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RESUMEN

La mortalidad infantil ha disminuido sustancialmente en este ultimo siglo y es
mas evidente en paises de maydr de's"arrollo. en donde ha llegado a cifras
de un digito. La contnbumo' al descenso de esta mortalidad en recién

nacidos de muy bajo peso aI ace “es-el gran desafio de la medicina
perinatal.. Los avances en Ia medlcina de los recién nacidos han contribuido
a.mejorar la sobrevida de recien- nacidos de muy bajo peso al nacer,

destacando el uso de corhcondes antenatales y -surfactante como causa

fundamental.

El presente trabajo pretende analizar la morblmortahdad y sobrevuda al alta

de recién nacidos menores de 1500 gramos nacndos durante el perlodo de‘

un afo en el Instituto Nacional de Perlnatologla

Se plantea como hipétesis de trabajo que Ia cifras de morbimortalldad y
sobrevida de nifios con peso al nacer me or. d
comparables a los de otras redes'neo atalv 4
Unidos de Norte Amérlca '

Material y Metodosi Se. estud|o una cohorte de reclen nacudos en el

lnstltuto Nacmnal de Pennatologla del 1 de julio del 2001 aI 30 de junlo del ]

2002, con peso entre 500 y 1500° gramos, y se reg|straron las ahables a

vestud:ar para Io cual se ha confeccnonado una base de datos especnalmente, s

;;del hosplta datos” lnac1mlento mortaludad ’m

“de cremmlento y de rrollo Los crlterlos de |n

nacndos en el Instututo Nacional de. Permat og
entre 500 y 1500 gramos vivos,  unico

gramos sean'
mo Estados )

cabaron los datos conforme Ios nifios ‘evolucionaron’ dentro"_’
junto con datos .
los recién



. malformaciones. Los criterios de eliminacion, todos los recién nacidos
prematuros que por algun motivo sea necesario su traslado a otra
institudién Se utilizo para tal motivo el sistema [nformético perinatal(SIP)
desarroliado por el Centro Latinoamericano de- Permatologla (CLAP) -
Organizacién Panamericana de la Salud. En el SIP se mcluyen Ios datos
suficientes para el calculo de las tasas de mortalldad especifca por peso.

hasta el alta institucional. 'La informacion generada es més extensa y de"

mejor calidad ‘'dado que es recogida en forma prospectiva W
permmé reallzar un anéhsus epldem|olbgic
asocnados al dano neonatal

L _de rlesgos

.El an;élis'isfestadlstic' de |los datos's

f reallzadas comparando nuestros’ datos con los de la'

Resultados:La mortalidad intrahosbitalaria del

que nos

realizd con'e 'programa;estadlsticd'

Réd de Verfnorii"




seguidas de la prematurez extrema. Con respecto a la morbilidad se
encontré que la enfermedad de membrana hialina con un 61.1%, PCA
19.3% , hemorragia intraventricular en 16.4%, sepsis temprana 15.4% y
tardia en el ,22.5%, enfermedad pulmonar crénica 15.4%, malformaciones
congeénitas 6.9%, enterocolitis en el 2% , retinopatia del prematuro 2.5%.
Conclusiones: La mortalidad en los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer, se encontré que es mayor en relacion a la comparacion realizada con
las de la red Vermont Oxford, la cual tienen una relacion proporcionalmente
directa con el peso al nacimiento, mostrando una marcada dismunicién
después de los 800g. Las cifras de morbilidad de la poblacién estudiada son
cpmparables con las reportadas la literatura americana.




INTRODUCCION

La mortahdad de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (menor 1500grs)
ha dlsmmuldo sustanclalmente en este Ultimo siglo y es mas evidente en palses
de mayor desarrollo en donde ha llegado a cifras de un dlglto como se describe
';:' en Canadé y Estados Unidos durante los afos de 1985 a 1995, en donde se
: aprecna que la’ mortalidad descendié de tasas de entre 12 y 15 mil a tasas entre
7 y 8 por. mll. mostrando que las tasas de mortalidad especifica que mas

'descendieron son las que corresponden a los recién nacidos con pesos entre
750"a”15009ramos (1) La contribucién al descenso de esta mortalidad en recién
- nacidos’ de muy bajo peso al nacer (MBPN) es el gran ‘desafio de la medicina
“‘perlnatal -Los ‘avances en la medicina de reclén nacldos han contribuido a

g mejorar la sobrevnda de recién nacndos de muy bajo peso al nacer, destacando
el uso de corttco:des antenatales Y. surfactant como causa fundamental.

estos dos datos estadlstlcos sony |nd
condiciones antenatales ‘dem salu
mortalidad ' especifica’ es” fu
neonatales. (15 i

La disminucion en'la preval‘eh ia

nacer contribuira sngmf catl
reducira el numero de cas S
reduccion de estas tasas durante lo
El progreso de los culdados nednatalé




seguras' y -de’ mayor ‘impacto, la mayoria de prevencion secundaria . ha
contribuido a disminuif la mortalidad neonatal y por cohsiguiente‘ la infantil.
-También se ha notado que existe una variacién en los costos de atencnén al
'dlsmmwrlos ewtando Ios nacimientos de recuén nacidos prematuros 5)




atendldos :
*Cmdados Interm dIOS Neonatales ‘del Insmuto Naclonal d Perl_ atologla?

: PLANTEA_MIENTO DEL PROBLEMA

E! Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano de los Estados
Unidos de América (National Institute of Child Health and Human

" Development 6 NICHD), reporta para los afios 1995-1996 una scbrevida al
alta de 84% para RN entre 500 y 1500 gramos (3).

e 54% para nifios entre 500-750gramos.

¢ 86% para nifios entre 751-1000 gramoys ‘

s 94% para nifios entre 1001-1250 gramos.
* 97% para nifios entre 1251-1500 gramos.

Incidencia de Displasia Bronco Pulmonar de'23°/;a
Incidencia de Enterocolitis Necrosante comprobada de 7%
Incidencia de Hemorragia Intracraneana severa (lII 0lV) de 11%

Desconocemos lo que ocurre con estos datos a nlvel latlnoamerlcano y.no
tenemos informacion de mortalldad por IImltes de pe' o, m |ncndenclas de
patologias neonatales dado que no ex«ste

n al que pueda reumr
estos datos, asi como ocurre en Est > '




CAPITULO I: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Si bien el éhfasis prevéntivd en la disminucion de la incidencia de bajo peso y
muy bajo peso puede 'contfibuir significativamente a descender la mortalidad ya
que reducen el numero “de casos en riesgo de morir, Ios mayores’ avances y
resultados posltlvos se . han constatado en el progreso de -los cuidados
neonatales‘que,han logrado ‘aumentar sngnlflcatlvamente la sobrevida de estos
nifios. (1) 'Tambiénkée: ha comprobado un descenso de los altos costos iniciales

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

[ prevencubn secundaria. El uso de  surfactante ' ha disminuido
vcon5|derablemente la mortalidad, en los recién nacidos  menores de
f15009ramos ‘) o '

:,Sabemo que,- de todos Ios reclén nacndos solo el 1.5 a 2% son menores de
Yy tamblén sabemos que esta cnfra esté aumemando en todas ’

mundo . El peso de nacimiento por sI solo no condlc na el mal v

“pronosnco de estos  nifios sino mas bien la presencla de patolog
: gcomo Io es’la hemorragia intracraneana (HIC), Ieucomalacna perlr
i V(LMPV) enfermedad pulmonar crénica (EPC) y el factor socnal (4)

La contnbucu)n de los recién nacidos de bajo peso al nacnmlento es propormonal
‘a dos componentes independientes. : : o : )

“-La incidencia de bajo peso y muy bajo peso al nacer.
-La mortalidad especifica por grupos de peso al nacer : 2 )
Las situaciones epidemioldgicas analizadas en dlferentes paises muestran que
estos dos componentes son independientes. La mcndencla de bajo peso
depende de las condiciones antenatales y de salud materna y atencién prenatal
recibida (control prenatal, segtin la OMS, mayor de 3 consUltas), mientras qué la’:
mortalidad especifica es fundamentalmente el resultado de ‘Ios o cuidadbs
neonatales. (s) o




-cesareas y reammacnones actwas no hay mejoria en la sobrevnda 'de

La mortalidad neonatal especifica de los recién nacidos de muy bajo peso en los
hospitales publicos de América Latina no se modificé entre 1970 y 1990 siendo
cercano al 600 por mil. En Canada 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 epidemiologicas y de
nivel de atencion brindada bor las instituciones, por lo que su andlisis debe
hacerse con la maycjr p‘réciSIénk posibie. (5)

‘En Canadé y en Estados Unld‘os en un periodo casi simultaneo (1985 -1995)
) ocurrieron descensos de Ia monalldad infantil en cifras superiores al 10 por mll‘

El analisis de los componentes que contribuyeron a este descenso determlné
que los grupos que mas descendieron sus tasas de mortalidad especifica fueron
los nacimientos entre 750 y 1500 gramos, probablemente como consecuenma
de la incorporacién de la admumstracnon de esteroides antenatales a Ias madres
para inducir la maduracuon pulmonar en la amenaza de parto prematuro la
eficacia de la admlmstracuén de surfactante exégeno para dlsmnnmr la mortahdad
por dlflcultad resplratona y el control de infeccién nosocomial. e) -

A pesar de un tratamlento mas agresivo, la sobrevida no ha camb|ado. ademés"

‘de que el tnempo medlo de estanma en Ia Unidad de Terapia Intenswa Neonatal: :

es de 73 a:88 i’horas Ademés de que hay mas tendencna a reallzar més""

nacidos por debajo de las 25 semanas de gestacnon 0 pesos al nac menores

de 750 gramos. La probabnhdad de sobrevivir es muy pobre si Ia duracnon’ 'del ’ ‘ s



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

: En un estudlo reallzado en la Umversidad de Alabama en los Estados Unldos de

. Aménca fueronvevaluados un grupo de médlcos neonatélogos en cuanto a la
wabllldad y sobrevuda de nifios h|potét|cos de muy bajo peso aI nac1mlento

Estas est|maciones de sobrevida neonatal fueron comparadas con Ias tasas
: actuales de supervlvencla de los centros locales y de los regionales de la zona

o en cuestlon " Ademas el conocimiento de los médicos sobre las tasas dey
- ,supervwenma en manejo de casos hipotéticos de trabajo de parto prematuro
: fueron investigadaé. Los resultados encontraron que los médicos }que‘f'atienden

: 'Ioé _partos tienden a subestimar la sobrevida potencial neonatal de éstos'nifios
prematuros A su vez el rango de respuesta varié de manera slgnlf‘catlva en los
casos hlpotetlcos donde las decisiones de manejo fueron basadas en una

. mporrecta informacion de la sobrevida neonatal. Estas decusmnes que Incluian'

/. fetos . no” monitorizados electronicamente, o productos en quuenes no se
reahzaba una cesarea oportuna por sufrimiento fetal oel no transferlr a tlempo a :
“una mUJer en trabajo de parto prematuro a un centro perlnatal sl se reallzara en

"'casos reales. podria resultar - en recuén naC|dos potenmalmente vlables'

sometldos a un manejo |nadecuado (s)

El  pronostico de Ios nlnos muy prematuros varla con el Iugar de nacumiento_ R
(centro perinatal de nlvel Ill o no) Ia acmud tanto de los obstetras como de Ios

pediatras a través “del cundado y aphcacnon de mtervenclones opo
gestacional, edad postnatal y de Ias morbilidades tardias asoc d s
que el pronost|co cambla sustancnalmente con la edad postnatal la mformacnon‘
a los familiares debe de ser en forma repetida en mtervalos y Ias advertencuas .

deben de ir vanando con Ios eventos perlnatales (10) ‘




Las situaciones epidemiologicas analizadas en diferentes paises muestra que
estos dos datos estadisticos son independientes. La prevalencia depende de las
condiciones antenatales de salud materna y atencion recibida, mientras que la
mortalidad  especifica es fundamentalmente el resultado de los cuidados
neonatales.

La disminucion en la prevalencia de los recién nacidos de muy bajo beso al
nacer contribuira significativamente al descenso de la mortalidad ya que se
reducira el nimero de casos en riesgo de morlr sin embargo no ha habldo

_reduccién de estas tasas durante los Ultimos tlempos en Amenca Latlna

. progreso de Ios cuidados necnatales con el uso de intervenciones mas seguras"?
“yide mayor |mpacto la mayoria de’ prevencion secundaria ha contnburdo a

'dlsmlnu|r Ia mortalidad neonatal y por consiguiente la mfantll Tamblén se ha

; notado que exlste una:variacién en los costos de atencnén, al dlsmlnulrlos, '
o evutando Ios nacnmlentos de recnén nacidos prematuros (11)

En otro-estudio realizado por Fernandez Car,roc'era y cols, cuyo objetivo era
. evaluar en forma prospectiva , a los 2 afios de Vida' el desarrollo de un grupo de

neonatos tratados enla Unldad de Cmdados Intenslvos Neonatales del Instltuto'

.Nacmnal de Perinatologla de Méx1co, se astudlo desde el punto de’ vnsta

Vneurologlco psucologlco auditivo, lmgulstlco motor y neuromuscular a todos los -

‘ que habian permanecido 3 dlas o m
edad  gestacional promedlo de 32




semanas (p menor de 0.03). No hubo ninguna asociacion entre el éexo y el

resultado de las valoraciones. En conclusion los resultados obtemdos en este
- trabajo muestran una disminucion de las alteraciones del neurodesarrollo en
comparacion con los resultados obtenidos en estudios similares hace 10 anos' :
{12) E BEE

:Los recién nacidos de bajo peso al nacer (< 2500grs), y dentro de ello:‘s_'rlo'sv de -
muy bajo peso al nacer, contribuyen a la mortalidad neonatal e infantil en funcién
de: la prevalencia y la mortalidad especifica. ‘ '

En la etapa antenatal y perinatal las intervenciones para disminuir su mortalidad
pueden comenzar en el control antenatal con la deteccion y 'tratamfentb de,
infecciones maternas bacterianas inespecificas. ¢13 En el periodo pennatal a .
administracion de corticoides a la madre disminuye la incidencia y Ietahdad de la 3

enfermedad de membrana hialina. (14

. 'extensa y de mejor. calidad dado que es recoglda en forma prospectlva durante
toda la gestacton lo que permlte un anéllSls epldemlologlco de identificacion de




riesgos asociados al dafio perinatal. (1)

En la interpretacion nacional de este sistema se ha observado dificultad en
obtener informaciéon completa de los datos de morbimortalidad de los nacidos de
muy bajo peso ya'qu‘e‘ el broéeso de atencion de estos pacientes es prolongado.
Influye en esé sentiddqué el alta neonatal se realiza mucho tiempo después que
es dada de alta su madre y que se ingresan los datos de su atencion en el banco

,Cundados Intenslvos de: alta calldad seleccionadas con el objetivo de

reallzar estudlos controlados random|zados Estas unidades atienden a
nifios Immalmente y su estructura de recoleccion de datos esta planeada
~ para recoger . dlcha informaciéon en las complejas condiciones de
referencia y cdntrérréferencia sobre la base de un seguimiento estricto de
cada caso hastakla“ muerte o el alta a domicilio.
La informacién abarca'datos biomédicos de proceso y resultado de la
atenmon de nacndos de muy bajo peso. Se recogen vanables de
resultado en morblhdad que estan estrechamente ligadas con'la’ cahdad
asnstencral como Ia infeccion nosocomial, las Iesmnes por.. asnstenma
ventilatoria y oxigenoterapia, y de las |ntervenc:|ones di gb :stig:as"y

terapeutlcas mas frecuentes. (11)

2. La base de datos de la Red de Vermont Oxford o ;
Fue establecida en 1989 con el objetivo de mejorar la efectwndad y




eficiencia del cuidado médico para los recién nacidos y sus familias a
través de programas coordinados de investugacnén educacién y proyectos
de mejoria de a calidad. ‘

Es una corporaCIén sin fines de lucro sustentada. por sus miembros,
donaciones y contratos. La filosofia basica de la red es integrar la
investigacién en la practica diaria mediante estudios simples compatibles
con la demanda de los profesionales y relevante para la practica clinica.
Su motivacion esta en el deseo de contribuir a la obtencién de
conocimiento nuevo y poder acceder a la comparacnén de datos dentro de

la red que permitan evaluar la propia actuacién entre’ Ias unldades:@

miembro.

La red de Vermont Oxford mantiene una base de datos de todos Ios nlﬁos:” L

con peso al nacer entre 401 y- 1500 gramos nacndos en las lnstltuclones 1:7 -

mnembros o admltldos en ellas antes de los 28 dias de \)lda
Esta base de datos ha crecndo enormemente en los pasa
1990 o prlmer ‘afio. completo de operaclén de fl ’

admmeron 36 ho ales con’ aproxmadamente 3000

muy. bajo peso Actualmente la red cuenta con més e 32 mlembros -
9 ron datos de 26, 007 remén nacndos de‘muy bajob peso .
Io que represent 2 mas de| 50% de todos los’ rectén nacldos de muy bajo
peso al nacer en Estados Umdos de Norteamérlca (11) :




) JUSTIFICACION

,La contribucién de los cuidados de los reclén nacldos de muy ba]o peso aly ,
knaclmiento al descenso de la mortalidad es la. caracterlstlca fundamental del :
. escenano epldemlolog|co moderno en el que se encuentra Mexnco y consuste las o

& mayor Justlflcacnbn de este proyecto.

La Justlfncaclén de este estudio se apoya al no contar con eI anéhsns de Ios datos :

~'delo que ocurre con la mortalldad morbllldad y sobrevnda de Ios RN vi
 500 y 1500 gramos en el lnsmuto Nacional de Permatologia por o que Ios

resultados de este estudlo y sus conclusiones nos ayudaran a conocer mejor a
nuestra poblaclén :

e EI’ propééito dé .éste estudio es a su vez lograr posteriormente una red
i:'zlatmoamerlcana neonatal en donde se puedan congregar todos los datos de los
: ~RN entre 500 y 1500 gramos y asi conocer la realidad de nuestros paises de la

: mlsma manera que lo hacen en Estados Unidos de Ameérica , en Canada y en
Europa.




SINTESIS DEL. PROYECTO

El proyecto tiene la finalidad de conocer la evolucnén mtrahospltalarla en el
Instituto Nacional de Perinatologia de los recuen nacndos de muy bajo peso al
nacer en cuanto a morbilidad y mortalidad:se I

en,kld ntlfcando Ios

evolucién neonatal hasta el alta o Ia mue'
programa SPSS para el analisis estadistlgo.




OBJETIVOS
GENERAL

ldentmcar cuales son los factores asociados de morbilidad -y
k mortalldad de Ios reCIén nacidos prematuros de muy bajo peso al :

Intermedlos del

ol Umdad de Cuidados

Culdados
Pennatolog!a

lntermedms ‘

: tlpo de reanlmacnon neo at
- atendld s.

Analiz'ai" el ‘el'uso de allmentacno parenteralk

y ‘el |n|cno de:la Ilmentacubn “enteral en Ios reclén namdos
prematuros atendtdos en: Ias‘Umdades ‘de’Cuidados Intensivos y
: Cundados

Permatologia

Intermednos Neonatales en el Instituto Nacional de




HIPOTESIS DE lkNVESTIGACION

Son sumllares Ias cnfras de morbilidad y mortalidad - en los remén nacidos
prematuros y de muy bajo peso al nacer del Instltuto Nacnonal Pennatologla

"+ oon las: reportadas por otras redes neonatales de Amérlca del Norte 'y

b 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 Perinatologia
con las que reportan otras redes neonatales de América del Norte y Europa.




CAPITULO {l: MATERIAL Y METODOS

DISENO 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 afio.

Se les hara seguimiento neonatal de las variables a estudiar hasta el alta o
muerte. ‘

Morbilidad. mortalidad neonatal y eventos perinatales seran evaluados.

POBLACION DE ESTUDIO

“El universo :seré'n,todos -los. recién nacidos vivos durante un afo en el
Instituto Nacional de Perinatologia

e AV,MUEMVSTRA’YCAL"CULQ DE TAMANO MUESTRAL

- muestra, todos Ios remén nacidos vivos en el lnsututo Nacmnal de
‘ : Perlnatologla con peso entre 500 y 1500 gramos. S :

EI tamano de Ia muestra es de aprommadamente 200 nlnos 51 tomamos

como referenma los nlnos nacudos en eI ano antenor it i




CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSION
Todos los recién nacidos en el Instituto Nacnonal de Perlnatologla entre el ,

primero de julio del 2001 y el 30 de - jun|o del 2002 que tengan un peso i
al nacer entre 500 y 1500 gramos vuvos umco o multll_ Sy!

malformaciones.

EXCLUSION

Todos los recién nacidos con b‘eso‘al nacer - menor de 500 gramos y
mayor de 1500gramos. k ' o

ELIMINACION

Todos los recién nacldos prematuros con muy bajo peso aI nacimiento
que sean atendldos en Ias Unldades de Cundados Intensuvos Neonatales y

Cuidados Intermeduos del Instltuto Nacnonal‘,de Pennatologla que .se
trasladen a otra lnstltumon ¢} extravio del expedlente :




' Comc‘mde,\s_r p_ps atal

VARIABLES EN ESTUDIO

Peso al nacimiento -
Sexo L
Edad gestac;onal o

Cortlcondes antenatales

Persustencna rconducto arterioso (PCA)

Enteroc itis necrosahte (ECN)

klndometacma

Hemorragla Intracraneana y su clasuflcamén (HIC).
‘SepS|s (cultlvo posmvo o sospecha)

Enfermedad Pulmonar Crénlca (EPC)

Dias de Ventnlacnbn Mecénlca

Ventllamon de Alta Frecuenc:

; baJo,edad del ﬁeso:récuperado. :

Datos del egreso peso talla PC. edad dias, EGC, condicién al alta y
alimentacion). R




DEFINICIONES

Edad Gestacional:

La edad gestacional se calcula a partir del primer dia de la ultima menstruacién
(FUM).Cuando existen dudas clinicas o se desconoce -la edad gestacional
calculada por FUM, la misma puede estimarse mediante medidas ecogréﬁcas
precoces, examen obstétrico y con menor precisién por- el examen fisico
neonatal. Se anota en semanas completas y dias.

Peso al nacimiento:

Subdividido en 4 grupos separados por 250 gramos:
600-749 gramos

750-999 gramos

1000-1249 grah’ios‘

1250-1500 grarﬁos o

m rra |a lntraparenqutmatosa

Leucomalacia Periventricular ;
; ‘Se deflmé como densidades perlventnculares o qunstes ocalizados en elvangulo
"externo de los ventriculos laterales, frontopanetales o sustancia b ncév ocmpltal
periventricular (leucomalacia qulstlca penven‘tncﬁlar) o sustanma blanca'
subcortical (leucomalacia quistica subcortlcal :




o Residuo géstrlco o vémltos

Enterocolitis Necrosante':

Deflmda como ewdencna radloléglca u operatlva de neumatosis - intestinal
(crlterlos de Bell modlfcados estadlo mayor [¢] lgual de n)..
Presencla de uno o mas .'.kde,f “log" sngunentes : 'signos clinicos:

" Sangre visible u oculta en heces(sm ﬂsura) :
Distension abdominal. : .
Presencia de uno o més hallazgos radxoléglcos neumatosns intestinal, gas

hepatobiliar, neumoperltoneo -

Retinopatla del Prematuro -
ara los prdpésitos de este estudio se tomd
.del prématuro leve y estadios 3+ y que
ser como ‘retinopatia del prematuro severa.

suplementario ' a las 36 semanas

de gestaclon %




Corticoides antenatales

Betametasona, dexametasona o hidrocortisona, 1 o mas 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 ultima dosis. Tratamiento
completo cuando el parto se prodeo después de 24 horas y antes de los 7
dias.

Uso de Surfactante
Se marcara SI cuando Tecibié surfactante exogeno en cualquier momento de su

lnternacién“ Se ‘anotara NO'si nunéé recnbné surfactante exbgeno. Se reglstrara
“-la edad
- minutos.

el recién nacido cuavndo recibié’la prnmera‘doms en horas y en

ar1er| so y/o ecocardmgrafia que ev1den0|

circuito de izquierda a derecha
'y dos o mas de los siguientes signos: e : =

: v'pulsos penféncos saitones, precordlo hlperactlvo evndencta radiografica de
g[cardlomegaha o edema pulmonar, Imposnblhdad de descender parametros
T ventulatonos ( presion, frecuencna respwatona y F|02 después de 48 horas ).

Enfermedad de Membrana Hlallna (EMH),

Se deflne como una PaOZ <50 mmHg resplrando oxigeno ambiental, cianosis
‘~'central resplrando alre amblental o que requmo oxigeno suplementario para
mantener una Pa02>50 mmHg y con Una Rx de térax consistente con una

enfermedad de; membran_. h|allna (volumen pulmonar pequefio y apariencia

retlculo granul os pulmonares con o sin broncograma aéreo).

; Neumot ax'

Recién nacldo que presento aire extrapleural diagnosticado por Rx de térax o por
transnlummacmn positiva.




Corticoides postnatales
Se considera el uso de corticoides usados ‘antes de los 14 dias para tratar o)
prevenir la enfermedad pulmonar cronlca

Ventilacién Convenciona

Recién nacido - que’ h mtermltente “'con un

' ventilador conve es por mlnuto) :

“_Ventllaciond Alta Frec enc:a hEy

k fRecnén nacndo que halla rembldo ventllacién de alta frecuencia (> de 240 cnclos por

mlnuto)

Presion Positiva Continua de la Via Aérea Nasal (CPAP)
Todo paciente que se halla sometido a esta modalidad ventilatoria de ‘presién
continua por dispositivo nasal . ‘ '

Indometacina S
Se ‘considera cuando el recién nacido halla recibido Indometacina para la
. prevencién de hemorragia intracraneana. ‘

Sep icemia

: » 3,dias si se recupera patégeno bacterlano .en cultlvo de.
aquideo obtemdo en los dlas 1 2 y 3 de V|da Se deflne

era patogeno bacterlano .en cultlvo de’ sangre o IIqundo
o despues del tercer dla de vnda y hasta el dia 27




Patégeﬁo bacteriano
Se anotara el nombre del patégeno bacteriano obtenido del cultivo correspondiente,
ya sea sangre o Hquudo cefalorraquldeo

C‘i‘m‘gla : "‘.

. Se oman e cuenta el nimero total de dias en que recibio alguna forma de
= allmentaclén endovenosa con aminoacidos, lipidos ,carbohidratos y micronutrientes,

lndependlentememe si fue en uno o varios periodos.

Edad de in|c|o de la allmentaclon enteral
" Se escribe la edad postnatal en dlas que ‘comenzé " a recibir por mas de 48 horas

alimentacion enteral Esta edad constltuyev el momento en que la via enteral recibe
estimulos para su funmonamiento

y_se inicia parcialmente el aporte alimentario
enteral.
Edad de fnalizacwn de ) alimehtacién por sonda orogastrica
Se escribe la edad postn I en Ta que el recién nacido no recibe otro alimento que
el que succmna de su madre [} de un biberén .Cuando cesa el aporte por sonda

orogastnca ara sustltuwlo por alimentacion endovenosa no.se consndera

fnahzamén e dlcha allmentacuon orogéstnca sino interrupcién transitoria.
Crecimiento durante la hospitalizacién

Peso mas bajo
Se escribe el peso mas bajo desde el nacimiento.




Edad del peso mas bajo
se escribe Ia edad en el primer dia en que presenté el peso mas bajo desde el
nacimlento

Edad del peso recu' erado

nacer més Ias semanas de vuda de vida postnatal suman 36 semanas 0 dias.

Peso a Ias 40 semanas de edad gestacional post-concepcional

Se escrlbe el peso del recién nacido cuando el calculo de la edad gestacional al
nacer mas las’ semanas de vida postnatal suman 40 semanas 0 dias ,0 sea Ia fecha
de probable parto de esa gestacubn

Peso al egreso

Se escnbe eI peso en gramos. :

I‘.ovhgiytuv'd“‘:al egreso

| medido en la longitud fronto-occipital méaximo.

tnatal - en dlas en el momento del egreso,

independientemente de la condicion al egreso.




Edad corregida
Se escribe'en semanas - y dias la edad calculada por la suma de la edad
gestacionalval nacer mas los dias de vida hasta el egreso.

Estas defm|cuones estan tomadas como se definen en la CIasufcacIén lnternacnonal
de enfermedades 10° revnsubn ‘Modificacién Clinica (19,




RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaran datos de los recién nacidos durante un aﬁo con peso entre 500-
1500 gramos y se transferiran a una base de datos especlalmente disefiada para
tal estudio que incluira las variables de lnt ‘és"(se adju ta, formato) Las unidades -

participantes seran:Unidad de Cmdados Int de Neonatologla. Umdad de

Cuidados Intermedios, Unidad Tocoqmrurglca. -

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos se realizara con el programa estadlstii:o SP8S,a partir

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

Se realizard un analisis univariado y bivariado, describiendo las variables

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

como se comentd al hablar del modelo tedrico comparando los datos con los de
“la red Vermont —Oxford 1999. ﬁ :

La comparacnén de proporcnones se hara a traves del test de chi cuadrado,y la
- comparacuén de medias medlante test de T de Student y comparamon de curvas

de sobreviva mediante regresion de Cox




ORGANIZACION

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS:

Médico residente de neonatologia
Asesor de tésis.
Asesor metodoldgico.

Personal de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES:

. Hoja de base de datos _proporcionada por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrolio Humano.

Balanza pediatrica Health o meter PhD Model 2200.
Cinta métricé.

Expedientes cliniéoé.

Utiles de escritorio.

CD ROM siéte‘mé informatico perinatal.
Computador.
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CAPACITACION DE PERSONAL

La hoja de base de datos sera 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 Diaz Rossello del CLAP y

un ingeniero en informatica visitaron México para familiarizar a los médicos
que desarrollaron el protocolo con el sistema de informacion perinatal
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CAPITULO lil; RESULTADOS

: Durante el perlodo de un aﬁo comprendido entre el 1°de julio del 2001 al 30
: de junlo del 2002 nameron en el Insituto Naclonal de Perinatologia 274
= paclentes con peso entre 500 y 1500 gramos en un total de 6115 recién
nacudos vIvos lo que determma una prevalencla del 4,4 % de nifos menores

_,:A: de“1 500 g'ramos ’

e pacientes seglin 4 grupos de peso divididos
de menores de 749 gramos nacieron el 13,4%

: paﬁo vaginavl. ‘ o B
La causa materna que condiciono el iento prematuro en la poblacion
estudiada fueron: - Y £ e
‘Trabajo de parto actlvo 23, 9%

" Coricamnionitis 22, 5% : : :

Enfermedad hipertensiva deI embarazo 12 6%

Embarazo muitiple 12 6%, :

Ruptura prematura de membranas 1" 2%

Otras 17,2%.




Los pacientes que contaron con esquema .completo de corticoides
prenatales para maduraciéon pulmonar- fue de 33 7%,' recibieron esduema
incompleto el 14,1%, y el resto de los pamentes no'recibieron tratamlento
que fueron el 52,2%. R :

Con respecto a la valoracién de Apgar al mmuto se leldleron en 3 grupos
Apgar 3 se calificaron a el 24,3% SR ' '
Apgar de 3 a 6 se calificaron a el 25%
Apgar de 7 a el 50,7%.

La valoracion de Apgar a los 5 mlnutos se duvnd|é en 3 grupos
Apgar 3 se calificaron a el 9,1% de Ios ninos

Apgar entre 4 y 6 se callflcaron el 5 8% o
Apgar 7 el 84,7%. : T

En la reanimacién de éstos pacientes el 54,4% fueron intubados y é.l 45,6%
‘vn'o‘fueroh intubados.’ Se les proporcioné masaje cardiaco a el 6% 'de I'o’s:,“
pacnentes menores de 751 gramos y adrenalina al 3% en este mlsmo grupo
De los de 751 a 1000 gramos no les fue necesario el masaje cardlaco n el B

Presnon posmva contlnua de Ia via aerea (CPAP)a el 21 3%

i Ventllaclén mecanlca convenclonal a: el 69 5%

Vent:lacmn de alta frecuencia oscuatona ae 10 4%
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En relacién a las patologias que se presentaron en el total de nuestros
pacientes :

“ Enfermedad de membrana hialina

501 iVa 1500 gramos lo presentaron el 61,6%.
501 a 750 gramos el 96%.
;51751 a 1000 gramos el 93%.

1001 a 1249 gramos el 65%.

.de 751 a 1000 gramos el 77%

1250 a 1500 gramos el 37%.
Neumbtérax en el 6,1%.

Persistencia del conducto arterioso en el 19,3%.

.

Enterocolitis Necrosante en el 2%.

Hemorragia Intraventricular en el 16,4%,de los cuales el 8,2% fue grado |-
11, el 5,7% grado llI-I\VV. No se le realizé estudio al 1,6% de la pobla'cilc')n’y elv :
82% de los pacientes no presentd hemorragia. : :

Retinopatia presentaron el 2,5% de todos Ios pacuentes con valoracmn-
oftalmica: IO
de 501 a 750 gramos fueron valorados e| 96%

de 1001 a 1249 gramos el 78%
de 1250 a 1500 gramos el 86% e
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Leucomalacia a los pacientes a quienes se les realizo estudio, el 2.5% la
presentd, 92.4% no la presentd, y al 4.6% no se le realizd estudio

diagnostico.

Sepsis temprana se encontrd en el 15.4% y tardia en el 22.5% del total
del pacientes estudiados.

Infeccién por hongos la presentaron el 1.3% ynola presentaron el 98, 7%'

de los pacrentes

desviaciones estanda

g Nutnclon Parenteral::De Ios paclentes que requnrleron nutncnon parenteral

Ia durac:on lmlmma fue de‘1'd|a y la méxnma fie de 99 dias con una media
de 14.92 dias y 12 99 desv:amones estandar ' )




: Del total de pacientes ‘LestUdﬁi‘adSs' el prome;‘d‘io de

dias en los que se'ir
como maxnmo’37dlas c
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Dentro de las condiciones del egreso al domicilio

Alimentacion:

Se fueron al domicilio con leche humana exclusiva el 8,9% de los pacientes,
el 85,9% se egresaron con alimentacién mixta y el 52% con'élimentaclén
artificial. S

Peso: :
< Al egresar los pacnentes obtuvneron un peso, '
méxumo de 3000 gramos con una medla d 16
percentlla 10en 1700 gramos y. la percentlla 90 en 2204gramos

Dias de vida al alta a domicilio ’
Los pacientes tuvieron una estancia hospltalana mlmma de’ 1 dla y méxlma
de 201 dias. El promedio de dias de hospltanzaclbn fue de 35 4 dlas

Mortalidad
La tasa de mortalidad en estos pacnentes fue de 271 por mll nacndos vivos,

encontrandose que de los 274 pacuentes fallemeron un total de 71
‘ dlstrlbucnén‘

pacientes(27%). Enlatabla2y enla gréflca 2 se represen'r

de defunciones de acuerdo con ‘los grupos de peso aI nac:mlento y, la edad
al fallecer. La mortahdad neonatal (antes de los 27 dias) fue de 255 por mil..

*-Cuidados Intensivos Neonatales. -




Se encontrd 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 27djias 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 dias de vida .
~En'el fércer,grupo encontramos a los de peso al nacer entre de 701 a
'«Boogr'afnoé ‘en el que se aprecia una mortalidad del 50% antes de los 27
: : ‘dias y de 0 % posterlor a los 27dias de vida.
-Ent los s:gulentes grupos de pacnentes, como se dijo anteriormente, la

' f“monalldad tlende a d:smlnuw. con porcentajes que no superan el 29% entre

b Ios remén namdos con peso entre 1001 a 1100 gramos y tan ba]os como de
' e 301 a ‘41400 gramos(tabla 2) Los recuén :

: ‘de Ios 27dias

~ “Alos 27 dias la probablhdad i
~de 17.8% frente al 73.3% para re 10
a 15009ramos dlferenma que fué’ altamente sngmfcatlva EI répldo descensorde

la posibilidad de sobrevida en los menores de 1000 gramo e marcado y
sostenido en los primeros tres o cuatro dias, con un posterior descenso rapldo
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pero menos marcado hasta completada la segunda semana, estabilizandose
posteriormente. Los de peso mayor de 1000 gramos tienen un descenso no tan
rapido y menor en los primeros diez dias y luego ese descenso se estabiliza.

Al comparar éstos mismos grupos de pacientes con la mortalidad hospitalaria
de la red Vermont Oxford para el afio 1999 se observa que en todas las
categorias el Instituto Nacional de Perinatologla tiene mayor mortalidad, la
diferencia maxima fué en las categorias de peso entre 600 y 1100 gramos
(grafica 4). :

Para determmar el exceso de mortalidad en el Instituto Nacional de Pennatologla
o se reallzo una estandarizacion directa o sea, a los nifios nacldos en el Instituto
) - se les aphcé 1a tasa de mortalidad para cada categorla de _peso ocumda en la

“red Vermont Oxford en 1999, identificandose el exceso absoluto de muertes en
“i'todas’ las categorias de peso (grafica 4) Para cada grupo ‘de peso de
100gramos se presentan 3 valores: Ios que sobrevnvneron en eI Insmuto Namonal
s . de
i Permatologla pero sobrevivirian si Ias tasas de mortalidad de:ia; ed’Vermont

“de Perinatologia(en azul), los que murleron ‘en e

Oxford -fueran aphcadas(en rayas azules y,grlses)' los ‘quefallecieron‘en elﬂ

pos:bles mtervencuones preventlvas
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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
orig‘inadas en el parto como hipoxia intraparto, en el tercer grupo, que fue el
mayor{ 50,6 % de las muertes), se incluyeron todas las causas relacionadas
" con la etapa de adaptacion 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 ultimo grupo se incluyeron aquelias patologias que
dependen del proceso de atencién 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 constaté ninguna pérdida en el
seguimiento - de los mismos. Todas las muertes  fueron - registradas

oportunamente.

Aunque el estudio tomé solamente un afio, Ios datos |nformados en:la
presente investigacion pueden ser consideradostvéhdos para eI Instituto

Nacional de Perinatologia, dado que no hay ‘nI una Informacnén de
estacionalidad en el nacimiento de recién: nacndos con peso:entre 500 y

1500 gramos en los analisis de bases de datos del CLAP

ffrocumeron un total de 71 muertes de Ias que 30 no hubleran ocurndo si Ias

o [tasas de mortalldad especlfca por peso fueran Ias tasas medlas de Ia red
,Vermont Oxford Asl que ‘el 43 % de Ias ‘muertes ocurridas en el Instltum' .
:gserlan ewtables sn tuvuera una mortahdad |gual a la de las Unidades de
B} “.‘Terapla Intenslva Neonatal norteamericanas, Io que invalida nuestra

l ”“hnpotesm de trabajo

' - ¢C6rﬁo podembs haﬁcer para reducir la mortalidad de los recién nacidos
“con peso entre 500 a 1500 gramos ?

En la etapa antenatal y‘pennatal las intervenciones para disminuir su

mortalidad pueden comenzar en eI control antenatal con la deteccidn y

tratamiento . de mfecctones maternas bacterianas inespecificas.s En el :




Instltuto Nacnonal de Perlnatologla la frecuencna de cantrol antenatal
corresponde a mas de la mltad de la poblacnén estudlada y no existe un
registro de informacion sobre la calldad del mismo En el periodo pennatal )
“ la admlnlstracnén de corncotdes‘a ‘é fnadre dlsmlnuye la mcudenma y

letalidad de la enfermedad de mem rana‘hiakllna (33)" En el lnstltuto ‘esta I

administracién es baja s casos |ncompleta porque esta

limitada por e_llesc;aso ti entre e acceso de Ia madre ala atencusn y el

Esto podrla mejorarse con una adecuada captamén de la amenaza de

:.parto pretérmlno_p‘ues Ia mayor mortalldad observada se relacion6

on eI peso aI nacer de los pacientes, comprobandose que a
al nacer. exuste una mayor mortalldad lo cual Unicamente

lnstaladas en forma

; 1aunque los centros con peores resultados son los que tienen menor uso de
: cesarea En eI Instltuto los nacimientos por cesarea superan en mas de la




;' - protectora hacia el recién nacndo 1nmaduro

exposnclén hospltalarla del paciente, el uso de mtervenclones que mejoran Ia
sobrevida inicial (reanimacion, admlnlstramén de surfact'

ventllatorla) aumenta la incidencia de infeccion nosocomlal con

' muerte tardia.o)

De todos los pacientes estudiados la mayoria fue lntubado desde su

nacimiento, considerando las caracteristicas de esta poblamén que segun la
norma de Intervenciones del Instituto Nacional de Perlnatologla reunla
criterios para la admisnistracion de surfactante (menores de 1250 gramos,
menores de 32 semanas de edad gestacional), encontrando que de lqs

compararnos con la Red Vermont Oxford nos situa en un mvel snm|lar

gramos en un'40% en los palses desarrollados pero ‘ese lmpacto se reduce

: muerte tardla

En este trabajo se administré surfactante 'a mas de la mltad de Ios paclentes

yla mcudenma de neumot

En cuanto a las’ modalldades ventllatonas al compararlas con las de la red
Vermont  Oxford encontramos csfras de apoyo ventilatorio mecanico

mitad a Ios partos normales lo que podemos mterpretar como una conducta -

Debldo a que la mfeccuén es mas frecuente cuando aumenta el tlempo de'

59.7% de pacientes con estas caracteriscas al 58.2% se le administro -

'El uso de surfacta te ha dlsmmuido la morlahdad en Ios menores' de 1500

surfactante dentro de Ias medidas que mejoran la sobrevida inicial; Io cual al




g - £ e s L e e i

similareé, n'o asl para CPAP y ventilacién de alta frecuencia, donde las cifras .
: del instituto son considerablemente menores, por lo que inferimos que’
7 deberiamos - ofrecerles a nuestros prematuros mayor apoyo ventllatorlo en
; base a estas Ultimas modalidades para qunzés obtener asl mejores :

' resultados en cuanto a mortalidad se refiere.

La incidencia de la Hemorragia Intraventricular 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 profilactica que se ocupa en el Instituto para fa prevencion de
esta patollogla‘ .

La incidencia de Enfermedad de Membrana hialiana fue del 61.6%, Io.qué‘
K comparado c‘on la literatura és un’valor‘aceptable(S).

: La Enfermedad pulmonar Crénica reportada para la red Vermont Oxford es’ 7
Vf de 34 5% para pacuentes entre 500 y 1500 gramos o

Las cnfras encontradas

el ‘en los pacnentes estudiados corresponde a me

"reponado para Ia red, 1o que se puede entend
sobrevida de los pacnentes en la Ted. (31)

“vaselina.: CEl manejo estenl'de

alimentacion parenteral tamblen dlsmlnuy la sepsns neonatal. El mejor
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. cifras que doblan las de Ia red y para X!
de las |nfecciones reportadas

‘ cuidado de la piel en los primeros dias de vida reduce a su vez las puertas

de entrada de infeccion nosocom]al.(:n)

Si comparamos nuestros resultados de sepsrs temprana y tardla con Ios de
la red-Vermont Oxford encontramos4que para sepsrs temprana tenemos
sepsis tardla Ia red rnforma eI doble

hecho de que se consrgna

e _;ha 'reportado

Con respecto a la lactancra materna observamos que dado que estos nifios

de tan bajo peso al nacrmrento requreren para su optrmo' 'crecrmrento de

'fformulas hlpercaloncas, Ia alimentacion - con Iactancra materna se ve
francamente dlsmlnulda egresando la mayoria de los pacientes con
o vahmentacron mixta. :

' Las diferencias entre el Instituto Nacional de Perlnatologla y la red Vermont-
" Oxford en el uso de intervenciones probadamente eficaces pueden orlentar
vel cambro de practicas para reducir la mortalidad evitable. La comparacién :

de Ios resultados de mortalrdad entre diferentes instituciones permmra

desarrollar procesos de mejoria de la calidad de atencrén en el Instrtuto'

Nacional de Perinatologla.




CONCLUSIONES

. La mortalidad en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer fue
mayor en relacion ala comparacion con la de la red Vermont Oxford
(27% en el INPER e .

. La mortallda en Io én nacidos de muy bajo peso al nacer tuvo

I 'nacer e

. La mayor mortalldad en Ios remé nacidos de muy ba]o peso al nacer
fue'enel grupo de pacnentes con peso de 500 a 6009rs (100%

. Laedad al altaes mayor. si el peso al nacrmiento es menor, snendo los
menores de 750 gramos Ios que requmeron més dias de'

hospitalizacion. (promedlo de 65 dlas)

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

desarrollo de la seps|s tardia excepto en ‘los reclén nacudos con peso'

de 751 a 10009ramos que desarrollaron sepsns temprana
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7. La hemorragia mtraventncular tambien se correlamono con el peso al
nacer, ya que eI grupo con mayor porcenta]e de la mlsma fueron los
menores de 7509ramos siendo en este grupo Ia més frecuente la
grado cuatro g : : ; '

8. El porcentaje de entero olms necrosante sigue suendo bajo en el
Instituto Nacnonal de Perlnatologla (2%) : :
En los menores de 1000 gramos eI uso e oxlgeno suplementarlo

gestacional,” lo que se aprecta

acer .un peso mayor a
en }menor porcentaje requirieron
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13.La incidencia de neumotérax es baja en el Instituto Nacional de
Perinatologia, correlacnonéndose la misma con el peso al nacer
(6,1%). '

14, El mayor porcentaje de surfactante apllcado fue en Ios reclén namdos

Ilrhéntacién

fue de 5.3 dias con una

f/pacvieﬁtéé:étéiudl




21. La causa de mayor mortalidéd en los padlehteé estudiados fueron las
de tipo |nfeccnoso (25 3%) segunda por la prematurez extrema
(21, 1%) :

22. Dentro Ias causas maternas}de parto prematuro la més |mponante

es congénltas mayores en. nuestro

ESTA TESIE NO SALY
T

DE LA RIBLIOTRC S
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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 Clinica del INPer
Diciembre 2002 Publicacion

TABLA 1

PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS ENTRE 500 Y 1500 GRAMOS AGRUPADOS CADA
250 GRAMOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

Frequencia] Percentajel

Valido <749 g 36 134
750-998 a5, 6.8

7000-1249 g 79 295
1250-1499 g 708 403

Tofal 268 700.0)




GRAFICA 1:PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS ENTRE
500 Y 1500 GRAMOS AGRUPADOS CADA 250 GRAMOS.
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Tabla 2: Distribucién 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 UCIN | MORTALIDAD ;o\ MORTALIDAD
PARTOS | NEONATAL HOSPITALARIA®
PESOAL  osdias 7-27dlas | 0-27dias | >27 dias
NACER N n tasa n tasa n tasa ; n tasa | n tasa n tasa
501-600 7 4 2 1 C7 Do 7 1000
“e01-700 16 8 3 T2 13 AT 14 875
" 701-800 18 2 L4 s 9 o 9 500
" 801-%00 21 1 '3 I I 5 i 0 5 238
" 901-1000 16 O 3 1 L4 0 4 250
10011100 34 1 3 3 . 10 1 1 323
1101-1200 . 30 1 T4 1 e B 7 233
1201-1300 35 4 Lo "o ;4 "o 4 114
13011400 35 0 Lo 0 ;0 0 0 0
1401- 1500 50 3 4 2 9 1 10 200
TOTAL (262 24 92 , 29 . 111 14 55 . 67 | 285 , 4 15| 71 271

* Antes de primer alta a domicilio




Grafica 2:MORTALIDAD EN EL INPER SEGUN PESO DE NACIMIENTO

500-599

600-699

700-799

800-899

900-993 1000-1098 1100-1199 1200-1299 1300-1399 1400-1499
PESO AL NACER

O FALLECIDOS

TESIS AON
'FALLA DE ORIGEN




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 SEGUN

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,

r -
| <751 751-1000 -1001-1249 | .1250-1500
: n=36 n=45 SR=79 n=108
Control Prenatal 42 53 86 - 57
:Corticoides 17 37 N (37 i34
‘Cesarea 64 89 L84 el 88
Oxigeno 97 100 . coon e 98 e 99
Mascara 67 71 e BB Tt i 48
‘Intubacion 61 B4 Tl W 28
Masaje cardiaco 6 0 Gl A e 2
1Adrenalina 3 ‘0 R i R I i N
EMH 96 93 . .. .. 66 .. ... _3rf
Neumotdrax 19 A T R B I R
Oxigeno 91 98 Che i @B e 00
CPAP nasal 0 26 e TEL LT 18
AVM 96 95 e g : L .45
HFV 19 SR e A e T
‘Surfactante 91 BT - R R - - BE T N
'Oxigeno 28 d 90 A A TN 3G 18
Oxigeno 36 s 17 14 S 17 L B -
.Corticoides postn. 17 5 R : BT A5
DAP 32 23 17 sl A7
Indometacina 77 77 . 66 - L0 33
Cirugia 14 8 L2 13 i e :
ECN 5 5 . 1 i 1
Sepsis temprana 41 24 ‘18 . 5
Sepsis tardia 47 18 -29 15
‘ETF (HIC) 100 100 97 98
iHIC grado 0 55 81 ‘ 82 89
‘HIC grado 1 5 0 6 3
HIC grado 2 9 2 6 3
'HIC grado 3 5 0 1 1
HIC grado 4 18 12 o} 1
teucomalacia 0 o] 3 4
Examen oftalmologico 96 77 78 86
Peso al Alta a Domicilio 1832 1903 1926 1895
(grs)

.Edad al Alta a Domicilio 65 58 45 30
(dd) ;

EMH= enfermedad de membrana hialina
CPAP=presion positiva conlinua en via aérea
AVM= asistencia ventilatoria mecanica

HFV= ventilacion de alta frecuencia

DAP= ductus arterioso persistente

ECN= enterocolitis necrotizante

ETF= sin ecografia transfontanelar

HIC= hemorragia intracraneal




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

i < 751 751-1000 1001-1249 1250-1500
! n=5207 n=6231 n=6689 n=7880
{Controt Prenatal 94 94 94 95
Corticoides 43 50 50 47
Cesarea 52 64 65 61
‘Oxigeno 90 96 94 90
'‘Mascara 61 59 51 41
iIntubacion 84 77 54 32
iMasaje cardiaco 12 8 4 3
|Adrenalina 9 5 3 2
[EMH 91 83 67 47
:Neumotaorax 14 8 T 4 2
Oxigeno 98 97 ; 88 75
CPAP nasal 53 68 60 43
AVM o1 88 . 70 49 .
‘HFV 54 31 15 7
.Surfactante 81 78 61 39
Oxigeno 36 s 60 41 24 13
Corticoides postn. 54 .42 17 ]
DAP 45 39 25 14
Indometacina 55 . - 49 30 13
Cirugia 11 6. 2 1
ECN 11 -9 5 3
Sepsis temprana 3 2 2 1
:Sepsis tardia 23 15 8 4
'ETF (HIC) 86 94 94 88
!HIC grado 0 58 70 79 85
{HIC grado 1 12 12 1 10
iHIC grado 2 1" 7 5 2
-HIC grado 3 8 6 3 2
"HIC grado 4 1 5 3 1
Leucomalacia 5 5 2 2
Examen oftalmologico 63 81 72 49
'Peso al Alta a Domicilio 2318 2247 2163 2096
(grs)

‘Edad al Alta a Domicilio 103 77 55 39
(dd)

EMH= enfermedad de membrana hialina
CPAP=presion positiva continua en via aérea
AVM= asistencia ventilatoria mecanica

HFV= ventilacién de alta frecuencia

DAP= ductus arterioso persistente

ECN= enterocolitis necrotizante

ETF= sin ecografia transfontanelar. HIC= hemorragia intracraneana.




Tabla S:intervenciones neonatales y condiciones al

nacidos entre 500 y 1500 gramos en e! INPER.

alta de recién

N[ Minimum] Maximurm] Mean| Std. Deviation
DIAS CON INTUBACION 237] [3) 201 5.53 15.61
ENDOTRAQUEAL
DIAS EN CPAP NASAL 202 ¢ 14 .59 1.37;
DIAS EN ALIMENTACION 230 1 99 14.92! 12.99
PARENTERAL
INICIO DE ALIMENTACION ORAL 208 [v) 37, 410, 4.65
EN DIAS
EDAD DE FINALIZACION DE 201 0 87 28.12 17 25
IALIMENTACION POR SONDA
IOROGASTRICA
EDAD AL PESO MAS BAJO EN 226 460 1480 1045.13 740.78,
DIAS
EDAD EN DIAS AL PESO MAS 218 1 22 5.30 3.28
BAJO 4
EDAD EN DIAS AL RECUPERAR 201 1 41 13.19, 7.26
PESO DE NACIMIENTO

alid N (listwise) 180

63




GRAFICA 5:EDAD AL ALTA EN DIAS SEGUN PESO DE NACIMIENTO EN
RECIEN NACIDOS ENTRE 500 Y 1500 GRAMOS EN EL INPER.
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I CAUSAS DE MUERTE

(%)

Defecto congénito

sasumcesmamEsemEssEANRscsesssERUERRSEaRNE e
Hipoxia intraparto
ammsuscsesmnEsssENENIRER N ENSERRRS NSRS RARARS
Pretérmino o inmadurez

Patologia respiratoria

Cardiopatias

Hemorragia intracraneana

Total del grupo

Enfermedad Pulmonar Crénica

Infegcién 2

! Total del grupo

No clasificados
eEmEeEseNesEEEmSEsEcEsssssemsemEsssenenssEnnE"

TOTAL

13 (18,3)

1(1,4)

15(21,1) .

13(18,3)
.2 (2.8)
68a4)

136(50,6)

| 20(28,)
101,4)

71 (100)

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