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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, comparativo, y transversal en dos
grupos de prematuros : < 1 300 gr o Prematuro Diminuto ( 2D )y

> 1300 gr o Premature No diminuto (PND) de peso al nacimiento en la
UTIN del Instituto Nacional de Pediatria en un penodo de 16 meses. £En
dicho periodo ingresaron 397 recién nacidos, de los que 32 4%

{ 128) fueron prematuros, de éstos 100 (78.1%) fueron incluidos : 37 PD
v 63 PND La mortalidad global fu¢ del 44% Las patologias que se
observaron fueron EMHP en 56%, sepsis 52 %, HIPV 43%, EIl 18%,,
PCA 24%. La DBP con 11% de los casos. Existi¢ diferencia entre los dos
grupos en forma estadisticamente significativa en mortalidad v
presentacion de HPIV con mayor frecuencia en P2 (p < 0.01) lLa
mortalidad se vio asociada significativamente en los dos grupos con
ENHP siendo en los PD (p < 00001 vy PND (p =001} En el grup. de
PD se asoci» mortalidad y sepsis en forma significativa (p < (1.001). no
asi en los PND (NS) Sin embargo solo en los PND se encontro
correlacion positiva entre muerte v El (p=0.01)

PALABRAS CLAVES. MORTALIDAD. MORBILIDAD. RECIEN
NACIDO PREMATLRO DIMINLUTO, .




ABSTRACT

We performed a retrospective, comparative and transversal study about
two groups of premature newborns admited at Neonatal Intensive Care
Unite (NICUY) of Instituto Nacional de Pediatria at México City One

“group of < 1300gr of birth weightd named diminutive premature (DP)

and other group weighting > 1300 gr named not diminutive premature
(NDP) and > 1 300y ¢ In study period 397 newborn were admitted, 128-
377 (32 4°0)( 128) were . and 100/128 (78 1%) were incluved 37 DP
and 63 NDP DRS was present in 56%o, sepsts 52%, IVH 43%,, NEC in
I8%; and BPD in 11% Daflerence in two groups form mortality and
IVH were more frecuent in DP (p = 0.0001} The asocciated mortality
with  DRS in PD (p=00001) and PND (p=0.01) was significative
Sepsis was asociated with mortality only with DP ( p < 0001)  The
NEC was related with mortality only in NDP group (p = 0.01)

Key Word. Mortality, Morbility. Diminutive Premature




INTRODUCCION

El concepto de Recién Nacido Prematuro Diminuto (PD) surgi6 de
las observaciones realizadas por los neonat6logos que en los dltimos 25
aflos notaron que los prematuros ingresados a las Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN.) constitufan una poblacién heterogénea que
podia facilmente diferenciarse en dos grupos : uno que presentaba
morbilidad, mortalidad, complicaciones y secuelas con mayor
frecuencia y mas gaves que el otro, la diferencia era estadisticamente
significativa que el pardmetro Wtil para diferenciarlos era el peso al
nacimiento.

Un estudio epidemioldgico extraordinario que ayud6 a aclarar el
panorama fué el publicado por la Dra. Lula Lubchenco en 1967(1) donde
estableci6 la relacion peso-edad gestacional -mortalidad . Este estudio
permitié las primeras diferenciaciones de los prematuros en Recién
Nacidos de Peso Bajo (RNPB) cuando el peso al nacimiento era menor
de 2500 gr que se tom6 como sinénimo de prematurez. Este grupo se
subdividi6 posteriormente en Recién Nacido de Muy Bajo Peso
(RNMBP) al menor de 1500 gr. Esta clasificacion establecié dos grupos
de variantes estadisticamente significativas en morbilidad y mortalidad (
1,2,3,4,5). Este grupo de prematuros fué subdividido a su vez de forma
que los recién nacidos de menor peso, cuya mortalidad es muy alta
fueran evaluados por separado para plantear posteriormente estrategias
de manejo diferentes e incluyé a los menores de 1 200 gr de peso al
nacimiento o Recién Nacidos Prematuros Diminutos ( PD).

En el PD la mayoria de las muertes neonatales ocurren los
primeros tres dias de vida y el 88% de todas las muertes se presentan
en los primeros 28 dias de vida extrauterina , solo el 12 % de las
muertes ocurrirdn del primer al sexto mes de vida.(6).




Reportes de la OMS de la Incidencia de prematuros de bajo peso
refieren un promedio de 9 % de todos los nacimientos en 333 974
nacimientos en 11 paises en vias de desarrollo, con rango de 4.6 a
14.8% en paises con pobreza extrema como Bangladesh el nacimiento
peso menor a 2 500 gr alcanza el 50% lo que contrasta con lo reportado
en paises industrializados como Suecia del 3.6% y Japén con 4.1%(
mencionado en 10) . En México de 1982 a 1987 se refiere del 15 % y en
1989 del 18.6 % de los nacidos en instituciones de tercer nivel (7,8,9);
otros paises de Latinoamérica como Colombia con 12% (10) . Hirata en
EUA reporta una incidencia de 4.3 x 1 000 nacidos vivos para menores
de 1500 gr y de 4.1 x 1 000 nacidos vivos para menores de 500 gr (11).

Las causas principales de morbilidad y mortalidad del prematuro
son tres: Asfixia al nacimiento, sindrome de dificultad respiratoria e
infeccion.

En la segunda mitad de los ochenta y a principios de los noventas
gracias a el gran avance tecnolégico y al mejor conocomiento de la
fisiologia y fisiopatologia del recién nacido de muy bajo peso se ha
incrementado el prondstico de sobrevida seglin lo reportado por la
literatura (6,8,10,11,12,15,18).

Por lo anterior se planeé un estudio que nos permitird conocer de
forma actualizada las caracteristicas de morbilidad y mortalidad de los
recién nacidos prematuros: < 1 300 gr y las diferencias de morbilidad y
mortalidad en recién nacidos prematuros de mayor peso. Todo ello en
una UTIN de un Pais en vias de desarrollo con pacientes nacidos
extrahospitalariamente.




MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma retrospectiva, los expedientes clinicos de
los recién nacidos prematuros que ingresaron a la UTIN del Insituto
Nacional de Pediatria en un periodo de 16 meses ( del 1 de enero de 1994
al 30 de abril de 1995), recabindose los datos de registro, peso al
nacimiento, sexo, edad gestacional, factores de reisgo materno, y
diferentes patologias de los siguientes érganos y sistemas:
cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, sistema nervioso ceniral,
infeccioso, y sus complicaciones.

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Una vez recabada la informacién se realizé el andlisis estadistico
para establecer medidas de tendencia central promedio y desviacién
standar y para comparacion se aplicé pruebas de X para muestras
independientes con niveles de significancia p <0.05




RESULTADOS

Zn el periodo de estudio (16 meses) ingresaron a la UTIN del
Instituto Nacional de Pediatria 397 pacientes con 128 prematuros
(32.4%), de los que s6lo 100 fueron incluidos en nuestro estudio,
correspondiendo al 25.2% de todos los ingresos y 78.1% de todos los
prematuros. En el grupo estudiado predominé el sexo femenino con
57% , sexo masculino 43%, no se presentaron ambiguedad de
genitales.

Del grupo estudiado 49% fueron < 32 sem. y 51% de > 32 sem,,
con promedio de 31 y rango de 25 a 36 semanas de edad gestacional.
Con peso al nacimiento < 1300 gr (PD) en 37 pacientes y > 1300 gr
(PND) en 63 casos con promedio de 1 508 gr y rango de 700 a 3 200 gr.

Cuando se analizé ¢l peso para la edad gestacional o trofismo
encontramos 18 de 37 (0.48) PDy 26 de 63 (0.41) PND con peso bajo
para la edad gestacional o hipotréficos (x2 = 0.51, p > 0.05). De los
recién nacidos con peso bajo para la edad gestacional fallecteron 8 de 18
PD y 14 de 26 PND con proporcién de 0.44 y 0.53 respectivamente(x2
=20 p>0.05).

Considerando la edad materna se analizaron dos grupos, con edad
6ptima (de 20 a 30 afios ) y edad no éptima (<20 6 >30 ajios) . Sélo 12
de 37 (0.32) madres de PD contra 36 de 63 (0.57) madres de PND
tuvieron edad 6ptima para la gestacién con una x2= 5.7 y

p=0.01

De la poblacién estudiada 92 provinieron de la primera a cuarta
gesta y 8 fueron hijos de grandes multiparas (cinco o mds
gestaciones). La correlacién de mortalidad y multiparidad con x2 =
0.22, p > 0.05. Unicamente 22 de 100 madres recibieron 5 o mds
consultas prenatales.




Respecto al nivel socioeconémico de los 100 pacientes estudiados
en 8 casos no se contaron con elementos para su clasificacién en el
expediente clinico. De los 92 conocidos 65 (0.70) correspondieron a la
clasificacién de pobreza y pobreza extrema. De ellos 17 de 34 PD y 48
de 63 PND correspondieron a éste grupo (x2=10.52, p=0.001).

El 100% de nuestros pacientes nacieron fuera de la Institucién,
solo 17 % procedian de hospitales que tuvieran integrados unidades de
cuidados intensivos neonatales; en el 8% de los casos nacieron en su
domicilio o se ignoré donde nacieron. Cuarenta y cuatro por ciento
procedian de instituciones privadas. En 40% de todos los casos el
translado fué inadecuado y 14% habfan presentado por lo menos un
evento de paro cardiorrespiratorio antes de ingresar al Instituto.

Otros factores de riesgo encontrados en nuestro estudio fueron
sangrado transvaginal en 10 de 37 (0.27) PD y 13 de 67 (0.20) de los
PND, embarazo gemelar 10 de 37(0.27) y 12 de 63(0.19) PND. Ruptura
prematura de membranas en 7 de 37(0.18) y 10 de 63(0.15)
respectivamente. (Fig.1)

Nacieron por cesdrea 16 de 37(0.43) PD, sobrevivieron 6. Por via
vaginal nacieron 21 PND y sobrevivieron 10 (0.47) con x2 =037 yp >
0.05. Los PND sobrevivieron 14 de 36 (0.38) nacidos por cesirea y
9 de 20 (0.45) nacidos por via vaginal (x2= 0.19 y p>0.05 )

La mortalidad global fué de 44%, con 22 fallecimientos para cada
uno de los dos grupos analizados con proporcién de 0.59 de los PD y a
0.35 de los PND (x2=5.7, p <0.01) . Cuando se analizé mortalidad en
relacién la edad gestacional fallecieron 28 de 49 RN < 32 semanas con
proporcién de 0.57 y 17 de 51 mayores de esta edad gestacional con x2
de 5.7 y p <0.01 ( Fig.2)




Se analizaron las tres causas primarias de muerte en los dos
grupos: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria por Enfermedad
Membranas Hialinas Pulmonares (EMHP), Hipoxia Isquemia Perinatal
(HIPN) y Septicemia.

La EMHP se presentd en 56% de los pacientes estudiados y
fallecieron 36 con una mortalidad grupal para prematuros de 0.64. Se
presenté en 24 de 37 (0.65) PD yen 32 de 63 (0.50) PND con
X2 = 1.18 y p > 0.05. Al relacionar EMHP y mortalidad en PD 20 de 22
fallecidos y 4 de 15 sobrevivientes cursaron con EMHP con x2=16.15
y p< 0.0001 En el grupo de RPND 16 de 22 fallecidos y 16 de 41
sobrevivientes la presentaron, con x2 =6.5 y p =0.01 (fig.3,4,5.)

La Septicemia estuvo presente en 52 de los 100 prematuros
correspondié 20 de 37(0.54) PD, y 32 de 63 (0.50) PND con x2 =9.9
y p > 0.05 . Al comparar septicemia y mortalidad encontramos que 17
de 22 (0.77) PD fallecidos y 3 de 15 (0.20) sobrevivientes la
presentaron con x2=11.7 y p < 0.001 De los PND 12 de 22 (0.56) y
20de 41(0.49) conuna x2=0.19y p=0.6

La hemorragia peri-intraventricular(HPIV) se present6 en 43 en
18 de 63 (0.29) en los PND y 25 de 37 PD(0.68) conx2 =144y p
= 0.0001 . De 22 PD fallecidos 16 cursaron con HPIV (0.72) y 9 de
15(0.60) sobrevivientes x2 =0.65y p > 0.05 Nueve de 2(0.41)PND
fallecidos y 9 de 41(0.22) sobrevivientes presentaron HPIV (x2=2.5,
p>0.05).

Cuando se analizé la severidad de la HPIV en los PD se
encontraron 16 casos con grado Il - IV y 9 con los grados I-1I, yen
los PND 22 con grado I-ll y 5 con grados II-IV resultando una
x2=5.59 y p< 0.01




La enfermedad isquémica intestinal ( EIl ) se encontré en 100
prematuros con un total de 10 de 37 (0.27) PD y 18 de 63(0.14)en PND
x2=3.24 y p>0.05. Al contrastar E11 y mortalidad en los PD la
presentaron 4 de 15 (0.27) sobrevivientes y 6 de 22 muertos (x2 =1.16,
p > 0.05). Los PND 2 de 41(0.05) sobrevivientes y 6 de 22 (0.27)
muertos con x2 =6.47 y p=0.01

La persistencia de conducto arterioso (PCA) la encontramos en 24
de 100 prematuros correspondiendo 10 de 37 (0.27) en diminutos y 14
de 63 (0.22) en no diminutos con p> 0.05

La displasia broncopulmonar (DBP) en prematuros se presentd
en 11 % correspondiendo a 6 de 37 (0 .16 ) diminutos y 5 de 63( 0.08)
de los no diminutos con p = .001

Las apneas estuvieron presentes en 32 de 100 pacientes, de ellos
12 de 37 (0.32) en los PD y 20 de 63(0.32) en los PND con p>0.05

Las crisis convulsivas se diagnésticaron en 8 % de los
prematuros donde 3 de 37(0.08)fueron en PD y 5 de 63 (0.08) en PND
con p > 0.05.

Otros problemas asociados fueron hiperglicemia en 35 % de los
casos con 21de37PD (0.58) y 14 de 63(0.22) PN D con

p < 0.001 ; hipoglicemia en 29% del total, en 10 de 37 PD y 19
de 63 PND; hipocalcemia en 27% del total, 13 de 37 PD y 14 de 63
PND; acidosis en 32% del total, 15 de 37 PD y 17 de 63 PND .(Fig.6).




DISCUSION

La Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Instituto Nacional
de Pediatria es un centro de referencia en un Pafs en via de desarrollo.
Se estudiaron 100 prematuros ingresados a nuestra unidad en un
periodo de 16 meses correspondiendo al 25.2% de todos los ingresos .

La mortalidad global fué del 44%, discretamente menor a Io
reportado por los grupos de Oxford-Vermont y del Instituto Nacional de
Perinatologia con 53 y 57 a 61% respectivamente( 2, 3, 9). En nuestra
poblacién el 100% de los prematuros nacieron extramuros y solamente
33% contaba con UTIN en su lugar de nacimiento. La mortalidad en los
PD fué de 0.59 semejante a lo reportado Udaeta y col., con mortalidad
del 53% en menores de 1500 gr y solo 0.25 en menores de 1001 gr en
paises industrializados donde se reportan mortalidades tan bajas como
30% si bien estos grupos de estudios incluyen a RN < 1500 gr de peso
al nacimiento La mortalidad en RN iguales o mayores de 1 300 gr fué
de 35 % en nuestro grupo y que es semejante a lo reportado con otros
grupos de estudio (2,3,8,9).

En nuestra experiencia la mortalidad de los PD es
significativamente més alta que la de PND con unma p < 0.01;
diferencia que se observa a pesar de la elecci6n de peso menor al
reportado por la literatura como criterio de inclusién ( <1 300 gr) para
PD en el cual la mortalidad global alcanza un 50 a 60 % para los < 1200
g. y si se consideran todos los menores de 1 500 gr la mortalidad
reportada es de 53% (56/105) ( 1,8, 19).




Esto refleja las caracteristicas de la poblacién que se recibe en la
UTIN, en donde los pacientes son referidos de clinicas y hospitales
donde no se cuentan con el personal calificado para el manejo de los
problemas muy particulares que requieren, ni con tecnologia necesaria
basica .

Reportes de la literatura respecto a estos pacientes tenemos que
contindan siendo tres las causas primarias de muerte: Sindrome de
dificultad respiratoria, asfixia e infecciones.

En Ja EMHP como causa de muerte en los dos grupos no hubo
diferencia significativa. respecto al peso hubo en ambos grupos
significancia importante en los < 1 300 gr p=0.0001 y en los mayores
con p= 0.01 . Reportes de la literatura la refieren del 30 al 70% , en
nuestro estudio representé el 56 % ( 8,9,10,19).

Los procesos sépticos no se encontrd correlacién estadistica
significativa entre la presencia de sepsis y peso (p < 0.5) , y si hubo
significancia estadistica entre septicemia y muerte ( p < 0.001).En la
literatura se ha reportado la presencia de sepsis en un 44 al 70 % aunque
a dltimas fecha a descendido, la nuestra es semejante a lo reportado
universalmente, pero mayor respecto a la reportado en un estudio
previo en esta Institucion, lo anterior es producto de un mal manejo
extrahospitalario e inadecuado durante el periodo perinatal, asi como
retraso en el manejo de un tercer nivel , empeorando la evolucién ,
condiciondndose el uso de tratamiento invasivo siendo un factor mas
para la presentacién de sepsis.(17,19)




En el grupo de bajo peso < 1300 gr condiciona la HIPV se
presenté con una frecuencia de 0.68 semejante a lo reportado en la
literatura (3,6,8,9,11,12,13,19). En nuestro estudic no obtuvimos
significancia estadistica entre ambos grupos de prematuros respecto a
mortalidad y peso.

En cuanto a la PCA se reporto en 24% concordante con lo
reportado en la literatura 23-30% (3,8,9).

En cuanto a una de las principales complicaciones es la DBP
encontrdndose en 11 % estd aumentando con los avances en la terapia
intensiva, asi vemos que en otros paises mds desarrollados y con
terapias adecuadas tienen un porcentaje del 35-43% (3,9)

Referente a trastornos metabdlicos la hiperglicemia fué altamente
significativa respecto a los otros trastornos p > 0.001 posiblemente
esto tenga relacién con los procesos sépticos, e inmadurez fisiolégica.

En nuestro grupo la presencia de apnea fué del 32% , no hubo
predominio entre ambos grupos prematuros.

Respecto a la crisis convulsivas se encontr6 con 8% no
predominando en algunos de los grupos ,y que previamente Papile lo
reportaba con menor proporcién (13)

La supervivencia fue del 56 % comparado con grupos de mejor
tecnologia muestran cifras hasta del 80-90% y en pafses en vias de
desarrollo se tiene en un 40% (6,8,11,18,).




CONCLUSIONES

1.- Hay mis mortalidad en el grupo de Prematuros Diminutos que en €l
grupo de los Prematuros No Diminutos y que ésta diferencia es
estadisticamente significativa.La mortalidad en los Prematuros
Diminutos es menor que la referida en este mismo Instituto en los 5
afios previos (0.66 vs 0.56) a pesar de manejarse pacientes con peso
menor. La mortalidad en el Prematuros Diminutos en nuestro
Instituto es semejante a lo reportado en otros grupos de estudio
donde el contenido fué con recién nacidos de peso mayor.

2.-No hay diferencia estadisticamente significativa en la forma de
presentacion de EMHP, sepsis, E11 entre los dos grupos de peso.

3.-Enlos < 1 300 gr fallecidos presentaron con més frecuencia EMHP,
sepsis, HPIV y E 11 pero solo fueron estadisticamente significativas
las dos primeras con p < 0.0001 y p < 0.001 respectivamente.

4.-En el grupo > 1 300 gr solo tuvieron significancia estadistica en
relacién con la muerte la EMHP con una p 0.001 yla Ell conp =
0.01

5.-La EMHP participa de forma semejante en ambos grupos. Lo mismo
acontece con la sepsis. La HPIV participa de forma mds frecuente con
significancia en la mortalidad en < 1 300 gr comparado con los peso
mayor p = 0.0001

6.-La hiperglicemia se present6 en forma estadisticamente significativa
en los prematuros diminutos que probablemente se debe a la
asociacién de prematurez y sepsis.
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