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RESUMEN 

La mortalidad infantil ha disminuido sustancialmente en este último siglo y es 

más evidente en paises de mayor desarrollo, en donde ha llegado a cifras 

de un dlgito. La contribución al descenso de esta mortalidad en recién 

nacidos de muy bajo peso aÍ riacer,es el gran desafio de la medicina 

perinatal. Los avances en la rÍ1~didna'de los recién nacidos han contribuido 

a mejorar la sobrevlda de recién nacidos de muy bajo peso al nacer, 

destacando el uso de corticoides antenatales y surfactante como causa 

fundamental. 

El presente trabajo pretende analizar la morbimortalidad y sobrevida al alta 

de recién nacidos menores de 1500 gramos nacidos d~rante el periodo de 

un año en el Instituto Nacional de Perinatologla. 

Se plantea como hipótesis de trabajo que las. cifras ci'e morbÍmortalidad y 

sobrevida de niños con peso al nacer. meno?de''15oo g'rámos sean 

comparables a los de otras redes neonatale~ de Ja1sJs co~o Estados 

Unidos de Norte América. 

Material y Métodos:· Se estudió una cohorte de recién nacidos. en el 
,. . , .·· _··,, 

Instituto Nacional de Perinatologla del 1 de julio del 2001 al 30 de junio del 

2002, con peso entre 500 y 1500 gramos, y se registraron la~ ~ariables a 

estudiar para 1() cual se ha confeccionado una base de, datos especialmente 

diseñada. se ~~cabaron los datos conforme losnifi~s eivolucioh~roll dentro 

del hospital: datos del nacimiento, mortalidad Y, morbÍ
0

1id~d: 0'.)ü~'to~ con datos 

· de crecimiento y d~sarrollo. Los criterios de in~lusló·~·¡J~~i~~todos los redén · 

nacidos en el Instituto Nacional de Perinatólogf~ ~'~r~~,t~·Un'afi~:·c6n peso. 

entre 500 y 1500 gramos vivos, únicos o "málÚplés, con o sin 

!-----------------------------·-----·-.. -· ..... 



malformaciones. Los criterios de eliminación, todos los recién nacidos 

prematuros que por algún motivo sea necesario su traslado a otra 

institución. Se utilizó para tal motivo el sistema Informático perinatal(SIP) 

desarrollado por el Centro Latinoamericano de Perinatologla (CLAP) -

Organización Panamericana de la Salud. En el SIP se. incluyen los datos 

suficientes para el cálculo de las tasas de mortalidad 'e~peclfica por peso 

hasta el alta institucional. La información generada .es más extensa y de 

mejor calidad dado que es recogida en forma ~rosp~cti~a , ·10 que nos 

permitió realizar un análisis epidemiológl'co: 'cie ldentifib~ción de. riesgos 

asociados al daño neonatal. 

El análisis estadlstico.de' Ío~.d~t~~ s'é :·reaii~~ don.~ e(brog;~rri~ .•. estadlsU~o 
:.~~s,· a '.~artir.ci~i. ~ahc~ ~~··ci~f~~.'.~b\~6ici~.6oE~i'~~o9~~~ª Epilnf~v~rsÍón 

Se reali~Ó u~ ~nálisi~ univari~d~ .y 'bi~~~i~d~;\ d~~cÍiblenclo: ias variables· 

vinculádas' 'al redén .· nacldoi a su mo;bilid~d ;·y a:< ias: inte~eíiciones 
realiz1da~. comparando nuestros datos con lo~ de la Red\je\V~r~ont 
Oxford.La comparación de proporciones se hizo' a través clé,I teslcieid1i 

Cuadrado, la comparación de medias mediante el test de T de 'studerii y la 

comparación de curvas de sobrevida mediante regr~sió
0

ndeéci~. ·~;::• . ' .. , . 

:;'.,.<;ir:!':'.:.':(·:. 
Resultados:La mortalidad intrahospitalaria del . lnstitut§ .. :.Nacional de, 

Perinatologla fue del 27% de un total de .274 paí::i~nf~~<riá~ic:I~'~ ~i·¡,~·~ con 

peso al nacer menor a 1500gramos. Encontrando~:~.qü'°~ ~/·9~1'o10 faÚeció en 

la sala de partos, el 11 % falleció en la Únicl~d de"l'c~i~;~d·o~ Intensivos 

neonatales antes de los 6 dlas de vid~, }~1.;5.3?;·1~T1'J6i6·t~n1bién en la 

Unidad de Cuidados Intensivos de lo~ 7,'a 27:)d1~~·ci~,vida. Se encontró 

mayor mortalidad en los pacientes bon'pe~~i~~~riór_a 16s 1000grs, siendo el 

grupo con peso de so1 a 600gramos el q6·~:.o~u,pó el primer lugar en 

mortalidad,.siendo esta del 1ooo/o ante.~de 16~ 27clÍas de vida extrauterina. 

Dentro de las causas de mortalidad las i~fecciones ocuparon el primer lugar 
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seguidas de la prematurez extrema. Con respecto a la morbilidad se 

encontró que la enfermedad de membrana hialina con un 61.1%, PCA 

19.3% , hemorragia intraventricular en 16.4%, sepsis temprana 15.4% y 

tardía en el ,22.5%, enfermedad pulmonar crónica 15.4%, malformaciones 

congénitas 6.9%, enterocolitis en el 2% , retinopatla del prematuro 2.5%. 

Conclusiones: La mortalidad en los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer, se encontró que es mayor en relación a la comparación realizada con 

las de la red Vermont Oxford, la cual tienen una relación proporcionalmente 

directa con el peso al nacimiento, mostrando una marcada dismunición 

después de los 800g. Las cifras de morbilidad de la población estudiada son 

cpmparables con las reportadas la literatura americana. 



INTRODUCCION 

La mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (menor 1500grs) 

ha disminuido sustancialmente en este último siglo y es más evidente en paises 

de mayor desarrollo, en donde ha llegado a cifras de un dlgito, como se describe 

en Canadá y Estados Unidos durante los años de 1985 a 1995, en donde se 

aprecia que la mortalidad descendió de tasas de entre 12 y 15 mil a tasas entre 

7 y 8 por mil, mostrando que las tasas de mortalidad especifica que más 

·descendieron son las que corresponden a los recién nacidos con pesos entre 

750 a 1500gramos. 111 La contribución al descenso de esta mortalidad en recién 

nacidos de muy bajo peso al nacer (MBPN) es el gran desafio de la medicina 

perinatal. Los avances en la medicina de recién nacidos han contribuido a 

mejorar la sobrevida de recién nacidos de muy bajo peso al nacer, destacando 

el uso de corticoides antenatales y ~urfaC:taºnt~ comÓ causa fundamental. 

Los recién racid.os'de bajÓ pes~~alnacer (m~nor de 2500grs), y dentro de ellos 

' los de muy bajo peso al nacer, contribÚyen á la mortalidad neonatal e infantil en 

función de: la p~evaien~ia y la mortalidad especif!ca. < 

L" '""";'""' epldem;ológl°"'. ao~ll~~2·I~1:o1i, ¡~;;;.E,.¡¡" q"' 

:::::::~·::::,~::'!~ ;:~::iii~fili~~f §~~t~~}!t=~~~~~: 
neonatales. c1s1 · ,. : "r!\ fri~_ ;íi,;:~: :~'."';if.~.:·.·•.f.~.·-.·.:.:.~.:~.·.·\tf{i{;;, :;L 

\ ·,~,:.~?- .·,t.:.:·~. :-1; .~·.:·31·- ··;;:. ~};.1·.""iF.\':: ... ~·:~:.:: 
. ~~ ., ;:l-'.f:·::·, ;r/t: .... -.~~-:::~~·.·~-.·~;r~-:.,.'1t~;:,~.::.,,::~~r.~~:··:·:::~~?:~·:::_::·;;'.:·~.-,;, _._ ;;··,~_:_ -

La disminución en la prevalenc:ia de losrecién)nacid~s';df.riiuy bajo'. p~so al · 

nacer contribuirá significati~·ªrl1~nt~-~-~í!e~;.6~~;~~~·~~.' ~~:~cl~a~;¡fa~~)Xf ~u~. se · 
reducirá el número de casos én ries~o~ de mC>ri~;rsil1'érnbarga~·¡;o ha habido 

reducción de estas tasas durant~ lo;Últi~o~ ·¡i~Fi;pd~ ~lX:~é;~i¿~·;t~t'iná.: .. 
El progreso de los cuidados neonatales. con el . usó' de . int~·~~ncio~~s más 

1------------------------------------~------------·?;~:: 
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seguras y de mayor impacto, la mayoria de prevención secundaria ha 

contribuido a disminuir la mortalidad neonatal y por consiguiente la infantil. 

También se ha notado que existe una variación en los costos de atención, al 

disminuirlos, evitando los nacimientos de recién nacidos prematuros. (15> 

6 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano de los Estados 

Unidos de América (National lnstitute of Child Health and Human 

Development 6 NICHO), reporta para los años 1995-1996 una sobrevida al 

alta de 84% para RN entre 500 y 1500 gramos (3). 

54% para niños entre 500-750gramos. 

86% para niños entre 751-1000 gramos 

94% para niños entre 1001-1250 gramos. 

97% para niños entre 1251-1500 gramos. 

Incidencia de Displasia Bronco Pulmonar de 23.%. 

Incidencia de Enterocolitis Necrosante comprobada de 7%. 

Incidencia de Hemorragia lntracraneana severa (111 o IV) de 11 %. 

Desconocemos lo que ocurre con estos datos a nivel latinoamericano y no 
' ' 

tenemos información de mortalidad por limites de peso, ni incidencias de 

patologlas neonatales dado que no e~ist~ un~red n~cinatál que p~ed~ reunir 

estos datos, asl como ocurre en E~tácl~s · Unid~s de América,·.- la Vermont 

Oxford o el NICHO, o bien e~ E~ro~~ ocfídiint~l-Ctb~cle ~é agrup,an datos de 

8 paises en el grupo de estudio de EÚR"ó'i\í\c''¡i;¡,>+ ;: 
'• F-~' ~·:; ::~~.,-~:r, <" ::;_;;,<:;; •:.·,,; '; ,~: 

-~' .. ;·,· ;.·.; '• ·:··. ·:c'.:r\ :~·::.,•: -,7'~ ...... ~,:, •:•;;:- '\•:.;, 

- ;"i/'!· -~,:;~~:1 ¡·- ,\~'.0'? <:; "··'·,, ~ .. ,.·-,.¿;~ :_"i.< 

::~~;::'~fiii~~r~~¡~J~~{;~:~,tz~i; j~f ¡;r,~¡::·':::::::: 
atendidos en. 1a·.unidade Tocoquirúrgic?;· Cuidados Intensivos Neonatales y 

-cuidados 11l!erll1ect.ios N~onatales del lnsiituto Nadonal ciec Perinatologla? · 

7 



CAPITULO 1: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL 

Si bien el énfasis preventivo en la disminución de la incidencia de bajo peso y 

muy bajo peso puede contrib.uir significativamente a descender la mortalidad, ya 

que reducen el número de casos en riesgo de morir, Jos mayores avances y 

resultados posltivo·s se han constatado en el progreso de los cuidados 

neonatales que _han logrado aumentar significativamente la sobrevida de estos 

niños. 11¡ También se ha comprobado un descenso de los altos costos iniciales 

con el uso de intervenciones más seguras y de mayor impacto, muchas de ellas 

de prevención secundaria. El uso de surfactante ha disminuido 

cons.iderablemente la mortalidad, en los recién nacidos menores de 

1500gramos. 12> 

Sabemo_s q'ue, de todos los recién nacidos, solo el _1.5 a 2 % son menores de 

1500gram_os:'y también sabemos que esta cifra está aumentando en todas 

partés de.I ~Gnd~ "'' El peso de nacimiento por si ·solo, no condiciona el mal 

pro~ósticC> de estos niños sino mas bien la presencia de patologla a's~ciada 
como lo es la hemorragia intracraneana (HIC), leucomalacia periventricular 

(LMPV),-enfermedad pulmonar crónica (EPC) y el factor sociaL (4) · 

La contribución de los recién nacidos de bajo peso al nacimiento e·s.proporcional 

a dos componentes independientes. 

-La incidencia de bajo peso y muy bajo peso al nacer. 

-La mortalidad especifica por grupos de peso al nace'r. 

Las situaciones epidemiológicas analizadas en diferentes paises muestran que 

estos dos componentes son independientes. La incidencia de bajo peso 

depende de las condiciones antenatales y de salud materna y atención prenatal 

recibida (control prenatal, según la OMS, mayor de 3 consultas), mientras qu~ la 

mortalidad especifica es fundamentalmente el resultado de los cuidados 

neonatales.1s1 

8 



La mortalidad neonatal especifica de los recién nacidos de muy bajo peso en los 

hospitales públicos de América Latina no se modificó entre 1970 y 1990 siendo 

cercano al 600 por mil. En Canadá y Estados Unidos ha llegado en la escala 

nacional a cifras de 200 por mil, probablemente México tenga cifras nacionales 

superiores al 400 por mil (datos aportados por Centro Latinoamericano Perinatal­

CLAP). Debido que la mortalidad neonatal es altamente dependiente de los 

cuidados institucionales y no todos los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacimiento en México son asistidos en hospitales, las cifras nacionales 

seguramente se compongan de muy diferentes situaciones epidemiológicas y de 

nivel de atención brindada por las instituciones, por lo que su análisis debe 

hacerse con la mayor P,recislón posible. (5) 

En Canadá y en Estados Unidos en un periodo casi simultáneo (1985 -1995) 

ocurrieron descensos de la mortalidad infantil en cifras superiores al 1 O por mil. 

El análisis de los componentes que contribuyeron a este descenso determinó 

que los grupos que más descendieron sus tasas de mortalidad especifica fueron 

los nacimientos entre 750 y 1500 gramos, probablemente como consecuencia 

de la incorporación de la administración de asteroides antenatales a las madres 

para inducir la maduración pulmonar en la amenaza de parto ·prematuro, la 

eficacia de la administración de surfactante exógeno para disminuir la mortalidad 

por dificultad respiratoria y el control de infección nosocomiaL <Bl 

A pesar ·efe un tratamiento más agresivo, la sobrevida no ha cambiado, además 

de qLJe ~I ti~rnpo medio de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Neon~tal 
es de 73 a 880. horas. Además de que hay más tendencia. a realiza.r rnás 

cesáreas y reanimaciones activas, no hay mejorla en la sobrevida de : recién 

nacidos por clebajo de las 25 semanas de gestación o pesos al nace~ menores ' 

de 750 gramos. La probabilidad de sobrevivir es muy pobre si la duración del 

9 



embarazo es menor de 24 semanas o un peso al nacer de 600 gramos. 11 l 

En un estudio realiza.do en la Univ~rsldad de Alaba~a en los Estados Unidos de 

América, fueÍon evaluados un grupo de médicos neonatólogos en cuanto a la 

viabiÍidad y sobrevida de niños hipotéticos de muy bajo peso al nacimiento. 

·. Estas' estimaciones de sobrevida neonatal fueron comparadas con las tasas 

actuales .de supervivencia de los centros locales y de los regionales de la zona 

en cuestión. Además el conocimiento de los médicos sobre las tasas de 

supervivencia en manejo de casos hipotéticos de trabajo de parto prematuro 

fueron investigadas. Los resultados encontraron que los médicos que 'atienden 

los partos tienden a subestimar la sobrevida potencial neonatal de éstos niños 

prematuros. A su vez el rango de respuesta varió de manera significativa en los 

casos hipotéticos donde las decisiones de manejo fueron basadas en una 

incorrecta información de la sobrevida neonatal. Estas decisiones, que lncluian 

fetos no monitorizados electrónicamente, o productos en. -quienes no se 

. : realizaba una cesárea oportuna por sufrimiento fetal, o el no tránsferir a· tiempo a 

una mujer en trabajo de parto prematuro a un centro perinat~(si ~S' realizara ~n 
casos reales, podría resultar en recién nacidos potencialm,ente . viables 

sometidos a un manejo inadecuado. e al 

El pronóstico de los niños muy prematuros, varia con el lugar .de Xici-~íe~to 
(centro perinatal de nivel 111 o .no), la a-ctitÚd tanto de los obstetras co~'~ ~de los 

pediatras a través del cuidado y aplicación de intervenciones oportJn~s;-~dad 
gestacional, edad postnat~I. ~de las morbilidades tardías asociadas. ·'Debido a 

·~ . - - ~· -- - -

que el pronóstico cambia· sustancialmente con la edad postnatal,' la info.rmación 

a los familiares debe de s~r en forma repetida en intervalÓs ' y la~ advertencias 

deben de ir variando con los eventos perinatales. (10) 
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Las situaciones epidemiológicas analizadas en diferentes paises muestra que 

estos dos datos estadísticos son independientes. La prevalencia depende de las 

condiciones antenatales de salud materna y atención recibida, mientras que la 

mortalidad especifica es fundamentalmente el resultado de los cuidados 

neonatales. 

La disminución en la prevalencia de los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer contribuirá significativamente al descenso de la mortalidad ya ··que se 

reducirá el número de casos en riesgo de n:iorir, sin embargo no ha habido 

reducción de estas tasas durante los últimos tiempos en América Latina. El 

progreso de los cuidados neonatales con el uso de Intervenciones más seguras 

y de mayor impacto, la mayoria de prevención secundaria ha con.tribuido a 

disminuir la mortalidad neonatal y por consiguiente la infantil, También se ha 

notado· que existe una variación· en los costos de atención; al disminuirlos, 

. evitando los nacimientos de recién nacidos prematuros. (11J 

En otro estudio realizado por Fernández Carrocera y cols, cuyo objetivo era 
' ' 

evaluar en forma prospectiva , a los 2 años de vida, el desarrollo de un grupo de 

neonatos tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto 

Nacional de Perinatologia de México, ···~·~ ·~~tudió desde el punto de vista 

neurológico, psicológico, auditivo, li~glllstico, motor y neuromuscular a todos los 

neonatos nacidos entre 1 Enero de \ 992 y' ~ 31 ''de Diciembre de 1993, que 
.· - . - ·¡ ~ - '. -

hablan ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Ne.onata.leis · ·-UCIN- y . 

que hablan permanecido 3 dias o rnás. Se incluyó a• 1 jf paci~ñte~ con una . 

edad gestacionai promedio de 32 sernari'ás'\/üii;p~so'p'romedÍ6' 'ci'~'1677 -,.:-- ·" ..... , ... ,,,_,, __ ,,. ' 

gramos. De ellos, 75 % hablan sido sometidos a ventilación rTIElCánica, con una 

estancia hospitalaria promedio de 51 dlas. E~·~le:~~;,.,~~-¡;f~¡5tj~Jb'~ I~~ 2 años 
: ,. -.,'.'.::,"_'~'~:¡;;•:.'7;y!'.,'-'""-~::.::..,:·~ 1;il· .. ·?·-·' ~ .. - '.•. 

de edad, 66.5 % de los niños fueron nor~ales y~8.2{r~:tuvieron;'alter~ciones 

graves. Se encontraron asociaciones signific~íiv~s ~~tr~'el'~st~clo ~euroiógico y 

1as di as de ventilación artificial <P menor de a·.oo'ocio4>V 1á'~dáci g~staciona1 en 

)) 
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semanas (p menor de 0.03). No hubo ninguna asociación entre el sexo y el 

resultado de las valoraciones. En conclusión los resultados obtenidos en 'este 

trabajo muestran una disminución de las alteraciones del neurodesarrollo en 

comparación con los resultados obtenidos en estudios similares hace 1 O años. 
(12) 

Los recién nacidos de bajo peso al nacer (< 2500grs), y dentro de ellos los de 

muy bajo peso al nacer, contribuyen a la mortalidad neonatal e infantil en función 

de: la prevalencia y la mortalidad especifica. 

En Ja etapa antenatal y perinatal las intervenciones para disminuir su mortalidad 

pueden comenzar en el control antenatai con Ja detección y tratamiento de 

infecciones maternas bacterianas inespeclficas. (13) En el periodo perinatal la 

administración de corticoides a la madre disminuye la incidencia y letalidad de la 

enfermedad de membrana hialina. (14) 

Las caracteristicas de atención obstétrica s.on importantes en ,la 'detección y. 
:··;,, 

atención· del sufri!11i~nto fetal agudo intraparto y ¡;¡vitar el trélun,iatisrl1o,obs!étrico. 

La utilización de I~ cesárea'.o· ía'yiavaginal está' en'disé:usión <;s¡ aunque los 

oootro'if )~'.j~·f~~~~mi~'~i ~~: 11.;;, ""~º' "~º fr F·•.~.· .· 
Sistema Informático Perinatal - ', 

El Sistema lnfdi~átl~¿·'P,.~riríatal'(SIP) desarroliadopor CLAP-OMS, es de uso 

obligat~rl6 ~n ·ü~L~~~~;','dci~C:t~ todas las· insiitucio~es ·.de·· atención materno 

infantil lo ~s~~}[g¡ SIP il1~1uy~ los da.tos suficientes para el .cálculo de las tasas 

de'rTicirta11ci~d'~e~periifib'~é¡.¡~í peso hasta ¿1 a1tá insÚtucio~a1. . 
',. .. <· \/~:~···"; ;·.:._ .·~-

Esta info~¡,,~:¿i~~ ~r~~es~da'en 'é1 ámbito'd~ las i~~ii;uciones tiene la ventaja de 
- . ' : . '.--..··:.· \·. ~ .: .i:'','' : . '·-. : :' ·,' .' ·. :" ' ·-.. : .. . -. - . --. . : '; "' . : '.-' . -.. 

permitir Ün •análisis inicial, descentré)Uzado., 'La' Ínformáción generada es más 

ext~nsa y d~ h;~j'6r é~iid~d dado que es recogida' e~forma prospecti~a durante 

toda la gestación, lo que permite un análisis epidemiológico de identificación de 
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riesgos asociados al daño perinatal. 1111 

En la interpretación nacional de este sistema se ha observado dificultad en 

obtener información completa de los datos de morbimortalidad de los nacidos de 

muy bajo peso ya que el proceso de atención de estos pacientes es prolongado. 

Influye en ese sentido que el alta neonatal se realiza mugho tiempo después que 

es dada de alta su madre y que se Ingresan los datos de su atención en el banco 

de datos del s1p;:; 

De las bas~sde d~t~s especificas para los nacidos de muy bajo peso, existen 

dos e~pefiené:1as e~NcÍ~asy e~tendidasque han abordado y resue.1to e1 problema 

de lainfÓ;maclÓn·~~p~é:lfica delos recién nacidos de muy bajo peso al nacer: • . 

. 1. La ~né:~e~t~ d~~M~rbÍÍi:dad ~Mortalidad de nacido~ de ·~uy baj6°p~~o de 

la· r~d ·. de~:~stúdÍo~:~e'6nat~les de los· institutos NaCi~nale~ de salud y 

desarroll~ el~ l~~i~e~'·cle los Estados Unidos de Norteamérica.(NICHD) 

Está ex~erienl':i~ e~tá 'diseñada como colaboración entre Unidades de 

Cuidados. Intensivas· de alta calidad seleccionadas con el objetivo de 

realizar estudios controlados randomizados. Estas unidades atienden a 

niños inicialmente y su estructura de recolección de datos esta planeada 

para recoger dicha información en las complejas condiciones de 

referencia y contrarreferencia sobre la base de un seguimiento estricto de 

cada caso hasta la muerte o el alta a domicilio. 

La información abarca datos biomédicos de proceso y resultado de la 

atención de nacidos de muy bajo peso. Se recogen variables de 

resultado.en morbilidad que están estrechamente ligadas con la calidad 

asistencial como la infección nosocomial, las lesiones por. asistenci·a 

ventilatoria y oxigenoterapia, y de las intervenciones diagnósticas y 

terapéuticas más frecuentes. 1111 

2. La base de datos de la Red de Vermont Oxford: 

Fue establecida en 1989 con el objetivo de mejorar la efectividad y 
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eficiencia del cuidado médico para los recién nacidos y sus familias a 

través de programas coordinados de Investigación, educación y proyectos 

de mejorla de la calidad. 

Es una corporación sin fines de lucro sustentada por sus miembros, 

donaciones y contratos. La filosofla básica de la red es integrar la 

investigación en la práctica diaria mediante estudios simples compatibles 

con la demanda de los profesionales y relevante para la práctica cllnica. 

Su motivación esta en el deseo de contribuir a la obtención de 

conocimiento nuevo y poder acceder a la comparación de datos dentro de 

la red que permitan evaluar la propia actuación entre las unidades 

miembro. 

La red de Vermont Oxford mantiene una base de datos de todc:i's los niños 

con peso al nacer entre 401 y 1500 gramos nacidos en Jas institUclcines 

miembros o admitidos en ellas antes de los 28 dlas de vida.'. '.' <,. :/ "·' 

Esta base de datos ha crecido enormemente en los p~s'ados .1 ó,ai'i,os.·, En 

1990 el primer año completo de operación de'. la base. d~ datos, se 

admitie.rorí 36, hospitales con· áproximadamente 3000 r~~i~nr'n~c,idos de 

muy bajo peso .. Actu~imente la red cuenta con má~ de ;:320;/Íni~mbros. 
En 1999 .se ~btu~i~ron d~tos de 26,007 recién naddos d~ !n~Ybajo peso, 

lo que repre;é~ta rnés del 50% de todos los'recié~ ~~cidos de muy bajo 

peso al nacer en. Est~clos Unidos de Norteamérica: 1;1¡ 
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, __ , ____ ,_, ___________________________________________ __ 

JUSTIFICACION 

La contribución de los cuidados de los 'recién nacidos de muy bajo peso al 

nacimiento al descenso de Ja mortalidad es Ja caracterlstica fundamental del 

escenario epidemiológico moderno en e1 que se encué~traMé~-ico y consiste 1a 

mayor justificación de este proyecto. 

La justificación de este estudio se apoya al no conta-r con el análisis de los datos . . . . . . . ., 

de lo que ocurre con la mortalidad, morbilidad y sobrevida de los RN vivos entre 

500 y 1500 gramos en el Instituto Nacional de Perinatologla, por ic:i :que los 

resultados de este estudio y sus conclusiones nos ayudarán a conocer mejor a 

nuestra población. 

El propósito de este estudio es a su vez lograr posteriormente una red 

latinoamericana neonatal en donde se puedan congregar todos los datos de los 

RN entre 500 y 1500 gramos y asl conocer la realidad de nuestros paises de la 

misma manera que lo hacen en Estados Unidos de América , en Canadá y en 

Europa. 
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SINTESIS DEL PROYECTO 

El proyecto tiene la finalidad de conocer la evolución intrahospitalaria en el 

Instituto Nacional de Perinatologla de los recié~ nacidos de muy bajo peso al 

nacer en cuanto a morbilidad y mortalidad se . refieren,'. ldemtifiÓando · los 

factores de riesgo que se asocian a una mayor mÓrbiHdad '/ m~rtálldad en el 

grupo de pacientes estudiado. 

Para esto se recabaron los datos en forma pfÓs~ectÍ~ad~· Una cohorte que 

incluyó a todos los recién nacidos entre 500 y 15o6;~gr~1~os'~a~idos en el 

Instituto y se les registró en la hoja de b~~e cie"d~t6's''ci~Í'i:i1P: las eventos 

del perinatales, evolución intrahospitalarla · confdr~·~:fueroll creciendo· y 

evolución neonatal hasta el alta o la muerte: 5~·~~·~i«.;:~st~intarmaCiórÍ en el 

programa SPSS para el análisis estadlstico. · 

,,: 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Identificar cuales· son los factores asociados de morbilidad y 

mortalidad de los_ recién nacidos prematuros de muy bajo peso al 

nacer aten~Íclos en la Unidad Toc6quirúrgica, Unidad de Cuidados 
• . • . ' • ' • . . . - l 

Intensivos Neonatales y Unidad dé Cuidados Intermedios del 

institÚfo N~bi~ralde P~rinatologia. 

ESPECIFICOS 

Analizar las causas maternas que condicionan la morbilidad y 

mortalidad de los recién nacid~s premat~ros~ atendidos en los 

servicios de las Unidades Tocoquirúrgica, de C~idados lnt~n~i~os y 

Cuidados intermedios Neonatale~ en ~(1~~titJt6 _-Nacional_·-. de 
. \ - -.... ·,. ._- _. ~-::; . 

Perinatologla. ~-.. - . e·_;,\':.:_··:_;~<: '.~'->· ·¿ 

. ~· -. , -. ;:- , : - '·,t,.., ( 
Identificar. las . difere~t~~ •• patol~gl~s . y man~jo -~~ntil~torio -que 

contribuye~ a la·''m~rbilidad': y •• r116rtaliclad :del rédén 'nacido 

prematuro. 
.-,_. 

-··y; -~'}. 

•i,-;., 

Identificar las causas asociadas de morbimortalidad de• acuerdo_ al 

tipo d~ reanirl1~ci6n neoríát~I. en;,los r~dér;~.~c~~6s; ~rematurcis 
atendidos. · ··· '<· .. ·:~:::--: "- ·:~ ··· -~\->:;-?/> · -, -.... _ 

Analizar eLinaneJoqué,exi~te e~· el us6'de alimentación párenteral 

y el inicio d~ _ ía '.alirn'~rit~ciÓn ~~ter~I en los ~~cién -na~idos 
prematÚrns~;~téndl~~i;ek Ías U~idades' de Cuidados Intensivos y 

Cuidados lnterme-dios Neonatales en el Instituto Nacional de 

Perinatologla. 
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION 

Son similares. las .cifras de morbilidad y mortalidad en los recién nacidos 

prematuros y de' niuy bajo peso al nacer del Instituto Nacional Perinatologla 

con las repc;rtadas por otras redes neonatales de. América. deÍ Norte y 

Europa. 

HIPOTESIS NULA 

No son similares las cifras de morbilidad· y mortalidad en los recién nacidos 

prematuros y de muy bajo peso al nacer del Instituto Nacional Perinatologla 

con las que reportan otras redes neonatales de América del Norte y Europa. 
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CAPITULO 11: MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio de cohorte, prospectivo, observacional y analitico de 

pacientes recién nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia en el 

periodo de un año. 

Se les hará seguimiento neonatal de las variables a estudiar hasta el alta o 

niuerte. 

Morbilidad, mortalidad neonatal y eventos perinatales serán evaluados. 

POBLACION DE ESTUDIO 

El universo serán todos los recién nacidos vivos durante un año en el 

instituto Naci?nal de.Perinatologia 

.:! :r~.~~<:·--:>~ .· .. 

MUESTRAsc:~·zcu~o DE TAMAÑO MUESTRAL 

La mu'estra/'to'd.os los recién nacidos vivos en el Instituto Nacional de 

Perinatolcígia con peso entre 500 y 1500 gramos. 

El tamaño de la muestra es de aproximadamente 200 niños.si tomamos 

como referencia los niños nacidos en el áño ante;ior. 

¡ ______________________ ___,:__ _ _::e_ ------ __ ,,. 
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

INCLUSION 

Todos los recién nacidos en el Instituto Nacional de Peririatologla entre el . 

primero de julio del 2001 y el 30 de junio del 2002 •que tengan un peso 

al nacer entre 500 y 1500 gramos vivos, únicos o múltÍpl:es, con o sin 

malformaciones. 

EXCLUSION 

Todos los recién nacidos con peso al nacer menor de 500 gramos y 

mayor de 1500gramos. 

ELIMINACION 

Todos los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacimiento 

que sean atendidos en las Unid~des de Cuidados Intensivos Neonatales y 

Cuidados Intermedios ,del. Instituto ·Naéionalde Perinatologla que ,se 

trasladen a otra institución ó extravlo del exp~diente. 
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VARIABLES EN ESTUDIO 

Peso al nacimiento 

• Sexo 

• 
• 

Edad gestacional 

Corticoides antenatales 

Apgar 

Uso de surfactante 

Enferme1fad de n;~mb;raña hialina (EMH) 

NeumotÓ~ax ' ; 

Persistericia:co"nductb ~rterloso (PCA) 

Enterocc:Ílitis:.necrosante (ECN) . 
• J'•' .-, 

lndometacina 

Hemorragia lntracraneána y su clasificación (H.IC). 

Sepsis (cultivo positivo o sospecha). 

• Enfermedad Pulmonar Crónica (EPC). 

• 
• 

• 

Olas de Ventilación Mecánica. 

Ventilación de Alta F~~cuer{cia; • 
Corticoides p6stn~tal~s. ' 

Olas de presfónpositÍva ~orÍtlnua erÍ I~ vi~ aé~ea (CPAP) o de ventilación 

nasofarln~~~(V~fíXt :·/; ;/ ?·. > ·.· , 
Pesoa.16s 7,1ú'1~2á~35,~Ú~Í~h?~ta.las. 36 y'las40 ~emanas, egreso .. 

~:·.: j·.1~~~~\'~l~i~{~J~~~;·'.}¡!;,~::~:; • .. ··· 
Edad fin de alill1~~tac:1ón Pº[ so~da oro gástrica (SOG) . 

Edad dei p~~o:'m;s· ~·~'a;•p·e~~·híá's. b~jo, ~dad del peso recuperado. 

Cirugfa (d~ctJs·/É¿~;·~tr6). . .. . . 

Datos del eg;~~o,(p~~o. talla, PC, edad dlas, EGC, condición al alta y 

alimentación). 
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DEFINICIONES 

Edad Gestacional: 

La edad gestacional se calcula a partir del primer dia de la última menstruación 

(FUM).Cuando existen dudas cllnicas o se desconoce la edad gestacional 

calculada por FUM, la misma puede estimarse mediante medidas ecográficas 

precoces, examen obstétrico y con menor precisión por el examen fisico 

neonatal. Se anota en semanas completas y dfas. 

Peso al nacimiento: 

Subdividido en 4 grupos separados por 250 gramos: 

500-749 gramos 

750-999 gramos 

1000-1249 gramos· 

1250-1500 gramos-·· 

Hemorragia lntravéntricular 

De acuerdo- i;tci~~ifica~iÓn de Papille desde grado 1 a IV ,,,,, 

Si presentó h~n=,·6rrágia'dé la matriz germinal (subependimaria) solamente. 

Si presenta'h~mo~ragii:( intraventricular sin dilatación Jentri~uiar. · 

Si presénta h·erriorra~Íiaintraventricular con dilatación ve'nlricular. 

·· Si presentó ií'~ri'.i6irági~ intraparenquimatosa. , _ ,\ .·· 
" •' • ~ ; < ·,; ''•;u 

• Leuco,;,ala~ia Periventricular 
>>,s::·:~. ·:;.:~:::· ::)·:.1. 

y' ....... , 

Se definió como densidades periventriculare~ o guis~e_~- '1~faH~acfcis enel ángulo 

externo de los ventriculos laterales, frontopari.etáles ~'sú~t~nda gía·n~a occipital 

periventricular (leucoma lacia qufstica periventricul~r) 'o······ ~u~Í~~~ia blanca 

subcortical (ieucomalacia quistica subcortical 



Enterocolitis Necrosante: 

Definida como evidencia radiológica u operativa de neumatosis Intestinal 

(criterios de Bell modificados estadio mayor o igual de 11 ). 

Presencia de uno o más de los siguient.!3S signos cllnicos: 

Residuo gástrico o vómitos. 

Sangre visible u oculta en heces(sin fisura). 

Distensión abdominal. 

Presencia de uno o más hallazgos radiológicos: neumatosis intestinal, gas 

hepatobiliar, neumoperitoneo: _ 

Retlnopatía del Prematuro · - : 

Clasificadas desd~.etapa 1'a·a+> Para_ los propósitos de este estudio se tomó 

etapas 1 v 2 .é;,rn8 ~ réilne>·P~t1a~de1_ prernaturo 1eve y estadios 3+ y que 

requiriero~ter~pia ~~ri ~ri8t~rapl~ ·e;· lá~er ~orno retinopatla del prematuro severa . 
. ·.'~·-::::,~ -~~:: .. ~-
_\',;:.,? 

Días de hospitalización> ··-­

se_ tomará comÓlndléaéforde morbilidad. 

Ap'9ara 1rs sm1fl< ~:3 
La clasifi~aciónd~ Apgar con 2 puntos por cada parámetro a saber: frecuencia 

cardiaca, tono _,T;us~ular, irritabilidad, color, esfuerzo respiratorio e irritabilidad. 

Puntaje máximo es de 10. 

Enfermedad Pulm~narcrÓnica 
Se def;ne' como.la ne~~sÍdád de oxigeno suplementario a las 36 semanas 

de gestación~ · 



Corticoides antenatales 

Betametasona, dexametasona o hidrocortisona, 1 o más dosis. Tratamiento 

incompleto cuando el parto se produce antes de 24 horas de la primera dosis 

de corticoesteroides o después de 7 dias de la última dosis. Tratamiento 

completo cuando el parto se produjo después de 24 horas y antes de los 7 

dlas. 

Uso de Surfactante 

Se marcará SI cuando rec\bió'..s1.lrfactante exógeno en cualquier momento de su 

internación: Se anÓtará NO sihünca recibió surfactante exógeno. Se registrará 

la edad'· c:l~1' re;cÍén! ~acid~' .b~ando recibió la primera dosis en horas y en 

minutos. ··•· .. ' <{'., >}; ·· 
.;,,,, ,· 

.·· Persist~~~la ~:, c~nduct~ art~ri~so 
se 'c:l~fine cuando hay soplo cardiaco compatible con persistencia del conducto 

arieri~so y/o ecocardiografla que eviden~i~ cortdci~cuito de izquierda a der~cha 
··y dos o más de los siguientes signos: 

pulsos periféricos saltones, precordio hiperactivo, evidencia radiográfica de 

cardiomegalia o edema pulmonar, Imposibilidad de descender parámetros 

ventilatorios ( presión, frecuencia respiratoria y Fio2 después de 48 horas ). 

Enfermedad de Membrana Hialina (EMH). 

Se define como una Pa02 <50 mmHg respirando oxigeno ambiental, cianosis 

central respirando aire. ambiental o que requirió oxigeno suplementario para 

mantener una Pa02>50 mmHg y cc:in una Rx de tórax consistente con una 

enfermed~d d~ membrana hialina.· (volumen pulmonar pequeño y apariencia 

íeticulo gránÜlar d~.1b's 9ampos pulmonares con o sin broncograma aéreo). 

Neumotórax· 
Recién nacido ·que presentó aire extrapleural diagnosticado por Rx de tórax o por 

transiluminación positiva. 



Corticoides postnatales 

Se considera el uso de corticoides usados antes de los 14 dlas para tratar o 

prevenir la enfermedad pulmonar crónica. 

Ventilación deAlta FrecUenciá ·· 

Reci¿~ na cid~ que halla recibido •ventilación de alta frecuencia (> de 240 ciclos por 
' .-,, 

minuto). 

Presión Positiva Continua de la Via Aérea Nasal (CPAP) 

Todo paciente que se halla sometido a esta modalidad ventilatoria de presión 

continua por dispositivo nasal . 

lndometacina 

Se considera cuando el recién nacido halla recibido lndometacina para lá 

prevención de hemorragia intracraneana. 

Septicemia· 

Se define com~ precoz 0-3 dlas si se recupera patógeno bacteriano en cultivo de 

sang~e o /1quid6 c'~talbrraquideo obtenido en los dias 1 ,2 y 3 de .vida~> Se define 

como tardí-él si 5~· reri~pera patógeno bacteriano en culUvo de sangré o liquido 

cefalorraquideo. obtenido después del tercer dia de vida y hasta el dia 27 . . . -- ' :__.-._,_.- - -~'--" .. - - _, ," ·: . _,- - - ' 
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----------~------------

Patógeno bacteriano 

Se anotará el nombre del patógeno bacteriano obtenido del cultivo correspondiente, 

ya sea sangre o liquido cefalorraqufdeo. 

Cirugfa 

Cuando' se realizó ;un procedimiento quirúrgico de ECN, corrección quirúrgica de 

duct~~ ari~~¡~~o' u o~ros. No se consideran procedimientos quirúrgicos al abordaje 

vascular pai~ ~r~s de infusión. 

Duriu'.:fón é:ltlí'ía alimentación parenteral total o parcial 

Se t~~~ri ,~~:'.cuenta el número total de días en que recibió alguna forma de 

alimentaci'ó~ ~ndovenosa con aminoácidos, lipidos ,carbohidratos y micronutrientes, 

independiente~~nte si fue en uno o varios periodos. 

Edad de Inicio de la alimentación enteral 

Se escribe la edad postnatal en dlas que 'comenzó a recibir por más de 48 horas 

alimentación enteral. Esta ed~d c'on~Íituye el momento en que la vla entera! recibe 

estimules para su funbi~narÍ'll~nt~ y se inicia parcialmente el aporte alimentario 
-ce-'.'.-.. :: 

entera l. 

Edad de finalización de; la alime,ntación por sonda orogástrica 

Se escribe la edad p~·~tri~'tal~n la que el recién nacido no recibe otro alimento que 

el que succi~na de su madre o de un biberón .Cuando cesa el aporte por sonda 

orogástrica "'para sustit~irlo por alimentación endovenosa no se considera 

finalización de dicha alimentación orogástrica sino interrupción transitoria. 

Crecimiento durante la hospitalización 

Peso más bajo 

Se escribe el peso más bajo desde el nacimiento. 
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Edad del peso más bajo 

se escribe la edad en el primer dla en que presentó el peso más bajo desde el 

nacimiento. · · 

Edad del peso recuperado 
,'• .. - . 

Se escribe la edad en dlas ·• postnátales: en el primer dla en que el recién nacido 

tuvo nuevamente el P'e'so de n~cirnie'nto, 
0

aún cuando po~teriormente lo halla perdido 
·,·, 

Y vuelto a garla~.>:.~·~··;,-_·;·_.,~··;:.·~.· 
\/;.'; .'(~ :_:·~{~:'.~,· 

·:<>>',-,}-- }f..(:,~··;~.: ;-~'.-:' 
Peso a las 3s'serT.~;,aS'''de<edad gestaclonal post-concepclonal 

Se escribe el pe~b ~~I ~ecié'n nacido cuando el cálculo de la edad gestacional al 

nacer más las''ser;í'.~ñas de vida de vida postnatal suman 36 semanas o dlas. 

Peso a las 40 semanas de edad gestacional post-concepcional 

Se escribe el peso del recién nacido cuando el cálculo de la edad gestacional al 

nacer más las semanas de vida postnatal suman 40 semanas O dlas ,o sea la fecha 

de probable parto de esa gestación. 

Peso al egreso 

Se escribe eÍ peso eh gramos. 
-;.:· .. :(/:<:.~¡ '•< 

Longitud al ~gres'o.~~ ) ........ · 
Se eséribe I~ Íá11~:~r,··~enÚmétros. 

,-r:; . ~ .:r ~::).:·_ .;:-·--

Perimet~6·6~i~·¡;¡c~i'~9~~so ·,· 
Se escrib~ eÍ~~r'lríl~i~? ~~~n~~l medido en la longitud fro~to-occipital máximo. 

:.·· _'... ._:;_~,í;-:;:}:-.:~::: . ~-l--~~ I,: .. '"-' .", 

Edad al e~~~1~f)·[.~:qi\•. 
Se escribe \:;la' ~cf~d .••... postnatal en dlas en el momento del egreso, 

independientemente de la condición al egreso. 

!------------------------------·- '" ·- ,_,, 



----------·---·--

Edad corregida 

Se escribe en semanas y dlas la edad calculada por la suma de la edad 

gestacional al nacer más los dlas de vida hasta el egreso. 

Estas definiciones están tomadas como se definen en la Clasificación Internacional 

de enfermedades, 10ª. revisión, Modificación Clinica 11s¡. 
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RECOLECCION DE DATOS 

Se recolectarán datos de los recién nacidos durante un año con peso entre 500-

1500 gramos y se transferirán a una base de dato.s especialmente diseñada para 

tal estudio que incluirá las variables de interés (se adjunta formato). Las unidades 

participantes serán: Unidad de Cuidados lnte~~ivos d~ Neonatologla, Unidad de 

Cuidados Intermedios, Unidad Tocoquirúrgica. 

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis de los datos se realizará con el programa estadlstico SPSS,a partir 

del banco de datos obtenido con el programa Epilnfo versión 6. 

Se realizará un análisis univariado y bivariado, describiendo las variables 

vinculadas al recién nacido, y a su morbilidad y a las intervenciones realizadas 

como se comentó al hablar del modelo teórico comparando los datos con los de 

la red Vermont -Oxford 1999. 

La comparación de proporciones se hará a través del test de chi cuadrado.y la 

comparación de medias mediante test de T de Student y comparación de curvas 

de sobreviva· mediante regresión de Cox. 
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ORGANIZACION 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

RECURSOS HUMANOS: 

• Médico residente de neonatologia 

• Asesor de tésis. 

• Asesor metodológico. 

• Personal de enfermería. 

RECURSOS MATERIALES: 

Hoja de base de datos proporcionada por el Centro Latinoamericano de 

Perinatoiogía y Desarrollo H.umano. 

• Balanza pediátrica Health o meter PhD Model 2200. 

• Cinta métrica. 

• Expedientes clinicos. 

• Útiles de escritorio. 

• CD ROM sistema informático perinatal. 

• Computador. 
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CAPACITACION DE PERSONAL 

La hoja de base de datos será llenada exclusivamente por las investigadoras 

que han sido capacitadas por docentes del CLAP para manejar el programa 

de captura de datos. 

ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL 

En el mes de noviembre del 2001 el Dr José Luis Dlaz Rossello del CLAP y 

un ingeniero en informática visitaron México para familiarizar a los médicos 

que desarrollaron el protocolo con el sistema de Información perinatal 
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CAPITULO 111; RESULTADOS 

Durante el periodo de un año comprendido entre el 1ºde julio del 2001 al 30 

de junio del 2002 nacieron en el lnsituto Nacional de Perinatologfa 274 

pacientes con peso entre 500 y 1500 gramos en un total de 6115 recién 

nacid6s \/1v~s. I~ que determina una prevalencia del 4,4 % de niños menores 

de 1500 g-r~n1os. · · 

La tabla 1 'muestra é1 número de pacientes según 4 grupos de peso divididos 

cada 250 g~~ni~~ ;e'~ -~¡~rup;; de menores de 749 gramos nacieron el 13,4% 

del \otal d;~:'16~~~ab'í~Ái~~ estudiados, entre 750 y 999 gramos el 16,8%, 

entré rnoo'912'¡9'~r~rTI'~~ el 29,5%, y entre 1250 y 1499 el 40,3%. 
(Gráfié~' 1 ¡Y/ {;/ ·:;: •--·.'' 

... . ~;, :.-
:·:;:~/::.;-; 

En-cua~to"~1~1l'á
0

1i~Í~ ci{1a población el 53% fuéron de sexo femenino y el 
·- - ---·.:1 . -

46% de se_xo masculino, con un 1 % de niños con sexo indeterminado. 

Del total de niños el 45,6% no tuvier¿~ Jo~~r~; p/~n~tal y el 54,4% si lo 

tuvieron. 

parto vaginal. -·. '-•-, ,-. ,, 
La causa materna que condicionó el; n~é:imiento prematuro en la población 

estudiada fueron: 

Trabajo de parto activo 23,9% 

Corioamnionitis 22,5%. 

Enfermedad hipertensiva del embarazo 12,6%. 

Embarazo múltiple 12,6%. 

Ruptura prematura de membranas 11,2%. 

Otras 17,2%. 

-·"'"' 
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Los pacientes que contaron con esquema completo de corticoides 

prenatales para maduración pulmonar fue de 33,7%, recibieron esquema 

incompleto el 14, 1 %. y el resto de los pacientes no recibieron tratamiento, 

que fueron el 52,2%. 

. . . . ·. 
Con respecto a la valoración de Apgar al minuto se dividieron e'n 3 grupos: 

Apgar 3 se calificaron a el 24,3% 

Apgar de 3 a 6 se calificaron a el 25% 

Apgar de 7 a el 50,7%. 

La valoración de Apgar a los 5 minutos se dividió en 3 grupos: 

Apgar 3 se calificaron a el 9, 1 % de los niños. 

Apgar entre 4 y 6 se calificaron el 5,8%~ 

Apgar 7 el 84,7%. 

En la reanimación de éstos pacientes el 54,4% fueron intubados y el 45,6% 

~o fueron intubados. Se les proporcionó masaje cardiaco a el 6% de los 

pacientes menores de 751 gramos y adrenalina al 3% en éste mismo grupo. 

De los de 751 a 1000 gramos no les fue necesario el masaje·cardlaco ni el 

uso de medicamentos. De 1001 a 1249 gramos el 4% ~~cibió ~as~je 
cardiaco y de éstos el 3% recibió adrenalina. De los niños entr~ .1250 a •1500 

gramos el 2% requirió m~saje cardíaco y adrenalina el 1%/ "·• 

En cuant6 al;~p.~yd' respiratorio antes d~ lo~ ~l dlas agrupamos a los 

pacientes en4 ~rupos de ~anejo. se'le~ ofreció: ,· 

OxigenOsupl~mentario á'e1 S3,1% de lo~ paciént~s: 
Presión positiva continua.de iavfa aér~a (CPAP)a ~l 2Ú%. · 

Ventilación ,,:,ecánica convencional a el 69,5%: 

Ventilación de alta frecuencia oscilatoria a e 10.4%. 
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En relación a las patologias que se presentaron en el total de nuestros 

pacientes: 

Enfermedad de membrana hialina 

501 a 1500 gramos lo presentaron el 61,6%. 

501 a 750 gramos el 96%. 

751 a 1000 gramos el 93%. 

1001 a 1249 gramos el 65%. 

1250 a 1500 gramos el 37%. 

Neumotórax en el 6, 1 %. 

Persistencia del conducto arterioso en el 19,3%. 

Enterocolitis Necrosante en el 2%. 

Hemorragia lntraventricular en el 16,4%,de los cuales el 8,2% fue grado 1-

11, el 5,7% grado 111-IV. No se le realizó estudio al 1,6% de la población y el 

82% de los pacientes no presentó hemorragia. 

Retinopatia presentaron el 2,5% de todos los pacientes con valoración 

oftálmica: 

de 501 a 750 gramos fueron vaiorados el 96% 

de 751 a 1000 gramos el 77ºk 
de 1001 a 1249 gramos el 7a% . 

de 1250 a 1500 gramos el seó/o. 
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Leucomalacia a los pacientes a quienes se les realizó estudio, el 2.5% la 

presentó, 92.4% no la presentó, y al 4.6% no se le realizó estudio 

diagnóstico. 

Sepsis temprana se encontró en el 15.4% y tardia en el 22.5% del total 

del pacientes estudiados. 

Infección por hongos la presentaron el 1.3% y no la presentaron el 98.7% 

de los pacientes. 

- . ·,·.:.\ _,. .. 

Malformaciones • congé~itiis · rita yo res; De los pacientes . esÍüdiados se 

eoooofró• qtel 6 9'(1•J pre,.oló Y el ~;;1.%no la p~e.otó ; , · • 

=~:·:~:±~~~~I~ti~1~ ~ ~~.~·J!,~~1;~~~~~~.'~'00óootro · 
< · · ... ~-.: , >--'-', ·~2):_;c:_::.'.ú~~~~{~?~F.~-:~.~~;:~,_-_, :·ri:.~~-- '. =->'-~:~.,-:~~L~_,,., _ _::~ ~ "< ~,f>;~,c{~'.~,.,-{.-;-.. : '._t, . . _ 

Con respecto a las inter:'ericiories ·r¡¡alizadas eíi los pacientes : 

... l:':~,;~·º.,~=~~t~~~t~~~~~~f~i'í~i~i~~g~;:tt~:~;:~~~ .. 
. como 111lnim(i o;ci1~$ y.má~imo 201 dias, con';:una media.ºéié ;5,53 dias y 

desviadón:i~té~ci~~cie15.~.dlas: · e . . , . 'iLv.·t· ;J:. •• 

;-, ~:-: ~l}ú-· -"- :->_::, :;-. -·.r: ~;:_}-~:~<-~:.:,.¡';·: ·:/ · · 

.· CPAP:•. ~os pacientes a' quien~s se manej# ~con''cpAP:Úá estancia. mlnima 

fue de 9 cÚá_s y' la ni.~~i~a dé '14dias, ~~;, ·~ñ~ 'm~~ia de o.~9.dias y .1.37 

desviáciones.'estándar.; ~:. · 
: '. ,., --~·:" .'" 

NutriciÓ~ Pare~teral:De los pacientes qÚe requirieron nutrición parenteral, 

la duraciónmininía fue el~ 1 'dia y la máxima fue de 99 di'as; con una media 
• • 1 • • -

de 14.92 días y 12.99 desviaciones estándar. 
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Inicio de la Via Enterar: Del total de pacientes estudiados el promedio de 

dlas.en los que ~e inléió la vla enteral fue c~mo mlnimo. O dlas de vida y 

como máximo 37dias, con .una m~cJia de 4.1 dla~.·y • 4.65 desviaciones 
estándar. > '.: ; j (;'! ' {,; f;. ' ; \ ' .:. · · .· 'i ;: ·· • . 

FI• •.~ !• ~j*·~~"~~~'.-fil;,~;~~~Éi i~l~g¡1~~~f ¡~~~ ::~i 1iíd~ de la 
alimentación por me~lo d7 ~ucci?n ()·fin 'del uso ~e· sonda · orogástrica fue 
com~ ml~im'do dr~s 'Y''m'á;~1,,;~··97ci1~~;"co'~ t~~·r;;·~di~-({~'28:12· dié!~·y11.25 
desvl~cioriéf·~fü:~d~~iAfi·; .·•·· :> :,e: i'~>;;~; ··~.··:;;;~<·~'~F.'·, .. ;; 
Transfusion~~·:' ~¿ ·~u;;r6~ t~an~~f~~didos, el ia.~~; .. d~.1.'tat;/:~e ·pacientes 

estudiad~~·. ~~.c6~ 1Ttr~~~fu'~'iem'e1; 15.7%, ··~ienci~ :'el ~·~no.r número de 
':<_ · __ ~ 

transfusiones deCJy el máxim; número de .12. 
' :.~)· :, .. ~; "t-+,;_ ~:~;-:; .. : ¡L~:.,~ ''' • " ' 

.. ;-:-· .-: ,F·'..:15\;:i,'.-._ 

SuñaCta~te:J [)e())ta'I 'cié pacientes estudiados ccm peso entre 501 .y 

15009réllll~seT5·a:2°/. 'recibió.~úrtélétante y el41.a°lo ~º 10 ié~ibló .• · 
- - ' ~( ·-: ·-!". ~~-; _.::--- . .,, - - .. ' . . . • • 

\'.~:>-- ;""~~·::·:· .,,_;,_·, ~,/,·:~';{\ t·:·:;. 

lndometaciria:·.Def total'. de pacientes estudiados . reéib,iÓ; fratamiento con 

indometa~i~~ ~I 55.a% y·~¡ ~4:2% no lo recibió: ;,'/ ·;.'/ '~··•·' ;, '· 
··.;-,-,. .,:·_ {>::.;:'Z.\~f.:~:._,.;.: '--,- L: :- :.·· .';~/:_,·.; :<h<·,,.: ·=~;j~<_ ~--:,~< 

'•. :· ... ',·}. ,:· ;.·;·:-.::;\,\/": :f?.ji).} -~ ':,e:":_':.:;.:~~•·,.':.'.::: ... ·; '-~',. • ::~.·'.;~· .. ~· ·:~:-.:) . . ;~:;·· .. :_;,y!::;<:]_,'.:!,~·:···:~;,~~{\'' '-.,~~~----: ;_·.~~-·: ."_;. • 
Peso: El peso :más bajo que ingresó al estudiofue-de'5DO.gramos y el peso 

: :··:·_:·· - •:.:::~:_.::: \_;..,;~r:~·:.;:<,,_ -: ':·,,;~·t:... ~J.-,_. -\'/ :_ ... '·!:,-.;_: ./,.,,-;._ ·, ·.-·(:.!:·~~1-:-. ·i '.'>.~"-;:i-'.4;l'-!·-{::1 . .. :-· -.. , ;;T~- · _,:: ~ ,-:., · .. ; •. _ -
más,alto:,fue;de~c1,500.;gra1Tlos;\con Una/ITledia,:de iJD45i1 gr~mos y 

::;:f 2t J;~4~!i~~~~rtZf~f~~~;~~~~?~~~§~~;,;: ~; . 
dlas, con una media de 5.3 dla_s y 3.28 de'sviacioríés estándar: . 

' ,. -,--~-~;_~:;: ;--~=;""_ :.::- ,- - . . ., 
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Dentro de las condiciones del egreso al domicilio 

Alimentación: 

Se fueron al domicilio con leche humana exclusiva el 8,9% de los pacientes, 

el 85,9% se egresaron con alimentación mixta y el 5,2% con alimentación 

artificial. 

Peso: . ' 

Al egresar los pacientes obtuvieron un peso· mlnimo . de '1550gramos y 

máximo de 3000 9ramos, con una media de 1905.54 gra~~s estando 1a 

percentila 1 o en 1700 gramos y la percentila 9~·.en 2204~~arÍios< 

Días de vida al alta a domicilio 

Los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria m·1~'im~'cie·1 dla y máxima 

de 201 dlas. El promedio de dlas de hospitalización fue de 35,4 · dlas. 

Mortalidad 

La tasa de mortalidad en estos pacientes fue de 271 por mil nacidos vivos, 

encontrándose que de los 274 pacientes fallecieron un total .de 71 

pacientes(27%). En la tabla 2 y en la gráfic~ 2 se representa I~ distrib':Jción 

de defunciones de acuerdo con los grupos de peso al nacÍrnient~yÍa édad 

al fallecer. La mortalidad neonatal (antes de los 27.dlas).fu~'ctei25fi.por"mil.' · 
La mortalidad posterior a los 27 dlas fue de 15 P()r.rrÍil./.[)7 1'6~ fall~~idos · 

entre el nacimiento y los 27 dias, 9.1 % lo hizo en I~ sala;~cie!'.part~s. ~ 1% 

entre ei pri~er~ y eÍ se~to ,dla de vida en la Unidad de'C~id~~os l~Íensi~os 
Neonatales, y · 5:3% ·entre los siete y veintisi~te ciias'i:J~'~id~·~;n ¡~·u~·Ídad de 

• • • , • • • • • '. • • • • • • • ; • ' < • • ' • "' ~ • • • 

Cuidados lnténsivos Neonatales. :/ ·• 
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Se encontró que el grupo con mayor mortalidad fueron los recién nacidos 

con peso al nacer entre 501 a 600 gramos donde la mortalidad fue del 

100% antes de los 27dias de vida. Aunque se aprecia un claro descenso de 

la mortalidad conforme se incrementa el peso al nacimiento, encontramos en 

segundo lugar de mortalidad al grupo de recién nacidos con peso de 601 a 

700gramos, siendo esta del 81.2% antes de los 27 dfas de vida . 

En el tercer grupo encontramos a los de peso al nacer entre de 701 a 

800gramos, en el que se aprecia una mortalidad del 50% antes de los 27 

dias y de O % posterior a los 27dlas de vida. 

En los siguientes grupos de pacientes, como se dijo anteriormente, la 

mortalidad tiende a disminuir, con porcentajes que no superan el 29% entre 

los recién nacidos con peso entre 1001 a 1100 gramos y tan bajos como de 

O % eri los 'que p~san ~ntie'.1301 a 1400 gram;J~(t~bla 2) .. Los recién 

nacidos'~on pes6 de áo1a 900gramo~ fallecenE!i 23.8% antes de los 27 

dias de vida y o %despúésde l~s27dlas de vida. . 

El grupo de 901 a 10ÓO gr~~CÍ~f~ll~cen el 2S'V.; antes de los 27dia~de vida 

y O % d~spués de los 27dl~s af iguaí q~e en el grupo anterior. -· < 
De 1001 a 1100 gram~s fallecen el 29.4% antes de los 27dlas d~vi~a y 
2.9% después de los 27dlas~ 

De 1101 a 1200 gramos fallecen 20% antes de los 27dias y 3.3°/a'ciE'.spués 

de los 27 dlas. .· · . . .· •' ) ' <(···'.f( 
En los grupos entre.1201 a 1300 gramos y 1391 a.140,0, n'6 fallece ningún 

paciente tanto a l~s 27dias c?mo después df! los 27dlas:O• • ;,~1'Yi;7 ?~;>; . . 
De 1401. a 1500 gramos falle~~ri 1·a% ant~~ d~'16~'2ii~úii~'V2~~ 'ci~sp~és 
delos 27dl~~.· ·· , •• '•·:' , ''· ·''1':~'. •./.; <· '.'::,;~''<'.> .-:·;\ '"' ..... ·· . 

. :¡:::::;«'· ;;:~~··._· :~,<~:·:'- .,\,\':.;' .··--:.: ·· .. ·-~-- ·,,-:;j·>· j~)~--
--·:-':-> b~~<5~·¿.::{,\'- ;-~;!:("'~','' -o·-;,,,, '"· ,. - ,. "~-· - _- ·.:}~: -

A los 27 dlas la probabilidad de s()~~:J¡tir d¡J~~;>~:;no;~sJ~ 1'ho1 'gramos fué 

de 17.8% frente al 73.3% para r~~iérf~~~idos'c~~ pé~6·~~rr;~~~~~id6 ent~~ 1.001 

a 1500gramos, diferencia que fué altamente significativa: El rápido ·~esce~nso de·· 

la posibilidad de sobrevida en los menores de 1000 graíl16s es' 'marcado y 

sostenido en los primeros tres o cuatro dlas, con un posterior descenso rápido 
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pero menos marcado hasta completada la segunda semana, estabilizándose 

posteriormente. Los de peso mayor de 1000 gramos tienen un descenso no tan 

rápido y menor en los primeros diez dlas y luego ese descenso se estabiliza. 

Al comparar éstos mismos grupos de pacientes con la_ mortalidad hospitalaria 

de la red Vermont Oxford para el año 1999 se observa que en todas las 

categorlas el Instituto Nacional de Perinatologla tiene mayor mortalidad, la 

diferencia máxima fué en las categorlas de peso entre 600 y 1100 gramos 

(gráfica 4). 

Para determinar el exceso de mortalidad en el Instituto Nacional de Perinatologia 

se realizó una estandarización directa o sea, a los niños nacidos en el Instituto 

se les aplicó la tasa de mortalidad para cada categorla de peso ocurrida en la 

red Vermont Oxford en 1999, identificándose el exceso. absoluto de muertes en 

todas las categorlas de peso (grafica 4). Para cada· grupo de peso de 

100gramos se presentan 3 valores: los que sobrevivier~'ñ en ei Instituto Nacional 

de Perinatología(en azul), los que murieron en. el .. ln.stituto . Nacional de 

Perinatología pero sobrevivirlan si las tasas d; ;;.i6rt~ffd~d· d~' la ~~d Vermont 
:v' . ,.· 

Oxford fueran aplicadas( en rayas. azules· y g~ises) y los que(falíeici~ron .·en el 

Instituto y hubieran muerto. también. en ~ fa red 
0

i{V~~~J-~¡·, (}~fdrd(gri~). '. Se 

consideró como muertes evitab,les las ~ue b6u~:,i~~~2: .• i~;·.~~t§;!}'.\~ti;:~e~i qLf~C> 
hubieran ocurrido .si s~ aplicaran« lastasas de. mortalidad; de', la•. red , Vermont 

º"°'" • o:'·c~.~~~1t;~~~~;;~~8~.·''tJ~t:~1'f tlWl,l1~·. · . 
En la . tabla 6,s~ · pres.ent~n:;,las i muertes,:.,segun;su c~u.sa ,· c~ya' fi~alidad ·es 

····~ :::~=r~~8ln·1:u::·~ob~Í:~~it·:ti:it·~~il~J~;~~tti'.;;±~~~1~~:~•dt~rrtl~¡:': 1:: 
posibles intervenciones preventivas. 
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En el primer conjunto se incluyeron los defectos congénitos, mortalidad 

considerada no evitable, en el segundo conjunto se incluyeron aquellas causas 

originadas en el parto como hipoxia lntraparto, en el tercer grupo, que fue el 

mayor( 50,6 % de las muertes), se incluyeron todas las causas relacionadas 

con la etapa de adaptación del recién nacido a la vida extrauterina, como son la 

enfermedad de membrana hialina, ductus arterioso persistente, hemorragia 

intracraneana, y aquellos clasificados como inmadurez o prematurez extrema. 

Finalmente, en el último grupo se incluyeron aquellas patologlas que 

dependen del proceso de atención como son las infecciones y la broncodisplasia 

pulmonar, siendo las causas de este conjunto las segundas en frecuencia, 

acumulando el 28, 1 %. 
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CAPITULO IV: DISCUSION 

De los pacientes sometidos al estudio, no se constató ninguna pérdida en el 

seguimiento de los mismos. Todas las muertes fueron registradas 

oportunamente. 

Aunque el estudio tomó solamente un año, los dátos · informados en la 

presente investigación pueden ser considerados· válidos para el ·instituto 

Nacional de Perinatologla, dado que no hay ninguna:· inform
0

ación de 

estacionalidad en el nacimiento de recién nacidÓsciJ'n peso 'entre 500 y 

1500 gramos en los análisis de bases .de datos.del CLÁ,P. :· . 

Este estudio contribuyó a identificar una fracción impÓrtante de las muertes 

neonatales. evitables. La comparación de la mórtaÜdad'.de'I~~ recién nacidos 

con pe~o entre 50() a 1500 gramos en 91 l~~titúto r·iacioná1 cié Perinato1og1a 

y·· 1a red. de la Vermont Oxford, ' muestra qUe dÚrante 'él año estudiado 

· ocurrieron un Í~tal de 71 muertes de las que 30 rici hubieran ocurrido si las 

tasas.de mortalidad especifica por peso f~eran las tasas medias de la red . - . - . - . 

Ver~ont O~f~rd .. Asf que el 43 % de las muertes ocurridas en el Instituto 

serian evitabÍes si tuviera una mortalidad igual a la de las Unidades de 

Terapia .Intensiva Neonatal norteamericanas, lo que invalida nuestra 

. hipótesis de Úabajo. 

¿Cómo podemos hacer para reducir la mortalidad de los recién nacidos 

con peso entre 500 a 1500 gramos? 

En la etapa antenatal y perinatal las intervenciones para disminuir su 

mortalidad pueden comenzar,en el. control antenatal con la detección y 

tratamiento de infecciones matemas bacterianas inespecfficas.(32) En el 
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Instituto Nacional de Perlnatologla la frecuencia de control antenatal 

corresponde a más de la mitad de la población estudiada, y no existe un 

registro de información sobre la calidad del mismo. En el período perinatal 

la administración de corticoides á la macfre disminuye la incidencia y 

letalidad de la enfermedad· d~ ·. ñl~~b~ana hiaÍiná.(33J · En el, Instituto esta 

administración es baja y 'el~ I~ n1itaci·'ú los é~sOs incomplet~ ·porque está 

limitada por el esdaso tieii;po~ntr~ ~l·~'.cceso de la .madre a la atención y el 
momento del par!~. }{. . . .''.' 

Esto podrfa}' mejorarse con una adecuada captación de la amenaza de 

partó • pr~!é+irio·; 'púes la mayor mortalidad observada se relacionó 

. cfiÍ'~ct~ine~te con el p~so al nacer de los pacientes, comprobándose que a 

m7nor pes'o. al nacer, existe una mayor mortalidad, lo cual únicamente 

puede .... evitarse mediante la educación a las madres y el tratamiento 

inmediato con fármacos tocollticos que posterguen 24 horas el parto hasta 

·La atención del ,parto en•el',mej6r·nivelde~atención disponible también 

aume.nta la sobr;vldé)'n.ebnata.I, por~u~' el per~on~I esté mejor entrenado y 

las ~idipa;~ '.1~:ff~~~!~~~~Í,~g~4~J:;~~~Fti~~Ei§H; i~n instaladas en forma 
inmediata:·: En,' este;:: trabajo : se:. comprueba ·,esta. ·afirmación dado que la 

; -. "'' ., :··,,.:·,·:·.;":;'-:".1'.,·,:,~~j'.;·-,:"J}?.,::.-\h.,~;t··\'['.';:::·;.::,",'.i-. ~-·,· .. ,';''.'_c·,,c;·;\.';~:;~,'i>·' '..i',:;:· O•· -'.·:·· ··.. ' . 
valor~~ión de lé) p~ntua~ión de'Apgar.tanto al. minuto como a los 5 minutos 
mue~ira •· éf~~'i1·~ ~~~%~ S;~~i:~0 ci~~ i~··· p~i:i'1~'cii6~'Co~tieri;··.·. una .· ade~uada 

. ·. ' · ;.:~r ~;!W;t;~· .· · ··\: ;;;2 ~~ifC!~~/.;~lf ·.}.\~'..<.'r.tl.·.;~Í~- ;>·: •·· 
, ~<·,r _-r :.:~,-~}:,~> ;;-,·;,: .. >}>~~ \::' :.-::> .·.(;::,:~:;, 

Lás célracterrstfcas de atención' obstétrica son importantes en ia detección y 

·atenciÓn 'del 's~f~i~Í~~to{t~tal.'ag,~d~'.int;ap~rto. y evitar el traumatismo 
. ' ' -_ .... ~ ... ,.,,, .. ·',_. . "·" '""',•/ . 

obstétrico;. La· utihzaci~n de la cesárea o la vfa vaginal está en discusión(29l 

ai.mque los centros col1 peores resultados son los que tienen menor uso de 

cesárea. En el Instituto los nacimientos por cesárea superan en más de la 
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mitad a los partos normales, lo que podemos interpretar como una conducta 

protectora hacia el recién nacido inmaduro. 

Debido a que la infección es más frecuente cuando aumenta el tiempo de 

exposición hospitalaria del paciente, el uso de intervenciones que mej~rari la 

sobrevida Inicial (reanimación, administración de surfa~ta~te/asistencia 
ventilatorla) aumenta la incidencia de infección nosocomial ~rimo causa de 

muerte tardla.130¡ 

De todos los pacientes estudiados la mayorla fue intubado desde .su 

nacimiento, considerando las caracterlsticas de esta población, que según la 

norma de Intervenciones del Instituto Nacional de Perinatologla. reunla 

criterios para la admisnistración de surfactante (menores de 1250 gramos, 

menores de 32 semanas de edad gestacional), encontrando que de los 

59.7% de pacientes con estas caracterlscas al 58.2% se le administró 

surfactante dentro de las medidas que mejoran la sobrevida inicial, lo cual al 

compararnos con la Red. Vermont Oxford nos sitúa en un nivel si.milar. 

. . 

El uso de surfactanté ha disminuido la mortalidad en los menores de'1500 

. gramos en lJ~·4ao/ci e~ lo~ paises desarroll~dos; pero ese i~p~cto'~e reduce . _-;,.'"' . . . - . ' ' - ~ . . -· . . . 

a 20% en los paises co11 tasas de.rnort~lidad '.n.ec)nat~I más alta.(3o¡ El 

::~~~~~·~i'r~:;f t~::~:~~~~¡~~-~~~:~t;¡~::º,,i~,,~·: 
En este trabajo se adrnlnist~ós~rfact~n.te·a ~ás 9e la mitad de los pacientes 
y la incidencia de n~Í.Í:~o{ó;~~;~f~·~:,;;,¿¡b~]~·;'· /\ · ::. ::' · · 

_·_· ·,. '.~J'.'t~: ; ::., , :r.! , ,, .. , 

_·X~~-.·; . -,, ,·. ;5i~f:~> .. :;·~ t ;::;< :_,:;::~:::~'.:t'-~. _., 
.,)~:. :~<:' «;~·.~.,·. ~- ._., . 

~,'.i~:,;;_.: - ~-_{ ~;- --: :.-'. 

En cuanto a las mocl~iidá~e~ ·~~·ntilato~ias al compararlas con las de la red 

Vermont Oxford encontrarri~s cifras de ápoyo ventilatorio mecánico 
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similares, no asl para CPAP y ventilación de alta frecuencia, donde las cifras 

del instituto son considerablemente menores, por lo que inferimos que . 

deberlamos ofrecerles a nuestros prematuros mayor apoyo ventilatorio en 

base a estas últimas modalidades para quizás obtenér ,asl mejores 

resultados en cuanto a mortalidad se refiere. 

La incidencia de la Hemorragia lntraventricular fue similar a la reportada 

para la red Vermont Oxford, tanto en grados de severidad como en los 

grupos de peso estudiados, lo que podemos explicar por el uso de 

indometacina profiláctica que se ocupa en el Instituto para la prevención de 

esta patologla. 

La incidencia de Enfermedad de Membrana hialiana fue del 61.6%, lo que 

comparado con la literatura es un valor aceptable(3). 

La Enfermedad pulmonar Crónica rE!poit~da para la red Vermont Oxford ~s 
· de 34.5% para pacientes entre 500 y 1500 gramos .. La~_cifraseiicontradas 

en los pacientes estudiados corresponde a menos de '¡él rnitaci de.lo • 

reportado para la red, lo que se puede entende~.dad~ ~¡ h~~h~dé ia ;,,áyor 
;,··-0'· - .7<~·-· - ·.-e·.- .,~ ·o.-•- • , _ . - . _ 

sobrevida de los pacientes en la red. (31) 

La retinopatfa del recién nacido prematuro fue baja(2.5º/~),'c6nsidJr~~:do que 

existe un seguimiento adecuado de estos pacient~~Va'q-~e1iilr,i{y~ír~·d~1os 
pacientes egresan con al menos 1 valoración oftalmi~.Fque tuJ~e i~~ a~tes 
o después de los 28 dlas, cifras similares co~ la-~de;~·:~ci:)i;;'!';,:: <. 

;.,<· l:~~:')>;._ ' -~.' 

La infección nosocomial puede evitarse con 'rri'edi,~a; ~~~:cillas como el 

lavado de manos> c~n el uso. d~ soluci~rl~~·;~~jj~égu(;~~: de alcohol. y 

vaselina. El. manejo estéril :de' l~s p'rdC:E!ciÍ¡;,ie~tos invasivos y de la 

alimentación parenteral también dis'ml~~ye la 'sepsis neonatal. El mejor 
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cuidado de la piel en Jos primeros dlas de vida reduce a su vez las puertas 

de entrada de infección nosocomlal.(31) 

SI comparamos nuestros resultados de sepsis temprana y tard[a, con los de 

la red Vermont Oxford, e~contra·~os 'que para s~psis temprana tenemos 

cifras que doblan las de la red y p'ara'laise~~is tardl~ la red informa' el doble 

. de las infecciones reportadas ~n est~ ~studl~ io que se pu~de é~plicar por .el 
' ,-,,•- f' • " • • • • ·-·, ··, ,.. • 

hecho de que se consignaron''éomo' sépsls tardla solaíne'ríte aquéllos 

pacientes que tuvieron reiultádos~'d~'.cultivos. positi~os,: lo que í'dej~ ~In 
registrar a unas cuantas infec6Jgnes si~ germen aisl~d~. fr/ . ·• · 

···.":';/ 

La mayor participació~ de i~ tll~clre en el cuidado ~~ su ll'ü~·':;J~ muy bajo 

peso al nacer autl1enta la frecÚen~la de alimentación co~ Íeéb~e humana y 

disminuye la frecuencia de infección y de enterocolitis ríécrcisaníe.(311 

>~~' -~--~>. ;,;:_. ,:, · .. ~~:-·>. -- j - --

La incidencia ·de enterocolitis en este estudio fué del 2% que comparados 
'.·-:-··:--.,----.·--~---.-:.~:o.-º;:_~--.-:·,· - --· '.-- ; ·. :·,-. c~t;-,:,--:~:-,.:/:._:_¿_,>, 

. con lalit~ratúía són valores muy aceptables, en donde se .ha reportado 
menos d~16o/~:·(3) . . .. .. . 
Con respeét; ~ la Jactancia materna observamos que d~do que estos niños 

de tan bai? peso ~I nacimiento requieren par~ su óptilTio C:recitlliento, de 

formulas hipercalóricas, Ja alimentación con Jactancia. materna se ve 

francamente disminuida, egresando Ja mayorla de los pacientes con 

alimentáción mixta. 

Las diferencias entre el Instituto Nacional de Perinatologia y Ja red Vermont­

Oxford en el uso de intervenciones probadamente eficaces pueden orientar 

el .cambio de prácticas para reducir la mortalidad evitable. La comparación 

de los resultados de mortalidad entre diferentes instituciones permitirá 

desarrollar procesos de mejorla de Ja calidad de atención en el Instituto 

Nacional de Perinatologla. 
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CONCLUSIONES 

1. La mortalidad en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer fue 

mayor en relación a la comparación con la de la red Vermont Oxford 

(27% en el INPER). 

2. La mortalidad en IÓs recién nacidos de muy bajo peso ~I nacer, tuvo 

una.· relaciÓ~ p;~~Ó~~iÓ~al~ent~ directa· con >el •.• ·. peso al nacer e 

inversament~ prrii:ibi~i~~~i a;•lós dlas" de ~ida ~xtr~utéíÍ~a. . 

·· .. · ··~: .. :'.~t}~1\::t1f: ·~iL/f:·,:~:'.~:.• .. •·~,¡:~ {L··. ·~, ···· .. :.· ...... ·. •. . 
3. Se encontró una marcada disminúción de la ·mortalidad en los recién 

-.·/· ·;~.-.:._'.>(,;-:e;,;_ ~'.Sf::i'·.-:":;.'+·: ;~¡·:·.:··:··· .. ~,··~«.::.· .. ~ .. ~--·;,;;.~,···''/~;i'·': !':.f:·.·<·;,:.>·- ',.,· . '. 
nacidos de níl.Jy. b.aio pesó al naéer cua~dó .• el pesO~alnacer de este 

g rupÓ de. p~'6ient~s'iJ~ ,;dp~~i~r';¡'¡~~""acio~~~iri;;c~~(23~8o/~). . . 
.. - ··-<: \.S-; ... :.~~--···. _,_.<~:- ... ... .- : ~\::-~· -······ ·:r 

4. La mayor mortalidad en los recién ~acidci; d~ .;.;uy bajo peso al nacer 

fue en el grupo de pa~iente¿~o~;~-~~ d~
0

500 ~ 6oo~r~.(100%). 

5. La edad al alta es mayor si el peso al naciml~nto es menor, siendo los 

menores de 750 gramos los que requirieron·. más di as de 

hospitalización.(promedio de 65 dlas). 

6. En todos los grupos por categorla de peso fue más frecuente el 

desarrollo de la sepsis tard.la excepto en los recién nacidos con peso 

de 751 a 1000gramos que desarrollaron sepsis temprana. 
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7. La hemorragia intraventricular también se correlacionó con el.peso al 

nacer, ya que el· grupo con mayor porcentajede la misma fueron los 

menores de 750gramos, siendo en este g~upo la más frecuente la 

grado cuatro .. 

8. El porcentaje de eiíteroc.olitis necrosante sigue siendo bajo en el 

Instituto Nacional de Perinatologia~(2%). 

t - _·: 

9. En los menores de 1000 gramos el uso.de)ixfg~np suplementario 

disminuyó notablemente al completar: h:isr• 36 /seryiánas de edad 

gestaclonal, lo que se aprecia en' una\me~or,flncidencla de 

enfermedad pulmonar crónica en. relacló;n '~8il{1~·. rép~rtad~· por. la. 
- :..:··-- -· ··"-- .,.- ···-, - " 

literatura (15,4%), lo que se pÜede explic:~~-di~á 1á'baJá sobrevida del 

prematuro extremo en el .insÍitu'tO:.\"~·- ~~?{': ,;:r;~.:_2~f::.?- !"~~-- ·:-(··.·-·_ ::~> 

10.Se comprobó que el 84% de;10;,reit~:~ali~:s2Be~o~~r~ de 1500 

::.::,:-.:;:,,;1~~,.~~'¡~r~~~.~~~~ii~~~,:~:,~:~~: 
del prematuro.' .,:);~rJ;:,;.'•:> '' '.i'' : .> •'i. , .''. · ;• 

:/-.,.~ -:-,.,,., .... __ -;:: ;r::_~~:,~:<·:'.:, -.:::;-·.:':,.,_ -. :~~ ··'<~~"." _._ .. ,_ ~(~-:: ·;_: 
.. j,~:~:., !'.;;/}! ~'.{~~ -J.::~ ... _, ~\--:< ,., __ .: .. ' :.:. 

11. La vía de naCimi~ntCi'\3n:la ~ rnay~rfa de pacientes !fue'. la cesárea 

considerándola Zúiía irme.dida':'prat~ctorá p~r;ª··.·e1/ie61én .. nacido 
prematuid~,.~~ti~-~~?, .- ·f:·',/ · :--\~_:.,-:_ ~: .. :.~ ~ · 

.'; \ . .- .. (~>~ ·>:'. 
!-':- :;): 

i~,--,_ ::i::\_'· -•l··· . .-.-T· '. 
-,. :·~. ;. 1.: _: ',-· ~~.: ·• . ,.,: 

12. Los recién .. ·• nacido·s;,cqlJe_;_aicanz~ron .~1.· nacer un peso mayor a 

1250gra~os::f~eri;n 'Jos< qJe ;~¡, me'~or porcentaje requirieron 

asistencia ventii~toria mecáni~a (45%). 
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13. La incidencia de neumotórax es baja en el Instituto Nacional de 

Perinatologfa, correlacionándose la misma con el peso al nacer 

(6,1%). 

'. 
14. El mayor porcentaje de surfactante aplicado fue en los recién nacidos 

con peso al nacer menor a' 1250gramos.(82%) .. 

15. La reanimación avanzad~z.fue, e~ca~aJ;,ent'e utilizada . incluyendo el 

~::,,;:"~·~}~rj¡~¡;~Í~~¡~if t:;~~ºP~~~ .·de ,, 
16. El promédio de dfas de h·ospitalizai:ión para el total de los pacientes 

fue de 35 dl~~X ·~:i.~;.,, ,~;41'.f'·~~~"";¡(zi ·¡;,~'.· ~··:~¡/,~f"<i~' · .. : . ·· 

. ~,· :;Bit~~ .t~Zf ;:WJ?;.~.~L·:.~k;;,tJ~/ :'.~Z".··. <~ . . . . . 
17. La mayor; parte de. la· población estudiada egreso con· alimentación 

mixta <~5.~~}~~~~~i{t~l~'.ll)f~E;~{/·~~?~2~:;;,· ',·· 
18. El peso. promedio al alta fue de 1,905 g~aTos: 

, .. "'~~~l~Jlfl~ti~~r~ff!~~r~·~e de '·'di••'""""' 
desv1ación.estánd~r,de;3.28yf,la edad, del peso recuperado fue de 
13.2 d·1a~ ~~·n :~'ri1i''ciés-:i~~i¿~~'~;é~;j~;·de 1.26. · 

-, ... -~·.:<· ·,;:-::·_,: ~X.,',,.. :;::.~L:~?·>, ·; , ·., 

20. En cuan:to-· a··!~~'.:{~~~~:,¿;¡¿;~~~( sB\ re.Blizaron 
pacientes.i;;studiad~~(62%). "". .· .. 

en dos tercios de los 
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21. La causa de mayor mortalidad en los pacientes estudiados fueron las 

de tipo infeccioso (25,3%), seguida por la prematurez extrema 

(21,1%). 

22. Dentro las causiis lllate~fas· de parto' pre~aturo la más importante 

fue la corioamriionltis c22:·5%), 

23. La incidenda': d~ ; rnalforrnaciones congénitas mayores en nuestro 

grupo de'estÚdio fue baJa (S,9%). 

ESTA TESt§ NO SAI.i 
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ANEXOS 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Junio 2001 Presentacion de Protocolo y Confeccion de 

base de datos 

Junio 2001 - Julio 2002 Recoleccion de datos. 

, Julio y Agosto 2002 Analisis de resultados y redaccion del trabajo 

Septiembre 2002 Entrega del trabajo a la UNAM. 

Noviembre 2002 Presentacion en Sesion Cllnica del INPer 

Diciembre 2002 Publicación 

TABLA 1 

PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS ENTRE 500 Y 1500 GRAMOS AGRUPADOS CADA 

250 GRAMOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

!Frequencial Percentaje 
Válido <749 9' 361 13.4 

750-999 gl 451 16.8 
1000-1249 1:11 79, 29.5 
1250-1499 9! 1081 40.3 

Total' 2681 100.0 

55 

!------------------------------------··--··--·· 



GRAFICA 1:PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS ENTRE 
500 Y 1500 GRAMOS AGRUPADOS CADA 250 GRAMOS. 
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Tabla 2: Distribución de defunciones de acuerdo con los grupos de 
peso al nacimiento y la edad al fallecer de recién nacidos entre 500 y 
1500 gramos en el Instituto Nacional de Perinatologia 

MOMENTO DEL FALLECIMIENTO 

SALA DE 
PARTOS UCIN 

\ MORTALIDAD 
i NEONATAL UCIN 

MORTALIDAD i 
HOSPITALARIA' 

PESO AL 0-6 dias 7-27 dias 0-27 dias ; >27 dias 
NACER N n tasa n tasa n tasa n tasa ; n tasa n tasa 

-· -~-----------------------'' -------+----------" 
501- 600 7 4 

601-700 16 8 

701-800 18 2 

2 

' 3 

! 4 

2 

3 

7 o 

13 

9 o 
·------~--- -----------·---¡--------'-------:..-----+----;·--

801- 900 21 3 • 5 
·- ---·-- ··--- ----- --- ------·- --~---............... 1-----~---1----

901-1000 16 o 3 4 

o 

o 

7 

14 

9 

5 

4 

1000 

875 

500 

238 

250 

--------------------------·------!---------+-------
1401- 1500 50 3 4 2 9 10 200 

---------· --------------------------·---+-----------+-------
TOTAL , 262 24 92 29 111 14 55 67 255 4 15 71 271 

---------~-~--------------~------~------

•Antes de primer alta a domicilio 
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Gráfica 2:MORTALIDAD EN EL INPER SEGÚN PESO DE NACIMIENTO 
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Grafica 3: Mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso al nacer en INPER 2002. 
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GRAFICA 4:EXCESO DE MORTALIDAD EN EL INPER COMPARADO CON VERMONT OXFORD SEGÚN 
CATEGORIA DE PESO AL NACER. 
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Tabla 3: Porcentaje de resultados e Intervenciones por categoria de peso al 
nacer, en INPER 2002. 

l
. < 751 

, n=36 

:control Prenatal 42 
·Corticoides 17 
'cesarea 64 
·oxigeno 97 
Mascara 67 
·tntubac1ón 61 
Masaje card·raco 6 
'Adrenalina 3 
'EMH 96 
Neumotórax 19 
Oxigeno 91 
CPAP nasal o 
AVM 96 
HFV 19 
•Surfactante 91 
'Oxigeno 28 d 90 
Oxigeno 36 s 17 
.Corticoides postn. 17 
DAP 32 
lndometacina 77 
Cirugla 14 

0

ECN 5 
Sepsis temprana 41 
Seps1s tardla 47 
ETF (HIC) 100 
;HIC grado O 55 
.HIC grado 1 5 
HIC grado 2 9 
'HIC grado 3 5 
HIC grado 4 18 
Leucomalacia o 
Examen oftalmológico 96 
Peso al Alta a Domicilio 1832 
,<grs) 
Edad al Alta a Domicilio 65 
(dd) 

EMH= enfermedad de membrana hialina 
CPAP=presion positiva continua en via aérea 
AVM= asistencia ventilatoria mecánica 
HFV= ventilación de alta frecuencia 
DAP= ductus arterioso persistente 
ECN= enterocol1tis necrot1zante 
ETF= sin ecografia transfontanelar 
HIC= hemorragia intracraneal 

751-1000 
n=45 

53 
37 
89 
100 
71 
84 
o 
o 
93 
7 

98 
26 
95 
14 
66 
71 
14 
5 

23 
77 
8 
5 

24 
18 

100 
81 
o 
2 
o 
12 
o 

77 
1903 

56 

1001.1249 
n=79 

56 
37 
84 
99 

'58 
71 
4 
3 

65 
4 
96 
31 
81 
11 
68 
39 
17 
8 

17 
66 
13 
1 
18 
29 
97 
82 
6 
6 
1 
o 
3 

78 
1926 

45 

1250-1500 
n=108 

57 
34 
88 
99 
43 
26 
2 
1 

37 
4 

90 
18 
45 
7 

31 
18 
15 
7 
17 
33 
8 
1 
5 

15 
98 
89 
3 
3 
1 
1 
4 

86 
1895 

30 

61 
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Tabla 4. Porcentaje de resultados e intervenciones por categoría de peso al 
nacer, en la Vermont Oxford Network (VON), 1999. 

1 
< 751 751-1000 1001-1249 1250-1500 

n=5207 n=6231 n=6689 n=7880 

: Control Prenatal 94 94 94 95 
, Cortico'1des 43 50 50 47 
:cesarea 52 64 65 61 
,Oxigeno 90 96 94 90 
'Mascara 61 59 51 41 
: 1 ntubación 84 77 54 32 
; Masaje cardiaco 12 8 4 3 
!Adrenalina 9 5 3 2 
IEMH 91 83 67 47 
Neumotórax 14 6 4 2 
Oxigeno 96 97 69 75 
CPAP nasal 53 66 60 43 
AVM 91 66 70 49 
HFV 54 31 15 7 
,Surfactante 61 76 61 39 
Oxigeno 36 s 60 41 24 13 
Corticoides postn, 54 42 17 6 
DAP 45 39 25 14 
1 ndometacina 55 49 30 13 

,Cirugla 11 6 2 1 
ECN 11 9 5 3 
Sepsis temprana 3 2 2 1 
Sepsis tardla 23 15 6 4 

:ETF (HIC) 66 94 94 66 
'HIC grado O 56 70 79 65 
iHIC grado 1 12 12 11 10 
,HIC grado 2 11 7 5 2 
:HIC grado 3 8 6 3 2 
'HIC grado4 11 5 3 1 
Leucomalac1a 5 5 2 2 
Examen oftalmológico 63 61 72 49 
~Peso al Alta a Domicilio 2318 2247 2163 2096 
(grs) 
'Edad al Alta a Domicilio 1 103 77 55 39 
(dd) 1 

EMH= enfermedad de membrana hialina 
CPAP=pres1on positiva continua en vla aérea 
AVM= asistencia ventilatoria mecánica 
HFV= ventilación de alta frecuencia 
DAP= ductus arterioso persistente 
ECN= enterocoht1s necrotizante 
ETF= sin ecografia transfontanelar. HIC= hemorragia intracraneana. 
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Tabla 5:1ntervenciones neonatales y condiciones al alta de recién 
nacidos entre 500 y 1500 gramos en el INPER. 

N Mínimum Maximurr Mean Std. 
DIAS CON INTUBACION 237 o 201 5.53 
ENDOTRAQUEAL 
DIAS EN CPAP NASAL 202 o 14 .59 
DIAS EN ALIMENTACION 23C 1 99 14.92 
PARENTERAL 
INICIO DE ALIMENTACION ORAL 208 o 37 4.10 
EN DIAS 

~DAD DE FINALIZACION DE 201 o 87 28.12 
LIMENTACION POR SONDA 

IOROGASTRICA 
IEDAD AL PESO MAS BAJO EN 226 460 1480 1045.13 
DIAS 
EDAD EN DIAS AL PESO MAS 218 1 22 5.30 
BAJO 
EDAD EN DIAS AL RECUPERAR 201 1 41 13.19 
PESO DE NACIMIENTO 
¡valtd N (listw1se) 18( 

Devialion\ 
15.61¡ 

: 
1.37¡ 

12991 

4 651 
1 

17 25! 

¡ 
240.78· 

3.28 

7.261 
1 
1 
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GRAFICA S:EDAD AL ALTA EN DIAS SEGUN PESO DE NACIMIENTO EN 
RECIEN NACIDOS ENTRE 500 Y 1500 GRAMOS EN EL INPER. 
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---= ..... ,.__--~-~-· N = 241.00 
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1 CAUSAS DE MUERTE 
1- 1 

¡ 1 ¡ Defecto congénito 
t •••••• ·1· ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
, 2 1 Hipoxia intraparto 

I • ••••• ·1· ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

j Pretérmino o inmadurez 

1 

13 

Patologla respiratoria 

Cardiopatlas 

1 Hemorragia intracraneana 

I · ...... -~~1:1.~:1.g~~~: ................................. . 
¡ Enfermedad Pulmona'. .Crónica 

1 
14 Infección 

1 
1 Total del grupo ..................................................... 

5 No clasificados 

n (%) 

13 (18,3) 

1(1,4) 

15(21,1) 

13(18,3) 

. 2 (2.8) 

6(8,4) 

36(50,6) 

. 2 .·(2.8). 

. ,. 
. 18 (25,3) 

,20(28,1) 

1 (1,4) 
....................................•...........................•............. 

TOTAL 71 (100) 

TABLA 6: CAUSAS DE MORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS ENTRE 500 Y 
1500 GRAMOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA. 

65 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Capitulo I. Marco Teórico y Conceptual
	Capítulo II. Material y Métodos
	Capítulo III. Resultados
	Capítulo IV. Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bbiliográficas
	Anexos



