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RESUMEN

SUPERVIVENCIA DEL PREMATURO DE MUY BAJO PESO AL NACER EN EL PRIMER ANO
DE VIDA

ANTECEDENTES:
Los recién nacidos pretérminos son aquellos nacidos antes de las 37 semanas de gestacion

(SDG). De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la principal causa de muerte
en los recién nacidos y la segunda después de la Neumonia en los menores de 5 afios’ Se estima
que cada afo nacen unos 15 millones de nifios prematuros, en el 2012 la OMS reporté que mas de
uno de cada 10 recién nacidos vivos son pretérmino’ Cada afio mueren mas de un millén de bebés
prematuros debido a complicaciones en el parto, afectando a miles de familias alrededor del
mundo. La sobrevida de los recién nacidos prematuros ha aumentado considerablemente en las
Ultimas décadas con el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales y los avances
tecnoldgicos, principalmente en relacion a ventilacién asistida y uso de surfactante exdgeno.
Paralelamente al aumento de la sobrevida de estos pacientes los limites de viabilidad han ido
bajando, de 30 a 31 semanas en la década de los 60, a 24 semanas en los afios 90. Lo anterior
influye en morbilidad, mortalidad y supervivencia infantil, entre las principales causas se
alteraciones relacionadas con gestacién corta y bajo peso al nacer, como, Sepsis bacteriana del
recién nacido, distrés respiratorio del recién nacido, hemorragia neonatal siéndolas principales
morbilidades al nacimiento. En el seguimiento del recién nacido pretérmino de muy bajo peso al
nacer se ha observado alteraciones dentales, retardo en la aplicacién de esquema de vacunacion y
en la introduccion de alimentacion no lactea. OBJETIVOS: Se Determind la supervivencia del
prematuro de muy bajo peso al nacer al alta hospitalaria que se obtuvieron en el Hospital de
Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de enero del 2011 al 31 de julio del 2014.
MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio Descriptivo, observacional. RESULTADOS. Se
registraron 201 prematuros de muy bajo peso al nacer (<1500g) que ingresaron a la UCIN,
fallecieron 36 pacientes; de los cuales 25 fueron prematuros de muy bajo peso al nacer y de estos
18 fueron prematuros extremos. Se incluyeron 202 prematuros que representan el 55.64% de la
poblacién total superviviente, que egresaron del hospital. De los cuales 73 fueron prematuros
extremos (<1000 gramos). El promedio de edad gestacional fue de 29.85, peso promedio de
1147.97, 61.38 dias de estancia hospitalaria. Las morbilidades mas significativas fueron Sepsis
86%, SDR 80%, anemia del prematuro 85% vy displasia broncopulmonar 78%. La evaluacién de los
pacientes al egreso hospitalarios principalmente se dio por pediatria, rehabilitacion y oftalmologia.
El peso al momento de la llamada fue adecuado en la mitad de los pacientes. CONCLUSIONES:

La supervivencia del prematuro de muy bajo peso al nacer al egreso hospitalario es alta.
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ABREVIATURAS

RNEBP. Recién Nacido pretérmino de extremadamente bajo peso al nacer.
RNMBP. Recién Nacido pretérmino de muy bajo peso al nacer.
RNBP. Recien nacido de bajo peso.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

SDG. Semanas de gestacion.

AAP. Academia Americana de Pediatria.

NICHD.National Institute of Child Health and Humana Development.
CDC. Centers of Disease Control and Prevention.

UCIN. Unidad de cuidados intensivos neonatales.

VON. Vermont Oxford Network.

ECN. Enterocolitis Necrosante.

UMAE. Unidad médica de alta especialidad.

UTIN. Unidad de Terapia intermedia neonatal.

SDR. Sindrome de dificultad respiratoria.

PCA .Persistencia de conducto arterioso.

PO. Post operado.

HIV. Hemorragia Intravetricular.

Glll. Grado3.

Grado IV. Grado 4.

DTP (Difteria, Tos ferina, Tetanos)

VHB. Virus hepatitis B.

HB. Hepatitis B.

VIP. Poliomielitis intramuscular.

Hib. Haemophilus influenzae.
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ANTECEDENTES

Los recién nacidos pretérminos son aquellos nacidos antes de las 37 semanas de
gestacion (SDG), de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la
principal causa de muerte en los recién nacidos y la segunda después de la
Neumonia en los menores de 5 afios '. Se estima que cada afio nacen unos 15
millones de nifios prematuros, en el 2012 la OMS reportdé que mas de uno de cada
10 recién nacidos vivos son pretérmino 126 Cada afio mueren mas de un millén de
recién nacidos prematuros, afectando a miles de familias alrededor del mundo™?.
Por tanto el nacimiento de recién nacidos prematuros sigue siendo una de las
complicaciones mas frecuentes de la obstetricia y reto para el neonatdlogo
representado también un problema de salud publica, ya que contribuye hasta el
70% de la muerte perinatal a nivel mundial y produce elevada morbilidad neonatal
tanto inmediatas como a largo plazo, manifestada por discapacidad
neurolégicas®, visuales, auditivas y dentarias’? .Asi como los gastos que se
generan a partir de la atencion de un recién nacido pretérmino y los secundarios a
la morbilidad son de gran trascendencia para las familias, instituciones y

gobiernos.”

La tasa de nacimientos prematuros oscila entre 5% y 18% de los recién nacidos, la
incidencia de recién nacidos prematuros es del 11% en América del Norte, 5.6%
en Oceania, 5.8% en Europa, 10-30% Sudafrica y Sudeste Asiatico; México no es
la excepcion a estas cifras, reportandose desde la década pasada hasta el 2010
entre un 8-10% de nacimientos prematurOS'B, con una incidencia del 0.6 al 3% de
recien nacidos de muy bajo peso al nacimiento, el grupo Neosano en México,
detecté una prevalencia de 1.4% de recién nacidos de muy bajo peso al nacer
durante el 2002-2004349:10

La tasa de supervivencia presenta notables disparidades entre los distintos paises
del mundo; en paises en vias de desarrollo como el nuestro, la mitad de los recién
nacidos antes de las 32 semanas mueren; en los paises de ingreso alto

practicamente la totalidad de estos sobreviven'?. Si bien mas del 60% de los




nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia, se trata de un verdadero
problema a nivel mundial."??° De acuerdo a datos del banco mundial, la tasa de
mortalidad infantil en el aino 2012, en paises desarrollados como Japon, puede ser
de hasta 2 por cada 1000 nifios; en contraste con paises subdesarrollados como
Sierra Leona, cuya mortalidad asciende hasta 117 por cada 1000 nifios menores

de un afio.

El nacimiento pretermino supone un uso sustancial de los recursos sanitarios; un
calculo reciente estima que en Estados Unidos de Norteamérica, los recién
nacidos prematuros y de bajo peso al nacer suponen la mitad de los costos de
hospitalizacion neonatal y un cuarto del total de los costos pediatricos %2; Diversos
estudios realizados en Reino Unido e Irlanda revelan que los costes por ingreso
hospitalaria acumulados durante los diez primeros afos de vida son dos veces
mayores en el caso de los nifios prematuros en comparacién con los nifios

22.

nacidos a término Los costes individuales mas elevados normalmente

corresponden a los grupos de prematuros extremos y muy extremos por lo tanto el
parto pretérmino es un problema de salud pUblica muy importante %,

De tal manera que el parto pretérmino se define como aquél que tiene lugar a
partir de la semana 20.1 a la 36.6 semanas de gestacion o con un peso igual o
mayor de 500 g que respira 0 manifiesta signos de vida." Asi, la OMS define al
prematuro como el producto de edad gestacional menor de 37 semanas cumplidas
6 259 dias."?3 A su vez los prematuros pueden clasificarse de acuerdo a la SDG
prematuros extremos menores de 28 SDG; muy prematuros 28-32 SDG, y pre
términos moderados de 32-37 SDG, estos ultimos pueden clasificarse en
pretérmino tardios si tienen mas de 34 SDG y menos de 37 SDG' ¢ clasificarse de
acuerdo al peso al nacimiento en peso bajo (menores de 2500 gramos), peso muy
bajo (menores a 1500 gramos), o peso extremadamente bajo (menores

1000gramos).’

El 2012 se calcularon 14.9 millones de nacimientos, de los cuales 11.1%

fueron prematuros (menores de 36 semanas de gestacion), 5-7% en Europa, en
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Estados Unidos 12-13% y en los paises africanos hasta un 18% ’. Las causas
condicionantes de la prematurez son multiples y muy variadas, se han asociado
caracteristicas antropomeétricas, nutricionales, socioculturales y demograficas de la
madre; antecedentes obstétricos y condiciones patolégicas que afectan la

funcionalidad y suficiencia placentaria, asi como las propias alteraciones fetales 1.3

No obstante, existe dilema acerca de los limites de viabilidad de los recién nacidos
pretérmino extremo, las sociedades cientificas en diferentes paises, han intentado
poner luz a este dilema, realizando recomendaciones basadas en los escasos
estudios multicéntricos la mayoria de ellos coinciden en los limites de viabilidad en
lo referente a edad gestacional, al que consideran mas importante que el peso,
pues marcan el grado de desarrollo de los pulmones, el cual es fundamental para

la sobrevida.>®

En marzo del 2004, el Pregnancy and Perinatology Branch del National Institute of
Child Health and Human Development (NICHD), recomendaron evaluar
cuidadosamente los riesgos y beneficios a corto y largo plazo para aplicar
cuidados intensivos a estos nifios.® EI Comité Nufield de Bioética recomienda no
reanimar a los menores de 22 semanas; entre las 22 y 24 solo si hay acuerdo
entre los meédicos y los padres, y si reanimar a mayores de 24 semanas, siempre y
cuando se cuente con los recursos necesarios en la institucion, en la UMAE
(unidad médica de alta especialidad) ginecologia 4 el limite de viabilidad es de 25-
26 SDG °.

La prematurez ha aumentado en las ultimas décadas, asi como la supervivencia
en los pacientes pretérmino '. De acuerdo a datos del Centers of Disease Control
and prevention (CDC), en los Estados Unidos de América, en el afno 2012 se
reportd un total de 3 952 841 nacimientos, siendo el indice de fertilidad de 63
nacimientos por 1000 mujeres entre los 15 y 44 afios’. El indice de nacimientos
pretérmino disminuy6 a 11.5% solo en 2012, sin embargo el porcentaje de nifos
prematuros aumentdé en mas de un tercio desde 1981 hasta 2006, pero se ha
reducido cada afio desde 2007 hasta 2012. Para 2010, el 22% de los RN con
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menos de 1500g de peso al nacer, no sobrevivio a su primer afo de vida, en
comparacion con poco mas del 1% de los recién nacidos con bajo peso moderado
y del 0.2% de los recién nacidos mayores a 2500g. Incluso los recién nacidos que
pesan entre 2500-2999 g corren el doble de riesgo de muerte prematura que un

recién nacido mas pesado.”

En México, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia de
prematuridad de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo
que se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal. El Instituto Mexicano
del Seguro Social reporta una frecuencia de prematuridad de 8%, con cifras que
van desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en Hidalgo. En el Hospital General de
México, la incidencia de prematuridad reportada fue 4.1%, con 2.8% de ingresos a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en un estudio realizado de
1995 a 2001. En el ano 2005, el Hospital Materno Infantil de Ledn reporté una
incidencia de 22.4% de ingresos de pacientes prematuros a la UCIN. 2 En un
centro perinatal de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social del estado
de Yucatan, México, se calculd que entre los anos 1995 a 2004 la frecuencia de

neonatos prematuros fue de 12.4%."°

Existen distintos factores que contribuyen al reciente ascenso de la prematuridad,
por un lado, el incremento de la edad materna se asocia a mayor riesgo obstétrico
y por lo tanto a interrupciones prematuras de la gestacién. Por otro lado, los
embarazos multiples, ya sean espontaneos, o inducidos por programas de
reproduccion asistida, también han ido en aumento, siendo responsables del 15 a
20% de los nacimientos prematuros, a esto se le afiade los avances en los
métodos cientificos y tecnoldgicos orientados a la vigilancia obstétrica, que
permiten una deteccién precoz de problemas maternos, placentarios y fetales, la
presencia de diabetes gestacional e hipertension arterial, apoyando la toma de
decisiones frente a la necesidad de intervenir la gestacioén, con el propésito final de

disminuir la mortalidad materno-fetal.'

10
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En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los ultimos 20 afios;
sin embargo, existen regiones del pais con elevada morbilidad y mortalidad
materno-infantil, congruente con el perfil epidemiolégico de la marginacién y el

rezago en las condiciones de salud."’

En otros paises de América Latina la mortalidad perinatal también se ha
modificado, en Chile se reporta una sobrevida global de los prematuros de 1000 a
1499 g del 77%, y de 500 a 900 g del 34%. Considerando la edad gestacional, los
prematuros de 23 SDG tienen 0%de sobrevida, los de 24 SDG 5% y aquellos que
se encuentran entre 25 a 27 semanas 39%. La Comision Nacional del
Seguimiento del Prematuro de Chile, sobre 1652 recién nacidos pretérmino < 1500
g, reportan las siguientes cifras de sobrevida: menores de 24 semanas de 0%, de
24 semanas 10%, de 25 semanas 18%, de 26 semanas de 50%. Considerando el
peso de nacimiento se tienen los siguientes datos: de 500-599 g 8%, de 600-699 g
22%, de 700-799 g 31% *

En Estados Unidos se reporta que la mortalidad infantil en el afio 2011 fue de 6.05
infantes por cada 1000 nacimientos. Con la excepcion de 2002, la tasa de
mortalidad infanti se mantuvo estadisticamente igual o disminuyo

significativamente cada afio sucesivo a partir de 1958 hasta 2011."

El CDC de Estados Unidos, reporta que en el periodo postneonatal (es decir, los
lactantes de 28 dias a 11 meses), la tasa de mortalidad infantil disminuy6 en un
4.3 %; desde 2.1 muertes por cada 1000 nacidos vivos en 2010 a 2.01 muertes

por cada 1000 nacidos vivos en 2011.™*

La red sudamericana NEOCOSUR, con datos de Argentina, Chile, Peru y
Uruguay, en los anos 1997-1998, reporta una sobrevida global del 73% en el
grupo de 501-1500 g, con un amplio rango, pues en algunos de estos paises llega
a solo el 50% mientras que en otros a 89%, y es comparable con las cifras

observadas en los paises mas desarrollados. La sobrevida global en el subgrupo

11
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de 501 a 750 g llega al 33%, frente al 54% en paises desarrollados. La sobrevida
de acuerdo al peso 501-600 g. de 16%, 601-700 g. de 33%, de 701-800 g. de 50%
¥ Teniendo en cuenta la edad gestacional, la mortalidad encontrada entre los
neonatos de 22 a 23 semanas fue de 100%. A partir de las 23 semanas la
sobrevida va incrementandose: 24 semanas 20%, 25 semanas de 45%, 26
semanas de 46% '°. Datos mas recientes de la red NEOCOSUR mostré una
sobrevida de 500 a 1500 g de 73%; de 500-750 g 36%, de 750-1000 g. 65%, de
1000-1250 g. de 87%, de 1250-1500 g. de 91% %°.

El nacimiento de un neonato en el limite de viabilidad, constituye un dilema ético
para el equipo médico, porque deben tomarse decisiones muy importantes, como
reanimar en sala de partos, brindarle los cuidados intensivos plenos y dar
informacion a los padres. Los limites de viabilidad de un prematuro extremo en las
regiones con mayor desarrollo socioecondmico no son extrapolables a los paises
menos desarrollados. Una de las ultimas publicaciones acerca de los prematuros
en el limite de viabilidad, fue el trabajo de Tyson y colaboradores, en 19 hospitales
pertenecientes a la Neonatal Research Network del NICH, incluyeron a recién
nacidos con edad gestacional comprendida entre 22 y 25 semanas y con un peso
inferior a 1000 g. Sobre 4192 pacientes la sobrevida global fue de 51%. Por
regresion multiple el mejor prondstico vital y funcional, fue la edad gestacional.
Otras variables asociadas a un mejor prondstico fueron, sexo femenino, haber
recibido cuidados intensivos neonatales, corticoides prenatales, partos simples y
mayor peso de nacimiento (mayor sobrevida a mayor peso de nacimiento valorado

en intervalos de 1000 g) 21

La Sociedad Canadiense de Pediatria y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
en 1994, igualmente aconsejaban iniciar reanimacion a partir de 26 semanas sin

malformaciones congénitas %°.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Obstetras

y Ginecodlogos, en 1995, recomendaban que para reanimar a los neonatos con

12
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edad gestacional comprendida entre 23 a 25 semanas, el médico debia consultar

con los padres antes del nacimiento 21,

De acuerdo a datos de la Secretaria de Salud en México, las afecciones
originadas en el periodo perinatal constituyen la primera causa de muerte y
explican la mitad de las defunciones infantiles. A pesar de ello, su tendencia ha
disminuido durante los ultimos 10 afios, ya que entre el 2000 y el 2010 se ha
registrado 26% de muertes menos (de 19,394 a 14,337). Entre las causas directas
que conforman este grupo se encuentran, en orden de importancia, la dificultad
respiratoria del recién nacido (4,011 defunciones), la sepsis bacteriana (2,663), los
trastornos relacionados con la corta duracion de la gestacion y con el bajo peso al
nacer (1,268), la asfixia del nacimiento (1,123) y la neumonia congénita (892). La
tasa de mortalidad infantil por esta causa, en 2010, se ubica en 746 muertes por

cada cien mil nacimientos.

Los recién nacidos con peso muy bajo al nacimiento tienen caracteristicas
anatomicas peculiares, como inestabilidad de vias aéreas superiores y de la pared
toracica, que se suman a las patologias asociadas que generalmente acompafian
a éste grupo de pacientes, y por lo tanto condicionan la necesidad de ventilaciéon
mecanica asistida, la que estad asociada a complicaciones como neumotorax,
neumonia, displasia broncopulmonar, lesiones de vias aéreas superiores, lesiones
en sistema nervioso central que pueden ocasionar trastornos en el desarrollo,
mayor nimero de dias de estancia intrahospitalaria, y por Gltimo la muerte '% 202",

El prondstico de un prematuro extremo que nace en un centro especializado de un
pais desarrollado, con recursos tecnolégicos y humanos difiere, en aquel nacido
en un pais subdesarrollado carente de infraestructura y recursos humanos
adecuados como el nuestro. Las diferencias éticas en lo referente al limite de edad

gestacional o peso para reanimar, influira en la sobrevida y limites de viabilidad. '®

13
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Los logros en el cuidado neonatal de los nifios con muy bajo peso al nacer (MBP),
la tecnologia y el conocimientos de los padecimientos que afectan a los neonatos
en los paises industrializados han sido notables, pues se ha alcanzado una
sobrevida mayor del 30 % para los nifios con peso menor de 750 g, y de
practicamente de un 70 % para los nifios con peso entre 751 y 1000 g, sin que
este aumento se acomparie de un incremento en la morbilidad o duracion de la
hospitalizacion. A pesar de tales avances, los nacimientos prematuros aun
representan del 62 al 75 % de todas las muertes perinatales. El 11 % de todos los
RN en Estados Unidos son prematuros, el 7 % son nifios con bajo peso (BP) y el 1
% MBP. "

La aparicion de las Redes Colaborativas como the National Institute of Child
Health and Human Development (NICHD), the Vermont Oxford Network (VON) Ox,
la red canadiense, la red australiana, las redes europeas entre ellas EuroNeo-Stat
y los estudios multicéntricos, han permitido una mejor organizacion del trabajo en
equipo, identificar factores de riesgo de morbimortalidad. La NICHD publica sus
resultados destacando la mejoria de la sobrevida aplicando nuevas estrategias,
como el uso de surfactante, uso de corticoides prenatales, que aumenté de 16%
en 1987 a 79% en 1999/2000. '

La supervivencia de estos nifios con un curso clinico tan complejo y heterogéneo,
requiere de medidas terapéuticas que en ocasiones no estan exentas de efectos
colaterales. Como ejemplo de esto es conocida la relacion entre Displasia
broncopulmonar y determinadas conductas en ventilacion mecanica; la
Retinopatia del prematuro y el uso de oxigeno durante el periodo neonatal
inmediato, alteraciones auditivas , problemas del aprendizaje, asi como patologia
a nivel oral 2% Aunque se han hecho importantes esfuerzos, no siempre es
posible establecer una relacién causa efecto entre las diferentes complicaciones y

sus tratamientos con las secuelas, dificultando asi la prevencion 2.

En el momento del alta hospitalaria determinados diagndsticos son de gran

trascendencia para el futuro, por el riesgo que implican de secuelas transitorias o
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definitivas. En primer lugar la Displasia Broncopulmonar, puesta en relacién con
patologia respiratoria en los primeros afios de vida, y probablemente en etapas
posteriores de la vida. En segundo lugar, la Retinopatia del prematuro y el riesgo
de problemas posteriores de vision, desde ceguera total a defectos de refraccion.
En tercer lugar, la hemorragia intracraneal, sobre todo si se acompafa de
hidrocefalia posthemorragica, y la leucomalacia periventricular y/o las lesiones
difusas de la sustancia blanca que se han puesto en relacién con la paralisis
cerebral.,'®?3" Asi como patologias a nivel de cavidad oral dentro de las mas
frecuentes en los recién nacido pretérminos son defectos del esmalte, alteraciones
a nivel del paladar, maduracion dentaria y cronologia de la erupcion.3-3%36:33

La displasia broncopulmonar, segun todos los estudios actuales, es mas frecuente
en menores de 1200 g, y en los mas inmaduros, a pesar de técnicas ventilatorias
menos invasivas, la terapia de glucocorticoides prenatal y la administracion de
surfactante, éstos pacientes, quienes inicialmente tienen minimo dafio pulmonar,
constituyen un enigma para los neonatologos, ya que progresivamente requieren
incremento en el aporte de oxigeno y las necesidades ventilatorias, incluso
algunos de ellos requieren oxigeno por meses 0 afios por el dafio pulmonar tan
severo ocasionado, dentro de otros factores, por la ventilacién y el oxigeno, que

interfieren con el desarrollo alveolar y vascular de pulmones de los neonatos. '

El ductus arterioso persistente (DAP) es un problema frecuente y complejo en los
recién nacidos pretérmino. Es el mas comun de los defectos cardiacos en
neonatos y se produce en el 60 % de los nifios con menos de 28 semanas de
edad gestacional y los de peso inferior a 1.500 g, presentan la mayor incidencia.
Los nifios prematuros en quienes el DAP se prolonga mas de 2 semanas ganan
menos peso, tardan mas en alcanzar una nutricion enteral completa y requieren
mas dias de ventilacion mecanica. En un estudio de cohortes, los recién nacidos
con DAP de mas de 14 dias, recibieron mayor numero de dias de asistencia
respiratoria mecanica y oxigeno, y presentaron una mayor incidencia de displasia
broncopulmonar (DBP) grave, retinopatia de la prematuridad (ROP), enterocolitis

necrosante (ECN), dias de nutricion parenteral, colestasis, osteopenia y
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desnutricion. La estancia en el hospital también es mas prolongada y los pacientes

requieren, con mayor frecuencia, oxigenoterapia en el momento del alta. *°

La retinopatia del prematuro es un trastorno retinal de los nifios prematuros de
bajo peso, que potencialmente puede provocar ceguera. Un estudio local realizado
en el hospital Barros Luco de Chile demostré que el 30 a 45% de los menores de
1.500 gramos atendidos en ese centro presentd algun grado de ROP y de ellos el

5% alcanzé ROP umbral con un alto riesgo de ceguera. '

Otra de las complicaciones en el recién nacido pretérmino es la hemorragia
intraventricular (HIV). La incidencia en los recién nacidos menores de 1,500 g ha
disminuido de un 40-50% hace mas de 30 afos, hasta un 20% en la actualidad y
su incidencia aumenta con el grado de prematurez. Ha sido atribuida a
alteraciones de flujo sanguineo cerebral de la microvasculatura inmadura de la
matriz germinal y a variaciones en la presion de perfusion. A pesar de los avances
en la tecnologia, las secuelas neurolégicas en éstos pacientes aun aporta un
numero elevado de nifios con diferentes grados de alteraciones motoras y

cognitivas. '’

Se han reportado otros factores que influyen en la sobrevida de los prematuros
extremos, como la asfixia, mal manejo inicial, ausencia de corticoides prenatal, no
administracién de surfactante, parto domiciliario, traslado deficiente y la presencia

de malformaciones. °

Los prematuros de muy bajo peso al nacer que egresan, tienen alto riesgo de
alteraciones en el desarrollo neurolégico. Muchos presentan hemorragia
intraventricular, leucomalacia  periventricular,  enterocolitis  necrotizante,
enfermedad pulmonar croénica, retinopatia del prematuro. Estas complicaciones
estan asociadas con discapacidades neurolégicas incluyendo paralisis cerebral

infantil, retraso cognitivo, pérdida auditiva y visual. !
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La red Vermont Oxford que reune datos de prematuros de muy bajo peso de
nacimiento de diferentes hospitales de paises desarrollados y algunos centros de
Latinoamérica, publicé recientemente los resultados del seguimiento neuroloégico
del grupo de neonatos de 400 a 1000 g de peso de nacimiento. El 34% de los

pacientes presentaron déficit neuroldgico severo a los 24 meses de edad. °1

La ultima publicacién sobre secuelas a largo plazo, es el resultado de un trabajo
llevado a cabo en Finlandia, en el que detectaron disminucidn de las capacidades
neuroldégicas (aprendizaje, lecto-escritura) y otros trastornos psicomotores en
adultos de 18 a 27 afos que fueron prematuros de MBPN y que al alta no habia
presentado secuelas inmediatas. °* El mismo grupo de investigadores habian
encontrado mayor riesgo de depresion severa en adultos jovenes con
antecedentes de MBPN y con restriccion del crecimiento intrauterino, asi como
otros trastornos como hiperactividad con déficit de atencién e inestabilidad

53,

emocional. % El grupo australiano Victoria reportd 55% de secuelas

neurolodgicas, a los 8 afios de neonatos con peso de nacimiento entre 500 a 999 g.
18

El 65 % de los RN con peso menor de 1500 gramos padecen sindrome de
dificultad respiratoria como causa principal de morbilidad, ya que este recién
nacido puede presentar una deficiencia de surfactante pulmonar que conduce a la
falla respiratoria en el neonato.>® ®*°° La prematuridad es una condicion que
predispone a las alteraciones metabdlicas como la hipoglucemia, hipocalcemia y
acidosis metabdlica, relacionados con el déficit enzimatico, reservas inadecuadas,
alteraciones del metabolismo hidrosalino, la inmadurez renal y entidades como la
sepsis y la hipoxemia que también las favorecen.'® % De hecho en esta
investigacién el 50% de los neonatos padecieron algun tipo de alteracién del

metabolismo.

La incidencia de la displasia broncopulmonar en los ultimos afos ha permanecido
inalterable y puede ser explicada en parte por un aumento de la sobrevida de
nifos muy pequenos, particularmente de aquellos que pesan menos de 1000 g. Su
patogenia no esta aclarada, pero se reconocen factores favorecedores: la

prematuridad extrema, oxigeno y ventilacibn con volumenes corrientes altos,
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infeccion, conducto arterioso persistente, regimenes con volumenes hidricos
altos.®” En esta serie solo se reportaron 5 casos de displasia broncopulmonar, que

constituyeron un 9,6 % del total.

La hemorragia intraventricular se produce en la matriz germinal subependimaria a
nivel del nucleo caudado y menos frecuentemente en el talamo, y se puede
extender hacia el sistema ventricular. La incidencia actual es de 25 a 30 % en
menores de 1500 g, pero en prematuros entre 500 y 750 g la cifra aumenta a un
70 %. EIl prondstico vital y de largo plazo depende de la magnitud del dafio en las
estructuras afectadas (hidrocefalia, hemorragia intraparenquimatosa).’®*. La

incidencia fue menor, con solo un 9,61 % de frecuencia.

El cierre posnatal del conducto arterioso a menudo fracasa en los recién nacidos
de muy bajo peso al nacer. El diagndstico precoz requiere alto grado de sospecha
y la realizaciéon de una ecocardiografia. Es causa frecuente de insuficiencia
cardiaca en prematuros y aumenta el riesgo de displasia broncopulmonar.®” %%

% Solo se reportan en este estudio 2 casos (3,8 %).

La enterocolitis necrosante (ECN) es una enfermedad grave de causa
desconocida que predominantemente afecta a los prematuros. La incidencia total
es entre 1y 5 % de todos los ingresos a las unidades de cuidado intensivo, y entre
el 62y 94 % de los pacientes son prematuros. Teorias iniciales propusieron que la
causa era multifactorial y requerian interaccion de inmadurez, isquemia
gastrointestinal, alimentacion enteral e invasion bacteriana. En la actualidad la
informacion disponible apoya el hecho que el desarrollo de ECN incluye multiples
factores en el contexto de intestino alterado con mecanismos protectores
inmaduros. La causa primaria de la enfermedad permanece desconocida. > El
presente trabajo solo reporté un caso de ECN, para un 1,9 %, que coincide con las

cifras de la literatura revisada.

La retinopatia del prematuro es una anormalidad del desarrollo de la retina en los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer, la cual incluye alteraciones de la
vascularizacion, maduracion y diferenciacion celular. *° Solo se reportaron en esta

serie 2 casos, para un 3,8 % de incidencia.'®?".
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Las alteraciones a nivel de la cavidad oral es de origen multifactorial, siendo el
factor principal las alteraciones en el calcio durante la amelogénesis, pero también
influyen los traumas locales por laringoscopia y la intubacion endotraqueal,
provocando alteraciones en la maduracion dentaria y en la cronologia de la
erupcion en el recién nacido pretermino.303":3233

Saldafia report6 en el 41% al SDR como causa de muerte, seguida de la sepsis
38%, la asfixia neonatal 38%, taquipnea transitoria de RN 24 %,
hiperbilirrubinemia 14 % y otras. En el 50 % de los casos la causa inmediata de
muerte fue insuficiencia respiratoria, seguida de choque séptico (30 %), inmadurez
organica (14 %) y otras.?> En el Instituto Nacional de Perinatologia en México,
describen que el mayor porcentaje de comorbilidades asociadas a alteraciones
neuroldgicas fueron la HIV, DBP, sepsis, peso al nacer menor a 1000 g y ser del

sexo masculino. %8

Vorh y colaboradores realizaron el seguimiento de un grupo de prematuros con
edad gestacional entre 24-25 semanas sometidos a reanimacion en sala de partos
y observd que el 62% presentd secuelas neurologicas graves. En otro estudio
similar, en prematuros de hasta 27 semanas sometidos a maniobras de
reanimacion, se encontré tres veces mas secuelas neurologicas que los
prematuros mayores. 2% .La red Vermont Oxford que retine datos de prematuros de
muy bajo peso de nacimiento de diferentes hospitales del pais y Latinoamérica,
publico que el 34% de los pacientes presentaron déficit neurolégico severo a los
24 meses de edad. 2*°

La ultima publicacién sobre secuelas a largo plazo, es el resultado de un trabajo
llevado a cabo en Finlandia, en el que detectaron disminucién de las capacidades
neurolégicas (aprendizaje, lectura y escritura) y otros trastornos psicomotores en
adultos de 18 a 27 afos que fueron prematuros de MBPN y que al alta no habia

presentado secuelas inmediatas. %

Multiples estudios reflejan la alta incidencia de patologia respiratoria en los dos

primeros anos de vida en nifos prematuros. Estos procesos respiratorios son la
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causa mas importante de reingreso hospitalario tras ser dados de alta de la
Unidad de Neonatologia. El 50% de los prematuros incluidos en el estudio

EPIPAGE son ingresados durante el primer afio de vida por este motivo. 4

Hernandez en 2001 refiere un estudio acerca de la supervivencia de los recién
nacidos pretérmino, se encontré que fueron propensos a rehospitalizarse en forma
temprana, tuvieron crecimiento lento, problemas alimentarios y dificultades

visuales, ademas de alteraciones en el aprendizaje y problemas conductuales. 27

Alexander Luna (1986), propone una concepcion sobre la funcionalidad cerebral
basada en la descripcidn de tres sistemas que intervendran en todos los procesos
neuropsicoldgicos, como la memoria, la atencion, el juicio, el lenguaje y otros,
entre los cuales se destaca la psicomotricidad. Existen estandares por los que se
puedan regir estos procesos, sin embargo se deben considerar las circunstancias
prenatales, perinatales y postnatales, para determinar el enfasamiento del

desarrollo.?® Ver anexo 3

Dentro de la evaluacion del desarrollo neuroldgico, el acto psicomotriz plasma no
solamente los procesos de pensamiento, sino también la emotividad, la conciencia
del propio cuerpo, se vive el autocontrol, con lo cual se llevara a todas ellas en una

expresion social que identifica al individuo.?®

El ser humano se caracteriza por presentar una denticién difidiondonta y
heteredonta es decir una doble denticion (denticion decidua y denticion
permanente. La odontogénesis es un proceso complejo en el que estan implicados
el ectodermo, mesodermo y células procedentes de la cresta neural.*

Un diente esta compuesto por una matriz extracelular muy especializada que
consta de dos componentes principales esmalte y dentina cada uno de los cuales
es producto de un epitelio embrionario diferente®'. El desarrollo de los dientes es
proceso muy coordinado que comprende intimas interacciones entre los epitelios

que producen el esmalte y la dentina 3. Ver Anexo 4.
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El desarrollo dentario comienza con la migracion de las células de la cresta neural
hacia el maxilar y la mandibula. Algunas de las células mesenquimatosas
derivadas de la cresta neural vienen determinadas para formar estructuras
dentarias; actuan sobre el ectodermo oral que las cubre, el cual se engruesa en
bandas con forma de C (laminas dentales) en el maxilar y la mandibula®°. La
aparicion de las laminas dentales durante la sexta semana es la primera
manifestacion de una serie de interacciones entre el ectodermo y el mesodermo
que continua hasta que la formacion de los dientes esta practicamente

terminada.®" 2 Ver anexo 4

Los genes de amelogenina estan localizados en los cromosomas X y Y en los
seres humanos °'*. Cada pieza dental tiene un momento especifico para su
erupcion y sustitucion con el crecimiento de la raiz, la corona cubierta de esmalte
empuja a través del epitelio oral y sobresale. La secuencia de erupcion comienza
con incisivos centrales, casi siempre unos pocos meses después del nacimiento y
suele proseguir paso a paso hasta que se forma los ultimos molares al final del
segundo afo o hasta 30 meses, en total se forma 20 dientes temporales o
30, 31,

caducos constando de 4 incisivos, 2 caninos y 4 molares por arcada dentaria.

32,33,34.3% (Anexo 3.1y 4)

La formacion y erupcion de los dientes son factores importantes en el crecimiento
de la region media de la cara que tiene lugar en gran parte después del nacimiento
% La cabeza de los nifios prematuros es alargada estrecha y dificultad el correcto
desarrollo del paladar El paladar se observa mas fisurado puede ser por la
presencia de tubo endotraqueal.®*3®

El desarrollo de los dientes y el crecimiento correspondiente de la mandibula para
dar campo a las piezas, junto con el desarrollo de los senos paranasales, explican

34,38 El

gran parte de la masa de la region media de la cara proceso de

calcificacion de los dientes temporales comienza en el periodo intrauterino asi
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como el inicio de formacion de los gérmenes de muchos dientes permanentes

aunque la calcificacion de ellos comienza tras el nacimiento *#%3° Ver Anexo 4

En los nifios pretermino de bajo peso suele haber retraso en la formacion y
erupcion dentaria, aunque solo suele afectar a los primeros dientes incisivos y
primeros molares temporales ya que se forman en los primeros meses de vida. La
principal causa de retraso en la formacion y maduracion dentaria es la
hipocalcemia que suele sufrir los prematuros. El periodo de intubacién también
influye en la erupcién, que se retrasara mas, cuanto mas largo haya sido el
periodo,: 3739 41.
Las alteraciones orales en el prematuro que pueden presentar son menor tamafno
craneofacial, problemas oclusales,? también suelen presentar aparicién tardia de
dientes, asi como dientes mas pequefios, hipoplasia del esmalte.®": 3% 41

Para poder explicar cuando aparecen las hipoplasias e hipomineralizaciones es
muy importante conocer la cronologia de la calcificacion de la denticion temporal y
permanente*'. La calcifiacién de los incisivos mandibulares comienza antes que la
de los maxilares. Al nacer solo los bordes incisales de los dientes anteriores estan
totalmente calcificados y de los dientes permanentes solo las cuspides de los
primeros molares, el esmalte de los caninos se calcifica bastante mas tarde que el
de los incisivos 303140

Factores que afectan al esmalte se encuentran factores adquiridos generales y
locales; dentro de los locales se encuentra trauma neonatal, las enfermedades
sistémicas e infecciones, alteraciones nutricionales y metabdlicas. Dentro de las
los factores locales como trauma producido por el tubo endotraqueal o
laringoscopio siendo estos los mas importantes, reportandose mayor alteracion en
los incisivos centrales superiores temporales. Dentro de los factores sistémicos,
dificultad respiratoria, la asfixia neonatal, alteraciones metabdlicas. Los
ameloblastos son muy sensibles a las variaciones en los niveles de calcio aunque
sucedan durante breves periodos de tiempo. Se han observado en aquello recién

pretermino con hipocalcemia alteracion en la estructura del esmalte esto se debe a
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los recién nacido preterminos tienen pérdida de concentraciones de calcio y
fésforo o por la falta de madurez de rifilones e higado que dificulta la conversion a
vitamina D; asi como una nutricién deficiente puede provocar hipoplasia®®3'3741

Se observado mayor presencia de caries dental en los recién nacido prematuros y
de muy bajo peso al nacer ya que se ha visto que los dientes con mayor riesgo de
caries son los que presentan alteraciones de esmalte. Asi como la desnutricion
que presenta, la mayor utilizacidon de medicamentos, dieta blanda y mala oclusion

dentaria. 30,33,41

Vacunacion en el Recién nacido pretermino de muy bajo peso al nacer

La respuesta inmune esta inmadura en los nifios menores de 32 SDG tanto mas
cuanto menor sea su edad gestacional *” **. La presentaciéon de antigenos es
defectuosa y con ella lo son asimismo la oponizacion, la fagocitosis, la quimiotaxis
esta afectada por tanto son mas susceptibles a infecciones. La presencia de IgG
materna en el neonato es trasferida por la placenta en las ultimas 12 semanas de
gestacion, los prematuros de 28 SDG no tienen nada de IgG, los pre términos de
32 SDG tiene mas de la mitad de IgG** *°.

Unos de los mayores retos en los recién nacidos prematuros es lograr el apego
optimo al esquema de vacunacién por parte del personal de salud y de los
responsables del recién nacido. Los recién nacidos prematuros tienen mayor
riesgo de de enfermar y ser hospitalizado, por una serie de enfermedades

prevenibles con vacunacion *°.

El programa de vacunacion del recién nacido prematuro se mantiene en un rango
suboptimo, debido a que las inmunizaciones suelen postergarse por la presencia
de bajo peso. Los recién nacidos prematuros deben recibir todas las vacuna en la
misma edad cronoldgica que los recién nacidos de término la unica condicién es
que se encuentre estable y de acuerdo al esquema nacional de vacunacion® Los

nifos que aun permanezcan en el hospital deben recibir las vacunas sistémicas a
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los meses de edad cronoldgica, pero deben estar estables. Las dosis de las
vacunas no deben reducirse en el nifio pre termind, ya que los estudios sefalan
que responden de manera adecuada a las inmunizaciones infantiles.** *> 47 Ver

anexo 5.

La tasa de anticuerpos obtenidas tras la vacunacion en prematuros son
comparables a las de los recién nacido a término para difiera, tétanos, pertussis y
poliovirus 1y 2. En el caso de la Hepatitis B la respuesta puede mejorarse en los

pretérminos muy inmaduros retrasando la primera dosis al mes de vida 47,

Técnica de la Vacunacion: La administracion se hara por via intramuscular. La
zona de eleccion es la cara antero externa del muslo. Estamos ante prematuros
que disponen de muy poca masa muscular para recibir vacunas combinadas es un
consenso general °.

Vacuna DTP (difeteria, tos ferina y tétanos): Se obtiene respuesta adecuada se
aplica vacuna acelular por tanto la tasa de reacciones adversa es baja y

comparable con la de los recién nacido a término***’.

Vacuna Antiopoliomielitis intravenosa (VPI): Se aplica VPI es obligatoria en los

nifios hospitalizados para prevenir la diseminacién intrahospitalaria.

Vacunaciéon Anti haemophilus influenzae tipo B.(Hib) se ha observa niveles de
anticuerpos subprotectores en algunos niflos muy inmaduros, las respuesta
obtenida parece mas bajas cuando se combinan con pertussis acelular, asi como

en nifios con DBP disminuye la respuesta a esta vacuna .***’

Vacuna de Influezae: se deben vacunar a todos los prematuros a partir de los 6

meses estos nifios deben vacunarse todos los anos al llegar el otofio.

Vacuna contra Tuberculosis. La vacuna podria reducir la morbilidad por

tuberculosis en situaciones de muy alta incidencia como nuestro pais, esta

contraindicado en nifios de menos de 2000gramos.***’
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Vacunacién contra Meningococo C: los ensayos se ha obtenido una excelente
inmunidad la seroconversion es el 100% y similar a los términos y es bien tolerada

por lo prematuros se recomienda una dosis de refuerzo al 2do afio de vida.

Vacuna antineumococica conjugada heptavalente: La inmunidad de esta vacuna
en el prematuro es buena. Puestos que los nifios de menos 32 semanas de
gestacion tiene 9 veces mas probabilidad de sufrir enfermedades invasivas por

Neumococo su uso en los preterminos esta especialmente indicado.

Vacuna Rotavirus: debe administrarse una dosis por via oral a las 6 semanas de
edad cronolégica se completara la pauta con una segunda dosis 6-8 semanas
después en el caso de vacuna monovalente y con dos dosis administrada a

intervalo de 6-8 semanas.**°.

Vacunacion contra Hepatitis B (HB): Los estudios sefialan que puede presentarse
tasas de seroconversion disminuida en ciertos prematuros con bajo peso al nacer
(<2000g). Sin embargo al primer mes de edad cronoldgica todos los prematuros,
sin importar su peso al nacer o semanas de gestacion tienen la misma
probabilidad de responder en forma adecuada que los lactantes de mayor edad o

tamano.

Todos los prematuros nacidos de madres positivas al antigeno de superficie de
Hepatitis B (HBsAg) y de madres con estado de HBsAg desconocido, deben
recibir inmunoprofilaxis con vacuna de HB e inmunoglobulina para esta
enfermedad HBIG en las doce primeras horas después de nacer. Si su peso es
menor a 2000 g al momento del nacimiento la dosis inicial de vacuna no debe
contarse para completar la serie de inmunizaciones contra HB y deben
administrarse tres dosis adicionales de dicha vacuna a partir del primer mes de
vida del infante. Si la madre tiene HBsAg negativos en ellos se puede aplicar la

primera vacuna de HB al mes de edad cronoldgica. 44464749

Vacuna Hexavalente: (DTPa, VHB-VPI/Hib) 2, 4, 6 meses de edad cronoldgica
desarrollaron una buna respuesta inmune a todos los antigenos La tasas de

seroproteccién fueron mayores de 92%, la respuesta inmune disminuye con la
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edad gestacional mayor inmadurez menor inmunogenicidad, la desnutricion
posnatal disminuye la respuesta inmune, el 20% de los nifios de entre 24 y 27
SDG no respondieron RPP Hib >4’

La respuesta inmune de los recién nacidos pretermino a las vacunas es similar en
intensidad y duracion a la obtenida en los RN a término para DTP polio 1y 2 y
VHB: La gran mayoria de los nifos queda protegidos tras la vacunacion .La
seguridad y reactogenidad vacunal es similar en los recién nacidos prematuros y a

termino *4.

Los productos sanguineos pueden interferir con la replicacion de los virus de las
vacunas vivas parenterales. Las vacunas inactivadas no se ven afectadas de
manera importante con el anticuerpo circulante de los productos sanguineos y no

estan contraindicadas *°
Introduccion de alimento no lacteo (ablactacion) en el recién nacido pretermino

La OMS recomienda en la actualidad que todo lactante debe ser alimentado
exclusivamente al pecho materno durante los primeros 6 meses de edad.
Posteriormente los lactantes deben recibir alimentos complementados adecuados
y seguros mientras continua la alimentacion al pecho materno hasta los dos afnos
de edad para los recién nacidos pre termind, la introduccién de alimentos no
lacteos se inicia a los 6 meses de edad cronoldgica corregidas*. La introduccion
de estos alimentos se realiza de manera gradual, dependiendo de la maduracion
neurolégica. Durante el primer afo de vida el lactante inicia la formacién de
habitos y preferencias alimentarias que van afectar la salud y nutricidon futura®.
Complementa el aporte proteinico energético que ya no es proporcionando por la
leche materna al 100% permitiendo satisfacer los requerimientos nutrimentales

adecuados para el buen crecimiento y desarrollo del lactante. 2

De acuerdo al Comité para el consenso mexicano de ablactacion el seguimiento
en la introduccion de alimentos complementarios deben ser frutas, verduras,

cereales, leguminosas y carnes la recomendacion de la Secretaria de Salud es por
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grupos de alimentos: a) frutos y verduras b) cereales c) leguminosas y carnes d)

lacteos, huevo y pescado *? Ver anexo 6.

Aun que la ESPGHAN ha sefalado que no hay razdén para ofrecer una
consecuencia predeterminada de alimentacién. Cada nifio debe tratarse de forma
indivualizada. Se deben evitar alimentos de bajo contenido energético y que
intervengan en la saciedad del nifio como los caldos, jugos industrializados,
gelatinas, el té, las gaseosas, golosinas. Los alimentaos deben ser preparados de
forma higiénica, los utensilios sean adecuados, presente diversidad, variacion y
combinacion de alimentos el aporte energético el adecuado. Alimentos alergénicos
como leche entere de vaca, huevo mani, pescado, después de los 12 meses de
edad si no hay antecédete de alergia en la familia si hay antecedente de alergia y
atopia familiar dar leche de vaca entera a los 2.5 afios de edad, huevo 24 meses,
mani y pescado a los 36 meses *?*,

Los habitos alimentarios del nifo se promueven, integrando al nifio a la dieta
familiar sentado al nifio a su hora de comida. Estimula el desarrollo
psicoemocional del nifio comiendo en un ambiente agradable, estimulante,

acompafiado por sus padres “**3,
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JUSTIFICACION

Debido a los avances tecnoldgicos en las Unidades de Cuidados intensivos
neonatales la supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer ha
sido cada vez mayor. Cada afio nacen cerca de 15 millones de recién nacidos en
el mundo, son prematuros, segun el Informe de Accion Global sobre Nacimientos
Prematuros de la Organizacion Mundial de la Salud, lanzado en Mayo de 2012, la
tasa mencionada para nuestro pais es de 7.3 por cada 100 nacimientos; 780 000 a
3 900 000 son recién nacidos de muy bajo peso al nacer, es decir, aquellos con
peso menor a 1500 g. El grupo Neosano en México, que es una red de hospitales
en la Ciudad de México y Oaxaca, detectd una prevalencia de muy bajo peso al
nacer de 1.4% entre 29 987 nacimientos registrados por hospitales (privados y

publicos) participantes, durante el periodo 2002-2004.

El nacimiento del recién nacido prematuro sigue siendo una de las complicaciones
mas frecuentes de la obstetricia y un reto para la neonatologia; siendo un
problema de salud publica mundial que impacta sobre la mortalidad neonatal e
infantil y que es mayor en paises en vias de desarrollo ya que no siempre se

cuenta con la infraestructura necesaria.

Considerando también las secuelas observadas en esta poblacién, presentado
gran impacto en materia de salud, economia, calidad de vida para el individuo,
familia y los cuidados especiales que demandan. El otro aspecto que debe
considerarse en el manejo de éstos prematuros es la evidencia sobre las secuelas
observadas en esta poblacién, porque la misma tiene un gran impacto, emocional
en los padres y econdmico para la sociedad, por los cuidados especiales que
demandan. Se debe contar con los medios para proporcionales una vida digna,

mas alla del periodo neonatal y pediatrico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prematurez es un problema importante de salud publica en el mundo. En
México es responsable de la mayoria de las muertes neonatales.
Desgraciadamente, no se ha visto, en las ultimas tres décadas, una disminucion
importante en la mortalidad por esa causa en nuestro pais ni en otros paises en
desarrollo. Para lograr disminuir la mortalidad infantil es indispensable crear
estrategias de manejo, mediante la identificacion y tratamiento oportuno de las
complicaciones agudas y subagudas. Investigadores, clinicos, epidemiologos,
gineco-obstetras y neonatélogos de todo el mundo debemos unir esfuerzos para

abordar, prevenir y tratar oportunamente la prematurez.

Se puede por lo tanto afirmar que de acuerdo a los datos epidemiolégicos ha
habido un importante aumento de la sobrevida tanto de los neonatos de MBPN asi
como los EBPN desde la década de los 70 hasta mitad de los 90, sin embargo a
pesar de una mayor intervencion en cuanto a cuidados en la UCIN y la
reanimacion en sala de partos, la mortalidad en los prematuros limites, no se ha
reducido en forma importante en la ultima década. Ademas el aumento de la
sobrevida, no se ha acompafiado en la misma medida con una mejoria del

pronostico neurologico.

Esto habla de la necesidad de establecer el grado de supervivencia en el
prematuro de muy bajo peso al nacer, obtenidos en el Hospital de Gineco-
obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” en los ultimos cinco afios y establecer su
relacion con las condiciones que a ella se asocien, para tener un mayor impacto
positivo en la sobrevida neonatal al realizar un diagnéstico oportuno por lo que nos

surge las siguiente pregunta:

¢, Cual es la supervivencia del prematuro menor de 1500 g en el primer afio
de vida obtenidos en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo

Ayala™?

29

——
| —



OBJETIVO GENERAL
Determinar la supervivencia del prematuro de muy bajo peso al nacer

egresados del Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” en un

seguimiento por un afo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas generales de los recién nacidos obtenidos en el
Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” del 1 de enero al 31
de diciembre del 2014.

2. Determinar la morbilidad de los prematuros que se egresan de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.

3. ldentificar las complicaciones mas frecuentes durante un afio en los
prematuros de muy bajo peso al nacer.

4. Conocer los diagnésticos de defuncion al egreso, en los prematuros
contactados.

5. Analizar la relacion entre el peso al nacimiento y la erupcion dentaria en los
prematuros contactados.

6. Describir el inicio de la introduccién de alimento no lacteo en el recién
nacido pretermino contactado.

7. Conocer el momento de reinici6 del esquema de vacunacidn en los

prematuros contactados.
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Materia] y Métodos
Lugar de realizacion:
El estudio se realizé en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo

Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital de tercer nivel de
atencion de referencia de pacientes provenientes de los Hospitales Generales del

sur del Distrito Federal.

Diseno del estudio:

Observacional, Descriptivo

Criterios de seleccion de la muestra:
l. Criterios de inclusion

a. Todos los pretérmino con peso menor de 1500 gramos, que nacieron en el

hospital durante el periodo de estudio y que egresaron vivos.

. Criterios de exclusion
a. Recién nacidos que sean referidos a otra unidad al nacimiento
b. Expedientes clinicos con informacion menor al 80%

c. Los recién nacidos que presenten malformaciones congénitas severas no

compatibles con la vida
. Criterios de eliminacion

a. . Madre o tutor que se negara a otorgar la informacién requerida para el

presente estudio

b. Los pacientes que fallezcan antes de completar el seguimiento.
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Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina
l

Margarita
Texto escrito a máquina


Tamano de la muestra:

Por el tipo de disefo del estudio no se requirié calculo del tamafno de

muestra.

Se evaluaron a todos los recién nacidos con criterios de inclusion
egresados vivos del Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala” en un

seguimiento por un afio.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION

Supervivencia Es la probabilidad de que uno de los integrantes de una Cualitativa
poblacion determinada viva mas alla de un tiempo Dicotomica
establecido.

Mortalidad Es el nimero de defunciones ocurridas en una poblacion | Cualitativa
determinada en un tiempo establecido. Dicotémica

Morbilidad Numero de pacientes que son considerados enfermos en | Cualitativa
un espacio y tiempo determinados dicotomica

Pretermino de | Prematuro de muy bajo peso al nacer, menor de 1500 | Cualitativa

alto riesgo gramos de peso al nacimiento o menor de 32 semanas de
edad gestacional.

Edad materna Se registro la edad en afos que tiene la madre al | Cuantitativa
momento de su ingreso. discreta

Sexo Se registrd el género al que pertenezca segun las | Cualitativa
caracteristicas de los genitales externos y se clasificé en | dicotémica
masculino, femenino o indiferenciado.

Edad gestacional | Se registr6 la duracion de la gestacion en semanas a | Cuantitativa
partir de la concepcién hasta su nacimiento. Se estimo a | discreta
través de la fecha de ultima menstruacién o por el método
de Ballard.

Peso al nacer Se registrd el peso en gramos obtenido al nacimiento. El | Cuantitativa
dato se obtuvo al pesar al recién nacido en una bascula | continua
electrénica calibrada.

Via de | Se consign6é via de nacimiento, segun fue el caso. | Cualitativa

nacimiento Considerando si el nacimiento se presentd por via vaginal
(eutécico), si se empleo férceps para el mismo (parto
instrumentado), o bien si el nacimiento fue por operacion
cesarea.

Sindrome de | Cuadro de dificultad respiratoria del recién nacido que | Cualitativa

dificultad habitualmente se inicia en las primeras horas de vida,

respiratoria caracterizado por signos tales como taquipnea, aleteo
nasal, cianosis, quejido Yy retraccibn subcostal a
consecuencia de inmadurez pulmonar y/o deficiencia de
surfactante.

Neumonia Infeccién pulmonar considerada dentro del espector de | Cualitativa

neonatal sepsis neonatal con signos clinicos inespecificos
(superpuestos a otro tipo de infecciones), que se presenta
en los primeros 28 dias de vida.

Sepsis neonatal Es la infeccion aguda con manifestaciones toxico- | Cualitativa
sistémicas, ocasionadas por la invasion y proliferacion de
bacterias dentro del torrente sanguineo y en diversos
érganos que ocurre dentro de las primero cuatro semanas
de vida. y es demostrada por hemocultivo positivo.

Persistencia de | El conducto arterioso es una estructura vascular que une | Cualitativa

conducto
arterioso

el arco adrtico con la arteria pulmonar. Funciona durante
la vida fetal y se cierra espontdneamente en los primeros
dias posteriores al nacimiento. Cuando esta arteria
permanece abierta mas alla de los primeros dias de vida,
se considera anormal y se dice que el paciente tiene una
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Persistencia del Conducto Arterioso.

Asfixia perinatal

Es la interrupcion del intercambio gaseoso que ocurre en
el feto o recién nacido, lo cual origina hipoxemia y acidosis
mixta: metabdlica y respiratoria.

Cualitativa

Retraso de
crecimiento
intrauterino

Es el retraso del crecimiento del feto, haciendo que su
peso esté por debajo del percentil 10 esperado para la
respectiva edad gestacional. Puede ser causa de
malnutricion materna y fetal, intoxicacién con nocivos
genéticos, téxicos o infecciosas o por cualquier factor que
cause supresion del desarrollo del feto.

Cualitativa

Cardiopatia
congénita

Defecto estructural y/o funcional del corazén y grandes
vasos presentes en el recién nacido como consecuencia
de un error en la embriogénesis de estas estructuras o a
lesiones en utero de las ya formadas.

Cualitativa

Displasia
broncopulmonar

Recién nacidos con antecedentes de ventilacion mecanica
y empleo de oxigeno por un periodo mayor de 24 horas.
Requerimientos de oxigeno por un plazo mayor de 28 dias
o0 después de las 36 semanas de edad gestacional.
Cambios crénicos en la radiografia pulmonar
caracterizada por areas de mayor densidad e imagenes
radiolucidas.

Cualitativa

Hemorragia
intraventricular

Es una complicacién de recién nacidos pretérminos, que
corresponde a la hemorragia que se origina en la matriz
germinal subependimaria.

Cualitativa

Retinopatia del

prematuro

La retinopatia del prematuro es el desarrollo anormal de
los vasos sanguineos en la retina, comienza durante los
primeros dias de vida y pude progresar rapidamente
causando ceguera en cuestion de semanas.

Cualitativa

Enterocolitis
necrosante

Es una enfermedad gastrointestinal adquirida mas
frecuentemente en el periodo neonatal, especialmente en
prematuros caracterizada por necrosis de la pared
intestinal de etilogia multifactorial inflamatoria, isquémica y
bacteriana

Cualitativa

Anemia neonatal

La anemia neonatal se puede definir como un estado en el
cual la cantidad de hemoglobina circulante no es
suficiente para los requerimientos del neonato y en forma
mas objetiva, como niveles de hemoglobina bajo dos
desviaciones estandar de la media, de acuerdo a la edad
gestacional y dias de vida.

Cualitativa

Insuficiencia
renal aguda

Sindrome producido por la disminucion brusca del filtrado
glomerular que queda definida por retenciéon de productos
nitrogenados (azoados), especificamente por el aumento
de la creatinina plasmatica, cuando es superior a 2
desviaciones estandar al valor medio para cada edad
gestacional y edad postnatal.

Cualitativa

Denticiéon
temporal

Aparicion de dientes los cuales son deciduos o caducos
comienza aparecer apartir del 6to mes de vida constando
de 4 incisivos, 2 caninos y 4 molares por arcada dentaria

cualitativa
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Erupcion Se define como la variacion en la posicién axial de un | cuantitativa

dentaria diente desde su zona de desarrollo en los maxilares

hasta su situacion funcional en la cavidad oral
Introduccion Este término se refiere al proceso de inicio de la | cualitativa
alimentaria introduccién alimentos diferentes a la leche en la dieta del

lactante

Vacunacién en el | Aplicacion de esquema de vacunacion nacional a la edad | cualitativa
pretermino gestacional corregidas
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identificaron a todos los prematuros de muy bajo peso al nacer, que se
atendieron en la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo
Ayala”, que se egresaron vivos de la unidad, se tomaron los datos de la libreta de
registro de los servicios a donde ingresaron: Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, Unidad de Terapia Intermedia Neonatal y Prematuros; se registraron
el nombre, numero de afiliacion y numero telefonico, el numero telefonico de los
padres se recabo de una base de datos otorgada por trabajo social y otros se

tomaron del expediente clinico de cada paciente.

Se contacto a los padres de los pacientes incluidos en el estudio por via telefénica
al menos en tres ocasiones para interrogar de las variables de la hoja de captura

de datos.

Las variables se registraron en una hoja disefiada especificamente para dicho
estudio ver anexo 1. Al contar con registro de todas las variables a estudiar, se
ingresaron en una base de datos para computadora personal y posteriormente

realizaron el analisis utilizando el programa estadistico SPSS version 21.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis se utilizo estadistica descriptiva utilizando frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersién, asi como calculo de

tasas.

La asociacién de las variables de interés por su distribucion se utilizé correlacién

de Pearson y U de Mann Whitney.

RECURSOS

Humanos: Participaron en el estudio dos médicos neonatdlogos y un colaborador

(doctorado en ciencias medicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencién

integral de los pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El estudio realizado fue de tipo observacional, no se realiz6 ninguna maniobra
adicional con fines de la investigacién, por lo que no se requirid consentimiento

informado por escrito.

El protocolo fue aceptado por el Comité de investigacion y ética del hospital. Con
numero de registro R-2013-3606-42.
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RESULTADOS

Durante el 2014 se atendieron 10573 nacimientos, de estos 333 ingresaron a la

unidad de cuidados intensivos neonatales.

Los prematuros de muy bajo peso al nacer (<1500g) que ingresaron a la UCIN

fueron 201 pacientes, con una tasa 19.01 por cada 1000 nacidos vivos.

De los recién nacidos que ingresaron a la UCIN, fallecieron 36; de los cuales 25
fueron prematuros de muy bajo peso al nacer y de estos 18 prematuros extremos.
Ver Tabla.1.y Gréfica 1.

Tabla 1.Mortalidad de los recién nacidos ingresados a la UCIN durante el 2014.

Peso (n=333) Porcentaje
<750 14 4.2
751-1000 4 1.2
1001-1250 1 0.3
1251-1500 6 1.8
>1500 11 3.3
Mortalidad Acumulada 36 10.8%
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Grafica 1. Mortalidad de los recién nacidos ingresados a la UCIN durante el 2014.

Los 18 prematuros extremos que fallecieron en la UCIN; con un peso entre 751-
1000 gramos fueron 4 (11.11%) ocurriendo la defuncién en un promedio de 2.5
dias, y en los prematuros menores de 750 gramos la mortalidad fue de 14
(38.88%) en un promedio de 3 dias.

La tasa de mortalidad en los prematuros de muy bajo peso al nacer fue de 2.36

por cada 1000 nacimientos. Ver Grafica 2 y 3.

Grafica 2.Tasa de Mortalidad del 2014 por mes.
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Grafica 3. Mortalidad durante 2014 en el <1500 g.

La entrevista telefénica para el seguimiento del prematuro de muy bajo peso al
nacer se realizé durante el 2014, incluyendo nifios desde 1 a 4 afos previos a
dicha llamada. Incluyéndose 202 prematuros que representan el 55.64% de la
poblacién total superviviente, que egresaron del hospital. De los cuales 73 fueron
prematuros extremos (<1000 gramos). Se describen las caracteristicas generales

de los pacientes en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes.

Caracteristicas Media D.E.
Edad Gestacional 29.89 £2.311
Peso (gramos) 1147.97 +258
Talla (cm) 37.00 1+3.381
Perimetro cefélico (cm) 27.22 12.482

Frecuencia Porcentaje

Sexo
Masculino 108 53.5%
Femenino 94 46.5%
Supervivencia 194 96%
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El género predominante fue el masculino con 53.5%. Ver Grafica 4

Grafica 4. Distribucién por género.

El promedio de edad gestacional en los pacientes estudiados fue de 29.85

(x2.413) semanas. Ver Grafica 5.

Grafica 5. Distribuciéon por semanas de edad gestacional.
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En los pacientes estudiados el peso fue en promedio de 1147.97 gramos (+258).
La talla al nacimiento en promedio fue de 37 (£ 3.381) El perimetro cefalico fue de
27.22 (+ 2.482). Ver Grafica 6, 7 y 8.

Grafica 6.Distribucién por peso a nacer.
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Grafica 7. Distribucién por talla al nacimiento.

Grafica 8. Distribucién por perimetro cefalico al nacimiento.

En los antecedentes Gineco-obstétricos de las madres del grupo de estudio 40.6%
fueron primigestas. La edad materna al nacimiento de la poblacion en estudio fue
en promedio de 30.18 + 6.724. En ellas el embarazo culminé en cesarea en
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94.6%. El ultrasonido prenatal se realizd en el 85.6% de las pacientes Ver. Grafica
9,10y 11.

Grafica 9.Distribuciéon por edad materna al nacimiento.

Grafica 10. Via de Resolucion del embarazo.

Grafica 11. Ultrasonido prenatal.
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El nacimiento pretérmino ocurrié secundario a preeclampsia materna en 33.7% del
total de los embarazos; con alguna alteracion de liquido amniético en 16.3%, entre
ellas oligohidramnios, anhidramnios y polihidramnios. Otras patologias maternas
ocurrieron en 16.3% entre ellas diabetes gestacional, diabetes mellitus tipo 1y 2,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, lupus eritematoso, artritis reumatoide. Las causas
infecciosas ocurrieron en el 6.9% de los casos; con hemorragias o

desprendimiento de placenta en el 5.4%.

El retraso en el crecimiento intrauterino, que comprometia el bienestar fetal se

presentd en el 4% de los prematuros estudiados. Ver Grafica 12.

Grafica. 12. Patologia materna causante de parto pretérmino.
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Los pacientes estudiados tuvieron por o menos una dosis de esteroide como
esquema de maduracion pulmonar en el 70.8%. El Apgar al nacimiento de los
prematuros estudiados fue de 6.27 (x1.287) al minuto y a los 5 minutos de 7.80
(£0.825) .Ver Gréfica. 13 y 14.

Grafica: 13. Uso de esteroides prenatales.

Grafico 14. Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida.
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Respecto a la morbilidad aguda presentada en la poblacién estudiada la mas

frecuente fue Sepsis 86%, seguida de SDR en 80%, y persistencia de conducto

arterioso permeables 46.% Ver Tabla 3.

Tabla 3. Morbilidad aguda de los pacientes estudiados.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Sepsis 174 86
SDR 162 80
PCA 94 46.5%

Los prematuros que cursaron con SDR fueron 162, de los cuales 98 (48.5%)

ameritaron por lo menos una dosis de surfactante exdgeno intratraqueal. Ver

Grafica. 15.

Grafica 15. Nimero de dosis de surfactantes administrada.

Los prematuros de muy bajo peso al nacer por su patologia pulmonar requirieron

ventilacion mecanica en un 87.1%, con promedio de 18.61 dias (£ 21.112) .Ver

Grafica 16.
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Grafica 16. Dias de ventilacion Mecanica.

Durante su estancia los prematuros de muy bajo peso al nacer cursaron en algun
momento con sindrome de fuga aérea, el mas frecuente neumotérax en 19
pacientes (9.4%). Los pacientes estudiados cursaron con atelectasia en 37% de
los casos. La extubacion fallida amerit6 reintubacion en 110 pacientes (54.45%); 6

prematuros requirieron broncoscopia. Ver Grafica 17.

Grafica 17.Grafica Morbilidad Respiratoria
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Se realizd una evaluacion con ultrasonido transfontanelar desde los primeros dias
de vida durante su hospitalizacion, de acuerdo a los hallazgos se realizaron
valoraciones posteriores, la hemorragia intraventricular se presenté en el 57 % de
los paciente, siendo la mas frecuente el grado | en el 33.2% de ellos. El 47% no
presento hemorragia. La Leucomalacia Periventricular se diagnostico en 5

pacientes, uno desarrollo hidrocefalia posthemorragica. Ver Grafica 18.

Grafica 18.Hemorragia intraventricular en la poblacion de estudio.
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De los pacientes estudiados, el 8.4% presento crisis convulsivas, la presencia de

algun grado de Enterocolitis ocurrié en 20 pacientes. Ver Grafica 19.
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Grafica 19. Morbilidad en el pretermino de muy bajo peso al nacer.
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Debido al alto riesgo de estos prematuros se realizé por lo menos una valoracion
por oftalmologia antes del alta hospitalaria. De la poblacion observada, 17 de ellos
egresaron previo a la evaluacion. De los 185 prematuros evaluados, 111 (565%) se
catalogaréon como inmadurez retiniana, la retinopatia Grado | se presentd en 58
(28.7%), tres pacientes ameritaron tratamiento quirurgico (1.62%) Ver Grafica 20

Grafica 20. Retinopatia del prematuros en los pacientes evaluados.
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La displasia broncopulmonar se presento en el78%de los pacientes, siendo
necesario el uso de oxigeno domicilirio en el 45% de los neonatos. Dias con

oxigeno a domicilio con promedio 55% er Grafica 21.

Grafica 21.Uso de Oxigeno al egreso.

La estancia hospitalaria fue en promedio de 61.38 +27.011 dias. La edad
corregida al egreso de los pacientes incluidos en el estudio fue de 38.72 semanas
(£2.849). Ver Graficas 22.

Grafica 22.Estancia hospitalaria y semanas de edad gestacional al egreso.
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Al alta hospitalaria, tuvieron un peso promedio de 2119.66 £320.927 gramos y una
talla en promedio 38.68 + 3.457Ver Grafica 23 y 24.

Grafica 23. Distribucién por peso y talla al egreso hospitalario.

Grafica 24. Comparacion del peso al nacer y al egreso.
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Las llamadas telefénicas fueron el medio por el cual se contacté al padre o tutor,

para recabar los datos necesarios en nuestro estudio.

La edad cronologica promedio de los pacientes al momento de la llamada fue de
20.35 +13.30 meses. El peso promedio al momento de la llamada telefénica fue de
9315.61 +3312.69. De acuerdo a las tablas de la CDC los pacientes se
encontraban en la percentila 50 el 22.5% y por debajo de la percentila 3 en 37.5%.
Ver grafica 25 y 26.

El promedio de talla al momento de la llamada fue de 75.84% +13.84 los pacientes
se encontraban en la percentila 50 el 12.7% y por debajo de la percentila 3 el

49% .Ver grafica 27.

Grafica 25. Edad cronologica al momento de la llamada.
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Grafica 26. Peso y talla al momento de la llamada.

Grafica 27. Percentilas de peso y talla al momento de la llamada.
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El prematuro de muy bajo peso al nacer es un paciente de alto riesgo y estancia

hospitalaria prolongada, por lo que durante la misma cursa con diferentes

patologias crénicas, la anemia del prematuro se presenté en 85% y la displasia

broncopulmonar en 78%. Ver Tabla.4.

Tabla 4. Morbilidad cronica de los pacientes estudiados.

Frecuencia Porcetanje
Anemia del prematuro 172 85%
Displasia broncopulmonar 158 78%
Retinopatia del prematuro 74 36%

El seguimiento otargado de estos pacientes a su egreso es en al menos 7

especialidades, de las cuales las mas frecuentes fueron pediatria, rehabilitacion y

oftalmologia.Ver Grafica 28.

Grafica 28. Valoracién por especilidades al egreso hospitalario.
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Secundario a la morbilidad presentada durante su hospitalizacion y al egreso los
prematuros presentaron diversas alteraciones: siete tuvieron estrabismo, cinco con
hernia inguinoescrotal que ameritaron reparacion quirurgica y en tres prematuros

se diagnostico hipoacusia profunda. Ver tabla 5.

Tabla 5. Seguimiento del prematuro de muy bajo peso al nacer.

Neurologia 1 Epilepsia

Oftalmologia 7 estrabismo

Otorrinolaringologia 3 hipoacusia profunda 1 hipoacusia leve

Gastroenterologia 6 ERGE

Cirugia 5 hernias inguinoescrotales 1 Funduplicatura y
gastrostomia

Nefrologia 3 IVU recurrentes 1 Sindrome Bartter

Posterior al alta hospitalaria los pacientes incluidos el 60.8% no requirid
rehospitalizacion al momento de la llamada. Una hospitalizacion la ameritd el

24.7%, con un promedio de 1.56 dias de estancia. Ver Grafica 29.

Grafica 29. Numero de rehospitalizacion posterior al alta hospitalaria.
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Del total de los pacientes contactados via telefonica, al momento de la llamada
habian ocurrido 8 defunciones porterior al egreso hospitalario, lo cual corresponde
al 3.9% de la poblacién; es decir que el 96% de los prematuros contactados

sobrevivio. Ver Grafica 30.

Grafica 30. Supervivencia posterior al egreso hospitalario.
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Los prematuros que sobrevivieron se dividieron en cuatro grupos por el peso al

nacimiento, para fines estadisticos. Ver Tabla 6 y Grafica 31.

Tabla 6. Grupos de acuero al peso al nacer.

Media DE Min Max
Peso al <750 669 93 420 750
nacimiento
(gramos) 751-1000 891 74 770 1000
1001- 1160 73 1010 1250
1250
>1250 1405 68 1270 1500

Grafica 31. Grupos de acuerdo al peso al nacimiento.
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Se busco que variables modificaban la supervicencia de los prematuros
estudiados encontrando que la HIV fue un factor que modifico significativamente la

supervencia. Ver Grafica 32

Grafica 32 Supervivencia modificada por HIV.

Chi- Cuadrado p

Log Rank (Mantel-Cox) 9.645 0.022
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Las crisis convulsivas tambien fueron un factor que modificaron la supervivencia

de manera significativa en nuestros pacientes. Ver Grafica 33

Grafica 33. Supervivencia modificada por crisis convulsivas

Chi- Cuadrado o]

Log Rank (Mantel-Cox) 9.459 0.002

60

——
| —




La supervivencia de los prematuros estudiados no presentaron diferencia

estadistica segun el grupo de peso al nacer. Ver grafica 34.

Grafica 34. Supervivencia de acuerdo al peso al nacer.

Tabla 7. Prueba Igualdad de distribuciéon de supervivencia por grupo de peso al

nacer.
Chi-cuadrada p
Log Rank (Mantel-Cox) 16.104 0.001
€y




De las ocho defunciones ocurridas, 87.5% eran prematuros extremos. En tres de

ellos la patologia de base fue persistencia del conducto arterioso, 2 portadores de

desnutricion severa.Ver Tabla 8.

Tabla 8. Causas de mortalidad del total de pacientes estudiados.

Pacientes (folio)

Peso (gramos)

Causas de muerte

Patologia subyacente

104 800 Falla Cardiaca PCA
105 1000 Choque Séptico PO de lleostomia. PO de
traqueostomia

106 810 Choque Séptico --

107 800 Desnutricion Severa Po de lleostomia

142 890 Falla Cardica PCA

154 1489 Ependimitis Hidrocefalia Posthemorragica HIV

Gl bilateral
182 870 Desnutricén Severa PO de gastrostomia +
funduplicatura+ trastorno de
motalidad intestinal Sindrome de
Dowmn
192 880 Choque cardiogenica PCA

La patologia inherente al prematuro de muy bajo peso al nacer contribuye de

forma variable en su neurodesarrollo. Por lo que estos pacientes tienen alto riesgo

de cursar con alguna alteracion en el mismo; la evaluacion de las conductas

madurativas, patrones del movimiento y habilidades que van adequiriendo durante

su desarrollo son necesarias para detectar algun grado de retraso.

El sosten cefalico fue adecuado en 68% de los pacientes, cambios de decubito se

realizaron de forma adecuada en el 78.35%, la sedestacién se obtuvo en tiempo

76.8%, el gateo en el 74.74%, la bipedestacion en el 77.31% y la marcha en
78.86%. Ver Grafica 35.
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Grafica 35.Conductas madurativas para la evalucion del desarrollo.
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La alteracién grave del desarrollo se presentd en el 22.56%, la forma leve en

20.54% y los prematuros sin alteracion fueron el 56.86%. Ver Grafica 36.

Grafica 35. Alteracion del Desarrollo.

El crecimiento y el desarrollo del prematuro de muy bajo peso al nacer puede
verse afectado en algun grado dependiendo de la morbilidad que presentaron al
nacimiento. Debido a esto la erupcion de los dientes entre otras cosas, también se

ve alterada.

La denticién se evalué unicamente en 102 prematuros del total de pacientes
estudiados. Los cuales tuvieron un promedio de 8.9 +3.222 meses en la erupcion
de los dientes. El retraso por mas de un afo en el primer brote ocurrié en 30
pacientes (29.4%). Ver Gréfica 37.

64

——
| —



Grafica 37. Erupcion Dentaria en recien nacido de muy bajo peso al nacer.

El brote dentario ocurri6 de forma adecuada en el 55 % de los paciente. Ver
Graéfica 38.

Grafica 38. Brote Dentario
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La introduccion de alimento no lacteo ocurrio en promedio de 7.3 £2.56 meses. El
alimento con el que se inicio fue verduras en el 46%, seguido por frutas en el 44%;
se incluyeron a la dieta familiar en un promedio de 15.57% +7.931 meses. El
retraso por mas de un afo para introducir algun otro alimento ocurrié en 10
pacientes (8.3%) Ver Grafica.39.

Grafica 39. Introduccion de alimento lo lacteo e introduccion a dieta familiar.
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La aplicacion dde la primera vacuna posterior al egreso hospitalario ocurre en un
promedio de 2.69 £1.68 meses. El 95% de los pacientes al afio de edad tenian
completo el esquema de vacunacion vigente. En 9 pacientes (8%) la primera

vacuna posterior al egreso fue aplicada después de los 6 meses. Ver Grafica 40.

Grafica 40. Aplicacion de primera vacuna posterior al egreso hospitalario.

De acuerdo a la prueba de Kolmogorov Smimov, la distribucién de los datos fue no
normal. Para buscar una relacidn entre las variables de interes se utilizo la prueba

no parametrica de correlacion de Pearson.Ver Grafica 41.
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Grafica.41. Edad en la que se inicio ablactacion y erupcion dentaria.

Tabla 9. Prueba no parametrica de correlacion de Pearson

Correlaciéon de Pearson P
Edad de erupcion dentaria vs edad de 0.407 0.000
ablactacion
Edad de erupcién dentaria vs edad de 0.515 0.000

ablactacion en RNPT con peso entre
750 a 1250 g

La correlacion de Pearson para la evalucién del desarrollo mostré significancia

estadistica en relacion con el peso a nacer. (p =0.001). Grafica 42 y tabla 9.
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Grafica 42. Correlacion entre el peso al nacer y desarrollo.

Tabla 9.Prueba no parametrica de correlacion de Pearson

Correlaciéon de Pearson p

Peso al nacimiento vs 0.339 0.000

Evaluacion del desarrollo

La evaluciéon del desarrollo se realizé de acuerdo a las habilidades adquiridas por
los pacientes estudiados, segun si estaba presente o no dicha habilidad, se otorgd

una puntuacidn segun la edad corregida de los prematuros.
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Los pacientes con algun grado de retraso en el desarrollo y de acuerdo al peso al

nacimiento mostraron un retardo en la erupcién dentaria.

Como lo muestra la grafica donde los pacientes con peso al nacer entre 750 y
1250 gramos se observa en promedio mayor edad en la erupcion de los dientes y

asociandose también con algun grado de alteracion del desarrollo.Ver Grafica.44.

Grafica 44. Erupcion dentaria y Jerarquizacién del desarrollo.
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DISCUSION

Pérez y colaboradores® reportan de forma semejante a nuestra unidad, el numero
de nacimientos asi como de ingresos a la unidad de cuidados intensivos. El

numero de prematuros de muy bajo peso al nacer fue parecido al nuestro.

La mortalidad reportada en dicho estudio es de 30 pacientes menores de 1500
gramos, a diferencia de nuestra poblacién donde la mortalidad en este grupo de
pacientes fue menor. Cabe resaltar que nuestros pacientes entre 751 y 1250
gramos tuvieron la mayor supervivencia en relacion con respecto a los otros dos
grupos de la clasificacion del peso al nacer, ya que la mortalidad en ellos fue de
1.5%.

Los pacientes incluidos en nuestro estudio a diferencia de Morgues vy
colaboradores® quienes publican un analisis de supervivencia de los prematuros
menores de 1500 gramos nacidos en todo el pais. La supervivencia que ellos
reportan es de 71% a diferencia de la nuestra que fue de 96%. Las defunciones
ocurrieron en nuestro grupo de estudio el 87.5% corresponde al grupo de 751 -

1000 gramos de peso al nacer.

Cabe resaltar que durante el periodo de estudio nacieron 33 prematuros con peso
al nacer menor a 750 gramos, de estos 14 fallecieron durante su estancia en la
UCIN; egresandose del hospital 19 pacientes vivos (57.5%), de estos pacientes se
contactaron para el seguimiento 14, correspondiendo al 73.68% de este grupo de
prematuros que sobrevivieron. Durante el seguimiento realizado para el presente

estudio, este grupo de pacientes sobrevivieron el 100%.

El peso al nacer de nuestros pacientes a diferencia de Morgues y colaboradores®
quienes reportan un promedio de 1095 gramos; la edad gestacional reportada por
este grupo de investigacion es de 29 semanas. En cambio Bader vy
colaboradores*® reportan un promedio de peso de 837 gramos, con una edad

gestacional menor de 27 semanas.
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Guillen y colaboradores*® reportaron un promedio de 28 semanas de edad
gestacional en su poblacion a diferencia de nuestro estudio en donde nuestra

poblacion mostré en promedio mas semanas.

La preeclapmsia-eclampsia condiciona con mayor frecuencia el parto pretermino,
en nuestro estudio; Goldenberg y colaboradores® la reportan como la principal
causa en sus pacientes. A diferencia de Chauhan y colaboradores® quienes
encontraron como principal causa la ruptura prematura de membranas, ya que la
enfermedad hipertensiva del embarazo condiciono 21% de los nacimientos

pretermino en su poblacion.

Chauhuan 'y colaboradores® reportan en su poblacion hasta 50% la cesarea como
via de nacimiento a diferencia de nuestro estudio donde ocurrié en el 94% de los

pacientes.

Naranjo y colaboradores® reportan un predominio del sexo masculino, en un 62%

semejante en nuestros pacientes donde también predominé el mismo sexo.

Sanchez Ranzani y colaboradores® describen a la edad materna como factor de
riesgo para parto pretermino, en menores de 20 afos y mayores de 35 anos, lo
cual incrementa la mortalidad del prematuro. A diferencia de nuestros pacientes

donde el promedio se encontraba fuera de estos rangos.

Cardenas y colaboradores'” reporta a la sepsis como la morbilidad aguda mas
frecuente en sus prematuros estudiados semejante a lo encontrado en nuestra
poblacion. Pérez y colaboradores® asi como Sorina y colaboradores® donde el
principal diagnostico en sus pacientes fue SDR, a diferencia de nuestro estudio

donde dicho diagnostico fue la segunda causa.

Dentro de los diagnosticos tardios con que cursaron los prematuros estudiados, la
anemia del prematuro fue la mas frecuente, a diferencia de Regev y
colaboradores®* quienes sefalan a la displasia broncopulmonar como la patologia
mas frecuente en su poblacién, este diagnostico en nuestros pacientes fue la

segunda causa; semejante a lo reportado por Morgues y colaboradores® la cual se
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presentd en el 60% de su poblacion. Algun grado de hemorragia intraventricular
ocurrio en el 57.1% de los prematuros estudiados, de estos 5 evolucionaron a
leucomalacia periventricular. La retinopatia del prematuro la reportan en un 10%
de sus pacientes a diferencia de lo encontrado en nuestra poblacion que fue de
36.6%.

Nuestros pacientes debido a su condiciéon de prematurez requirieron ventilacion

mecanica, en promedio por mas de 2 semanas.

La morbilidad asi como la ventilacion, condiciona en este grupo de prematuros una

prolongacion en la estancia hospitalaria, la cual fue mayor de 2 meses en nuestro

grupo.

Morgues y colaboradores® reportan en su poblacién la necesidad de oxigeno

domiciliario en 47%, similar a lo encontrado en nuestra poblacion.

El seguimiento en nuestros pacientes demostré alguna secuela, secundaria a la
morbilidad al nacimiento, una de ellas secundaria a la retinopatia del prematuro,
donde 5.9% cursaron con ROP severa y ameritaron cirugia en 1.4% de toda la
poblacién, el estrabismo se presentd en 7 pacientes y en ninguno hasta el
momento de la llamada se reportdé ceguera; a diferencia de Morgues vy
colaboradores® quienes reportan un 25% de ROP severa y 4% de sus pacientes se

desarrollaron ceguera.

Otra secuela fue a nivel auditivo, donde nuestros pacientes al momento de la
llamada 3 presentaban hipoacusia profunda, similar a lo reportado por Hubner y

colaboradores'”

Debida a la logistica administrativa de nuestra unidad, no se cuenta con un
servicio de seguimiento para el prematuro de alto riesgo por lo se utilizé una

encuesta telefénica para contactar a los prematuros que egresaron de la unidad.

Al momento de la llamada nuestros pacientes en promedio eran menores de dos
afos, con un peso en promedio por debajo de la percentila 3 para el promedio de

edad, de igual manera para la talla.
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La morbilidad que presentaron los recién nacidos pretermino de muy bajo peso al
nacer posterior a su egreso hospitalario es diversa, dependiendo de las
complicaciones que presentaron durante su estancia hospitalaria. En nuestros
pacientes una de las mas frecuentes fue la displasia broncopulmonar, al momento

de la llamada solo 2 pacientes requirieron oxigeno suplementario.

A pesar de la morbilidad que tuvieron al nacimiento nuestros pacientes, asi como
la estancia hospitalaria prolongada, las rehospitalizaciones posterior al egreso

fueron infrecuentes.

Ya que el seguimiento que realizamos para el presente estudio fue con una
llamada telefonica, la alternativa para evaluar el desarrollo fue la de interrogar

sobre conductas madurativas adquiridas al momento de la llamada.

Resultando que los pacientes presentaban un desarrollo normal para su edad en
mas de la mitad de ellos y los que presentaban algun grado de alteracion fueron el
43.1%.

El sostén cefalico y los cambios de decubito fueron una habilidad adquirida en
tiempo y forma en la mayoria de los pacientes. Presentado posteriormente una
disminucién en la adquisiciéon de las habilidades posteriores a estas. Lo cual
concuerda con lo establecido sobre la plasticidad cerebral en la que a partir de los
6 meses de edad corregida en los prematuros de riesgo la expresion de la lesion

se aumenta y la plasticidad neuronal disminuye.

Sin ser un objetivo en el presente estudio, se detectd al contactar a los padres de
los pacientes, fue el diferimiento de la cita al servicio de rehabilitacion que va
desde un mes hasta cuatro meses en algunos casos. Lo cual origina repercusion

grave en el desarrollo de estos pacientes de alto riesgo.

Posterior al egreso hospitalario la supervivencia que presentaron los pacientes
contactados fue del 96%, la cual es alta considerando la elevada morbilidad

hospitaria y extrahospitalaria de dichos pacientes.
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Los pacientes que fallecieron posterior al egreso, sobresale que la patologia de

fondo fué quirurgica, cardiaca y nutricional.

La supervivencia no mostré diferencia estadistica entre los pacientes divididos por

peso al nacer.

De los pacientes contactados solo en 102 de ellos se recabd la edad de erupcion
dentaria, edad de introduccion de alimentos no lacteos y edad de aplicacién de

vacunas posterior al egreso.

El brote dentario se presento con algun grado de retraso en 45% de los pacientes,

y después del afno ocurrio en 30 de ellos.

La introduccion de alimentos no lacteos ocurrio en promedio después de los 6

meses de edad cronoldgica, en 10 de ellos se inicid después del afio.

La vacunacion posterior al egreso hospitalario se otorgd en promedio posterior a

los dos meses y después de los 6 meses solo en 9 de ellos.

La correlacion de la edad de erupcién de los dientes con la edad de la introduccion

de alimentos no lacteos tuvo significancia estadisticas.
La correlacion del desarrollo con el peso al nacer mostro significancia estadistica.

El desarrollo en los pacientes contactados mostr6 algun grado de alteracién y de
acuerdo al peso al nacimiento, la edad en la que ocurrié la erupcion dentaria se
fue retrasando a menor peso al nacer y de acuerdo a la presencia de algun grado
de alteracion en el neurodesarrollo, es decir que los prematuros con un desarrollo
en limites normales y a mayor peso al nacer tuvieron en promedio menor edad

cronoldgica para la erupcion dentaria.
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CONCLUSIONES

e La supervivencia del prematuro de muy bajo peso al nacer al egreso

hospitalario es alta.

e Todos los prematuros menores de 750 gramos sobrevivieron.

e El crecimiento es adecuado en la mitad de los prematuros en seguimiento.

e Posterior a los 6 meses de edad corregida los prematuros de alto riesgo,

presentan alteraciones en las conductas madurativas.

e El retardo de la erupcidon dentaria se asocia con el peso al nacimiento y

algun grado de alteracion en el neurodesarrollo.
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Anexo. 1Hoja de recoleccion de datos.
Supervivencia del recién nacido pretermino de muy bajo peso al nacer en el primer afio de vida

Nombre del paciente:

Nombre de la madre: Edad Materna:

Afiliacién:

Teléfono:

Fecha de Nacimiento: Hora:

Peso @ Talla (cm) Perimetro Cefalico Sexo Apgar
Mas | Fem

Antecedentes Perinatales

O 0

Normal RCIU Malform Parto Cesarea

Causas de Parto Prematuro
Hemorragias

RCIU

Trastorno de liquido amnidtico
Preeclampsia

Amenaza de parto pretermino
Otra patologia materna
Infecciones

VENTILACION

Esquema de | Dosis de | Ventilacion Dias de | Reintubaciones Sonda pleural Broncoscopia
madurez pulmonar surfactante mecanica ventilacién

sl | NO sl | NO sl | NO sl | NO sl | NO

Diagndsticos Complicaciones Tratamiento Resolucion Persistencia al Egreso
Intrahospitalaria

Si=1 | No=0 Médico | Quirirgico | Si=1 | No=0 Si=t | No=0

Atelectasia
Neumotoérax
Sepsis Nosocomial
Ictericia

HIV

ECN

Anemia
Hemorragia
Convulsiones

PCA

Cardiopatia
Retinopatia

DBP

Neumonias por atipico
Electrolitos

Otras

Datos de Egreso:

Fecha de Egreso Dias de vida Semanas Peso (g) Talla(cm) | PC (cm) Vivo 02 acasa
corregidas

Si | No Si | No
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Traslados:

MORTALIDAD DEL PREMATURO DE ALTO RIESGO AL ALTA HOSPITALARIA..............covvnee. ?
Numerotelefénico:
Fecha de llamada:
Persona que Constesta:
Edad del paciente al momento de la llamada:
Crecimiento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Peso
Talla
Perimetro
cefalico
Aparicion de Dientes en el Recién Nacido Prematuro (EDGC)
DIENTES TEMPORALES ERUPCION EDAD EN LA QUE APARICIERON
Incisivos centrales 6-8 meses
Incisivos laterales 7-10 meses
Caninos 14-18 meses
Primeros molares 12-16 meses
Segundos Molares 20-24 meses
Ablactacién
Edad cronoldgica en la que inicio la Ablactacién
¢ Cual fue el alimento con el que iniciaron?
Esquema de Vacunacion en el Recién Nacido pre termind
Nacimiento 2 meses 4 meses 6 meses 7 meses 12 meses | 18 meses 4 aios 6 anos 5 primaria
11 afios
BCG lera 2da 3ra 1era 4ta DPT 2da VPH
pentavalente | pentavalente | pentavalente SRP Pentavalente SRP
acelular acelular acelular acelular
Edad
cronolégica en
la que aplica
1era 2da 3ra
Hepatitis B Hepatitis B Hepatitis B
Edad
Cronoldgica en
la que aplica
1ra 2da 3era
rotavirus Rotavirus rotavirus
Edad
cronolégica en
la que aplica
1ra 2da 3ra
Neumococo Neumococo Neumoco
co
Edad
Cronoldgica en
la que aplica
1era anti 2da anti
influenza influenza
Edad
cronolégica en
la que aplica
refuerzo Anual feb-oct
(&)




influenza
VO sabin 1y2 semana | Desp 2 dosis
¢ Cuantas veces se ha hospitalizado su hijo (a) a partir del alta de la ginecologia 4?
LUGAR DE HOSPITALIZACION DIAGNOSTICOS ESTANCIA
1
2
3
¢ Qué especialista han revisada a su hijo desde se dio de alta de la ginecologia 4?
;En qué fecha o a qué edad del bebe lo empezaron a revisar?
¢ Cual ha sido la evolucién del problema de su hijo (enunciar diagnostico especifico) a partir del alta de la ginecologia 4?
Entidad a evaluar Seguimiento por | Fecha de Primera | Tratamiento Actual Alta
especialista revision Si=1 No=0 Si=1 No=0
Si=1  No=0
Displasia Broncopulmonar | Neumdlogo Diurético Oxigeno
Hemorragia Intraventricular | Neurdlogo
Retinopatia del Prematuro Oftalmélogo Cirugia Vigilancia
Reflujo Gastroesofagico Gastroenterélogo Procinéticos Cirugia
Persistencia del conducto | Carditlogo Médico Quirdrgico
Arterioso
Desarrollo Rehabilitacion Rehabilitacion | Rehabilitacion
en casa en institucion
Crecimiento Pediatria
Evaluacion de | Pregunta Presente Ausente En proceso
Conductas Basicas
Control Cefalico ¢Su  hijo ya sostiene la cabeza
completamente?

¢A qué edad lo hizo?

Cambios de decubito ¢Su hijo ya se puede sentar por si solo?
¢ A qué edad lo hizo?

Sedestacion ¢ Su hijo ya se puede sentar por si solo?
¢A qué edad lo hizo?

Gateo ¢Su hijo ya gatea?
;A qué edad lo hizo?

Bipedestacion ¢Su hijo ya se pone de pie?

;A qué edad los hizo?

Marcha Basico

¢Su hijo ya camina?
¢ A qué edad lo hizo?
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ANEXO 2
Curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda

Nombre del Recién Nacido:

Mumero de Seguridad Social: Folio:
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Fenton TR, BMC Pediatrics. 2003; 3 (1): 1-13.
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Anexo 3

Edad en meses

Conducta madurativa

0-3 Control cefalico

3-6 Cambios de decubito

6-8 Sedestacion

8-10 Gateo

10-12 Bipedestacion, usa dos palabras.

12-18 Marcha

15-18 Sube escaleras gateando

18-22 Corre y arroja objetos

24-30 Sube y baja escaleras, uso de dos pronombres.
36-40 Alterna los pies al subir escaleras, uso de tres pronombres
46-52 Brinca , salta en un pie, realiza preguntas.

Anexo 3.1. Erupcién dentaria
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ANEXO 4 Embriologia de los dientes.
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Anexo 5 .Esquema Nacional de vacunacion.
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Anexo 6 Esquema de introduccion de alimentos no lacteos segun la secretaria de
salud
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Anexo 7. Seguimiento del crecimiento Tablas de CDC
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ANEXO 8. Seguimiento del crecimiento Tablas de CDC
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Anexo 9 Seguimiento de crecimiento Tablas de CDC

92

——
| —



Anexo 10. Seguimiento del crecimiento Tablas de CDC
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