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I. MARCO TEORICO

Mientras que en paises de ingreso alto como Inglaterra, Canada, Estados
Unidos de América, Espafia y Francia® se han desarrollado mltiples estudios
para la generacion de conocimiento y control sobre los costos de la atencion
médica, en paises de ingreso medio como Meéxico, la identificacion y
contencion del costo de producir los servicios constituyen dos aspectos poco
estudiados.

La escasez de informacion relativa a los costos en salud en México, por lo
tanto, se constituye como un problema prioritario para la organizacién de los
sistemas de salud. Esta problemética se ve condicionada fundamentalmente
por dos circunstancias: el incremento en los costos de los insumos para la
salud y los pocos datos que existen para identificar los montos econémicos que
alcanza la produccion de un servicio de acuerdo con los insumos y funciones
de produccién que se requieren.?

Los incrementos en los costos de los insumos y en los de producciéon de equipo
y material médico-quirdrgico, cuya causa principal estd determinada por
fuerzas del mercado, son un problema que rebasa los ambitos de accién del
sector salud. Por otra parte, existen pocos estudios empiricos que han
abordado el problema?® en relacién con los costos de produccién de servicios de
atencién médica, por razones metodoldgicas, de infraestructura y por la falta de
una cultura de eficiencia econémica en el personal encargado de tomar
decisiones en salud.

Hasta el momento en la administracion publica y privada del sector salud no
existen sistemas de informacion que permitan determinar los costos
econdémicos de la atencion médica; en el mejor de los casos se trabaja con el
concepto de gasto, sustituyendo el concepto econémico de costo (determinado
a partir del costo monetario de los insumos y de las funciones de produccién
gue requiere cada demanda especifica de salud) por el concepto contable de
costo (determinado a partir del gasto monetario en todo un servicio de atencion
dividido entre el nimero de unidades de servicio otorgadas).*®

Por ejemplo, de acuerdo con informacion generada por el Sistema Nacional de
Evaluacion del Sistema Nacional de Salud, en relacion con el Informe de
Seguimiento y Evaluacion 1991-1992 elaborado por el Programa Nacional de
Accion México y la Cumbre Mundial de la Infancia, se reportan "costos
unitarios” a partir de la division del gasto por servicio entre el numero de
servicios otorgados.®

Asi, en el caso de la consulta (sin diferenciar tipo de consulta y nivel de
atencion) resultaron costos de 46.00, 40.00 y 75.00 pesos para el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la
Secretaria de Salud (SSA) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
respectivamente. Los costos de atencion de parto fueron de 386.00 pesos en el
ISSSTE, de 883.00 pesos en la SSA 'y 789.00 pesos en el IMSS. En el caso de
inmunizaciones, se reportan costos unitarios por dosis aplicadas, sin diferenciar
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el tipo de inmunizacién, de 12.00, 2.50 y 1.90 pesos para el ISSSTE, la SSAy
el IMSS, respectivamente.

Se pueden mencionar mas resultados sobre analisis de "costos" en la
produccioén de servicios de salud en México, pero en todos los casos se
observa la misma problematica metodologica. Lo que importa resaltar en esta
seccién es que los informes o estudios sobre andlisis de costos de las
diferentes instituciones, se refieren a costos unitarios, mismos que se
determinaron dividiendo el nimero de servicios entre el total de la partida
presupuestal, sin diferenciar que una consulta de especialidad puede costar
dos veces mas en relaciébn con una consulta general, 0 que una consulta de
tercer nivel puede costar tres veces mas que una de primer nivel de atencion.

Por otra parte, el costo dia/cama y las inmunizaciones también se presentan
como una constante, independientemente del tipo de enfermedad que causa la
hospitalizacion o el tipo de inmunizacion que se aplica. No es lo mismo el costo
dia/cama de un paciente con cardiopatia isquémica, que el de uno con
bronquitis crénica o con sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Dentro de este contexto, con el objeto de pasar de los costos contables a los
costos economicos, como un elemento que favorezca el uso racional de
recursos financieros, asi como generar informacion pertinente para
implementar medidas de contencion de costos, se presentan los resultados de
un estudio que pretendié generar conocimiento mediante el desarrollo de una
metodologia de analisis para identificar los costos econdmicos de producir
servicios por manejo de caso y por funcién de produccién

El Hospital Infantil de México Federico Gmez, es un hospital de referencia
de tercer nivel, el cual cuenta con una unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) con 33 incubadoras de las que 12 son de terapia intensiva.
Se puede proporcionar ventilacion mecénica a 12 pacientes de manera
simultanea.

Se ingresan por afio a UCIN un promedio de 153 recién nacidos, de los
cuales los prematuros corresponden al 30-40%. En general, se admiten 27-30
recién nacidos de muy bajo peso al nacer (<1500g) por afio'

La Academia Americana de Pediatria en 1935 definio al prematuro, como el
nacimiento de un producto con un peso de 1500 gramos o menos, en 1960 se
establecieron otras definiciones como: bajo peso al nacer en aquellos que
pesan menos de 2500 g, entre 1970 y 1980 se vio que existia mejoria en la
sobrevida de los prematuros de peso menor de 1,500g, a los cuales se les
denomind de muy bajo peso al nacer y para 1990 al incrementar la sobrevida
de los menores de 1,000g se les clasifico como recién nacido de peso
extremadamente bajo al nacimiento.

En las unidades de cuidados intensivos neonatales de norte América y
Europa se ha visto que la mortalidad ha disminuido de manera muy importante
en los mayores de 1,000g, siempre y cuando no existan malformaciones



congénitas asociadas, lo que genera una !ooblacién creciente que amerita
hospitalizacién en unidades especializadas.*®

En paises en vias de desarrollo con alta mortalidad neonatal, el bajo peso al
nacer se presenta con relativa frecuencia y varfa del 7 al 20%.®

El nacimiento pretermino es la principal causa de morbilidad y mortalidad
neonatal. Y con peso muy bajo se registran 3.4 millones de recién nacidos
anualmente en el mundo, de estos del 40 al 70% son de pretermino y el resto
presentan retardo en el crecimiento intrauterino y se consideran pequefios para
su edad gestacional. (3) En Estados Unidos, la incidencia de parto pretermino
era del 9.4% en 1981 con un incremento del 10.6% en 1990, 11.6% en el afio
2000y 11.9% en el afio 2001-®

El parto pretermino es responsable del 80 a 90% de las muertes neonatales
excluyendo aquellas que se deben a alteraciones congénitas letales. @
Alrededor del 40% de los nacimientos prematuros son consecuencia del trabajo
de parto prematuro y un 30% son consecuencia de RPM. Se han reportado
como marcadores de parto pretermino en nuliparas, un bajo indice de masa
corporal, bajo estado socioeconémico y la raza negra.

No obstante en otros estudios se observd que dichos marcadores solo
identificaban el 33% de las mujeres que a la postre tendrian un parto
pretermino. ©® En otro estudio, Casell y cols. sefialaron una relacién inversa
entre la colonizacion del corioamnios y la edad gestacional en mujeres con
trabajo de parto espontdneo. La colonizacion del corioamnios, también se
vinculé con 80% de los partos pretermino espontdneos con fetos de peso
menor a 1000.

Existen diferencias raciales en cuanto a la incidencia del parto pretermino
pero no han sido explicadas. Las tasas de mortalidad entre 1990 y el 2001
aumentaron en Estados Unidos tanto para los caucasicos como para la
poblacién hispanica viviendo en ese pais, pero disminuyeron significativamente
para aquellos de raza negra. Sin embargo, la poblacion afro-americana tiene
casi el doble de incidencia en comparacion con los caucasicos y los hispanos.
En el 2000, el 37.7% de los nacimientos antes de las 28 semanas de edad
gestacional ocurrieron en pacientes afro-americanas’

Las entidades mas comunes de morbilidad neonatal son el sindrome de
dificultad respiratorio (SDR), hemorragia intraventricular, displasia
broncopulmonar, persistencia del conducto arterioso, enterocolitis necrosante,
sepsis, apnea, retinopatia del prematuro, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia,
problemas nutricionales y la inestabilidad térmica.

Lo anterior hace que estos recién nacidos requieran de un mayor tiempo de
estancia intrahospitalaria, asi como uso de monitores no invasivos, ventilacion
mecénica, ventilacion de alta frecuencia, administracion de medicamentos
especificos de costo elevado, como lo es el surfactante, asi como de manejo
multidisciplinario y especializado dentro de un area de cuidados intensivos,
durante un periodo de tiempo que puede extenderse por meses, generando



costos muy importantes para las instituciones en donde se internan y para la
familia en general, ya que ademas de lo monetario, hay un desgaste emocional
en el que se ve involucrada toda la familia y que puede durar desde unos dias
hasta meses.

La morbilidad es mayor al 60% en recién nacidos con peso entre 501 y
750 gramos y casi del 50% en recién nacidos entre 751 y 1000 gramos en un
centro de tercer nivel ® La morbilidad y la discapacidad a largo plazo también
tiene relacién con el peso y edad gestacional. En aquellos con un peso al
nacimiento menor de 750 g hay una mayor incidencia de paralisis cerebral,
ceguera, atrofia cerebral, menor estatura y una deficiencia en las funciones
cognoscitivas, académicas y de adaptacion.

En la actualidad se ha reportado una sobrevida del 85% en los recién
nacidos con peso menor de 1000 g, en estudios multicéntricos
norteamericanos se encontrd que los recién nacidos con peso menor de 750 g
en 1990 sobrevivian 45% y para 1994, el grupo con peso entre 500 y 750 g
tuvo una sobrevivida de 70% ©

La supervivencia reportada varia de 5 a 41% a las 23 semanas; de 33 a
57% a las 24 semanas y de 60 a 79% a las 25 semanas (en quienes la
atencién obstétrica, gestacional y los cuidados neonatales son intensivos). La
supervivencia se estabiliza entre las 26 y 27 semanas de gestacion y va de 71
a 78%(9) Rivera Rueda y cols. en el Instituto Nacional de Perinatologia realizé
un estudio que reportdé una frecuencia de bajo peso al nacer en 1990 del
18.6%, con una tasa de mortalidad para los recién nacidos con peso menor de
2500 g de 149.3 por 1000 recién nacidos vivos; y la frecuencia de pequefios
para la edad gestacional (PEG) era de 33.2%. &9 En ese estudio se dividi6 a
los recién nacidos en tres grupos de acuerdo al peso al nacer considerandose
en el primer grupo a los menores de 1000 g en quienes el porcentaje de PEG
fue del 36%, con una tasa de mortalidad de 861.1 por 1000 nacidos vivos.
Para los pacientes con peso de 1000 a 1499 g al nacer (grupo 2) el porcentaje
de PEG fue de 35.7%, con una tasa de mortalidad de 24.1 por 1000 recién
nacidos vivos. *°

En las dltimas décadas el avance tecnoldgico en la atencion neonatal ha
incrementado la sobrevida pero también los costos de manera importante. Las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) son las mas caras en
cuanto a hospitalizacién. Por lo anterior es muy importante tratar de disminuir
los dias de hospitalizacion en este tipo de pacientes con estrategias que
permitan dar una mejor calidad de atencion, en un tiempo optimo y con uso
racional de recursos, no obstante, la tarea no es facil y el primer paso es
conocer los factores que pueden modificar la duracibn de la estancia
hospitalaria ‘%%

En un estudio realizado por Rogowski y Harrison de recién nacidos
pretermino de muy bajo peso al nacer en la poblacion de California
encontraron que el promedio del costo del primer dia de hospitalizacion
sobreestimo el costo del tratamiento en el 53%. También vieron que el costo de



los honorarios médicos es el 16.7% de la hospitalizacion inicial, lo cual en
nuestro hospital no es valorable. ¢V

En otro estudio realizado por Rogowski de costos en UCIN en
1994 reporta que el promedio del costo total en UCIN es de 49 457 dodlares,
con un promedio de estancia intrahospitalaria de 49 dias. Sin embargo existen
casos en los que los pacientes pueden tener un costo de 130 377 dolares
(percentila 90) y hasta un maximo de 889 136 ddlares. La percentila 90 para la
estancia intrahospitalaria fue de 99 dias y una estancia méaxima de 632 dias 2"

El costo del tratamiento de estos pacientes es inversamente proporcional
al peso al nacimiento, con un costo promedio de 89 546 ddlares en recién
nacidos entre 501 h y 750 g; 31 531 ddlares para recién nacidos entre 1,251 g
y 1500 g. La estancia intrahospitalaria en los de peso muy bajo es menor por
la mortalidad mas alta que tienen. Los que pesan entre 750 g y 1,500 g tienen
costos mas altos porque tienen mayor sobrevida ‘%2

Se ha visto que los pacientes que fallecen en los primeros dias de estancia
intrahospitalaria tienen un costo promedio mayor (casi el doble) que los que
permanecen mas tiempo hospitalizados y se dieron de alta. Los que nacen en
el hospital donde hay UCIN tienen un costo menor que los que son trasladados
como es el caso del Hospital Infantil de México™

Los costos también varian de acuerdo a la edad gestacional, es mayor para
los recién nacidos entre las 24 y 26 semanas de gestacion (SDG). Estos
prematuros tienen mayor tiempo de estancia intrahospitalaria el cual en
promedio es de 82 dias. El gasto por dia disminuye para los de 24 SDG y
existe un incremento para los mayores de 24 SDG (2346 délares por dia), lo
cual es un 70% mas alto que los que tienen entre 24 y 26 SDG. Esto se
atribuye a que existen tasas de mortalidad mas altas en estos prematuros.

El promedio de costos por uso de laboratorio, gabinete y medicamentos es
mayor para los recién nacidos (RN) entre 24 y 26 SDG. Mientras que por dia
son mayores para los < 24 SDG (1414 délares comparado con 493 ddlares en
los que tienen entre 24 y 26 SDG), esto se debe a la alta mortalidad. Los
costos de laboratorio, gabinete y medicamentos son casi los mismos para los
gue nacen en los hospitales donde hay UCIN que en los que se trasladaron.
(389 ddlares contra 309 ddlares).Para los que requirieron ventilacibn mecanica
fue de 3112 dolares y para los menores de 750g con 24 a 26 SDG fue mayor.
El total de laboratorio fue de 3308 ddlares, estas cantidades son inversamente
proporcionales a la edad gestacional y es mayor para los que nacieron entre la
semana 24 y 26. Por parte de radiologia 942 ddlares corresponden a éste
rubro y para el uso de medicamentos es de 2258 délares. 1%V

El gasto por hospitalizacion en los recién nacidos pretermino de bajo peso
al nacer se podria reducir simplemente con un adecuado control prenatal,
existe un estudio realizado en Rochester en el cual se establecio que el
adecuado control prenatal si disminuye de manera importante los ingresos a
UCIN y por lo tanto disminuyen los costos, asi como menor tiempo de estancia
intrahospitalaria- 2



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada vez sobrevive mas RN de muy bajo peso al nacer. Ellos requieren de
unidades de cuidados intensivos neonatales bien equipadas y de personal
médico y paramédico bien entrenado. Estos pacientes tienen hospitalizaciones
prolongadas. Es necesario conocer el impacto econdmico que el cuidado de un
RN de muy bajo peso tiene en las diversas instituciones de salud y en las
familias.

¢ Cual es el uso de recursos real de la hospitalizacion de recién nacidos
menores de 2,500g en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el
Hospital Infantil de México Federico Gdmez en el periodo comprendido entre
agosto 2001 a junio 2006 y que grupo etario usa mas recursos hospitalarios?

Ill. JUSTIFICACION

El parto pretermino es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
neonatal en México, asi como en otros paises. Las actualizaciones en la tecnologia y
el avance en la terapia intensiva para neonatos han permitido la sobrevida de recién
nacidos pretermino de cada vez menor edad gestacional, sin embargo la morbilidad y
la mortalidad siguen siendo elevadas lo cual genera uso de recursos cada vez
mayores por el tiempo prolongado de estancia intrahospitalaria, ya que por la
inmadurez que presentan de varios 6rganos entre ellos el mas importante el pulmoén,
requieren de mayores cuidados y mayor tiempo de hospitalizacion.

Actualmente hay muy pocos estudios que evaluan el uso de recursos hospitalarios en
recién nacidos de bajo peso (<2500g), los cuales constituyen una tasa de poblacion
alta de ingresos hospitalarios con una morbilidad y mortalidad elevada, en hospitales
de 3er nivel de atencion.

IV. OBJETIVOS

A. Objetivo general

- Determinar el uso de recursos de recién nacidos pretermino de muy bajo peso al
nacer y de término menores de 2500grs en la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

B. Objetivo especifico

- Determinar el uso de recursos especificos del tratamiento, asi como de laboratorio,
gabinete y procedimientos especificos realizados que incrementan de manera
importante el uso de recursos final.

- Determinar que grupo por peso y por condiciéon al egreso (vivo o muerto) genera
mayor uso de recursos en la atencion hospitalaria.



V. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en
el cual se compararon y analizaron el uso de recursos generados en la
unidad de cuidados intensivos neonatales en recién nacidos menores de
2,500g



VI. MATERIAL Y METODOS

Se recopildé la informacién de los expedientes de pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de
México en el periodo comprendido de agosto del 2001 al 31 de diciembre del
2006. El hospital en donde se realizé el estudio es un hospital pediatrico de
tercer nivel en el cual se admiten pacientes que nacen fuera del mismo. La
poblacién atendida es indigente.

Poblacion de estudio:

Criterios de inclusion. Se incluyd a todo recién nacido menor de 2,500g que
ingres6 a la UCIN en el periodo antes mencionado, sin importar las semanas
de gestacion.

Criterios de exclusion. Se excluyeron a los recién nacidos en los que se
desconocia el peso al nacimiento o que tenian un expediente incompleto.

La poblacién se subdividié en 5 grupos de peso al nacer:
1) < 750g

2) 750 -999¢g

3) 1000-1499¢

4) 1500-1999¢g

5) >2000g

Se realiz6 una medicidn del uso de recursos que se generan por dia de cada
recién nacido menor a 2500g. Se incluyeron el uso de recursos por dia de
hospitalizacion, uso de oxigeno, asi como de ventilador, medicamentos
administrados, procedimientos y estudios realizado.

El analisis de uso de recursos se basé en las siguientes variables:
- dias totales de estancia hospitalaria
- dias de estancia en unidad de cuidados intensivos neonatales
- dias de estancia en terapia intermedia
- dias de nutricién parenteral
- dias de antibitticos
- dias ventilacion mecanica

- dias CPAP ( presion continua en vias aéreas)



- dias oxigeno

- numero de laboratorios (biometria hématica, electrolitos séricos, quimica
sanguinea, pruebas de funcién hepatica, gasometrias)

- estudios de gabinete tomados (Rx de térax y abdomen, ultrasonido renal y
transfontanelar, tomografias, resonancia magnética)

- otros medicamentos administrados

- colocacion de catéter y numero de catéteres
- uso surfactante

- transfusiones

- procedimientos realizados

- costo enfermera

- monitorizacion signos vitales

- monitoreo avanzado

- total de interconsultas

Definicion de variables

Uso de recursos  globales. Conjunto de recursos generados por la
hospitalizacion que incluyen: uso de recursos por dia de hospitalizacion,
medicamentos, examenes de laboratorio y gabinete, entre otros.

Captura de informacion. Se llené una hoja de captura de datos en la que se
especifican todos los datos de cada paciente, anotando dias de estancia
intrahospitalaria en UCIN, dias de medicamentos, diagndsticos (médicos y
quirurgico), dias de antibidticos y otros medicamentos, estudios realizados
tanto de laboratorio como de gabinete, procedimientos realizados incluyendo
cirugias, administracion de surfactante, dias ventilacion mecanica, dias con
oxigeno antibidticos, dias con nutricién parenteral, y a partir de los cuales se
calculo uso de recursos globales, por grupo etario y por condicion al egreso.

VII. ANALISIS ESTADISTICO

La informacién se registré en un formato de captura de datos (SPSS) y se realiz6 el
analisis estadistico por frecuencia obteniendo media, mediana, rango, para variables
cuantitativas. Las variables no parametricas se compararon mediante ji cuadrada. Se
compararon las medianas del uso de recursos, por grupos de peso mediante la
prueba de Mann-Whitney U. Se considero como P significativa la menor a .05.



VIIl. RESULTADOS.

Se realizo el estudio en el periodo comprendido de agosto del 2001 a diciembre
de 2006 donde se ingresaron 981 pacientes, siendo de estos 136 menores de
1500grs y 220 ingresos fueron de 1501 a 2500grs, con un total de 356 recién
nacidos menores de 2500grs. ( Figura 1).

Proporcién de Ingresos < 2500grs de
Agosto 2001 a Diciembre 2006

MUERTOS 17.4% )
(n=62)

VIVOS

82.6%

(n=294)

625 RN >2500g

(63.7%) Inaresos a UCIN: 981

Figura 1.

Los pacientes se dividieron en 5 grupos dependiendo del peso al nacimiento. El
grupo 1 era los menores de 750grs, el grupo 2 de 750 a 999qgrs, el grupo 3 de
1000 a 1499grs, el grupo 4 de 1500 a 1999¢grs y el 5 grupo de 2000 a 2500grs.

En el grupo 1 se incluyeron a 6 recién nacidos que representan el 1.7%, en el
grupo 2 a 38 recién nacidos que representan el 10.7%, en el grupo 3 a 88
recién nacidos que representan el 24.7%, en el 4 grupo a 71 recién nacidos
gue representan el 19.9% y en el 5 grupo a 153 recién nacidos que representan
el 43% como se muestra en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Divisién de grupos por peso en recién nacidos menores de
25009

El peso minimo de ingreso fue de 5509 y el maximo de 2,500g; con una
variacion de semanas de gestacion (SDG) entre 25 y 42. El 7.6% (n=27) son
menores de 27 semanas de gestacion, el 30.6% (n=109) entre 28-32 SDG, el
35.9% (n=128) entre 33 y 36 semanas de gestacion, el 25.9% (n=92) entre 37 y
42 semanas de gestacion (cuadro 2).

Cuadro 2. Total de pacientes menores de 2500g de acuerdo a edad
gestacional.

N %
Grupo 1
(<27 SDG) 27 7.6
Grupo 2

(28 a 32SDG) 109 30.6

Grupo 3
(33-36SDG) 128 35.9

Grupo 4
(37-42SDG) 92 25.9
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El promedio de ingresos de pacientes menores de 25009 es del 36.6%%. En
cuanto a la mortalidad por peso de grupo en los menores de 2500grs que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales fallecieron 62 recién
nacidos lo que equivale al 17.4% de las cuales se presentaron 5 en menores
de 750grs lo que equivale al 83.3%, 18 entre 750 y 999grs siendo el 47.4%, 18
entre 1000 y 1499grs siendo el 20.5%, 10 entre 1500 y 1999grs siendo el
14.7%, y 11 entre 2000 y 2500grs siendo el 7.25, lo que demuestra que la
mortalidad es mayor en el grupo menor de 750grs. En cuanto a los que vivieron
fueron 294 recién nacidos lo que representa el 82.6%. . La sobrevida en los
menores de 2,500g ha ido incrementando en los ultimos afios, sin embargo en
el grupo de peso de menores de 7509 aun sigue siendo elevada la mortalidad
(Ver Figura 2y cuadro 3).

47.4%

<750g 750-999g 1000-14999g 1500-1999g >2000g

Figura 2. Mortalidad por grupo de peso
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Cuadro 3. Relacion de pacientes menores de 25009 vivos y muertos.

Pacientes %
62 17.4
Muertos
Vivos 294 82.6
Total 356 100.0

En cuanto a las defunciones por afio, en el 2001 fue del 12.9% (n=4), en el
2002 de 18.8% (n=13), en el 2003 del 25.6% (n=20), en el 2004 del 20.8%
(n=16), en el 2005 del 7.2% (n=5), en el 2006 del 12.5% (n=4), sin embargo
entre cada afios por grupo de defuncion no hubo diferencia estadistica
(Cuadro 4)

Cuadro 4. Mortalidad por afio en los menores de 2500grs.

2001 | 2002 @ 2003 | 2004 2005 | 2006 TOTAL
VIVOS | | | |
N 27 56 58 61 64 28 294
% 87.1 81.2 744 | 79.2 928 | 875 82.6
N 4 13 20 16 5 4 62
% 12.9 18.8 | 25.6 20.8 7.2 12.5 17.4

Aunque por afos la mortalidad fue mayor en el 2003 esta a tenido una
tendencia a disminuir en los proximos afos, aunque en los menores de 750grs
esto no ha cambiado ya que en ese grupo de edad la mortalidad aun sigue

siendo muy elevada.




DATOS GENERALES.

De acuerdo al género el 47.5% (n=169) fueron masculinos y el 52.5% (n=187)
fueron femeninos.

La edad materna de nuestros pacientes en el 62% fue entre 20 y 34 afios (n=
221) el 26.9% (n= 96) fueron madres adolescentes menores de 20 afios y el
11.1% (n= 39) fueron con edad materna mayor de 35 afios. La edad minima
de ingreso fue de 14 afios y la maxima de 48 afios.

De acuerdo al nivel socioeconémico los pacientes se clasifican del uno al seis,
siendo el nivel uno el nivel socioecondmico mas bajo y por ende a los que se
les cobra menos. Segun el nivel que se le dio a cada uno de los pacientes
encontramos que 232 pacientes se encuentran en el nivel uno, lo cual
corresponde al 65.2%, y 124 pacientes corresponden al segundo nivel, lo cual
corresponde al 34.8%, por lo que el grupo de poblacion en nuestro hospital es
de muy bajos recursos econémicos.

El 31.2% de las madres de nuestros pacientes son nuliparas (n=111), el 64.3%
de las madres tienen entre uno y tres hijos (n=229), el 4.5% tienen mas de 4
hijos (n=16) con un promedio de 2 hijos por madre.

Cuadro 5. Datos Generales de los recién nacidos menores a 2500qg.

[\ %
GENERO
Masculino 169 47.5
Femenino 187 52.5
EDAD
MATERNA
ANOS
<20 96 26.9
2034 221 62
> 34 39 11.1
NIVEL
SOCIAL
I 232 65.2
] 124 34.8
NUMERO
HI1JOS
Nuliparas 111 31.2
1 -3 hijos 229 64.3
> 3 hijos 16 4.5
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En cuanto al numero de ingreso el 69.7% corresponde a ingresos medicos
(n=248) y el 30.3% corresponde a ingresos quirdrgicos (n=108) sin diferencia
estadistica significativa. (Figura 3).

oOMEDICO
BQUIRURGICO

N=356

Figura 3. Proporcion de diagnostico al ingreso.

Del total de los ingresos en el periodo de estudio que fue de 356 Unicamente
se presento el 14.3% con un grado de desnutricién al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos neonatales de acuerdo con peso menor a la percentila 3
(n=51). (Figura 4)

14.3%

85.7%
N=356
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El principal diagndsticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales en los recién nacidos menores de 2500g es la sepsis neonatal la
cual se presenta en el 92.1% de los ingresos (n=328), seguido de los
procesos respiratorios con el 56.2% (n=200) y tercero los problemas
neurolégicos con el 54.5% (n=194)

DIAGNOSTICO \ %
Infeccioso 328 92.1%
Respiratorio 200 56.2%
Neuroldgico 194 54.5%
Gastrointestinal 173 48.6%
Cardiologico 146 41%
Metabdlico 104 29.2%

Cuadro 6. Principales diagnosticos médicos de ingreso en menores de
2500g.

En los pacientes que fallecen se ha visto que los problemas neuroldgicos
ocupan el segundo lugar en orden de frecuencia con el 77.4%, seguidos de los
problemas respiratorios los cuales se presentan en el 75.8% y como cuarta
causa los problemas cardiovasculares con el 71%. Otras causas son
problemas gastrointestinales como enterocolitis en los 50%, y por ultimos
problemas metabdlicos como hiperbilirrubinemia en el 49.1%.

En cuanto a los ingresos quirargicos el primer diagnostico de ingreso fue la
presencia de PCA, con el 23%, en 2do lugar la atresia intestinal con el 17%, la
gastrosquisis con el 15%, la atresia de eséfago con el 14%, la malformacién
ano rectal con el 12%, y otros con el resto. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Principales diagnosticos quirdrgicos de ingreso en menores de

2500g

DIAGNOSTICO N %
ATRESIA INTESTINAL 18 17
GASTROSQUISIS 16 15
ATRESIA DE ESOFAGO 15 14
MAR 13 12
CARDIOPATIAS 6 6
OTROS 40 36
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En cuanto a los diagndsticos neurologicos el principal

fue la presencia de

asfixia en el 32.9% (n=117), en segundo lugar la presencia de crisis
convulsivas con el 21.6% (n=77), y en tercer lugar apneas con 13.8% (n=49).
En los menores de 750grs la asfixia, las crisis convulsivas la hemorragia
intraventricular grado 1-2, y las apneas fueron las principales causas.

(Cuadro 7) (Figura 5).

DIAGNOSTICO \ %
NEUROLOGICO
ASFIXIA 117 32.9%
CRISIS CONVULSIVAS 77 21.6%
HIV GRADO |- 51 14.3
APNEAS 49 13.8%
HIV GRADO IlI-IV 36 10.1
HIDROCEFALIA 23 6.5%
POSTHEMORRAGICA

%

Cuadro 8. Frecuencia de problemas neuroldgicos al ingreso por grupos

de peso

70
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30 m
20 i
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<750g 750 -

999g 1499g 1999y 2500g

1000- 1500-

O HIV G-I

mHIV GllI-IV

OHIDROCEFALIA

OAPNEA

ECRISIS

CONVUSLIVAS
OASFIXIA

N=356

Figura 5. Comparacion de diagnostico

neurologico por grupo de peso.
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Por otra parte la 3ra causa de ingreso hospitalaria son los problemas
respiratorios siendo la neumonia la primera causa con el 28.9% siendo esta
mayor en el grupo de 750 a 999grs con el 34.2% (n=103), seguido de el
sindrome de dificultad respiratoria grado I- 1l con el 17.1% (n=61), y en tercer
lugar el sindrome de dificultad respiratoria grado 1lI-IV con el 14.9% (n=53)
todos estadisticamente significativo (p .001).

Los problemas respiratorios en estos pacientes son muy comunes, por la gran
dependencia de oxigeno que requieren y por la alta frecuencia de desarrollar
un sindrome de dificultad respiratoria por la misma prematurez; y como
consecuencia el desarrollo de displasia broncopulmonar lo cual requiere de
oxigeno y tratamiento médico, teniendo como resultado un incremento en el
uso de recursos hospitalarios.

50

45

40

35

ONeumonia

30

25 BSDRI-I

20 oSDRIIHYV

15

10

N=356
<7509  750- 1000- 1500- >2000g
999g 14999 1999g

Figura 6. Principales diagnodsticos respiratorios al ingreso por grupos de
edad.

La presencia de PCA estuvo en el 35,4% de todos los ingresos (n=126) siendo
su mayor presencia en el grupo menor de 750grs con el 83.3%, con realizacion
del cierre quirdrgico Unicamente en el 8.4% de los pacientes con PCA, siendo
esta mayor igual en el grupo menor a 750grs con el 50%, lo que incrementa
aun mas el uso de recursos hospitalarios por la estancia prolongada.
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Figura 7. Frecuencia de persistencia de conducto arterioso
por grupos de peso al nacimiento

En el desarrollo de sindrome colestasico se presento en el 18.8% de todos los
recién nacidos siendo esta mayor en el grupo de 750 a 999¢grs con el 26.3% de
desarrollo en este grupo de edad. El desarrollo de ERGE se presento en el
22.5% siendo mayor en el grupo de edad de 1500 a 1999grs. Estas 2
patologias no presentaron diferencias significativas. En la presencia de ECN IIA
0 mas se presento en el 33.4% de todos los recién nacidos siendo los grupos
de menor de 7509, de 750 a 9999 y de 1000 a 1499¢grs con mas desarrollo con
el 50%, 55.3% y56.8% respectivamente. El desarrollo de DBP se presento en
el 27.2% , lo cual incrementa los usos de recursos por mas tiempo de oxigeno,
mas tiempo de estancia hospitalaria y mayor uso de medicamentos, siendo los
grupos de 750 a 99grs y de 1000 a 1499grs los de mayor desarrollo de DBPA
con el 55.3% y 51.1% respectivamente. La hiperbilirrubinemia se presento en
casi la mitad de todos los ingresos con el 47.5%.

OTROS DIAGNOSTICOS

N %
HIPERBILIRRUBINEMIA 169 475
ENTEROCOLITIS >lIA 119 334
DBP 97 27.2
ERGE 80 225
SX COLESTASICO 67 18.8

Cuadro 8. Otros diagndésticos en menores de 2500g.
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En cuanto a la utilizacion de recursos hospitalarios estos se dividieron en
recursos de hospitalarios, materiales y humanos. En cuanto a los hospitalarios
los dias de estancia intrahospitalaria la mediana es de 36.5. La mediana de
estancia en la UCIN fue de 14.5 dias por paciente; la mediana de estanca
intrahospitalaria en la terapia intermedia fue de 15.5 dias.

El menor tiempo de hospitalizacion por paciente fue de un dia y el tiempo
maximo de hospitalizacion fueron 280 dias. Los recién nacidos prematuros
permanecen mas tiempo en terapia intermedia que en terapia intensiva debido
a que existen otros diagnodsticos que requieren de mayor tiempo de
hospitalizacion para completar los estudios y por ende el costo se eleva. El
tiempo minimo en la unidad de cuidados intensivos neonatales fue de 1 diay el
méaximo fue de 210 dias. En terapia intermedia el tiempo menor de
hospitalizacion fue de 1 diay el maximo de 131.

En cuanto a lo respiratorio la mediana del uso de ventilacion mecéanica
convencional fue de 3, de dias oxigeno fue de 17 y de CPAP fue de 1. En lo
nutricional la mediana de uso de NPT fue de 8. En el uso de laboratorios la
mediana de la citometria hématica fue de 10, seguida de los electrolitos sericos
con 6. La toma de gasometrias tiene una mediana de 16.

La mediana del uso de antibiéticos es de 20, siendo la ampicilina y amikacina
las de mayor uso. La mediana de medicamentos para reflujo gastroesofagico
fue de 2.5. Los dias totales de aminas presento una mediana de 2.2.

En los estudios de gabinete la toma de radiografias por ventilacién presento
una mediana de 5.5 y las radiografias para enterocolitis necrozante presento
una media de 2.3. En la realizacion de ultrasonidos, ecocardiogramas y
potenciales auditivos tuvo una mediana de 1.

En la colocacion de catéteres presento una mediana de 1 y una media de 1.38.
Las transfusiones presentaron una mediana de 2.

En el uso de fototerapia presento una mediana de 2. En la realizacién de
interconsultas presento una mediana de 4.
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CUADRO 9. Uso de recursos hospitalarios en menores de 2500g (Mediana y rango)

Mediana Rango

DEIH 36.5 1- 280
Dias Ucin 14.5 1-210
Dias Tx Intermedia 15.5 0-131
VENTILACION (DIAS)

Ventilaciobn mecanica 3 0-118
CPAP 1 0-81
02 17 0-280
Nutricion parenteral 8 0-86
(DIAS)

LABORATORIO (N)

Biometria Hématica 10 1-72
Quimica Sanguinea 5 0-60
Electrolitos Séricos 6 0-68
Pruebas de funcion 5 1-32
hepatica.

Gasometria 145 0-340
MEDICAMENTOS

(DIAS)

Antibioticos 20 0-201
Tratamiento para DBP 0 0-262
Tratamiento para ERGE. 2.5 0-180
Aminas 0 0-40
Fenobarbital 0 0-270
Aminofilina 0 0-64
GABINETE: (N)

Rx abdomen 0 0-50
Rx torax 5.5 0-136
USG TF y renal * 1 0-8
TAC 0 0-12
Ecocardiograma 1 0-4
PEATC* 1 0-1
OTROS (N)

Catéter 1 0-11
VDVP* 0 0-8
Transfusiones 2 0-26
Surfactante 0 0-4
Fototerapia 2 0-10
Exanguinotransfusion 0 0-1
Interconsultas 4 0-15

*USG TF: Ultrasonido transfontanelar. VDVP: Valvula derivacién ventriculo peritoneal PEATC:
Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral DEIH: Dias estancia hospitalaria



En cuanto a la realizacién del tamiz metabdlico ampliado este se realizo en
el 91.6% de todos los ingresos. El VDRL se realizo en el 93.5% de todos los
ingresos La realizacion de TORCH en el 51.7% de todos los ingresos
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Figura 8. Porcentaje de realizacion de Tamiz, VDRL, TORCH en los ingresos
menores a 2500grs.

Por otra parte la utilizacién de recursos fue dividida también por grupos de peso
de acuerdo a los 5 grupos establecidos.

En los menores de 750grs la utilizacion de recursos en este grupo de edad
estuvo mas en los dias de estancia intrahospitalaria con una mediana de 16.5,
con 3 dias como minimo de estancia intrahospitalaria y 74 dias como maximo.

Los dias de UCIN presento una mediana de 16.5. En cuanto a lo respiratorio el
uso de ventilacibn mecanica convencional presento una mediana de de 16y
los dias de O2 presento una mediana de 16.5. En lo nutricional el uso de NPT
presento una mediana de 13.

En el uso de recursos de laboratorio o que generaron mas uso fue la citometria
hématica con una mediana de 10 y las gasometrias con una mediana de 50.

El uso de antibiéticos genero una mediana de 16.5. En estudios de gabinete la
radiografia de térax fue la que genero mas uso de recursos con una mediana
de 18. La colocacién de catéter central genero una mediana de 2. El uso de
surfactante presento una mediana de 1.5.
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En el grupo de 750 a 999grs el uso de recursos fue en los dias de estancia
intrahospitalaria el cual se incremento con respecto a los menores de 750grs
con una mediana de 48, los dias de UCIN presento una mediana de 17.5, los
dias de terapia intermedia presento una mediana de 29, la cual es mayor que
respecto a los dias de UCIN ya que tienen una estancia prolongada y necesitan
realizacion de algunos estudios especiales. En el uso de NPT presento una
mediana de 13. En lo respiratorio o el uso de ventilacibn mecénica presento
una mediana de 14, y se incremento el uso de O2 con una mediana de 38.5 por
lo que el uso de tratamiento para broncodisplasia de cero de mediana del grupo
menor a 750grs se elevo a 28.5 de mediana en este grupo.

En los laboratorios de incremento el uso de citometria hématica con una
mediana de 13.5, y disminuyo las gasometrias con una mediana de 38.5. El
uso de antibiéticos presento una mediana de 18.4. En el uso de radiografias
en las de térax presento una mediana de 16 y para enterocolitis una medina de
5. El uso de catéter presento una mediana de 2. Las trasfusiones presento una
mediana de 5.

En el grupo de 1000 a 1499¢grs se incrementa mas los dias de estancia
intrahospitalaria en comparacién a los otros 2 grupos, debido a que la
supervivencia es mayor al 80% con una mediana de 50, los dias en UCIN vy de
la terapia intermedia también se incrementan con una mediana de 20 y 31
respectivamente. En cuanto el uso de ventilacibn mecanica esta disminuyo en
dias a pesar del incremento del SDR GRADO II-IV, pero disminucién de los
eventos de neumonia con una mediana de 6, pero incremento en los dias de
oxigeno con una mediana de 45.5, asi como incremento en los dias de uso de
tratamiento para broncodisplasia con una mediana de 14.5.

En cuanto al laboratorio se mantiene una tendencia en los 3 grupos pero
disminucién en la toma de los mismos en comparacion con el grupo de 750 a
999grs, con una mediana en la citometria hématica de 13, electrolitos séricos
con mediana de 9y las gasometrias con disminucion en el numero de muestras
con una mediana de 20 debido a los menos dias de ventilacion mecanica. En
cuanto a los dias totales de antibioticos esta se incrementa debido también a la
mayor supervivencia en este grupo con una mediana de 18.5. En la toma de
radiografia para ventilacion esta tiene una disminucion con una mediana de 12,
y para enterocolitis también hay una disminucion con una mediana de 5. En la
colocacion de catéter y administracion de surfactante presentan una mediana
de 1y en interconsultas se mantiene una mediana de 5
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En el grupo de 1500 a 1999grs disminuyen los dias de estancia
intrahospitalaria, dias de UCIN y dias de terapia intermedia debido a una mayor
madurez y, mayor peso con menos complicaciones, con una mediana de 34, 14
y 16 respectivamente. Hay una disminucion en el uso de nutricién parenteral
con una mediana de 8, una disminucion en el uso de ventilacion mecéanica con
una mediana de 3 y pos lo tanto en la disminucion del aporte de O2 con una
mediana de 20, con disminucién en los dias de uso de tratamiento para
broncodisplasia pulmonar con una mediana de 4.

En el uso de laboratorios también se presenta una disminucién con la
citometria hématica una mediana de 9 y electrolitos sericos una mediana de 7,
asi como en el uso de gasometrias por disminucion en la ventilacion mecanica
con una mediana de 12. La toma de radiografia para ventilacion disminuye a
una mediana de 10 y para enterocolitis a una mediana de 1.5. La colocacion
de catéter central presenta una mediana de 1.2 y el nimero de interconsultas
se mantiene a una mediana de 4.

En el grupo de 2000 a 2500grs, el nUumero de mayores ingresos en el periodo
de estudio disminuye aun mas la estancia intrahospitalaria con una media de
25, en los dias de estancia en UCIN esta presenta una media de 10 y de
terapia intermedia una media de 11. En lo que respecta al uso de ventilacién
mecanica disminuye a una mediana de 2 y de uso de oxigeno a una mediana
de 8, con disminucién del uso de tratamiento para broncodisplasia.

En el uso de laboratorio hay una disminucion importante, en le numero de
citometrias hématicas presentan una mediana de 5, de electrolitos sericos una
mediana de 4 y el uso de gasometrias una mediana de 5 y se mantiene el uso
de de antibioticos a una mediana de 20. En la toma de radiografias de torax
disminuye a una mediana de 3, la colocacion de catéter se mantiene en una
mediana de 1.1, y de interconsultas se mantiene en una mediana de 4.

(Ver figuras 9, 10, 11, 12, 13)
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Figura 9. Uso de recursos hospitalarios por grupo de edad en base a
medianas
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Figura 10. Uso de recursos hospitalarios por grupo de edad en base a

medianas
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Figura 11. Uso de recursos hospitalarios por grupo de edad en base a
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Figura 12. Uso de recursos hospitalarios por grupo de edad en base a
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DHEI: Dias de estancia intrahospitalaria

TxInt: Terapia Intermedia

CMV: Ventilacion mecénica convencional

GA: Gasometrias

ABS: Antibidticos

TX DBP: Tratamiento para broncodisplasia pulmonar
TX ERGE: Tratamiento para enfermedad por reflujo gastroesofagico
FENO: Fenobarbital

Amino: Aminofilina.

RX ECN: Radiografia por enterocolitis

RX VENT: Radiografia por ventilacion mecanica
USG: Ultrasonido

ECO: Ecocardiograma

Trans: Transfusiones.

Surfa: Surfactante

Inter: Interconsultas.

En forma global el grupo de recién nacido que genero mas uso de recursos fue
el grupo de 1000 a 1499¢grs con un porcentaje de uso de recursos del 28% del
total de todos los recursos utilizados en el periodo de estudio con una mediana
de 335. El segundo grupo que utilizo mas recursos fue el de 750 a 999grs con
el 26% de los recursos utilizados, una mediana de 310.5. El tercer grupo que
ocupo mas recursos es el menor a 750grs con el 17.5% de los recursos
utilizados y una mediana de 209.5. Posterior a los 1500grs el cuarto grupo que
ocupo menos recursos fue el de 1500 a 1999grs con un 17.2% de los recursos
utilizados y una mediana de 206, ya que a partir de este peso los dias de
estancia y la utilizacion de recursos disminuian considerablemente. El grupo
que utilizo menos recursos fue el de mayor de 2000grs con el 11.3% ya que
son pacientes con adecuado peso para edad gestacional, con menos
complicaciones y menos dias de estancia intrahospitalaria con una mediana de
133.
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Figura 14. Distribucién del total de recursos utilizados por grupos de edad
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En cuanto al uso de recursos entre los recién nacidos vivos y los recién nacidos
que fallecieron los del grupo que sobrevivieron generaron mas recursos con el
53% de los recursos utilizados con una mediana de 215.5, comparado contra el
grupo de fallecimiento que genero el 47% de los recursos utilizados con una
mediana de 192.

Figura 15. Distribucién del uso total de recursos por condicion al egreso.
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Cuadro 10. Comparacion del uso de recursos entre vivos y muertos.

RECURSO VIVOS MUERTOS P

39 17 .000

15 13 .849

18 0 .000

7 8 301

3 10 .000

17 16.5 .621

20 14 .009

10.5 29 .000

5 12 .000

Por otra parte en lo que respecta al uso de recursos entre los ingresos médicos
y los ingresos quirdrgicos en el periodo de estudio quien utilizo mas recursos
fue el grupo de ingresos quirdrgicos con una mediana de 393.5 en comparacién

con los médicos que presentaron una mediana de 162.

Figura 16. Distribucién del uso total de recursos en ingresos médicos y

quirdrgicos
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Cuadro 11. Comparacion de las medianas de los recursos utilizados entre
pacientes con diagnosticos médicos y quirdrgicos.

RECURSO MEDICO ‘ QUIRURGICO P
31 51.5 .000
11 26 .000
15 19 .000
5 16 .000
2 7 .000
10 26.5 .000
32.5 17 .000
8 26.5 .000
4 12.5 .000

En lo que respecta al uso de recursos en los ingresos quirdrgicos como se
habia mencionada anteriormente son los que mas uso de recursos generan, lo
que se demuestra en las tablas donde se observan que generan mas dias de
estancia intrahospitalaria, dias ucin, dias terapia intermedia, dias NPT, dias
ventilacion, dias oxigeno, dias antibioticos.

En cuanto a la presencia de asfixia, sindrome de dificultad respiratoria grado
[lI-1V, hemorragia intraventricular grado IlI-IV, persistencia de conducto
arteriosos, cierre quirtrgico de conducto arterioso, sepsis neonatal o
enterocolitis necrozante no se asocio a mayor mortalidad en los casos de
defuncién. Por otra parte lo que si se demostré que a pesar de haber usado
mas dosis de surfactante en los pacientes que fallecieron estos no
disminuyeron el riesgo de muerte.

Por otra parte cabe mencionar que en nuestra poblacién Unicamente tuvieron
control prenatal el 49.4%, esto probablemente debido a que la mayoria de
nuestros ingresos son de nivel socioeconémico bajo, y la aplicacion de
esteroide prenatales Unicamente se presento en el 13.5% de los recién
nacidos.
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Figura 12. Proporcion de control prenatal en el periodo de estudio.

= Sin contrel prenatal
mCon control prenatal

En lo que respecta al uso de recursos por grupo de peso se compararon entre
cada grupo de peso la mediana del uso de recursos mostrandose los
resultados en el cuadro 12

Cuadro 12. Comparacion de las medianas de los recursos utilizados entre
grupos de peso.

RECURSO <750g = 750-999g 1000- 1500-1999g >2000g P
1499¢
16.5 48 54 34 25 .000
16.5 17.5 20 14 10 .000
0 29 31 16 11 .000
13 13 12 7 3 .000
16 14 6 3 2 .000
16.5 38.5 45.5 20 8 .000
16.5 16.5 18.5 25 20 .000
50 38.5 20 12 5 .000
18 16 12 6 6 .000

*P<.05
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IX. DISCUSION.

Los recién nacidos menores de 2500g tienen en la actualidad una mayor
sobrevida debido a la alta tecnologia y a las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) altamente especializadas que les ofrecen todo lo que ellos
requieren, asi como un manejo multidisciplinario para su adecuado manejo y
evolucion.@®

En la UCIN del Hospital Infantil de México Federico Gémez, se ingresan nifios
procedentes de hospitales de segundo nivel de atencién. La mayoria presenta
varias enfermedades de base en forma simultdnea como malformaciones
congénitas, sindrome de dificultad respiratoria secundario a una deficiencia de
surfactante, trastornos metabdlicos, cardiopatias congénitas etc. Debido a
estas condiciones a menudo se utilizan catéteres, nutricion parenteral total, uso
de ventilacion mecanica y se realizan cirugias, lo cual hace que se prolongue
la estancia hospitalaria y se incremente el uso de recursos hospitalarios por
paciente.

En el periodo de estudio ingresamos un total de 981 recién nacidos del cual
los menores de 2500grs correspondieron al 36.3%; la mortalidad observada
fue de 17.4% debido a la alta complejidad de los pacientes atendidos. Esto se
refleja ademéas también en un uso de una gran cantidad de recursos. Como
esperado, la mortalidad neonatal tuvo una relacion inversa con el peso al
nacimiento.- En la actualidad en Estados Unidos de Norteamérica se ha
reportado una sobrevida del 85% en los recién nacidos con peso menor de
1000g. En estudios multicéntricos se encontrd que los recién nacidos con peso
menor de 750g en 1990 sobrevivian 45% y para 1994, el grupo con peso entre
500 y 750g tuvo una sobrevivida del 70%. ®" Estos resultados en cuanto a los
recién nacidos de 1000g, son similares a nuestros hallazgos. En contraste, en
lo que se refiere al grupo de <750g, la sobrevida observada en este estudio
fue muy baja (13%) en comparacién con la literatura Norteamericana, esto
debido a que recibimos pacientes de hospitales de segundo nivel con
enfermedades muy complejas, con un mal transporte neonatal, y lo que es aun
mas grave, tenemos un alto porcentaje de ingresos con un mala reanimacion
neonatal, lo cual incrementa la mortalidad.

En los afios de estudio tenemos una tendencia a la disminucion de la
mortalidad neonatal hasta el afio 2005; pero en el afio 2006 se detecté un
incremento de la misma. Se haran estudios para determinar las causas de
este incremento.

Actualmente en México la incidencia de peso bajo al nacer (<25009) se estima
en 7% de los nacimientos, y la de peso muy bajo (<1500g) del 1 al 2% en un
estudio realizado por el grupo Neosano, y nosotros tenemos el 36% de los
ingresos menores a 2500grs. ¢ %)

En nuestro pais existe un alto porcentaje de la poblacion de bajos recursos que
no llevan un control prenatal adecuado, 0 que no acuden a ninguna consulta
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prenatal. Esto aumenta la mortalidad materna y perinatal. En este estudio los
recién nacidos que ingresaron a la UCIN durante el periodo de estudio nacieron
de madres que en aproximadamente la mitad de los casos no tuvieron un
control prenatal adecuado. En México se estima que el 17% de los embarazos
ocurre en mujeres adolescentes, y esto constituye un mayor riesgo
reproductivo, como aumento en la frecuencia de peso bajo al nacer y de la
mortalidad neonatal etc. *®- En este estudio se detecto que el 26% de las
madres de niflos menores de 2500g eran adolescentes, lo cual apoya lo
anterior. Es indispensable realizar campafas de educacion en este grupo etario
para promover embarazos en edades Optimas y con esto disminuir la
mortalidad neonatal, especialmente en los nifios de bajo peso al nacer.

Al analizar los diagnésticos de ingreso fue claro que casi una tercera parte
correspondié a problemas quirdrgicos graves y que uno de cada 6 ingresos
poblacion que se atienden en esta unidad de terapia intensiva neonatal

En cuanto a los diagndsticos médicos de ingreso, los 3 principales fueron los
problemas infecciosos, respiratorios, y neurolégicos. La mayoria de los recién
nacidos ingresados tuvieron problemas infecciosos y respiratorios.- La asfixia
perinatal se presento en el 33.6%, seguido de la presencia de crisis convulsivas
con el 21.6%. Estos datos reflejan la probleméatica neonatal en nuestro pais
ya que se a reportado que la asfixia perinatal es la principal causa de
mortalidad neonatal y es responsable de casi la mitad de muertes en los
primeros 28 dias de vida. De igual manera, las infecciones y el sindrome de
dificultad respiratoria ocupan lugares importantes como causa de muerte
neonatal en México y todo el mundo. Los principales diagnosticos quirdrgicos
de ingreso fueron la atresia intestinal, gastrosquisis, malformacién ano rectal,
transposicién de grandes arterias. EIl manejo de estos problemas requiere de
un equipo multidisciplinario altamente entrenado y se ha asociado a una alta
morbilidad con mayor uso de recursos y mayores gastos en comparacion con
los problemas de ingreso neonatal no complejos como la hiperbilirrubinemia,
taquipnea transitoria del recién nacido etc.

Al analizar el uso de recursos, se noto que la poblacién de estudio tiene
estancias hospitalarias prolongadas, y que utiliza tecnologia como, ventilacion
mecanica, catéteres, alimentacién parenteral etc.

Al estudiar el uso de recursos por grupos de peso al nacimiento, se noto6 que el
grupo de 1000 a 1500g fue el que tuvo mayor utilizacion de recursos en
comparacion a los otros grupos de peso. Esto puede ser explicado por una
mayor sobrevida que los nifios mas pequefios los cuales mueren en los
primeros dias de vida y por lo tanto tienen estancias hospitalarias mas cortas. A
su vez el grupo de 1000 a 1500g necesita tener una hospitalizacion mas
prolongada para lograr la madurez de 6rganos y funciones, en relacidon con
neonatos mas grandes.

Es interesante analizar la proporcion relativa del uso total de recursos por
grupos de peso al nacer. Asi por ejemplo, el grupo de peso <750g, que ocupo
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solo en 1.7% del total de la poblacién de estudio utilizo el 17.5% de los
recursos. En contraste, el grupo de peso >2000g que represento el 45% de la
poblacion de estudio solo fue responsable del uso del 11% de los recursos.
Esto demuestra que el grupo <750g a pesar de su alta mortalidad y de su baja
estancia hospitalaria (mediana 16.5 dias) en relacion a los otros grupos de
peso, utilizé una cifra alarmante de recursos hospitalarios.

En cuanto al tipo de ingreso medico o quirdrgico, los pacientes quirlrgicos son

los que mayor uso de recursos genero, esto debido a que muchos de ellos
requieren ayunos prolongados, utilizacion de catéteres, alimentacion parenteral
etc. Al analizar el uso de recursos entre los sobrevivientes en comparacion a
los que fallecieron, fue interesante notar que no hubo diferencia significativa
entre ambos grupos, a pesar de que la estancia intrahospitalaria de los
primeros fue mayor. Esto de puede explicar por una mayor utilizacion de
drogas, catéteres, ventilacibn mecanica etc, durante una etapa corta pero
critica en los que fallecieron.

Por otra parte, los resultados cuantitativos ponen de manifiesto que si se quiere
lograr eficiencia en el uso de los recursos, asi como abordar el problema de
contencién de costos mediante la evaluacidbn econdmica de la produccion de
servicios de salud, es necesario, en primera instancia, que la institucion de
estudio replantee los procesos de planeacién, asignacion y uso de recursos
para la salud de acuerdo con las demandas hospitalarias y ambulatorias que
genere cada tipo de enfermedad, y no sobre la base de una demanda global de
servicios.

Es importante fomentar una cultura de eficiencia institucional en el uso de los
recursos por parte del personal de salud. Los resultados de este estudio, de
manera integral, constituyen un elemento idéneo para promover una cultura de
eficiencia econdémica al interior de la institucion de estudio, cultura que se
requiere para dar un paso mas en la contencién de costos y en eficiencia en el
uso de los insumos para la salud.

Nuestra meta es mejorar la supervivencia para los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer y de peso extremadamente bajo, lo cual se tiene que hacer en
conjunto con el ginecdgolo, médico perinatélogo y el neonatdlogo para asi
ofrecer una buena atencién prenatal, antenatal y neonatal, lo cual incluye una
adecuada reanimacion neonatal, un adecuado traslado con el fin de disminuir
factores de riesgo y disminuir la morbimortalidad.

Se recomienda que a partir de una discusion entre administradores y medicos
encargados de tomar decisiones, se analice de qué manera se puede organizar
un presupuesto por enfermedades y no so6lo por servicios. Al manejar un
presupuesto por enfermedad, se estara en condiciones de ser mas eficiente,
tanto en el uso de la informacion, como en el uso de los recursos financieros. Si
se conocen las demandas que la poblacién que se generara por enfermedad y
los costos de manejo de casos de esas enfermedades, es posible llegar a una
asignacion de recursos mas eficiente para las diferentes actividades
especificas de promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion.
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X. CONCLUSIONES.

En este trabajo se presento informacion sobre el uso de recursos de los
pacientes menores de 2500g, que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Se identifico que el grupo de peso al nacer con mayor
uso de los mismos fue el de 1000 a 1499g, pero el grupo de menos de 7509
que solo constituyo el 1.7% de la poblacion de estudio, fue responsable de casi
una quinta parte del uso total de recursos.

Se deben hacer estrategias para evitar la prematuridad extrema, ya que a
pesar de todos los esfuerzos y gastos realizados por el sistema de salud, la
mortalidad de estos recién nacidos de extremado peso bajo (<1000g), sigue
siendo muy elevada. Es necesario realizar estudios de costo beneficio.
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Nombre Registro

Fecha nacimiento Edad SDG al nacer Edad Madre
No. Hijos
Peso al nacer adecuadosi__ no___ Falleciosi_ no_
Peso: 2000-2500g------------- SNAP---------
1501-1999qg ------------ ESTEROIDES SI NO
1,500g TIPO......BETA DEXA OTRO
1000-1499¢g Peso Menor a P3:
< 1,000g
Nivel social Control prenatal si no

Diagnostico médico
Diagnostico quirdrgico
Cirugias realizadas

Dias EIH Dias UCIN Dias Tx Intermedia
Dias NPT

VENTILACION:

Dias Ventilacion convencional Dias Alta Frecuencia
CPAP Dias Oxigeno

LABORATORIO:

BH QS ES PFH PFR

Gasometrias VDRL IgM

TRATAMIENTO:
Dias totales de antibidticos :

Dias: ampicilina Anfotericina B Piperacilina/ tazobactam
Amikacina Meropenem Cefotaxima
Ceftazidima Cefepime Vancomicina

Dias Totales Tx para DBP:
Dias Furosemide: Hidroclorotiazida Espironolactona

Dias Totales Tx antireflujo:

Ranitidina Domperidona
Aminas:
Dopamina Dobutamina Adrenalina Noradrenalina

Otros Medicamentos:

Fenobarbital Indometacina Midazolam Vecuronio
Insulina aminofilina
GABINETE:

Radiografias tomadas por ECN
Radiografias tomadas por Ventilacion
USG renal y transfontanelar:
Ecocardiograma: EEG

pHmetria Poligrafico del suefio
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PEATC, accuscreen

SEGD:

Fondo ojo:

Retinopatia del prematuro Tx con lasser

TAC RM

PROCEDIMIENTOS:

Colocacion catéter venoso central: si no cuantos
Colocacion cateter dialisis peritoneal: si no

Colocacion VDVP: si no cuantas

Numero de transfusiones Exanguinotransfusion
Administracion surfactante No. De dosis

Colocacion sello pleural
Fototerapia

Costo enfermera
Monitorizacién signos vitales
Monitoreo avanzado

INTERCONSULTAS:
Total

Se fue de alta a tiempo
Se difiri6 el alta por problemas administrativos
Causas
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