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MARCO TEORICO

Aproximadamente el 9% de todos los nacimientos en Estados Unidos son
prematuros,, y cas: el 2% se produce antes de las 32 semanas de gestacion. En México
los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (<1500g) representan el 1% de los
nacimientos(z;3.4), con un 70% de mortahdad neonatal 235

Se desconoce en la mayoria de los casos cual es su etiologia, sin embargo hay
factores asociados, que incluyen el bajo nivel socicecondmico, en donde se encuentran el
nivel educativo, el lugar de residencia y la clase sccial asi como la profesion, También se
observa que las mujeres menores de 16 afios o mayores de 35 afios, tienen mayor
probabilidad de dar nacimientos a neonatos de bajo peso al nacimiento, Ofras causas
importantes son las enfermedades maternas agudas o cronicas gque se asocian, ast como
embarazos multiples. (5,7

Ctros elementos son los obstétricos, como: malformaciones utennas, traumatismos
del (tero, placenta previa, desprendimientos prematuro de placenta, incompetencia
cervical, ruptura prematura de membranas o bien coricamnionitis. (3)

De acuerdo a la edad gestacional los recién nacidos se dividen en no viables
menos de 26 semanas, muy inmaduros de 26 1 2 30 semanas, de 30.1 -34 semanas
prematuros y de 34.1-36 semanas, escasamente prematuros (s

Hay vanas condiciones de los recién nacidos de bajo peso al nacimiento gue los hace
més vuinerables que los recién nacldos de termino: 6.7

1 Resprratonos Pueden adaptarse mal a la respiracion aérea y presentar depresién
pennatal en la sala de partos, asi como presenfar Sindrome de Distrés
Respiratorio { SDR) por défict de surfactante pulmonar, ademés de poder cursar
con apnea dada la inmadurez de los mecanismos que controlan la respiracién,
También pueden cursar con displasia broncopulmonar

2 Cardiovasculares. Pueden cursar con hipotensién por hipovolemia dada la gran
perdida de liquidos, disfuncion cardiaca secundaria a proceso séptico 0 es muy



frecuente la persistencia del conducto artenoso, que condiciona insuficiencia
cardiaca congestiva

3. Neurolégicos. Pueden ser agudes como hemorragia wntracraneana (HIC)
pnncipalmente a nivel de la matnz germinal o bien depresion del sistema nervioso
( asfixia).

4. Hematologicos Es frecuente la anemia

5 Gastrointestimales Con un mayor riesgo de enterocolis necrosante,

6. Hepaticos Por la inmadurez & mve! del higado y deficiencia enzimética, con la
consiguiente hiperbilirubinemia,

7 Rensales. Dado que hay inmadurez en este sistema, hay disminucién de la tasa de
fiitracion glomerular y su incapacidad para afrontar las cargas hidricas por lo que
pueden cursar con insuficiencia renal

8. Inmunolégicos. Existe déficit en su respuesia mmunitaria humorat y celular, fienen
mayor riesgo de infeccidn que los recién nacidos de términc

Por tode lo anterior ia prematurez por si sola condiciona una alta morbimortalidad.
Sin embargo dados los avances en los Gitimos 10 afios en el manejo pennatal y neonatal,
se ha incremeantado 1a sobrevida de los neonatos de bgjo peso al nacimiente El uso de
esteroides prenatales, aplicacion de surfactante para el SDR, la indometacina profilactica
para prevenir la HiC, la mejoria en el manejo nutricional, asi como nuevas lécricas
ventilatorias han contribuido a la sobrevida de esta poblacién. 2.8

En la iteratura se menciona una sobrevida que se fimia a 15 afios influyendo de
manera mportante el cuidado pennatal y neonatal (53 Aungue cabe mencionar que €l peso
al nacimiento y la edad gestacional son los mejores predictores para el resultado final de
los neonatos de menos de 1500g



ALTERACIONES RESPIRATORIAS

iniciaremos con los problemas respiratorios siendo caractenzado por la
insuficiencia respiratoria, ya gue es uno de los pnnoipales problemas de los recién
nacidos de bajo peso al nacimiento, asociados en forma directa e indirecta con la mayoria
de las muertes en este grupo de pacientes. Esta puede ser secundana a deficiencia de
surfactante, inmadurez estructural del aparato respiratorio o alteraciones cardiovasculares
o infeccidn pulmonar adquirida antes del parto Asi como via del parto, ya que la cesérea
aumenta la posibilidad de dificultad respiratonia (8% vs 1 7% en un estudio para todos los
recién pacidos) por vanos mecanismos como una cesarea electiva produce un parto
pretéminag por error. (10

Los problemas respiratorios pueden ser. 1) Agudos, mencionande aquelias
patologias que se manifiestan desde &l nacimento o en las primeras horas de vida con
su maxima expresién  dentro de Jas primeras 72 horas, y 2) crénmicos, aquellas
condiciones que se presentan habitualmente después del tercer dia de vida o que derivan
come complicacion de algunos de los cuadros de iniciacion precoz

PROBLEMAS RESPIRATORIOS AGUDOS.

1.8indrome de dificultad respiratoria {(SDR)

Tambtén conocidos como enfermedad de membrana hialiana {EMH), siendo la
causa mas frecuente de insuficiencia respiratoria en el recién nacide pretéming. Tiene
una incidencia de mas del 50% en pacienies de menos de 30 semanas y un 10% los
pacientes de 35 a 37 semanas de gestacion. Ademas de olros factores como la disbetes
materna, sexc masculino y atencién del parlo por cesérea sin actvidad uterina. (7,10)

Existen condiciones maternas y/o fetales que influyen en la maduracién bioguimica
del pulmén y vanar la incidencia de SDR. Por ejemplo la ruptura prolongada de
membranas, madres con hipertension arterial crénica que condicionan sufrimiento fefal
crénico, infeccidn intrauterina o tratamiento previo con esteroides.



l.a alteracion funcional y patolégica del SDR, es el colapso alveolar, debido al
déficit de matenal tensioactive (surfactante) en la superficie alveoclar, el cual se sintetiza
entre las 32- 34 semanas de gestacion. Con elio se produce una alteracidn en la
ventiiacion-perfusidn y un cortocircutto pulmonar de derecha a izquierda, con descenso de
la Pa0, en sangre arterial y acidosis metabdlica secundaria a la hipoxa

Todos estas alteraciones son mas intensas en los primeros 3 dias, declnando
postenormente si no se producen complicaciones. Dentro de las complicaciones que se
pueden presentar esta el neumotéray, infecciones, hemorragia ntracraneana y displasia
broncopuimonar 6.7

2, Depresién central,

La causa mas frecuente de depresidn respiratona central de los recién nacidos
prematuros de bajo pesc es la asfixia perinatal. Estos nifflos no inician su respiracién
normal, hasta que el sistema nervioso central no tenga una oxigenacidn adecuada Los
prematuros presentan una incidencia entre 50-60%, de los cuales 35% son de origen
central, 10% apnea obstructiva, y 20% apnea mida. (1)

La mmadurez del sisterma nervioso también afecta otros reflejos respiratorios, por
lo que aumenta la incidencia de apnea. El recién nacido mayor de 32 semanas responde
con un aumento de su esfuerzo inspiratorio frente a la oclusidn de la via aérea, en
contraste, e} prematuro frente a la misma oclusidon puede presentar una inhibicion de la
inspiracién (10)

3. Adaptacion cardiorrespiratoria,

Este cuadro puede producir insuficiencia respiratona transitoria en el recién nacido
prematuro, Normalmente después del nacimiento, el pulmdn se expande, aumenta el pH y
la PaQ, y disminuye la resistencia vascular pulmonar, con lo que se produce una rapida
reahsorcién de ligudo pulmonar por via finfatica. Sin embargoe, si el recién nacido
prematuro sufre asfixia perinatal esta adaptacién cardiorrespiratoria normal se puede
retrasar, manteniendo elevada la resistencia pulmonar y por ende la presidén capitar
pulmonar; s la presion pulmonar permanece sobre la presion sistémica, se produce un



cortacircuito de derecha a izquierda por el ductus arfenoso y el foramen ovai, lo cual
mantiene un estado de hipoxemia y retrasa la reabsorcion de liguido alveoclar, la cual se
efectila dentro de las 2-6 h de vida exirautenna. (10,11)

4, Neumonia in ufero.

Como su nombre lo indica, es la infeccién del pulmén adquirida por el recién
nacido antes del nacimiento, generaimente con el antecedente de infeccién vaginal o
ruptura prolongada de las membranas, en que se produce colonizacion del liquido
amnidlico con la flora vaginal La sintomatologia inicia a las pocas horas de nacido, con
insuficiencia respiratona y auscuiatacién de estertores crepitantes con murmulio vesicular
conservado. Una caracteristica importante es que presentan hipotensidn arterial con
acidosis metabdlica progresiva, hipotermia y episodios de apnea, la radicgrafia de térax
puede mostrar un cuadro semejante a SDR pero a veces con mfitrados bilaterales
gruesos, ademas puede haber leucocitosis o leucopenia, con aumento de las formas
inmaduras (n

PROBLEMAS RESPIRATORIOS CRONICOS.
1. Conduclo arferioso persistente.

Su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional, la cual es alrededor de
un 80% en rectén nacidos pretérmino menores de 1000g Las posibles causas por las
cuales el conducto no cerra, incluyen inmadurez de las capas musculares del ductus,
hipoxemia debida a falla respiratoria y niveles elevados de prostaglandinas.

El ducfus arferioso persistente se hace presentan durante la etapa de mejoria de ia
insuficiencia respiratona, al disminuir la presién en la arderia pulmonar por debao de la
presidn sistémica, favoreciendo el paso de sangre de izquierda a derecha por el
cortocircuito ductal, Se caracteriza por la presencia de un soplo sistdlico en la base o
mesocardic, siendo vanable, o aln desaparecer por momentos, pulsos saltones en las
cuatro exiremidades que también pueden ser variables, precordic hiperdmamico y
perfusion disminuida de Ia piel; siendo su principal comphcacién |a falla cardiaca (o)



2. Infeccidn postnatal del aparafo respiratorio.

La sobre infeccidn bacteriana del puimoén se observa con mucha frecuencia, en nifios
con intubacion endotraqueal y ventitacién mecanica. Siendo la incidencia mas alta en los
recién nacidos muy prematuros, debido a la inmadurez del sistema inmunitario. Los
gérmenes méas frecuentes son los gram negafivos, gue habituaimente agraven y
prolongan el cuadro respiratorio primario

3. Apnea idiopética del prematurg.

Esta patologia se presenta habitualmente después de las 24 horas de vida y persiste
durante una o dos semanas, aunque en los recién nacidos muy prematuros puede
persistir por vanas semanas, Presentandose hasta en un 80% de los recién nacidos
menores de 20 semanas de gestacion

La patogénesis de la apnea del prematuro no se ha dilucidadoe totaimente, pero es
muy probable a la inmadurez de los mecanismos centrales de control de la respiracion.
Durante un episodio de hipoxemia la ventilacidn aumenta en los pnmeros 30 seg, para
disrminuir postetiormente, llegando a abolirse completamente st g) estimulo hipdxico es
severo. La hiperventiacion inicial sugiere que los guimiomecepiores periféricos estan
funcionales, mientras que la respuesta mas tardia orienta hacia una depresion central que
sobrepasa el efecto de los receptores periféricos. ksta respuesta paraddjica a la hipoxia
se manhene hasta alrededor de los 25 dias de edad postnatal. (1)

4 Complicaciones de la ventilacién mecénica

La mayoria se deben en forma directa o indirecta al uso de ventilacion mecénica.
Ademas pueden prolongar y agravar el cuadro micial (7,10)

a) Neumotérax Esta compiicacion ocurre en un 10- 30% de los recién
nacidos que requieren ventilacién mecanica, pudiendo observarse hasta en
un 48% de los prematurcs de muy bajo peso al nacer. Su diagndstico no
presenta dificultades, dado que se presenta disminucién del mumulo
vesicular en ef lado afectado y desplazamiento del mediastino hacia el iado



opuesto, con la hiperclaridad en hemitdrax afectado. Su tratamiento puede
ser conservador, aspiracién con aguja o bien insercién de un tubo toracico.

by Neumomediastino. Su intidencia es vanable, alcazando hasta un 2.4% en
mifios con EMH Solo cuando es muy grande y esta bajo presién, puede
producir descompensacién cardiorrespiratoria, siendo necesaro soporie
ventiiatorio y el drenage dej gas acumulado

¢) Neumopercardio. Es la forma menos frecuente, pero la causa maés
frecuente de taponamiento cardiaco. En ocasiones puede ser asiniomatico,
se detecta como un hallazgo casual en la radiografia de torax. La mayor
parte de los casos se observan en recién nacidos pretérmino con un SDR
tratado con ventilacion mecanica {2 tasa de moriaidad para 10s neonatos
en estado grave que o desarrollan es del 70- 80%.

d) Displasia broncopuimonar( DBP). Es una complicacion que cada vez se ve
con mas frecuencia a medida que aumenta la sobrevida de los recién
nacidos de muy bajo peso

Se define como aquel neonato que pemanece dependiente de oxigeno
suplementano por mas de 28 dias, después de recibir ventlacion mecanica durante la
pnmera semana de vida y cuya radiografia persiste sumento de la densidad. Esta
definicidén pronostica el resutado para los neonatos cuya edad gestacional es supenor a
30 semanas; para los recién nacidos con peso inferior a 1500g.

Su incidencia varia entre un 10-20% de recién nacidos con SDR; aumentando en
forma marcada en los recién nacidos pretérmino de bajo peso al nacimento liegando
hasta en un 40% (9)

La alteracidn de ia funcion puimonar se debe a obstruccion de ia via aérea,
fibrosis, enfisema y areas colapsadas del parénquima pulmonar, Su diagndstico se basa
en las caracterisiicas clinicas y radiogréficas pero ho hay signos especficos ©
patognomoénicos que lo confirman, solo el examen histopatolégico



La displasia broncopulmonar es ia forma mas severa y frecuente de secuela
puimonar, que presentan los recién nacidos pretérmino de bajo peso gue se someten 3
venfilacién mecénica. Estos pacientes requieren tratamiento con oxigeno y cuidados
respiratorios por semanas, meses e incluso afos ()

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES.
Persistencia del conducto arterioso.

Bl conducio arterioso es una estructura vascular indispensable en la circulacion
fetal, funciona como cortecircuito desviando la sangre del tronco de la arteria pulmonar,
hacia la aorta descendente, su origen embriclégica es el sexto arco abrico 1zguierdo. 1t

Al momento del nacimiento, en nifios de terming, el cierre funcional es en las
primeras Z4horas de vida, desde e! punto de vista anatomico en los primeros 16 dias de
vida aproximadamente

£l cierre del conducto depende de la madurez del conducto arterioso, cambios en
la presion arterial pulmonar v sistémica, incremento en la presién artenal de 07 y otros
factores como prostaglandianas, acetilcolina y catecolaminas. (3)

l.os recién nacidos menores de 32 semanas, ef conducto arterioso
hemodinamicamente significativo se presenta en aproximadamente 80% de los pacientes,
y es una asociacion frecuente en pacientes que requieran ventilacién mecanica por
enfermedad de membrana hialina. (11}

ALTERACIONES NEUROLOGICAS.
Asfixia perinatal.
Se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o falta de perfusidn (isquemia) en

diversos érganos que afectan al fete o al recién nacide, Se acomparia de acidosis lactica
en jos tejdos.



Su incidencla es de aproximadamente 1 - 1.5% en la mayoria de los centros y
suele estar relacionada con la edad gestacional y con el peso al nacimiento. Se produce
en el 9% de los niflos con menos de 36 semanas de gestacion, siendo responsable del
20% de las muertes perinatales (o de hasta el 50% s se incluyen los nifios que nacen
muartos). L.a mcidencia se eleva en hijos de madres diabética o toxémica, asi como en
hipoxia materna por alteraciones pulmonares, cardiacas, neurciogicas o infecciones  Sin
embargo ia presentacion pélvica y el retraso infrautenno se acompaitan de mayor
incidencia. (1

l.as puntuaciones de Apgar menor o igual a 3 prolongadas durante mas de 5 min
se consideran generalmente evidencia de asfixia. Sin embargo, es posible que estas
puntuaciones bajas no indiquen asfixia en los neonatos pretérmino o de peso bajo para la
edad de gestacidn, quienes son mas propensos g hallarse hipoténicos, con extremidades
cianéticas y disminucion de las respuestas, las puntuaciones de 8-7 pueden ser las
méxmas para un neonato pretémmine * nomal®, ya que hay inmadurez del sistema
nervioso. Los nifios con menos de 30 semanas de gestacidn presentan a menudo
puntuaciones de Apgar de 2-3 sin que exista asfixia

Los drganos diana de la asfixia perintal son el cerebro, el corazdn, los puimones, los
rifiones, el higado, el intestino y la médula 6sea. En un esiudio de recién nacidos
asficicos, el 34% no presentaban signos de lesiones de drganos, el 23% tenian
anomalias limitadas a un dérgano, en el 34% habia dos ¢rganos afectados, y el 9% eran
tres 1o drganos con lesiones debidas a la asfixia, En frecuencia los drganos mas afectados
eran rifion (50%), seguidas por el SNC (28%), el sistema cardiovascular (25%) y el
sistema pulmonar (23%). m

£l pronostico se basa en el grado de asfixia, causando la muerte si es muy grave,
aproximadamente la cuarta parie de los recién nacides a termino asficticos fallecen. La
incidencia de secuelas neurologicas en los supervivientes es del 20% al 45%
(aproximadamente el 40% de ellas con minimas; el 60% graves); es decir la mayoria
serdn normales Las secuelas neurolGgicas son pardlisis cerebral, retraso, eplepsia o
microcefalia. Los neonatos prétermino presentan una morbimortalidad méas elevada con
asfixia no tan grave,



Hemorragia intracraneal,

Qcurre en el 20-40% de lo recién nacidos de peso inferior a 15009 y con menor
frecuencia en los neonatos con un grado mayor de madurez, La hemorragia intracraneal
puede ser extracerebrat en los espacios epidural, subdural o subaracnoideo:; en el
parénquima cerebral o cerebeloso o en los ventriculos, apartir de fa matnz germinal
subependimaria © del plexo coroideo. Esta ultima con una incidencia det 15-25% en recién
nacidos de menos de 34 semanas de gestacion. (2)

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS

Anemia.

£n los recién nacidos pretérmino sanos se produce un descenso progresivo en el
hematocrito y Ia hemoglobina hasta alcanzar e valor mas bajo airededor de los 30- 60
dias de vida.

Los sintomas incluyen episodios apneicos y bradicardicos, interrupcidén de curva
de peso, rechazo ¢ fatiga por la aiimentacion y taquicardia. Puede aparecer también un
sople El tratamienio debe ser solo el esencial solo para mejorar los sintomas de anemia.
(10}

Anemia tardfa de la premalurez,

Esta anemia se presenta debido a que el prematuro crece relatvamente méas
répido que el recién nacido de termino y puede quedarse mucho antes que éste sin las
reservas de hierro que tenia al nacer, ademas el hematie en el pretérmino tiene una
menor sobrevida, Por lo tanto jos recién nacidos de 1500g de peso a los dos meses,
requieren una masa corpuscular gue se aproxima ai 130% de la que tenian al nacer para
alcanzar un hematocrito del 35% Esta anemia puede ser traiada con aportes
nutritivos.(n

0



ALTERACIONES GASTROINTESTINALES,

Enterocolitis nercrosante.

La enterocolitis necrosante (ECN) se caracteriza por necrosis de la mucosa y
transmucosa del intestino, principalmente ilecn y colon, con y sin perforacion, tienen una
incidencia del 2-5% de todos los ingresos a la Unidad de cuidado intensivos neonatales
M, y el 5- 10% de io pretérmine de muy bajo peso al nacimiento (3.11), con una
vanablifidad del 25% (INPER). Esta patologia no muestra diferencias en cuanto alaraza o
sexo, pero su incidencia aumenta en retacion a la menor edad gestacional ¥ al menor
peso de nacimento. Siendo la edad media de los neonatos de 30-32 semanas y en
general ¢l peso de los neonatos es apropiado para la edad gestacional. Alrededor del
10% de los neonatos son de termino,

Aparece por o general entre el 3° y 10° dia de vida, pero puede hacerio entre ias
primeras 24h y los 3 meses. Encontrando en un estudio que los menores de 1500g
presenta ECN antes de los 10dias de vida. La mortaiidad globat es del 9-28%, siendo
hasta de un 45% en los recién nacides que pesan menos de 1500g, ) y del 40-100% en
los que pesan menos de 7509

Los factores de riesgo, incluyen atteraciones mafternas, como toxemia, rupiura
prematura de membranas, hemorragia matema ¢ uso de cocaina, el necnato con asfixia,
persistencia del conducte arteriose o policitemia, y cateterismo de la arferna y vena
umbilicales

L.as caracteristicas clinicas son ampiias, que pueden ser signos sistémicos, como
dificultad respiratorna, apneas, letargia, afieracién de la temperatura, irntabilidad, mala
ahkmentacién, hipotensidén, acidosis, oliguria y signos abdominates come distencion
abdominal, golor abdominal, residuos géstricos en la alimentacion, vomitos, ileg, eritema o
induracién de la pared abdominal, ascitis o heces sanguinolentas.

El curso es vanable, puede ser con presentacion fulminante, datos compatibles

conh necrosis intestinal y sepsis o bien ser de presentacion lenta. Pero el dlagndstco
oportuno previene de complicaciones que pueden llevar a un tratamiento quiriirgico asi

"



como a las secuelas del mismo como estenosis , sindrome de intestino corto,
malabsorcion, etc. 6,0

ALTERACIONES HEPATICAS.

La tperbilirrubinemia no conjugada en el recién nacido de bajo peso se observa
con muy alta frecuencia El 25- 50% de todos los recién nacidos a térmmo vy 70% los
recién nacidos prematuros desarrollan ictericia clinca.

La hiperbilirrubinemia puede ser fisiolégica, siendo en el neonato de termino con
cifras que exceden de 12mg de bilirrubina total apartir de las 48h, con un comportamiento
benigno. En el prematuro se considera con cifras menores de 12mg/dl a lag 72 h de vida,
pudiendo llegar hasta 15mg/di en el quinto dia de vida, siendo secundaria 3 disminucion
en la supervivencia de hematies, eritropoyesis ineficaz, incremento de la circulacian
enterchepatica con niveles elevados de betaglucoronidasa intestinal, motilidad intestinal
escasa, menor cantidad de hgandina, disminucion de la actividad de la UDPF-T y
disminucién de la excrecion hepética de hilirrubina. (1

La hiperbilirubinenua no fisioldgica, puede ser de ongen hernolitico, con aparicidn
de ictericia antes de las 24h , generaimente por incompatibilidad a Rh o grupo ABO,
esferocitosis, deficiencia de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa. Y de origen no hemolitico
como: Infecciones (rubéola, citomegalovirus, sifilis), hematologicas (policitemia)
hematomas o hemorragia oculta. (10)

El tratamiento se debe individualizar, dependiendo del paciente y las cifras de
biirrubinas, sobreiodo en los recién nacidos de bajo peso al nacer y prematuros. Algunos
prefieren aplcar fototerapia precozmente con la finalidad de evitar la principal
complicacion como es el Kernicterus,

ALTERACIONES RENALES.
Al nacer, €| niton reemplaza a la placenta come drgano homeostatico principal,

manteniendo el equilibrio hidroelectrolitico y eliminando los productos de deshechos
toxicos. Esta transicién se produce junic con cambios del flujo sanguineo renal, la tasa
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de filtracion glomeruiar y las funciones tubulares. En neonatos graves, las perdidas
urinarias de sodio son altas hasta el 15%. Los neonatos muy prematuros no pueden
conservar sodio incluso cuando el balance de Na es negativo, por lo tanto pueden
desarroliar tiponatremia, (3)

La asfixia también contribuye a la alteracibn del sistema urinario, siendo la
insuficiencia renal  patologia mas grave,

ALTERACIONES INMUNCLOGICAS.
Sepsis neonatal,

La sepsis neconatal contnbuye significativamente a fa  morbimortahidad,
especialmente en el grupo de recién nacidos de bajo peso y prematuros. Esta patologia
puede ser devastadora y los niffos supervivientes pueden arrastra importantes secuelas
neuroldgicas por afectacidn del SNC o hipoxemia secundara a una afectacién grave ha
nivel pulmonar Su mcidencia oscila entra 1y 8 casos/1000 nacidos vivos,

Los faciores de riesgo comprenden, ruptura prematura de membranas e infeccitn
materana perinatal. E! factor de riesgo neonatal mas importante es el bajo peso al nacer,
ya que se mencionan tasas globales de sepsis 8 veces supenores en los neonatos de
1000-1500g que en los de 2000-2500¢, dada la inmadurez inmunoiégica, asfixia neonatal
y sexo masculino, (1)

Los principales agentes patégenos son estreplococo del grupo B, asi como
Eschericha col, Listeria monocytogenes y Haemophilus influenzae no ipficable

Existen también ias infecciones nosocomiales, con una incdencia def 5%, pudiendo
encontrase porcentajes mayores. En algunas sales se asocian los siguientes factores:
edad postnatal, bajo peso a nacer, cuerpos exrafios (catéteres intravascuiares, tubos
forécicos o tubos endotraqueales) (3) hacinamiento en la sala hospitalana, intervenciones
quirirgicas y tratanmmentos prolongados con antibidticos de amplio espectro.
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Los sintomas, pueden ser inespecificos, a menudo suties, como dificultad
respiratoria, apneas, aumento en las necesidades de oxigeno, hasta un SDR grave. Los
sintomas gastrointestinales son vémitos, diarrea, distensién abdominal, fieo y dificultades
para la alimentacién, También se debe considerar esta posibilidad en pacientes con
inestabilidad térmica. Otros hallazgos pueden ser hipotensién acidosis metabdlica,
hiperglucemia, disminucién de ia actividad, convulsiones, petequias ¢ pirpura.

Los datos de laboratoric son imporiantes correlacionéndose con la clinica, como
cifras de leucocitos inferior a 5000/ml, cifra total de neutréfilos por debajo de 1000/iml o un
cociente entra formas inmaduras y neutrdfilos totales superior 2 0.2 | paréametros que se
han relaciona con mayor fiesgo de infeccidn bacteriana. Ademas se debe realizar cultivos
de sangre, liquido cefalorraquideo y orina.

Existen problemas a largo plazo en estos recién nacidos de bajo peso al nacimiento, de
los que se incluyen: (639,14

1 Secuelas en el desarrollo

a. Minusvalias {parélisis cerebral o retraso mentaj)

b. Alteraciones sensorizles ( pérdida audivita o alteraciones visuales)
Disfuncidn cerebral minima ( transtornos del lenguaje, ncapacidad para el
aprendizaje, hiperactividad, défict de atencién o altersciones de la
conducta}

Retinopatia de la prematurez
Neumopatia crénica
Crecimiento escaso

SN A

Mayor porcentaje de rehospitalizaciones
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Dado que los Glitimos afios se ha cbservado un incremento en los recién nacidos
con peso de 1500g en el Hospital Juarez de Meéxico, nos vemos en la necesidad de
anahzar la morbilidad y mortalidad de este grupo de pacientes, con el fin de conocer su
evolucidn y el comportamiento clinico y dar un mejor manejo postnatal, asi como realizar
de ser posible @l seguimiento de estos pacientes, para evaluar sus complicaciones vy
reingresos hospitalarios.

OBJETIVO

El objetivo es dar ha conocer las causas de morbilidad y mortaiidad en pacientes
con peso igual 0 menor de 1500g, buscar los faciores maternos y perinatales asociados
que condicionen la mayor incidencia de morbimorialidad en estos recién nacidos en el
Hospital Judrez de México.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision de las libretas del 4rea de neonatologia, asi como de los
expedientes clinicos de los recién nacidos con peso menor a 1500g, en el Hospital Juarez
de México, en el penodo comprandido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2001

Las variables a revisar son. el peso al nacimiento, la edad gestacional
{valorada por capurro y hallard), crecimiente intrauterino, sexo, Apgaral minuloy alos 5
minutos, via de nacimiento, aplicacion de esteroide prenatal asi como presencia o
ausencia de ruptura prematura de membranas (RPM), enfermedades maternas agudas o
cronicas, aplcacién de surfactante, dias de ventilacién  mecénica, enfermedades que
presentaron durante su estancia hospitalaria Y dias de estancia intrahospdalaria, asi como
en lo posible investigar reingresos y seguimientos de estos paciente.

Criterios de inclusion

+ Todos los recién nacidos que nazcan en el Mospital Judrez de México en el
periodo comprendido del 1° de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2001

» Recién nacidos con peso de 15009 o menos

» Edad gestacional de 30 semanas de gestacion o maés valorada por Capurro o
Ballard

» Que cuenten con expediente clinico completo

Criterios de exclusién
* Recén nacidos que no nacieron en el Hospital Judrez de México
¢ Recién nacidos con edad gestacional menor de 30 semanas de gestacion

« Recién nacidos con malformactones mayores incompatibles con la vida
e Que no cuenten con expediente clinico completo
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RESULTADOS,

L.a pobiacién total de recién nacidos en ese afio fue de 4,034, de ios cuales 101,
(2.5%) fueron con peso igual o menor de 1500g. De ellos se excluyeron 27 pacientes ya
que no se encontrd expediente clinico completo. Por lo tanto la poblacidn del estudio esta
integrada por 74 pacientes.

De fos 74 pacientes del estudio, 42 fueron del sexo masculino {56.7%) y 32
{43.2%) de! sexo femenino (cuadro 1 y gréafica 1).

En este estudio de acuerdo al peso se encontraron 2 pacientes entre 500-700g
que corresponde al 2.7%, 18 pacientes entre 701-1000g (24.3%), 20 pacientes entre
1001-1200g (27%) y de 1201-1500g, 34 pacientes (45 9%). (cuadro y grafica 2)

En base a la edad gestacional se encontrd: menos de 26 semanas 4 casos (5 4%),
de 26.1 -30 semanas 2 pacientes (2.7%), de 30.1-34 semanas 63 casos (85.1%) y de
34.1-37 semanas 5 casos (6.7%); encontrando la poblacidn mayor entre las 30-34
semanas de gestacidn, (cuadro y gréfica 3).

En relacién al Apgar de acuerdo a Iz calificacidn al minuto, tenemos: de 0-3, 19
casos (25.6%), de 4-6 en 24 casos ( 32.4%), de 7 o maés 31 casos (41.9%), encontrando
predominio en ia presencia de asfixda moderada. { cuadro y grafica 4a).

Para ia evaluacion del Apgar a los Sminutos se enhcontra: de 0-3, 4 casos (5.4%),
de 4-6 en 20 pacientes {27%), en 50 pacientes (67 5%), un Apgar de 7 6 mas. {cuadro y
gréfica 4b).

Factores matermos y pennatales

Dentro de los factores maternos encontrados fue la enfermedad hipertensiva del
embarazo (EHE) en 13 pacientes (17.5%), RPM < 24 h en 13 pacientes (17.5%) yen 12
pacientes (16 2%) con RPM > 24h, el desprendimientos de placenta normoinserta en 8
casos {10 8%); hipertirodismo en 2 casos (2.7%), 1 caso para cada una de las siguientes



enfermedades: epilepsia, lupus ertematoso sistémico y asma bronquisi, lo que
corresponde a un (1.35%). ( cuadro y gréfica 5)

De acuerdo a la via de nacimienio fueron: en 36 casos {(48.7%) vaginal y
cesarea en 38 casos (61.3%) . (cuadro y gréfica 6) De los pacientes obtenidos por via
vaginal, 14 fueron expulsives correspondiendo un 38.8%

Otros datos que se comentan son dosis de esteroides prenatales en § pacientes,
siendo esquemas completos; 5 de efios fueron de los paciente que sobrevivieron,

Morbilidad.

Dentro de la patologias encontradas, se sitlan en frecuencia las del aparato
respiratorto, encontrandose en §3 pacientes Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o
que comresponde al 71.6%, adaptacidon cardiorrespiratoria en 15 pacientes (20.2%),
hemorragia pulmonar en 12 pacientes (16.2%), Neumotdrax en 7 casos (9.4%), displasia
broncopulmonar en § casos ( 6.75%), neumonia in Utero en 3 pacientes (4%) ¥
neumopericardio en 1 pacientes { 1.35%),

En cuanto a los problemas cardipvasculares solo se encontré ia presencia de
persistencia del conducto arterioso en 16 pacientes que corresponde aj 21.6%, dentro de
los problemas neuroldgicos, se encuentran la asfixia pernatal en 43 pacientes (58.1%) v
{a hemorragia intracraneana en 11 casos (14.8%). La enterocalitis necrosante dentro de
las alteraciones gastrointestinaels en 11 casos ( 14. 8%), la hiperbifirrubinemia en 50
pacientes (67 5%) como alteracién hepética, la msuficiencia renal en 4 casos (5.4%) y
dentro de ias alteraciones inmunolégicas la sepsis encontrada en 44 pacientes (59.4%) y
con coaguiacion intravascular diseminada (CID) solo 4 ¢casos (5.4%). cuadro ygrafica7

De los 74 pacientes, 53 cursaron con SDR, de ellos, 51 pacientes (96.2%) sa les
manejo con ventilador y a 2 (3.7%) solo se le aplico fase | de ventilacién que corresponde
& manejo con oxigeno en casco De los 53 pacientes, 12 (22.6%) se les aplico surfactante
y a 4 (7.5%) estercides prenatales; y solo a 2 pacientes se les combino dexametasona
prenatat y surfactante. Tremnta pacientes de los 53 con SDR, fueron del sexo mascuiino
(56.6%) y 23 del femenino (43.3%). De estos pacientes con 8SDR, 6 (11.3%)



desarrollaron neumotdrax, neumoperitoneo 1 {1 88%) y 5 pacientes (9 4%) displasia
broncopuimonar, De estos 53 pacientes, 32 (60.3%) presentaron sepsis

La displasia broncopulimonar, se presento en 5 pacientes de la poblacidén total, 4
casos habian cursado con SDR, 1 con broncoaspiracion; y la ventilacidon mecénica
promedio fue de 57 dias.

De toda nuestra poblacion, la asiixia perinatal, se presento en 43 pacentes, de
ellos, 6 (13.9 %) tenian antecedente de madre con enfermedad hiperiensiva, y 12
pacientes tuvieron una presentacion péivica (27.9%) Se asociaron con SDR 34 pacientes
{79%), enterocolitis necrosante 4 pacientes (9 3%), 24 pacientes con sepsis (55 8%) y 2
con CID

De los 74 pacientes, 50 presentaron hiperbilirrubinemia, de ellos 4 (8%) tuvieron
incompatibilidad a grupo ABQ, manejados solo con fototerapia, El 100% de los pacientes
se manejarcn con fototerapia y el 12% (6 pacientes) se les realizo exanguineotransfusion,
los cuales cursaban con sepsis. El trauma obstétrico estuvo presento en 7 pacientes
(14%).

L.a sepsis se presento en 44 pacientes, de ellos 15 pacientes (34%) tuvieron
antecedente de ruptura de membrana, el 54% (24 pacientes) presento asfixia permatal y 7
pacientes tuvieron enterocoliis necrosante (15 8%). Treinta y siete paciente cursaron con
hiperbilirrubienemia (84%). Se les administrd Nutricibn parenteral a 23 pacientes (52%) y
37 paciente se mantenian con ventilacién mecanica (84%). A 53 pacientes se les coloco
catéteres umbilicales o catéteres cenirales ( 71.6%) Cuatro pacientes cursaron con CID
{9%).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), se observo solo en pacientes

que sobrevivieron (5 pacientes), de ellos solo 1 tenia antecedente de enterocoltis
necrosante y a uno se le realizd funduphcatura { 20%)
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Sobrevida.

De los 74 pacientes, gse presento una sobrevida del 35.1% (26 pacientes) y 48
pacientes fallecieron (64.8%). Cuadro y gréfica 8. La edad gestacional promedio de los
sobrevivientes fue de 32.5 y de log fallecidos 31.5 semanas. El peso de los vivos fue
mavyor que de los fallecidos, 1248g vs 1112g

De acuerdo al tiempo de scbrevida al momento de su defuncién se enconird, con
menor de 60 minutos 1 casc (2.3%), de 1-12h, 14 casos (29 1%), de 12-24h 2 casos
{4.1%), de 24h a 48 h 4 casos (8.3%), de 48-72h 2 casos (4.1%), de 3 a 7 dias, 5 casos
(4.1%) y mayor de 7 dias, 20 ¢asos ( 41.6%). cuadro y grafica 9.

Dentro de las causas de muerte, se encuentra en primer lugar, la sepsis, la cual
se presento en 28 pacientes ( 58.3%), seguido de SDR en 21 casos ( 43.7%), el
desequibrio acido-base en 13 pacientes ( 27%) vy la insuficiencia cardiaca congestva en
3 pacientes (8.25%). cuadro y grafica 10.
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Cuadro 1. Distribucién por sexo

Sexo No. %
N IO

Masculine 42 56.7

Femenino 32 432

Total 74 100

Grafica 1. Distribucidén por sexo
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Cuadro 2. Distribucién por peso.

Peso (g} No. %
560-700 2 2.7
701-1000 18 243
1001-1200 20 27
1200-1500 34 459
Total 74 99.9
; Grafica 2. Distribucion por peso %
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Cuadro 3. Relacion por edad gestacional

Edad gestacional No. %
34-37 semanas 5 67
30-34 semanas 63 851
26-30 semanas 2 27

Menos de 26 semanas 4 54
Total 74 98 9
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Cuadro 4a. Apgar al minuto.

Calfficacion de Apgar No %
0-3 19 256
4-6 24 324
7 omas 31 419
Total 74 99.9
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Grafica 4a. Apgar al minuto
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Cuadro 4b. Apgar a los § minutos.

Calificacion de Apgar No %
0-3 4 54

4-8 20 27
7 6 mas 50 87.5
Total 74 889

Grafica 4b. Apgar a tos 5 minutos
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Cuadro 5. Patologia materna y factores maternos asociados

Patologia y/o factores asocrados No %

Enfermedad hipertensiva del embarazo 13 178
RPM<24h 13 178
RPM <24 h 12 162
Desprendimiento de placenta normomserta 8 10.8
Hipertirodismo 2 270
Eplepsia 1 1.35
Lupus entematoso sisténuco 1 1.35
Asma bronguial 1 135

! LES 1356

Asma 135

Eplepsia 135
Hipertiroicismo -E:'__::I 27
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Cuadro 6. Vias de nacimiento

Via de nacimiento No %
Vaginal 36 487
Ceséres 38 51.3
Total 74 100

oy,
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Grafico 6. Vias de nacimiento
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Cuadro 7. Relacién de enfermedades

Causas No. %
Problemas Respiratorios 96 130
Sindrome de dficultad respiratoria 53 716
Adaptacion cardiorrespiratoria 16 202
Hemorragia pulmonar 12 16.2
Neumnotorax 7 9.4
Displasia broncopuimonar 5 8675
Neumonia in utero 3 4
Neumopencardio 1 135
Problemas cardiovasculares 16 22
Persistencia del conducto arterioso 16 2186
Problemas neurolégicos 54 73
Asfixia perinatal 43 58.1
Hemorragia intracraneana il 14.8
Problemas hematolégicos 4 5
Coagulacion intravascular diseminada 4 54
Problemas gastrointestinales 11 15
Enterocolitis necrosante 11 14.8
Problemas hepéticos 50 a8
Hiperbilirrubinemia 50 67.5
Problemas renales 4 5
insuficiencia renal 4 54
Problemas inmunolGgicos a4 59
Sepsis 44 59.4
Otros problemas 25 34
Trauma obstétrico (equimosis) 15 202
Enfermedad de reflujo gastroesofagico 5 67
Mafformaciones* 2 2.7
Otras** 3 4

* Las malformaciones fueron 1 paciente con polidactilia y otro con sindrome de potter.
** | as otras 3 patologias fueron infeccion de vias urinarias, candidiasis oral y poliglobulia
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Porcentaje

Grafica 7. Distribucion de patologias
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Cuadro 8. Relaci6n sobrevida

Pacientes No %
Sobrevivientes 26 35.1
Fallecidos 48 64 8
Total 74 99.9

Grafica 8. Distribucion de sobrevida
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Cuadro 9. Edad al momento de fallecimiento

Tiempo No %

Menor a 80 minutos ] 1.36
Deunahoraamenosde 12 h 14 189
De12hamenosde 24 h 2 27
De 24 hamenos de 48 h 4 54
Ded48hamencsde 72 h 2 2.7
De 72 h a menos de 7 dias 5 8.75
De 7 dias a 28 dias 20 27

Total 48 64.7

* Pacientes que sobrevivieron 26 (35 1%)

Gréfica 9. Edad al momento del fallecimiento
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Cuadro 10. Causas de muerte

Causa No, %
Sepsis 28 58.3
Sindrome de dificutad respiratona 21 437
Desequilibrio acido base 13 27
Insuficiencia cardiaca congestiva 3 625

Gréfica 10. Causas de muerte
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DISCUSION

En los ultimos afios, se han encontrado un dramatico mejoramiento en la
morbilidad y moralidad de los recién nacidos de bajo peso, debido a los avances en
neonatologia en donde los cuidados hosphalanos pennatales y neonatales influyen
directamente en la schrevida (11

En el Hospital Juarez de México en el 2001, nacieron 4034 pacientes, el 2.5%
correspondi a los recién nacidos con peso 1gual 0 menor a 1500g. Lo que @s muy similar
a lo reportado en la literatura (23,41 Asl mismo fallecieron en todo el afio 85 neconatos, de
elios 56.4%, corresponde a ios rtecién nacidos con peso menor o igual & 1500g,
observando que és mas bajo el porcentaje, ya que en se comenta por algunos autores,
hasta del 70% @25

En relacién al peso y la edad gestacional se ha comentado que son los mejores
indicadores para un buen prondstico en este grupe de recién nacidos con bajo peso al
nacer, corroborandose en este estudio, encontrando que predominan los de peso entre
1201-1500g un 73% de ios sobrevivientes y un 33% en los fallecidos. En cuanto a la edad
gestacionai no se encentraron diferencias ya que la edad promedio de los failecidos y
los sobrevivientes fue de 30-34 semanas

En cuanto al Apgar, se observa que al minuto hay predomine de asfixia
moderada, y sumando los casos con asfixia severa comrespondiente a un Apgar de 0-3,
son un total de 43 casos, que corresponde a un 68%, confirmando que hay una afta
incidencia de asfixia en estos recién nacidos. Contrastando con la ideratura, ya que se
comenta una incidencia det 9%, o por otro lado, a los 5 minutos, se encuentra que 50
pacientes (67.5%) presentan un Apgar mayor de 7, por lo que al parecer se chserva
mejoria en estos pacientes. Ademas cabe mencionar que estos pacientes, por las mismas
condiciones de mmadurez a nivel del sistema nervioso y del aparato respiratoro,
conflevan a una un Apgar mas bajo, al momento de su nacimento,

Por otro lado, al comparar los factores perinatales y patologias maternas de los
pacientes fallecidos y los sobrevivientes no se observaron diferencias. Pero si en la

asociacion con patologlas especificas, por ejemplo, la EHE encontrada en 13 pacientes,
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se relaciono con asfixia en 6 pacientes (8.1%) lo que es mas bajo que lo mencionado en
fa literatura 57y y la sepsis en 5 pacientes ( 6.7%) contrastando con lo mencionado por
olros autores, ya que cast el 40% de los hijos de madres con EME cursan con
neutropenia, presentando un mayor riesge de infecciones neonatales (3 Otro factor
relevante es ia RPM ya sea menor 0 mayor de 24 horas , encontrandose en 25 pacientes,
de ellos 15 se relacionaron con sepsis un 60%, siendo mayor el porcentaje en el estudio
que lo comentado por ta literatura de un 10% @

Como se menciona el sindrome de dificultad respiratoria se encuentra en el 50%
de los recién nacidos con 30 semanas de gestacién, y nuestra mayor poblacion fue entre
30-34 semanas, encontrando en el estudio una incidencia del 71.6% o que refleja un
mayor porcentaje, que podria corresponder & ta pobre aplicacion de surfactante en jos
pacientes y a las dosis de esteroide prenstal, ya que estos factores son determinantes
para una mejor evolucién de esta patologia respiratoria (1v).  Pero en un estudio realizado
en este Hospital se reporta una incidencia del 71.4% (1), lo que es similar a lo encontrado
en el presente estudio. Nosotros también encontramos, que tiene una mayor relacion
esta patologia con el sexo masculino 58.6 vs 43.3% del sexo femenino, como se comenta
por otros autores. 60

Se encontré un 13.2 % problemas de escape aéreo lo que es similar a {a literatura,
M ia mayoria de ellos relaciondndose con SDR y solo uno con neumonia in utero.
También se observo que éran de predominio derecho o bien bilaterales.

La complicacion tardia mas observada fue la displasia broncopumonar, reporiada
en la literatura de un 10-20%, HYegando a un 40% en los paciente pretérmino ). Siendo
de un 9.4% de nuestra poblacién en estudio. Todos justamente relacionades con SDR y
los dias de ventilacién mecénica de ellos fue de 57 dias. Coincidiendo con lo mencionado
por ia literatura (3.9

Otra patologia que es importante comentar es la asfixia perinatal, la <':uai se
refaciona basicamente con los drganos que afecta y no tanto por la calificacidn de Apgar
al minuto y a los 6§ minutos, como ya se habia comentado Como se sabe hay factores de
riesgo para que se presente como es la enfermedad de Ja madre, de ellas la hipertension
arterdal ocupa uno de los primeros iugares, asociandose en es esfudio un 13.9%;
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ademas de ia presentacion pélvica la cual se presento en un 27 $% de nuestra poblacion.
Sin embargo no se vio una clara relacién en cuanto a los érganos afectados, ya que fue
totaimente contrastante, a nivel renal solo se presento en un 9 3% vs 50% reportado en
2 literatura ), no hubo ninglin paciente que desarrollara encefalopatia hipdxico-
Isquémica, aundue podria estar relacionado por las diversas mandestaciones a este nivel
y dado que el paciente se encuentra invadido por diversos manejos podrian estar
enmascarado el cuadro y no haberse diagnosficado adecuadamentes, ya que esta
entidad, es la mas dafiina, dado que presenia secuelas importantes conforme avanza el
crecimiento de estos pacienies.

Por ofro lado la hiperbiirubinemia, es muy comiin en estos pacientes,
repontandose por algunos autores hasta el 70% en esta poblacion, en este estudio se
encontré en un 67.5% siendo similar. Se asocio en4  casos a incompatibilidad a grupo,
En un 14% se encontro antecedente de trauma obstétrico y la sepsis estuvo presente
eh 68% de estos pacienies, Todos fueron manejados con fototerapia, pero en 6 pacientes
se les realizo exanguineotranfusiones las cuales al parecer se indicaron por sepsis, Este
uitimo tratamiento es muy controverhido, ya que puede beneficar al paciente g1 se realiza
con Ias mejores técnicas de asepsia y antisepsia o bien contribuir aun més a su procesoc
mfecciose  Por lo, anterior se podria conclur que existen factores  desde fisioldgicos,
hasta infecciosos para condicionar ia ictericia en estos pacientes siendo muitifactorial

Justamente otra patologia es la sepsis, gue puede ser secundana a ia inmadurez
inmunolégica del paciente, o bien a i mulliinvasidn de los mismos, con catéleres
umbllicales, catéteres penféricos o centrales, tubos endoiragueales, aspiraciones,
etc (12} En la literatura se mendciona hasta un 30% @), encontrandose en este estudio una
mayor incidencia, Esta ateracion también puede estar influida por factores infecciosos
matemos micialmente, asocidndose un 34% la ruptura prematura de membranas en este
estudio, lo que es mas aita que lo reportado por la literatura 3y, otros factores asociados,
como procedimientos invasivos: intubacion endotraqueal, se encontré en un 84%, la
aplicacién de NPT en el 52.2% de los pacientes y la colocacion de cateteres umbilicales o
centrales en un  71.6%; 1o que es similar a |a literatura ¢16)  Siendo como ya se comento
factores de riesgo para esta patologia
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Enfocandonos a la mortalidad, se observa un porcentaje similar a la literatura 2,349,
comparado con e estudio, sin embargo con el estudio previo en este Hospital (1), se
aprecia  una mejoria del 56 4% vs 857%, respectivamenie. Teniendo como
consideracion, que en los dltimos 2 afios, las instalaciones del drea de neonatologia, han
mejorado.

Sin embargo, los casos no han variado, siendo la principal causa la sepsis
necnatal, la cual es contrastante con la iferatura (6.7) ya que es el sindrome de dificultad
respiratona ia primera causa, presentandose la muerte en menos de 72 horas esta ultima
patologia.

Hay que mencionar que $olo en un paciente se encontrd hemocuitivo el cuat
reportd Streptococo sp, sin poder realizarse una comparacién importante con los
gérmenes encontrados en la literatura (16), por lo que resalta el hecho de realizar cultivos
en los pacientes del Hospital con la finalidad de tener un mejor conooimiento de los
gérmenes patdgenos y de esia manera tener un mejor control vy atacarles con los
antimicrobianos idéneos, ayudando a no crear resistencias bacterianas.

Al parecer, se observa un confraste importante, en el tiempo de sobrevida de estos
pacientes, ya que la mayoria de los pacientes fallecieron a los 2 dias de vida m,
enconirando en el andlisis actual, una sobrevida mayor de 7 dias, con un 41%.

Lo que importante sefalar es que dado el iempo de sobrevida mayor en estos
pacientes, tanto en los que fallecieron como en los que vivieron, se encontraron
complicaciones tardias, como jo son la DBP y la ERGE. La primera se asocio en un
100% a SDR, con ventilacién mecanica de 57 dias en promedio, con una incidencia dei
6.7%, siendo més baja que lo reportado por la literatura (9) En cuanto a la ERGE, es
una patologia que cursan los neonatos de bajo peso al nacimiento por la inmadurez del
tubo digestivo y en algunas ocasiones se asocia a ECN, en este estudio, esta (ftima
asociacion, se observo solo en un paciente, considerando gue los otros 4 pacientes
fueron secundarias a aiteraciones en la motllidad esofagica y del esfinter esofagico
superior, ya que un paciente se le realizo funduplicatura a los 90 dias de vida,
diagnosticéndose un reflujo grado .
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En nuestro estudio también se observo que hubo un minimo seguimiento de estos
pacienties por consufta externa, de elfos 6 fueron sanos, uno presento cbesidad, otro
hemia umbilical y ung mas hemia inguinoescrotal. Asi mismo  se encontrason 2
reingresos por urgencias pediatna con el dignostico de apneas mixtas, de predominio
obstructivo, Sin embargo no hubo mayor seguimiento de los mismos, lo cual es de suma
importancia, ya que existe un gran nimero de secuelas neurcifgicas (retraso psicomotriz,
paralisis cerebral, alteraciones audiivas y oflalmolégicas, etc.) ¢g) y se menciona en la
lteratura un segumienio minimo de 2 afos (8421315 No pudiéndose realizar una
comparacion con |a literatura, por el escaso seguimiento,
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CONCLUSIONES

Los resultados reflejan una mejoria en cuanto a la sobrevida de estos pacientes
comparada con afios previos en este mismo Hospital, pero con una similar incidencia con
la eratura en general, sin embargo continua siendo aita ia morbilidad de los mismos
haciendo evidente su condicién fisioldgica y fisiopatolégica. Por lo tanic se debe de
realizat y continuar insistiendo en mejor atencion prenatal, perinatal y neonatal, esta
ultima en las areas de neonatologia del Hospital para elevar la sobrevida, ya que se
cuenta con mejores instalaciones, se insistiria en la capacitacién del personal tanto
médico como paramédico

Por otro lado, se debe de hacer enfasis, en dar un seguimiento a estos pacientes,
no solo hasta los 6 meses, sino hasta los 2 afios de edad, ya que se verian
complicaciones que por e momenio no se han valorado en nuestros pacientes y se
comentan en la literatura, principaimente los problemas neuroidgicos, para con ello
realizar una deteccién temprana y por lo tanto un tratamiento oporiuno, brindando una
mejor calidad de vida a los pacientes y familiares.
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