
perinatal severn no recupernda. La mayoris de bos pacientes requirieron ventilacidn mecdnica asisticl.
Lo estancia en ¢l servicio fue mayor de 14 dias en el 42 % de los packentes. La mornalidad foe del 72
% ¥ de éstos, el 58 % con una estancia intrahospitalaria menor de una semana. Lo mayoria de los
pacikentes que mcrementnron su peso & 1000 g o mbis fueron epresados vivos. DISCUSION. 5
ohservi uns mortalidad elevada principalmente en los pacientes menones de 29 semanas de gestacion
¥ un peso menor de 90 g Los anlecodenies perinatales como indicadores de mterrupcion del
embarazo, los disgnisticos de ingreso, s complicaciones y las causas de defuncin son similures o ba
reporada en la literatura. Se sugiere que b stencidn integral de cstos pacientes por personal capacitado
debe indciarse desde el momento del nacimiento v continuarse én ln UCIN haciendo participes & kos
padres de b toma de decisiones sobre (odo cuando existe un deteriono progresiva del estado de salud

del paciente.



PALABRAS CLAVES: Reckn nacido con peso extremadamente bajo ol nacimicnio, mortalidad.

ABREVIATURAS:
PFEB Peso extremadamente bajo,

HRLALM  Hospital Regional “Lic. Adolio Lopez Mateos™.
LCIN Unidad de cuidados intensivos neonataes.

US.A Estados Linidos de Noricamérica

ISSSTE  Institwio de Seguridad y Servicio Sociales para los Trabajadores del Estado.
FUM Fecha de dltima menstruacion.

RPFM Rupturn prematura e membramas.



SUMMARY

OBRJECTIVE. To determine the clinical outcome of the NB of VLW that birth in the NICLI of the
H.RLALM. during a period between January of 1999 to July of the 2002. MATERIAL AND
METHODS, We analyzed the chinical files of the NB with VLW birth admitted service of NICL. The
data analysis is presented in percentage and absolute values, RESULTS. The 7.8 % of the patiens
admitved the MICLU during the period of study wene NB with VLW to the birth. We discarted & patient
because we did not have their files. The 73 % of the patients were female and 66 % with age
gestational of 27 weeks and more. The most frequent indications 1o interruption the pregnancy wers
precclampsia, the acute firtal suffering and the premature membranes break with delivery work. The
dingnoses of reverue o the NICL were extreme immsture NB, secondary respirsiory difficulty fo
immature lung amd not recovered severe perinatal asphyxia. Most of the patients required attended
mechancal ventilation. Hospitalization in the service was grester than 14 days in 42 % of the patients.
The mortality was 72 % and 58 % of this patients the hospitalization during minor of a week. Most of
the patients thai increased their weigh to 1,000 g or more they were discharged o lhive
COMCLUSIONS, We observed o greater percentage of moriality, mainly in the patients of 29
pesttion weeks or less and a smaller weight 10 900 g The perinatn] precedents as imdicative ol
imterruption of the pregrancy, the diagnoses of newborns, the complications and the causes of death
are similar to the reported in the Hiernture. We considerate that the imtegral attention of these patients
by personal competent must begin since the birth and be continued in the NICL with help of parents

on ¢lmical decision when the neonatal health was worse.
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ABBREVIATIONS:
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NICLI Meonatal Intensive Care Lnil.

LLS.A United States of America

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para kos Trabajdores del Estado.
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INTRODUCCIOMN

Uno die los desafios més importantes de la neonatologia en los altimos afos es el manejo integral del
recién nacido de peso extremadamente bago (PEB) al nacemiento. Lograr disminuir la elevada tasa de
martalidad en los nifies PEB al macer v tambeén su morbididsd a largo pluso, e un dees adn no
resuclta de ln medicing perinatal (1) Sin embargo, los avances obtenidos en el mansjo de esios
paciemes en los ditemos |1 afos ha permitido kograr una supervivencia percepliblemente mds alia que
en décadas pasadas hastn del 50%, esto se puede atribulr & los avances en el culdado del pacieme,
inclhoyendo el uso cada ver mids frecuenie en ol tratamicnio prematal con  corticoesteroides como
inductores de maduraciin pulmenar v la atencidn brindada en la unidad de cuidados imtensivos
neonatales, tal como el uso del surfactante exdgens v la ventibscidn mecdnica ssistida. (2,3,4.5.6)

Los mifios con PER son aquellos que nacen con un peso igual o inferior o 1,000 2.(1,7) Represenian
un hajisimo porcentaje de todos los nacimientos (<0.7%) y ol 4% de los ingresos a UCIN  pero,
contribuyen en forma importante @ ln mortalidad infantil (22%). (1.6) Estos RN requieren cuidsdos
intensivos, ocasionan allos costos econdmicos para  sobrevivir, con alta incidencin de morhilidad a
large plaro (66%) ¥ son molivos de problemas emocionabes, fumaliares v sociales. Su atenchin en la
unmidad inensiva genera decisiones éticas v médices complejas v controvertidas que incluven, enire
atros, kos temas de asignacion de recurses ¥ justicla distributiva. Se ha estimado que el costo anuall en
ks stencsin de kos RN con PEB en ks unidades de cuidados mtenstvos en LSA es de aproximadamente
£500 millones de dilares anunbmente. (1,4,6,8)

El peso al nacer se ha wilizado hestorcamente como un indicador, pero como sabemos, ne refleja In
madurez de un nifio individual, la que s puede ser mejor estimada es la edod pestacional. Cuando se
analtzan kos resullsdos por graps de peso, las variaciones dentro del mismo grupo son mayores, il vez

mfluenciadas por la diferencin en ln madurez alcanzada, En diversos estudios se ha demostrado la
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superpesicion del peso al nacer a través de diferemes edades pestacionales por debajo de s 28-20
semanas, Ya gue el peso al nacer puede ser el mismoe & diferesies edades gestacionales, el prondsico
de naflos de igual peso pusde ser distinto, segin kb edad gestocional v €l grado de madurez alcancado,
{1} A partir de los datos de supervivencia se puede convertir aproximadamente ln edad gestacional en
€l peso de naciméento: 600 g = 24 smanns; TH g = 15 semanas; B50g = 26 semamas; 1000 g = 27
semanas, (1,7)

Estudios reciemles (2) considerin que In mayorin de los BN de 25 o mis semanas de gestacion
sobreviven. A los RN de 23 sermunas de gestacsdn se estima sobrevida del 15 % v los menores de 23
semanas del 0 % (2,7) La tasa de sobrevida en los mejores centros, a las 24 semanss de gestacion es
ilrededar del 46%6-55%. De los sobrevivieniea, el 40-50% tendrin secuelns serins. Sin embargn, a b
25 y 20 semanas b sobrevida (80% v B3% respectivamente) e mucho mejor v de los sobrevivienies
pars cada edad gestacional el 73% v BE%, respectivamente, son pormales. A las 27 semanas la
spbrevida aleanes muchas veces el 100%, ¥ ln ncidencia de secuelas serins es menor al 10%. Adn
temiendo en cucnla lo anterior, muchos reportes de resultados s¢ hacen segin el peso al nacer. Segln
datos de la literaturn |a sobrevida entre bos 500-750 g ha variado emire 34% y 67%, de T51-1000 g
entre 66% ¥ 7% (1) En base a lo anterior considernmes que el concepto de um limite de vinbilidad es
vago y simplk desde los puntos de vista clinico ¥ tico, (2)

El pario pretérmino, definido como aquel ames de lns 37 semanas de gestacion, s ha considerado
desde hmoe mucho tempo resultado de um proceso multifsctorinl Lockwood y colaborsdores
propusieren wn modele conceptual pars comprender los procesos fisiolégicos especificos que causan
conlraceiones uerings. Con este modelo, casi todos los casos de parto pretérming se pusden atribuir o
une  de cusino  procesos  paloldgicos: 1) Activacion del gje  hipotikemeo-hipdfisis-soprarrenal
maternofetal, 7) Inflamacidn conodecidual o sistémica, 3) Cambios snatdmicos en el dlero o cuello

wlering ¥ 4) Hemorragia decidual, (%)
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En general, ks partos pretérmine pucden clasificarse en dos categorias principales: 1) Indicados v 2)
Espontineos, Los prameros son el resulindo de irasiomos que ponen &l madre o al feto en mayor
resgn & conlmia el embamgo, como ks imstormos hiperiensivos. En ks parios  pretémmima
espantdneos casi el 66 %a de ellos son prodiecto del trabajo de panio espontinen, en tamo que ef resto lo
swon de b ruplura prematiorn de membranas (RPM). Es en este grupo de pacienles en quienes se ha
dirfgido la investigacidn de lo= mecanismos subyacentes v los marcadores predictivos
cervicovaginales, en Bquide amnsdico v serolégicos del pario preténming cipontines, gue pudicran
identificar mejor una poblacidn en resgo. Bl gue ks inervenciones  soluales dirigidas & esas mujeres
tengan o po Exito en la prevencion de paro prelérming aon esta pendiente de determinarse. (9)

Son los embarazos de alio resgo, como los embarazos miltiples, diabetes, ruptura prematura de
placenta, abruptio placentario, hiperiensidn asociads y preclampala. los que condicionan hasta en un
20% el nocimienio de BN con PEB. El control prenatal adecusdo, ba educacitn de ln madre v los
normas teraputicas adoptadas son medidas importanes para reducir ¢l nacimiemo y complicaciones
de este grupo vulnerble de pacientes. (B)

En relacion n In RPM, In supervivencia del RN estari determinada con In eded gestacional al
macimiente v ¢l grado de oligohidamnios, factor relacionade con la hipoplsia pulmonar, Se han
realizado estudios encaminados n la restauracion del liquido amnaitico a través de la amnioinfusidn
transabdominal de soluciin isvdnica de clomro de sodio con buenos resuliados, Se conchyd ademsis
que el oligohidramnios con RPM persisitenie esla asocisdo significativamente o nocimientos de RN
con edad gestscional muy bajn ¢ indices altos de coricamnioitis & hipoplasia pulmoner, se sguc
imvestigando al respecto, (10)

El enfoque en ln asisiencs en la sala de parios de un BN de PER ol nacemeento e similar al que s=

ndoptn en RN mis maduros, debiendo estar presentes un pedistra experio o an noonaidlogo. Comaene



presiar stencidn especinl al medio ambsemie de calor radiamic v secado, soponie ventilsioro requerido v
ln asistencia despuds de la reanimacitn. (7)

Las patologies mis frecuenles que afeclan & estios packenles en los primeros diss de vida extrustering
son In apnea de In premaiunez, n hemormgin ingrmcraneann, b sepsis neonaal nosocomial, el sindmome
de dificultod respiratoria, In displasin broncopulmonar v & largo plazo las minusvallas sensoriabes
inchibds ls retinepatia de la prematurez v bos subsipulentes défeil veualss v b péedsda suditiva, asi
come la enfermodad pulmonar crinica. | 7)

Existen otros factores de ricspo perinatal podencial asocindos sobre 1odo al retraso cognoscitive en los
RM con PEB, La supervivencia creciente de los RN con PEB no implica obligatoraments un sumente
en Ins seciselns del desarmolio newroldgico sn embarga tienen un slio riesge de panilisis cerebral, sobre
tode sus formas esplisticas, de al menos 70 veces mayor que el de los BN de peso nommal Se define lu
parilists cerebral como “un gropo de sindromes oo progresivos, pero & menudo cambiantes, de
alteracitin modom secundnra a kesiones o anomalizs del cerebro que surgen en etapas tempranas de su
desarrolla”(%). Las lesiones necriticas y hemomrdgicas que ocumen en o regidn periventricular de b
sustancin blance tele-ercefilica son los ncomlecimientos ms amenazsdores para estos BN (11) La
hipotensidn anerial en estos pacientes se asocin signaficativamenie & un riesge mayor de hemormagi
mirscraneana  y¥  socuclas neurolbgicns 8 largo plaeo,  (12) Los  aveances recienies  en
peurcepidemiologts, neurofisiologla, neurcbiolopts del desarrollo asl como los mélodos de imagen
han permitido establecer |a fsiopatolopia de bis lesiones del cerebro sobre una base multifactorial, en
donde la patogena de la paribsis cerebral parece melulr fictores que actian inmo durante el enharues
{infeccion perinatal) como en el periodo neonatal, (9,10,13)

Las principales causas de muerte en los RN de PEB al nacimiento duranie los primeros dias de vids
extrmuiering reporiades en [ Berntura son el sindrome de dificullad respirstona severa y el chogue

séptico. (1,14)
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Con ¢l incremento en la atencidn de kos pacientes de PER al nacimiento es importante también toemar
en cuenla el impacto de los defectos congénitns, desde las anomalias cromosdmicas, sindromes y
psacmcknes especificas, defectos de un solo o varios drgamos v osislemas, emores inmeos ded
metabolismo, en los indices de mortalidad en este grupo de packentes, el cual s refiea también en el
use de los recursos en o derapla intensiva neonatal v muchas veces de miervenciones quiningicas
costosas, sin embarpo dedo quoe los defectos congénitos son mros ¥ cuando se presentan la mortalidsd
e miay ebevads los diss de hospitnlzaciin se reducen. (4)

También exisien grandes diferencias inferceniros en relacidn con la frecwencin de la retinopatia del
prematurn, o enfermedsd palmenar crdnkca, b bemormagla indracraneana v sus diferenies grados,
neumotirax, sepsis, emerocolitis necrosante v otros. Esto tambeén puede estar relocionado con los
diferentes subgrpos de peso al mcer o edad gesincional que se atienden en diferenies centros, {1,4)
(ira de les principeles complicaciones del BN con PEB al nacimicnto s la enfermedad pulmonar
securdarin @ un pulmén arattmica v funcionalmente mmadune. Aangue e uso del suriactante ¥ In
vertilacidn mechnica son lerapias codoms, han permitido la reduccion del coslo por dia de un paciente
en ums unidad de cuidsdos mtensivos, pero al mismo tiempoe ha crementado ed costo afo ¥ alterado
la calidad de vida de los mismos, al presemarse sccuclas secandarins al manejo respIraiono Ccomg S
In displasia broncopulmonar y In enfermedad pulmonar erdnica. (15)

El propisito de la atencidn natricional de los RM con PEB es lograr un crecimiento posinatal & una
velocidad similar 0 b del crecimiemo imirsuterine de un felo normal de b omisma edad
poscopcepeional. Aunque no ¢ ha definide B utrickdn dplims de  cstos  pacientes, s
recomendaciones nutrcionales actuales pretenden lograr ese propésilo al proveer uma ingestiin de
nuirimenios que mantenga ol crecamiento ¥ I composicidn de panancis de peso & una velocidad
snidar a la del tercer tremesire de b vida intmolerina. Los mfemes del erecimiento longitadinal

durante jos Glimos 10 afies, respecto o loctantes con PEB al nacamsento bospualizsdos, han
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demosiradn que una ver que se recupers ¢l peso 8l nacer, casi lodos crecen & una velocsdad semejante
a ba del erecimiento intrawiering, Conforme se profomnga el tiempo para recupenar €l peso al nacer, la
tasa global de aumento de peso s mds lenta ¥ el peso corporal en el momento del alta bospitakaria
decrece Lodavia mis por abajo del percentil 10 del peso intrugterino, Los lctantes que experimenian
morhilidod mayor, como neumopatis crimica o sepsis de inicio tardio, también tienden o ganar pese
mis lentnmenie, {%.16)

El feto se provee de la placema de estradiol v progesterona. desempefiando un papel importante en el
melshalisig deeo, maduracidn fetal del pulmdn ¥ la produsceitn del surfactante, Al momento del
macimiento, esta influencia hormoenal s intermumpe, ko que trser come consecuencia en los BN de
PER osteopenia ¥ enfermedad pulmonar secundarias a la prematurez. Se han realiza estudios en los
que s Beva & cabo el reemplaze postnatal de estas hormonas por vin mrevenosa ¥ transepidérmica
obieniendo niveles séricos tan alios como en la vida i dtero mejorando el metabolismo dseo ¥ la
dismenuesdn de la incldencla de la enfermedad pulmonar crdmica en estos paclentes. | 14)

En afios recienies se han recomocido la asociacion de factones socio-ccondamicns ¥ demografioos (iaks
como In pobrezn, ediscacidn malerna bagm, ¥ I palemidad por un solo padre) con los nacimientos
pretérmino, {17)

En otro estudie (17) se snalizaron los factores de riesgo potenciales y ln implicacion en el drea
cognosciiive asociados al makrato del nifio con anfecedenie de haber nucido con PFEB en donde se
enconird que la negligencia, definids como b “flia de condiciones esenciales para el adecusdn
deaarrollo fisico y meral de un nifio”, era el tipo mis frecuente de maktrate en el nifio con oMecedente
de PEH al nacimienio seguido por ¢l sbuso emocional, nhaso fisico v abuso sexel.

Los BN con PEB al nacimieno presentan un riesgo nlto dz anormalidedes o bege plios, v por lo (anto,
requicren de sepuimiento v evaluscin newrolgica, motor y cognoscitiva estricta y periddica. Séle
asi s podrd mplemeniar estimubacidn cuando sea necesiro v sin demoras. La evaluackin detallada v

14



precoe del sistema auditivo comenzando antes del alta, v ocalar 8 partir de las 4-6 seranas de vida,
tnmbign son mandatoring. Igual sucede con b evalmcitn del lenguaje, cunndo e alcanzan los
primeros |8-36 meses de edad. La procha de Prechil en ks edod cormegida de iérmico v b de Baylel en
la edsd coregida dc 2 afos som consideradas como lus de mejor predicciin en ke evabuacion
neurobigica de bos BN con PEBR al nacimiente, (1,13)

Cuando se sconseja a los padres sobre |n sobrevida de los nifvos que micen con PEB, éstos desean
saber no solo s su RN sobrevivink, sino ademds, si sobrevive, la complicaciones v secuelas que
tendrin, sobre tode en cuamo a su desrolle newrokigico, (7,18) El prondstico de estos paciemies &
variable dependiendo de cads region geogrifica, reflejando en gran pane los recursos tanio imano
coma malerial con que se dispongn ¥ de las actitudes terapéuticas pre y posinatales lomadas por los
médscos que los atienden, (6, 18)

D ncwerdo con b teorin de ln sccidn raronada, bos médicos crecn gue ciertos comportamientos
conducirdn a resultados especificos. Bl conocimiento del resublado modifica su compartamienio ¥
determina sus sctiludes o scciones. En un estudio realizndo en Alabama, USA, en 1993 entre obsieiras
¥ pediairas, para determinar s su conocimicnio ¥ nciitud sobre ls supervivencia del RN de PEB
podrian inflair en ln adopcidn de imervenciomes terapéuticas ¥ de reanimacin en esle tipo de
pacientes se encontrd que los médicos implicados en el cuidado de bos BN con PEB subestoman =i
supervivencia y por comsiguienie disminuyen sus infervenciones leraplulicas v de reanimesckn
(3,18,19) Tal vezr uno de los estudios mis serios v completos realizados en relacién a b foma de
iecmbones lerapéuiicas en oz BN con PEB es el publicado en noviembre del 2000 en ¢ The Jowmnal of
Pedisirics en el que se encuestaron 1401 médicos v 3425 enfermeras de 143 unidedes de coidados
intersivas necnatales de 11 naciones europess, en donde In mayorin de los médicos decidian levar
scabo la renmimackin neonatal ¥ el inicio de cuidados intensivos en la UCTH, en cambio b enfermerns

preferian In opinkin de dos padres con respecio o ks opciones de trstomienio. Sin embargo al
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presentarse deterioro del paciente, la actitud de los médicos divergia a continuar ¢l cuidado intensho
par un lndo, ¥ otros, o [Emitar esta sceidn. (1,200 Por que e prondstico cambin sustancialmente con In
edad postnatol, el psesornmiente de los padres de fmilia se debe realizar en imervalos, ¥ ¢ consejo
offecado debe variar de acoerdo a las complicaciones ¥ secuelis prosentadas en cxlda paciente. Los
ediwlios realizados en grandes poblaciopes son importanies para establecer direcirices de nmngjo en
dande los padres (ambién women decisianes  del tratsmeenta de sus higos, con b mejor informacidn
dsponible. (3,6,18,19)

Conociendo la sobrevida de scuerdo o los repories mundindes, se posde entonces proceder & compans
los datos propicos con los individaales o grupales de otros centros con los mejores resultados. De esta
forma ¢ posde identibesr v trabajar en clertos aspectos que condurcan 8 mejorsr 18 calidad de
mtencion ¥ hos resullados en reckén nackdos con PEB enfecando también la orescsdn de ceniros que
mejoren el desarrollo cognoscitive ¥ la calidad de vidn de este grupo vulnerable de pacientes. (1,17}
Mejorar el conocimEnio de los médicos con respecio a ln sobrevida de los BN de PEB ol nacer dari

lugar & una mejor decisidn de las imervenciones ternpéuticas en esios pacienies. (3)
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JUSTIFICACTON

Lno de bos desaflos mis imporisnies cn b neonatologia en los dltimos afios ¥ en aflos por venir, o3 el
mngjo integral dzl BN muwy pequefo. Los nifios de PEB al nacimiento son aquellos que pacen com an
peso inferior a 108 g Represemian un bajisimo porcentaje de fodos los macimienios, pero su
coniribacitn o b moraslidsd infamil e aln may alia, sdemds requisten cuidados intensivos gue
significan un oMo costo econdmico pars su sohrevivencia v son mativo de problemas emocionabs,
familiares ¥ sociales. La prevalencia es baja, pero genera decisiones éticas ¥ médkas complejas ¥
controvertidas mcluvendo los lemas de asignacion de recursos v justicia disiributiva. El detesminar ef
comporarmients clinleo de esle grupo de pacientes permilicd hacer wna evaluscitn de los resubados
abtenidos en la LICIN de nsestro bospital durante los Gtimoes 3 afios ¥ definie estrategins que cstén
dirigidas a mejorar la atencion de bos mismos, desde b prevencitn hasta cf mancio adecundo tanto del
pacienie como de los padres, que repercuta en la dismiruciin de bos cosios de hospitnlemcsin v de o
mangjo de | complicaciones v secuelas 8 lango v corto plaze de este gropo de pacientes,

HIPOTESIES

El comportiamiento clinico del BN de PEB en la UCIN ¢l HUR.L. AL M. es similar al reportado cn la
literaturn mundial.

CBIETIVOD

Determinar ¢ componamicmio climoo del RN de FEB en la UCTN del HELALM del 1555TE, en ¢l
perodo comprendido de encro de 1999 a julso del 2002,
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MATERIAL ¥ METODOS

Se reald un estudio tansversal ¥ retrospective de los RN con PEB ingresados al servicio de LICIN
del HRL.ALM. DEL ISS5TE durante el periodo comprendido de enero de 1999 o julio del 2002 S
inchayeron fodos los BN de PEB ol nacimienio (menor de 1000 g). Se analizaron los expedicnics
clinicos ¥ los datos recalectados en la hojn comespondiente fueron: edad matema, edad gestacional por
FUM, antecedentes maternos gesiacionales, control prensial, mepiurs de membranas, trabajo de paro,
esjuemas malemos de inductores de madurscidn pulmonar fetall via de nacimiento, indicaciin de
cestres, peso ¥ talln al nocimienio, Appar al minuto ¥ o los 5 minuios de edad, maniobra de
reasimscion, mancio ventilsorio, edad pestacional por Ballard Modificado o Copurro, dingnéstico de
ingreso & ln UCTN y dingndstico de egreso, diss de estancia en la UCIN, peso ol egreso, sitio de
egreso, Se excluyeron & RN con PEB al nacimicnio por no contar con sus expedientes elinkeos. El
nndliss de daios s presents en vakores absolsios ¥ porcentuales, os recurses que sc wilizaron fueron
propics del hospital. Dado que la informacitn se obtuve de los expedsentes clinkos este estudio no
representc ningiin resgo para kis pacientes.

1]



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 01 de enero de 1999 al 31 de mayo del 2002 ingresaron al
servicio de UCIN del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™ del ISSSTE en la ciudad de
México, Distrito Federal, 716 pacientes, de los cuales 56 (7.8 %) fueron RN con PEB al nacimiento.
Se analizaron los expedientes de 50 pacientes y 6 se eliminaron ya que no se contaba con los
expedientes clinicos al haber sido dados de baja por no ser derechohabientes. De los 50 pacientes
estudiados se realizo una revision del expediente clinico tomando como referencia de valores en
cuanto al peso, talla, edad materna y Apgar, los referidos de acuerdo a la valoracién epidemiolégica
de riesgo de morbilidad neonatal de Denver y el resto de valores de acuerdo a los criterios
establecidos en la literatura universal.

El 52 % de los pacientes fueron del sexo femenino y el 48 % del sexo masculino. (Tabla 1)

Tabla 1 Sexo.
Sexo No. de Pacientes %
Femenino 26 52
Masculino 24 48

Fuente: Archivo clinico del HR L.A.LM.
Para el anélisis del peso, se realizo una comparacion de los pesos al momento del ingreso y egreso de
todos los pacientes, y posteriormente entre los grupos de pacientes que se egresaron vivos y los que
fallecieron. Cabe destacar que la mayoria de los pacientes que lograban un peso arriba de los 1.000
sobrevivian, por el contrario los que nunca lo alcanzaban fallecian. (Graficas 1,2 y 3)

La talla al ingreso fue de 58 % de 34 a37 cm, 34 % de30a33 cm,yde38cmo>y29cmo <el4%

cada uno. (Tabla 2)
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Tabla 2 Talla al nacimiento.

Talla No. de Pacientes %
29cm o menos 02 4
30a33cm 17 34
34a37cm 29 58
38cm o mas 02 4

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

En cuanto a la edad gestacional se hizo una comparacién entre la valoracién por fecha de dltima

menstruacion (FUM) y la valoracion clinica al nacimiento por los métodos de Ballard Modificado y

Capurro, encontrandose que por FUM el 32 % fue de 26 semanas, el 16 % de 27 semanas y el 12 % de

29 semanas; la menor edad gestacional reportada fue de 20 semanas en un paciente y no confiable en

tres mas. Al realizar la valoracion clinica por los métodos de Ballard Modificado y Capurro del RN se

encontr6 que, el 20% corresponde a la semana 26, otro 20% para la semana 27 y el 10% para las

semanas 29 y 30; asi mismo un paciente de 20 semanas y el 6 % de 33 semanas o mas. (Tabla 3)

Tabla 3 Valoracion de la edad gestacional

Edad Gestacional FUM Ballard / Capurro
20 01 01
22 01 02
24 02 00
25 04 04
26 16 10
27 08 10
28 03 05
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29 06 07
30 04 07
31 01 01
33 o mas 01 03
Se ignora 03 00

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

Es importante mencionar que debido a la inmadurez extrema de la mayoria de los pacientes, la
valoracién clinica mis utilizada en la unidad toco-quirirgica al nacimiento fue la de Ballard
Modificado el cual se aplico al 80% de los pacientes.

En relacion, a los antecedentes perinatales observamos los siguientes grupos de edad maternos: el

66% de 20 a 34 afios (considerada como la edad reproductiva 6ptima), el 32 % de 35 afios o mas y

solo el 2 % de 16 a 19 afios. (Tabla 4)

Tabla 4 Edad Materna.

Edad Materna No. de Pacientes %
16 al9 afios 01 02
20 a 34 afios 33 66

35 0 mas 16 32

Fuente: Archivo clinico del HR.L.A.L.M.
El 36 % de los pacientes fue producto de la gesta uno, el 28 % a la gesta 2, el 22 % de la gesta 3 y el
14 % de 4 o mas gestas.
El 78 % de las madres llevaron control prenatal y de estas el 71 % recibi6 por lo menos un esquema de
inductores de maduracién pulmonar fetal con esteroides. El 60 % presento trabajo de parto y el 34 %

ruptura prematura de membranas.
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En cuanto a los antecedentes perinatales el 66 % de los pacientes nacieron por via abdominal

utilizindose en el 54.5 % anestesia general al considerarse cesarea de urgencia. Las cinco principales

indicaciones de cesédrea fueron la preclampsia, el sufrimiento fetal agudo, el embarazo pretérmino con

trabajo de parto y ruptura prematura de membranas, la ruptura prematura de membranas sin trabajo de

parto y el embarazo gemelar con trabajo de parto. (Tabla 5)

Tabla 5 Indicacion de cesarea.

Diagndstico No. de Ceséreas
Preclampsia 11
Sufrimiento fetal agudo 06
Embarazo pretérmino con trabajo de parto de y ruptura prematura de membranas 05
Ruptura prematura de membranas sin trabajo de parto 02
Embarazo gemelar con trabajo de parto 02
Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta 02
Embarazo pretérmino con trabajo de parto 01
Sangrado transvaginal por placenta previa 01
Utero bicorne, vagina tabicada y trabajo de parto 01
Prolapso de cordén umbilical 01

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

Durante las maniobras de reanimacioén en la sala de atencién del recién nacido en la unidad toco-

quirtrgica el 76 % de los pacientes requiri6 intubacién endotraqueal y presién positiva con bolsa y

canula antes del primer minuto de vida extrauterina. (Tabla 6)
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Tabla 6 Maniobras de reanimacién antes del primer minuto de vida extrauterina.

Maniobra de Reanimacién No. de Pacientes %
Habitual 10 20
Presion positiva con bolsa y mascara 02 04
Presién positiva con canula endotraqueal 38 76

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

Al primer minuto de vida e} 96 % de los pacientes presentaron un Apgar menor de 8, es decir, asfixia
perinatal y de éstos el 54 % correspondi6 a una asfixia severa (Apgar menor de 5) (Tabla 7)

Tabla 7 Apgar al primer minuto de vida.

Apgar No. de Pacientes %
8al0 02 04
5a7 22 44
0a4 26 52

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

A los 5 minutos de vida el 42 % presentaba un Apgar de 8 o mas y el 58 % permanecia con un Apgar
de 5 o menos, es decir, asfixia perinatal severa no recuperada. (Tabla 8)

Tabla 8 Apgar a los 5 minutos de vida.

Apgar No. de Pacientes %
8al0 21 42
5a7 24 48
Oa4 05 10

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.
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A su ingreso en la UCIN el 92 % de los pacientes requirieron fase III de ventilacién (ventilacién
mecénica asistida). El 8 % restante de los pacientes requirieron solamente fase I de ventilacion
(oxigeno y casco cefilico) y que en ningtin paciente se indicé presién positiva continua de la via aérea.
Los diagnésticos mas importantes de ingreso al servicio de UCIN fueron: RN inmaduro extremo,
sindrome de dificultad respiratoria secundaria a pulmén inmaduro, asfixia perinatal, potencialmente
infectado por RPM y trauma obstétrico, que aunado a los antecedentes perinatales y maternos daban
al paciente una alta puntuacion de morbilidad y mortalidad de acuerdo a la valoracién de riesgo
perinatal de Denver. En la tabla 9 se observan los diagnésticos de ingreso registrados en los
expedientes. Los diagndsticos de enterocolitis necrosante IA, hidrocefalia, atelectasia pulmonar,
displasia broncopulmonar y hemorragia intraventricular corresponden a un paciente que ingreso a la
UCIN con 7 dias de vida proveniente de una clinica particular.

Tabla 9 Diagnésticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Diagnéstico No. de Pacientes
Recién nacido inmaduro extremo 46
Sindrome de dificultad respiratoria secundaria a pulmén inmaduro 42
Asfixia perinatal 37
Potencialmente infectado por ruptura prematura de membranas 16
Trauma obstétrico 11
Hijo de madre con preclampsia 06
Dificultad respiratoria secundaria a membrana hialina o taquipnea transitoria del RN 05
RN pretérmino 04
Embarazo gemelar 03
Corioamnioitis materna 02
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Hipoglicemia asintomatica 02
Hemorragia intraventricular 02
Displasia broncopulmonar 01
Sufrimiento fetal agudo 01
Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta 01
Hijo de madre Rh negativo 01
Necrosis de falanges en mano izquierda 01
Enterocolitis necrosante A 01
Anemia 01
Sepsis neonatal 01
Madre con hipertensién crénica 01
Atelectasia pulmonar 01
Urosepsis por candida 01
Hidrocefalia 01
Retrazo en el crecimiento intrauterino 01

El 26 % de los pacientes se egresaron vivos al 4rea de recién nacidos, el 72 % fallecieron y un paciente
fue egresado vivo del hospital al solicitarse por los padres el alta voluntaria. (Gréifica .4). Para el
analisis de los dias de estancia en el servicio de UCIN hicimos una divisién entre los pacientes que
egresaron vivos y los fallecidos. Observamos que el 71.6 % de los pacientes egresados vivos tuvieron
una estancia mayor de 14 dias en la UCIN, y de los pacientes fallecidos, el 27.7 % de paciente

fallecieron durante el primer dia de vida, el 30.5 % en la primera semana y en la misma proporcion

con una estancia mayor a 14 dias. (Tabla 10)
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Tabla 10 Dias de estancia en la UCIN

Pacientes Fallecidos Pacientes Egresados Vivos
Dias de Estancia
No. de Pacientes % No. de Pacientes %
00 a 01 dia 10 27.7 01 07.1
02 a 07 dias 11 30.5 01 07.1
= 08 a 14 dias 04 11.3 01 07.1
Mais de 14 dias 11 30.5 10 71.6
Alta voluntaria = = 01 07.1

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

También hicimos una correlacion entre la edad gestacional y los paciente egresados vivos y los

fallecidos como se observa en la tabla 11. En ella encontramos que el 87 % de los 32 pacientes con

edad gestacional menor de 29 semanas fallecieron, y el 50 % de los 18 pacientes con edad gestacional

de 29 semanas y mas.

Tabla 11 Relacion entre Edad Gestacional / Vivos y fallecidos.

Edad Gestacional No. de Pacientes Vivos Fallecidos
20 a 28 semanas 32 05 27 (87%)
29 y mas 18 09 09 (50%)

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

En la tabla 12 se observan todos los diagnésticos de egreso de los pacientes vivos y en la gréfica 5 las

10 complicaciones més frecuentes al egreso de la UCIN en donde destacan: la anemia del prematuro,

la displasia broncopulmonar, la hemorragia intracraneal, la asfixia perinatal severa no recuperada y la

persistencia del conducto arterioso.

26




Tabla 12 Diagndsticos de egresos vivos.

Diagnéstico de Egreso No de Pacientes
Anemia 07
Displasia broncopulmonar 05
Hemorragia intracraneana 04
Asfixia severa no recuperada 04
Persistencia del conducto arterioso 03
Neumonia probablemente por atipicos 03
Sepsis neonatal 02
Alteraciones metabdlicas 02
Intolerancia a disacéridos 02
Hiperbilirrubinemia no hemolitica 02
Dificultad respiratoria por pulmoén inmaduro 02
Apneas 02
Hidrocefalia 02
Sistema de derivacion ventriculo-peritoneal 02
Dificultad respiratoria por membrana hialina 02
Hiperbilirrubinemia hemolitica 01
Retardo en el crecimiento intrauterino 01
Dificultad respiratoria por taquipnea transitoria del recién nacido 01
Neuroinfeccion 01
Trauma perinatal 01
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En la tabla 13 se observan los diagnésticos de egresos en pacientes fallecidos y en la grifica 6 las 10
causas de muerte mas frecuentes destacando los de RN inmaduro extremo, hemorragia intracraneana,
asfixia severa no recuperada, dificultad respiratoria secundaria a pulmén inmaduro y enfermedad de
membrana hialina, insuficiencia renal aguda y falla orgéanica multiple.

De los 17 pacientes que nacieron por via vaginal fallecieron 14 (82 %) y de los 33 que nacieron por
via abdominal fallecieron 21 (63.5%). El 51 % de los pacientes que fallecieron eran del sexo
femenino.

Tabla 13 Diagnostico de egreso fallecidos.

Diagnéstico No. de Pacientes
Recién nacido inmaduro extremo 28
Hemorragia intracraneana 26
Asfixia severa 21
Dificultad respiratoria por pulmén inmaduro 17
Sepsis neonatal 15
Dificultad respiratoria por membrana hialina 13
Insuficiencia renal aguda 13
Desequilibrio hidroelectrolitico y metabélico 10
Falla orgénica maltiple 08
Persistencia del conducto arterioso 08
Estado de choque 07
Desequilibrio acido/base 06
Trauma perinatal 05
Recién nacido pretérmino 05
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Coagulacién intravascular diseminada 05
Hiperbilirrubinemia multifactorial 04
Anemia 04
Potencialmente infectado 04
Displasia broncopulmonar 03
Enterocolitis necrosante 03
Apnea 03
Policitemia 02
Hemorragia pulmonar 02
Crisis convulsivas 01
Edema agudo pulmonar 01
Probable abdomen agudo 01
Probable insuficiencia hepatica 01
Neumotérax remitido 01
Sindrome colestésico 01
Atelectasia remitida 01
Sangrado de tubo digestivo alto remitido 01
Neumonia neonatal temprana 01

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

No se analizaron datos relacionados al estado nutricional y a los tipos de nutricion utilizados en cada

paciente debiendo ser motivo de otro estudio.
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DISCUSION

La UCIMN del HRLALM. del LSSSTE recibid durame los tres aflos y medio que recopila este
trabajo & 716 pacientes, de ellox, el 7.8 % comespondieron & RN con PEB al nacimiento, Mo hubos ana
diferencia Empornianie enire el nimero de mgreso de pacienies femennos ¥ masculinos. En muesiro
estudio os fctores de nesgo pennalal corstituyeron uma cousy mponante de nacimiesto de pacwentes
con PFEB, siendo motive de interrapeidn ded embarneo pretémming exireno ¥ reselvidndos: en la
mayoria de bos casos en ceskren bajo anestesia general materna. Las mdicaciones de miemupcion del
embaram foeron principabmente la proclampsia, ln raptura prematura de membranas, e tmbajo de
parto espontines ¢ inaplarable v el sufrimiento felal sgudo, igesl & lo referido en b ftemturs
undverssl

Se observd que bos paciestes presentahan una estancis intrabospitaloria v uns moralided may elevada
{72%) reflgjada principalmentc en los packenies menores e 29 semanas de pesiacidn y con un peso
menor o 9 g Los pacientes que al ingreso presentabas un pess de |00 g o menos ¥ gue
sobrevivieron foeron aquellos que duranbe su estancia intrahospitslaris lograren incrementsr su peso
por arriba de los 1000 g ¥ que comespondian principalmente a los paciente con edad pestacional de
20 semanas v més ¥ que tenian como antecedente perinatal el retardo en ¢l crecimiente introutering ¥
el iz de esquenss mulemos de induciores de maduracidn pulmonar, Efo difiere a lo descrito en la
litersiura universal ya que se han femido repories en los que o sobrevida de los pacientes de 27
semanas o mids ha alcanzado basts an 100%, esto debsds prohablemente al mayor apoyo econdmicn de
esos paises parm equipsr con la lecoologls ks avaresda o lae unidedes de culdadis infensivos
neonatnles, e los pacientes Bllecidos, el 51 % eran del sexo femenine, o 42 % nacid por vin
abdominal. Lo nsfixia perinatal severn no recuperads se presemd principalmente en pacientes del s
masculine como b reporta la literaturn,
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El proceso palokigleo mds imporianie al momento del ingreso a la LICIN fse el sindrome de dificulind
respiratoria seeundario o un pulmdn anatdmica v funcionalmente nmaduro y que condicions el uso de
ventilaciin mecinicy asistida incrementando como secucls & largo plazo wne enfermedad palmo o>
crimica semejanie & o reportado en la lersura. Este dato es Importante sl tomamos en cuenta que
uris enfermedad erdnica repercule, ademds dil ambiente econdmico del pats, en el familisr ¥ social
Otras eomplicaciones observades en nuestros pacientes con PEB ol nacimbento foeron s hemarragia
intraveniriculsr, b sepsis neonatal, b asfixia perinatal no recupernda ¥ la insuficiescia renal aguda que
en muchas ooasines constituyeron b cossa principnl de moerie en esie grapo de pacsenies. Las
complicaciones neurclégicas tempranas como las erisis convalsivas no facron lan frecuentes, sn
cmbargo habrd que comsiderar atro estudio gue analice la evolicin a largo plazo de estos paceenies en
esle aspechi.

Mo analizaron los tipos de natriciin wilizados en cadn paciente al consilerar que esto requicre de un
anilisis mis detallado que se escapa de los objetivos de nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

Los paros pretérmino sigeen siendo cassa impomonte de morbibdad vy moralidad seonatal El
comprender los mocanismos complejos del trabape prebérming ba dado lugar & la sparicion de
numerasos predictores binldgicos v clinkcos del paro pretérmino espontineo ¥ cuyos hallargos han
permitido la crescidm de intervenciones especificas dirigidas a ln prevenciin v mansjo de estos parios.
En este estudio no enconiramos diferencia en cuanio a fictores perinatales, diagrdsticos de mgreso y
causas de defuncibn en paciesies con PEB ol mscimienmio en relacsin o o reportado en s Biersiura
umiversal, pero s én cuamio a B sobrevida, ya gue de acwerdo al peso al naceniento v b edad
festacional, nosotros encontramos menor sobrevida de los paciente menores de 29 semanas de
pestaciin o de M0 g o menos ol nacemeenio.

La reanimacitn de un BN con PEBN debe de imicinrse desde In unided de atencidn de parto v deberd
continuaars: ¢6 la UCIN proporciomando al paciente ks recursos con los que se coenie en ln umidad ¥
de scuerdi & los criterios establecidos por la [Meratura universal para €l mancjo de las patologias mds
frecueniles de esle grupo de pacienies, previndendo aun en la vida intraserna la presencia de
complicaciones propias & su inmadures, dando ums atencidn de calidad, que Bcluya un equipo huamano
capacitsdo (médico v de enfermeria) permitiendo también ln participacion de los padres en cuanto o b
boma de decisiones en el manejo del pacienie con PEB al nacimieno sobre todo cuando b evolucidn
clinica sea al deterionm,

Falta realivar estudios en cuamo 8 la valoraciin del estado nutricional de los pacientes con PFEB al

racimnento o como dil sepaimiento peurolbpico en bos egreasdos vivas di la LICTM.
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Diagnésticos de egreso

DIAGNOSTICOS DE EGRESO EN PACIENTES VIVOS
Grafica 5

MNeumonia Pb atipicos

Persistencia del  |[*
conducto arterioso

Alteraciones
hidroelectroliticas

Asfixia severa no
recuperada

f4
J4

Infeccién de vias l 4

l,
I
I
|
[
|
L
i
I
l
urinarias l
Dificultad respiratoria rJ—.l I 4
j
L
|
L_

Hemorragia intracraneal

Displasia
broncopulmonar

Atelectasia

Anemia

=
0 1 2 3 4 5 6 7

Numero de pacientes

Fuente: Archivo clinico del H.R.L.A.L.M.

37



Diagndsticos de egreso

DIAGNOSTICOS DE EGRESO EN PACIENTES FALLECIDOS
Gréfica 6
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