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INTRODUCCION

La Neonatologia es la rama de la pediatn’a' que se ocupa. del Ser humano entre el
nacimiento .y Ios ”S dlas de v:da. Este concepto es rea]meme hmuado y llmnanvo ‘ya que

sin duda, se debe comprender a ese ser humano desde mucho ames(concepto de medlcma

perinatal) - y hasta mucho después, especmlmente s: fue un recten,nacxdo de alto

ries o(concepto de seguxmlemo especializado).

as de'wda postnatal)también es

El periodo perinatal (28 semanas de gestacion-28 .

un periodo definido artificialmente. Aun cuando es muy breve “en relacion con la duracnon; :

mortalidad infantil a ido en descenso, la mona]idéd'Se 'a m ntenido' i'elativamente constame'

.O sea que el descenso de la mortalidad infantil se ha debldo al descenso de la: monahdad
en el periodo posneonatal (28 dias — 1 afio de \1da) Ademas el 50-70% de la monalldad
infantil se produce en el periodo Neonatal. Queda asi‘en claro la 1mporgancxa que pueden
adquirir los programas serios de atencion perinatalk ) de cu‘idados neonatales, asi como la

formacién de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.




La Neonatologia no cs una lista simple de cuatro o cinco alteraciones patoldgicas
como desafortunadamente se dice muchas. veces, sin. duda cerca del 90%% de los recién
nacidos son normales, ¥y rc'quieren, medidas de puericultura y de educacion familiar que

deben ser ‘bﬁnrdadas por agentes de salu‘d\ ca’pééiiédos para_ello, pero mas del 10% de los

recién nacidos tienen problemas’que no’ puedeniser ‘considerados como cuatro o cinco

alteraciones patolégicas.' Si 'Sé desea lograr un descenso en la morbi-mortalidad neonatal es.

importante ‘que | los que

ienen la responsabilidad dc tomar decxsnones conozcan Ios

complejas necesxdades de estos recién nacidos 'y sus famxlxas.

Del mismo modo que Ics nifios no son *adultos de menor lamaﬁo“i' por. ellb deben

de ser tratados por pedlatras los recién nacidos’ no son. mﬁos de’ menor. tamaﬁo h'g por lo

tanto deben'de ser:tratados_ en muchos casos por Neonatologos. La neonatologxa es una

subespecnallzac n de.la; pediatria-y esto “debe ser aceptado. sm recclo ni

.—eocup‘arcrxron por

los pedlatras.

neonatal - son maltiples ’y:“muy

conocerios capacnarse y esforzarse p ra panlcxpar en pronramas

preventivos de educacwn para Ta salud en. accmnes' comumtanas. ‘también deben

interactuar con los obstetras” para colaborar en el,bienestai’, fetal.
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Un neonalélogo debe estar capacitado para la atencién de un recién nacido sano y
para la rccepcxon y reammacnon del recién nacido en la sala de partos . ademas Y por sobre
todo .debe lo_x,rar que la i'amllla del recién nacido enfermo se sienta mcorporada y participe

acuvamentc. contnbuyendo asn, a establecer y afianzar el vmculo entre ellos La

Neonatologia® corno concepto “integral) sera valida y realmeme‘efecuva; solo si ‘se

consideran todas estas areas."

El neonatélogo clinico debe intentar resolver las afecciones neonatales ~segtn se
presentan .:: Al ~hacerlo tiene que adoptar conductas terapéuticas ,. muchas veces con

urgencia debido al alto riesgo de muerte del recién nacido.

La Unidad de Culdados Intensivos Neonatales no es solo un lunar con comple_jo

equipamiento y gente * cxpena La UCIN es en reahdad una idea o acmud mental de gente

que tiene o quiere tener . el conoclmtento

la experiencna,

compromiso de hacerla ﬁmcnonar (1)

La rapida disminuéién en la monalidad ‘neonaxa] durante las cuatré 'décédaé pasadas

han sido atnbuxdas a la formac on dc una umdad de cuxdados intensivos neonatales El

soporte cenlral para este r_x;umemo ha s:do el continuo aprovecharmento en la sobrewda

especifica en pesos bajos

Estos " efectos son 'mas pronunciados en los recién nacidos de peso extremadamente

bajo con una sobrevida asociada con la tecnologia en la unidad de cuidados intensivos
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La implantacion de una mejor terapeulica a sido con la inclusidn de terapia con
surfactante. ventilacion: de alta frecuencua, y el tratamient0~ con coni(:oidc para la
enfermedad pulmonar cronica. En oxro npo de tratamnemo para mc_;orar la sobrevxda a sndo

en el sopone nuznmonal con. nutnc on parenteral xota] formulas emerales y el uso de

catéteres.

Las umdades especxahzadas en cundados mtens: oS neonatales. son parte obligada

de cualquler hospnal modemo. Aseguran una adecuada vtgxlanc:a y mejorcs rcsultados en

el tratamiento de pacxemes en estado critico o con problemas especnales

Para* obt'ener los'nlejores resultados, Ia umdad de cuidados intensivos neonatales se

debe planear como un esfuerzo conjunto del hospna] teniendo en cuenta su capacidad,

medios economxcos \' papel en la comumdad.

La super\1\'enc1a dc los pacnemes gravcs en las salas normalcs. antes de la creacion

de las umdades de cmdados mxensnos neona alcs . que era de 30% al concentrar _.a los

pacientes en areas pequeﬂas, aurnemo a 40% vy hoy es superior al 70%:4(2)




PLANTEADMIENTO DEL PROBLENMA

Conocer el perfil epidemiologico del paciente que mnresa a nuestra sala de ' cuidados
intensivos neonatales en la unidad de pediatria - del Hospnal General de \1e\|co, en cuanto

a sexo, peso ¥ edad gestacional.

Conocer las principales causas, de mgreso a nuestra sala de cuidados intensivos

neonatales considerando ¢l dxa_r_.',nosnco dcf'nmvo.

Valorar la efectividad terapeutica del paciente critico. considerando la sobrevida de

estos y comparandolo’con lo reportado ‘en la’literatura” asi como los dias'de estancia en la

sala.
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JUSTIFICACION

En el servicio de pediatria, del Hospital ‘Gen‘

‘I de Me\xco se anende en_un '60%

aproximadamente a pacientes de tipo ‘neonat: 1. cons:derandosc cst

upo dc pacxcmcs como

la mayor parte de ingresos a este servici sxcndo la'sala'de terapla mtensxva neonatal la que

mas demanda presenta.

Considerando que . es xmponame conocer” el pcrﬁ ‘cpxdemxologxco, aSI como la

sobrevida y terapeuuca emplcada de los pacxemcs que ingresan’a nuestra sala de cundados

intensivos nconatalcs se reahza.una revxsmn de‘ manera requspectlva

Y de esta manera poder xdear estrategias de !ralamlemo tanto; antenatal y postnatal

para disminuir la morbl-mortahdad en el servicio, de ahl que surja'la necestdad de conocer

el nempo de

las principales causas de ingreso y la sobrevida delos” mxsmos as co

estancia hospnalana. Considerando que esto es xmponamc en-una msmucxon para la

planeacion, costo y presupuesto en el tratamiento del pacxcnte. B
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer el perfil epldemlolog,lco. la e\penencla en el manejo terapéutico y la sobrevida de
los pacientes quc mgresan a la Unidad de cuidados intensivos neonatales del servicio de

Pedxatna del Hospnal General de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) ldentificar - por sexo, peso v edad gestacional los ingresos a la sala.de cuidados
intensivos neonatales.
b) Conocer las principales causas de ingreso a’ la sala  de cuidados intensivos
neconatales

c) Conocer el mangjo terapéutico’ empelado en'los pacienles 'considerando tres partes

d)

e)




DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, longitudinal,” observacional con revision de la libreta de registro de

ingresos y egresos del paciente que ingresa a la’sala de cuidados intensivos neonatales.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente que ingresa a la sala de cuidados intensivos neonatales, registrado a su

ingreso y egreso de la misma

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que se egreso de la sala de cuidados intensivos neonatales por traslado a

otra institucidon
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MATERIAL Y METODOS

lere(a de registro dc pacxcmes que mgrcsa y egresan de la sala de culdados intensivos

neonatales de la Umdad de Pedxatna del Hospnal General de hie\xco O.D en un penodo

de 6 aiios desde 1995 a ) 0

Librexa entos de los pacxemes que mgresan ala sala de

cuidados mtensx\os neonatales’’'dela Umdad de Pedmtna del Hosplta] Gencral de

I 995 al "000

Procesador de textos l\ﬂicrésoﬁr \Word 2000:

Programa - Microsoft ' Excell 2000 para el analisis estadistico y elaboracion de

eraficos.
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MARCO TEORICO

El termino “Medicina Perinatal™ genérado de la integracién de areas como Obstetricia.
Neconatologia,, Ancstes:olog,la y otras dlSCIpllnas esla exprcsic’m de trabajo integral que
busca garantizar bienestar y segundad a la madre y conservar indemne el producto de la

concepcxon,

Aunquc la dlstnbucxon dc Ia patologla es vanab]e en paises. de escasos recursos

ccondémicos los, faclores nutncnonalcs de hlglene. asocnados con bajo peso al nacer, snr\'en

de comiin denommador para el anahsxs epldemlolouco pennatal ) afectan la mortalidad

en el primer aito de ‘vida.




PLANIFICACION DEL SERVICIO-

Dentro del proceso de la organizacién de 1a Unidad es necesario:

1) Determinar la_ubicacidn geogréﬁc'a. 2)identificar la ﬁbblacién a atender, 3)determinar el

riesgo y 49 determinar el gradb‘ de éomﬁle dad 'y numero de camas que deben establecerse.

Se estima que un 10% de’ los embarazos puede acarrcar riesgo importante y que 3 a

3% de los cmbarazos tcrmmaran con la* e.\tracc: n de un rccxcn nacido que necesitara

culdados mtcnswos. El ncsgo y:las necesxdades aumentan en relacnon m\-ersa con el peso Y

ta edad 5,estacxonal de los nac mxemos. Repones que precedieron al cuidado - mtenswo

actual, - -han mostrado en. nifi ‘s rnenores de 1500grs- de peso al nacer quc el ncsgo de

lesiones severas. mcIU) endo el relard memal esenun 30 a 70%.sm embargo actualmeme
se estan elaborando marcadores de la montalidad para los recién namdos en las umdades de
cuidados intensivos, los g:uales son especificos para estas areas, y son ap_llcables a todos los
recién nacidos ¥  pueden: ser incorporados dentro del uso rutinario’ comé 'r'narcado’res.y

SNAPPE-IL(5) .

Al establecer una- Unidad de Cuidados Intensivos: es razonable empezar con un
numero reducido de camas, para definir’ los- indicadores administrativos, determinar y

analizar los costos. y familiarizar al grupo de trabajo con nuevas técnicas.




En este nivel se atienden los pacientes de mas alto riesgo perinatal, . por ejemplo los
que requicren ventilacion asistida, los prematuros muy pequeiios. ¥y los que necesitan

cirugia..

El personal ademas de los conommlentos genera]es sobre cl culdado de pamemes

rcqulere entrenamlcmo en ]as lecnl S dc rean maClOn avanzada \'cnulacxon asnsuda

cuidado " de las vias aereas. momtoreo cardm\ascu]ar y de gases anenales equlhbno

térmico, soporte nutricional, manejo dc bombas dc xnﬁ:s:on continua, admmlstracmn de .
drogas especiales, transporte. de;.pacxemes,_y en ;Ias técnicas -mas >avanzadas de

monitorizacion biofisica y bioquimica.

INSTALACIONES

UBICACION

La unidad de Cuidados Intensivos nconatales debe ubicarse muy cerca de las salas
de parto, y estar separada de las areas de mayor trafico hospitalario, para permitir un acceso
rapido del personal 'y minima  movilizacion de los pacientes cuando haya necesidad de

transpontarlos.




AREA DE LAVADO DE MANOS

Es neccsaﬁc; ﬁbicér lz;i'amanos en las vias de acceso a la unidad. con controles de
pie, rodilla, o sensor. dnspcnsador de jabén, toallas desechables, y secador de manos, Uno
de los ObjellVOS del probrama de prevencion y control de infecciones es enfatizar el lavado
de manos,-con msxrqcpxones clarameme visibles y concisas, mediante letreros y graficos
alusivos a-la gééni;a; El ingreso tanto del  personal que desempeiia en ella, como de los
visitantes. . debe v‘l\lécerse con ropa apxjopiéda. disponible en las zonas:'de lavado. La

utilizacién de la ropa especial es un reforzamiento de las normas de asepsia, ya que no se ha

demostrado su eficacia directa en la’prevencion de infecciones. .

AREA DE HOSPITALIZACION

La umdnd debe tener un’ mmlmo de 6m2. para cada mﬁo.«ubxcando una zona de

admisién estabxhzacxon y procedlmlemos especnales.'mas el spacm para gabmetes

escritorios, corredores Prevlendo tamblen la posxbnhdad de e\pansxon ‘e mcremento de

equipos.

PUERTAS Y VENTANAS |

Las puenas deben ser los suﬁcnentememe Lrandes(l,zomts de ancho < "mts de alto)

sin mecanismo de_bloqueo de a enura para permmr ad ’cuada movxhzaclon de equlpos

como rayos N, »ncubadoras de 1raslado etc. Vemanas de doble axslam:ento para favorecer

el control térmico mtenor el uso de persranas Yy conmas esta proscnto. :




.-\CABADO DE l\'TERIOl{ES E ILUA\IIN:\CIO\'

del color, - la luz deb r u a mtcns:dad luminica graduable en cada area.

para que facnhte )a utilizacion de otros e uipos ejé eco_graﬁa.

COX\TROL DE ATE'\‘IPER:\ URA

La temperatura debe “ser onfonablc para‘el personal que labora en la unidad,

e calor en Ios mﬁos Esto se logra

de material absorbente

I\STALACIOA\ S E

debe tener alarma para anunciar, reducciones criticas en la presion cenrtral.

-
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MEDICO

DIRECTOR

Este cargo esta asignado a' un medico neonatdlogo cuvas responsabilidades
incluyen: organizaciéon y supervision del cuidados de los pacientes admitidos a la unidad,
compilacion de las normas para‘c'uidado intensivo, presupuesto, evaluacion y compra de

equipos.

MEDICOS ASISTENCIALES
\'eonatolog,os pedlatras con entrenamlento en cuidado intensivo, uno paracada 6 a

10 pac:emes

MEDICOS DE ENTRE\'A\IIEI\TO DE POST—GRADO

Resndentes de post-brado uno para cada 5-6 pacientes

ENFERMERIA

La proporcion de enfermeras/pacientes es de 1:2, variando un poco de acuerdo al

recurso humano. .

ENFERMERA JEFE

Coordina la integracion de los médicos y enfermeras - de planta

16




CUIDADO RESPIRATORIO
Los terapista§ réspiraton’os con entrenamiento especial en asistencia ventilatoria a

recién - nacidos panicipan ‘adtivamentc en eI cuidado de los niflos con enfermedades

cardlopulmonares y se encarzan del cquxpo para otxgenoterapla y ventilacion asistida.

RAYOS X

El pefsonal"de' tecmcos radxolol,os con entrenamlemo en el manejo de equipos

portatiles dcbe estar dtspomble las 24 hrs.
-EQUIPO

CUNAS DE CALOR RADIANTE

Han sido disefiadas para facilitar el manejo del paciente teniendo acceso a él.

oxigeno con rango entre 21y loo% para poder obtener la concentmc:on requerida por el

paciente y analizadores que verifiquen dicha oxigenacion (oximetros).
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\IONITOREO C:\RDlO\ \SCUL:\R Y PULDIONAR.

omtor por ‘cada pacxeme de cundado intensivo. que permita la

Se ,requxere un’

deteccion de apnea edicién de Ia frecuencua cardlaca y obtencion de electrocardiograma.

\1edxcuon dlrecta dela presxon artenal b% de la presxon venosa central.

BOMBAS bE‘lNFUSlON CONTINUA

Esto ip rmue admmnstrac:on de soluciones en el nempo exacto, permite la

admnmstracxon de drog,as en mxcrodosns

EQUIPO PORTATIL DE DIAGNOSTICO

: Equipo de ecograﬁa : Modo M, Modo B.

POTENCIALES EVOCADOS

Esta técnica desarrollada recientemente mide la actividad neuronal en respuesta a

estimulos originados en el oido y en el ojo.

ESTADISTICA

Uno de los principales problemas en el anilisis estadistico, es el subregistro de datos
v la heterogenia interpretacién de los conceptos que han sido definidos por la organizacion

Mundial de la Salud.

La apropiada recoleccién de datos y la - correcta utilizacion de términos, permite la
comparacién nacional e intermnacional y una mayor aproximacion en las medidas de

correccion.

N

!

FALLA DE _ORIGE .



H l"‘;‘,spy(‘v -
j.ilel'J 5
v i ,‘ 7..
La mortalidad en el penodo neonatal varia consider: i L‘pa!ﬁ.a pals en"‘

América latina, 'y se* ha senalado que Ias causas perinatales desempeiian un papel

general las condxclones o enfermedades de

indirectamente afecten la entrega de numemes y de
placentaria, se asocxa con retardo en el crecimiento mtrautenno algu
medico-obstetrico pueden estar detectados antes de que el em

relacionados con enfermedades crénicas en la madre como 1

varias enfermedades sed asocian con prematurez y retardo en-el crecxmxento mtraulenno

como 1oxoplasmosis, sifilis, rubéola y cnomegalovlrus.
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En los Estados Umdos de \'orxeamenca. se han desarrollado estudios multicentricos
con la finalidad de demostrar caracteristicas comunes en los pacientes tratados en una sala
de UCIN y predecir el nesgo de monahdad encontrando que peso adecuado al nacimiento
a edad gestacional, Apgar al mmuto mas ;alto, raza negra tratamiento prenatal con
conticoesteroide, femenino, obtenido por cesarea y,,cuidado prenaxal en los pacientes entre
500grs y 1500grs, se asocia con un riesgo reducxdo de muene Ia gestacién mualtiple v

defectos al nacimiento son asociados con un nesg,o aumemado de muene(&) Los

programas ecducacionales orientados hacia la comumdad ‘dcben alenar y manejar la

situacion de riesgo perinatal y buscar la prevencnon de los ﬁ;ctores : que intervienen en el

riesgo perinatal. R T D e O

IMPACTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS .

Estudios sobre la mortalidad neonatal han demostrado que el 65% de las muenes ocurren

durante las primeras 48hrs de vida . aunque es dnﬁcx evalua el xmpacto dc una umdad de»

comienza, la experiencia de modelos anteriores a i

reduccion de la morbilidad y monrtalidad, permn‘.e el emrenamlemo de personal par(icipa.

en la orientaciéon de programas educauvos hacta la comunldad esumula la busqueda de

programas preventivos y el desarrollo de mejores tecmcas para el dlagnosnco y tratamiento.




RESULTADOS TESIS

FALLA DE

El total de ingresos al area de Cuidadﬁs Intensivos Neonatales, en un periodo de 6 afios de
1995 al 2000 fue de 1529, pacientes loé cuales se distribuyeron por afio de la siguiente
manera: afo 1995 con 189 ingresos ‘

afio 1996 con 269 ingresos

afio 1997 con 274 ingresos . -

afio 1998 con 289 'ing,’l"ésds :

afio 1999 cc‘>:n : 267 ‘ir;gr;esos i

afio 2000.con : 241 .ingresos' LA

Del total de mgresos en los 6 afios la distribucién por SE\O fue la snguxente

857 para . el sexo l\b\SCUL[\O y 67” SE\O EM’EI\TI\O dlstnbuyendose de la

siguiente manera por aﬁo

aflo 179957 ‘1 ‘m i y 7 femenino's“

afio ' 1996 . 142 ”7 femem os

afio 11997 - .“|157' m_éscﬁliho yiNTf femenmos )

afio- 1998 2 fememnos

afio " 1999 163 masculinos 104 t‘emenmos .

afo 2000 --123 r‘nascplinosb y | 18 femenmos



En cuanto ala distribucién por PESO fue dela siguiente manera:

En pacientes menores de 1000grs.. | un total de 104, los que se encontraron en el
peso de 1000-1499grs‘ﬁ.|eron:434, Vlds pacientes. que se encontraron en el peso de 1500-
1999grs fueron: 382, los que se »cn?:'éntraxy'onb' cle!el_pes»o de 2000 a 2499 fueron: 207
pacientes, los que se encomrz;ron eh Vv.:m peso ‘t;.»le"v25‘00->2999 fueron 207 y ﬁna]meme los que

se encontraron en un peso mayor de 3000grs fueron 195 pacientes

Tocante a la EDAD GESTAC[ONAL de los ﬁaéientes que ingresaron al'érea en el

periodo ya descrito fueron: menores dc 30 semanas:69 pacientes, entre las 30 a 34 ‘emanas

fueron: 678 pacientes, entre las 35 a 99 semanas fueron: 556 pacicntes y los que mgresaron

con mas de 40 semanas de cdad 1,estactonal fueron: 226 pacientes. En,cuanto a”la;

distribucidn por afio fue la siguiemé en 1995 en menores de 30 semanasiing’resaron‘ 3

pacientes, entre las 30 a 34 semanas fueron 94 pacientes, cntre las 35 a.39 seménas fueron: .~

62 pacientes y finalmente en los mayores de 40 semanas fueron"’s pacxemes pafa 1996 .

en los pacientes ingresados con menos de 30 semanas fueron 8 pacxemes emre _)0 a 34

semanas fueron : 113 pacnentes, entre 35 a 39semanas fucron 92 paciemes y ﬁnalmeme los

mayores de 40 semanas fueron 56 pacientes.

En 1997 los pacxemes mgresados menores de 305emanasfueron ._.emre las .30 a 94

semanas fueron 107 entre 35; 349 scmanas se cncomraron 103 pacxemes 'y para los mayores

de 40 semanas ﬁJeron 31 pacxemes. En 1998 los pac:emes que mgrcsaron menores de 30
semanas fueron 10 pamentes, los que ingresaron entre 30 a 34 semanas ﬁxeron 124

pacientes, los que se encontraron en una edad gestacional de 35 a 39 semanas fueron 106
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pacientes, y para los mayorés de 40 semahas ﬁieron 49 pacientes. Para el afio dec 1999

encontramos que Ios pacxemes mgresados menores de 30 semanas fueron 6 pacientes, para

2000, Ios pacnemes ngresados; menores 30‘se'rhanas fueron 8 pacientes, los que se

Apgar entre4 y 6 y finalmente 178 pacientes presentaron un’ Apgar mayor de 7.
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Dentro del‘manejorconsideraﬁdo tres . puntos importantes en el paciente manejado

".>

en el area -de cundados ir’né‘nsivos como son VENTILACION., NUTRICION

PARENTERAL Y ANTIBIOT]COS fueron ]os siguientes resultados en el periodo de 6

afios _estudiados la" venmac n's réquirié en 1357 correspondiendo al 88.7%, y 172

pacientes no requmeron vennlamon correspondlendo al 11.3%.en cuanto al manejo de

Nutricion parenteral fue: el sxguxeme resultado 561 pacientes recibieron Nutricion
parenteral correspondlendo al .:6 6% y ‘968 pacientes no recibieron nutricion parenteral
correspondiendo al 63,4%. En cuanto al uso de ANTIBIOTICOS fue el siguiente, 1372
pacientes recibieron ‘tratamiento - antimicrobiano . correspondiendo al  89.7%, y 157

pacientes correspondiendo al 10.3%% no recibieron tratamiento antimicrobiano.

En cuanto a la distribucién por afio del penodo cstudlado fue el siguiente para 1995

la ventilacion fite usada en 182 correspondlendo a 96.2% _¥:no se uso de 7 pacxemes lo

cual correspondié a el 3.8%, la nutncnon paremeral se uso.en 67 pacnemes lo cual -

correspondio al 35.4% y no se utilizo 12 pactentes correspondlendo al 64

antibidticos fue para 168 paciemgs co espond endo al 88. 8%. y n

antimicrobianos 241(87. 9%) se requi eI uso de estoy en 33(12.1%%) nd se utilizaron.




I
FALLA DE Oxisll |

En el afio dg 1998 la \'éntilacién se'uso en 249(86.1%2%) y en 40(13.9%) no se utilizo,

para la nutricidn parenteral 131 (45.3%) y en. 158(54.7%)no se uso, para el uso de
antimicrobianos ’558(89.2%)paciehtes fequirieron tratamiento., y seolo 31(10.8%) no

ameritaron tratamiento. Para cI aﬁo de 1999 en cuanto a la ventilacion fue requenda en

paremeral se uso en 122(45.6%) y en

210(87.1%) y en 31(12.9%) nc

no se uso y en 143(60%) se uso, para el uso de anumlcrobxanos en °””(92.1%) se usaron y

para 19(7.9%%) no se utlhzaron

Para los DIAS DE ESTANCIA en el drea de cuidados'}ntensi\'os neonatales se
encontré que para el periodo estudiado de 6 afios los pacientes 'que'iuvieron menos de 1 dia
fueron 274 (17.§%), los que tuvieron una estancia entre 2-9dia§‘ﬁxeronr846(55.3%)para los
que estuvieron entre 10-19 dias fueron 228 (14.9%%) para los que tuvieron una estancia de
20-29 dias fueron 104 (6.8%) y finalmente para los que tuvieron una estancia mayor de _‘7,0 :
dias fueron 77 (5.1%%). Los resultados encontrados por cada en el periodo de estudio fueron
los siguientes para el afio 1995, la estancia encontrada en menos de .1 dia ﬁ;e para a2

(22.2%).entre 1-9dias ﬁJeron ¢ 9"(48 6%)pacien(cs. enytl/;e

36(19%),pacientes y para "0-"9 d:as ﬁ.leron 15(7 9%) ¥ para. los quc tuvieron una estanc:a o N

mayor de 30 dias Fueron 42 %). los resuhados encomrados" n

estuvieron en menos de 1. dia 4"(]5 6%) para Ios q e
164(60.9%)pacientes, para los que estuvieron entre 10- 19 dlas ﬁ.\eron 45(16 7%) emre 20-

29 dias fueron 14(5.2%) y finalmente los que estuvieron mas de 30 dias ﬁ.leron 4(].6%).
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Para el afio 1997 los pacientes que tuvieron una estancia menor de 1 dia fueron 52(18.9%)

entre 2-9 dias 163(59.4%)v pacientes ., entre 10-19 dias fueron 38(13.8%) pacientes, para

20-29 dias fueron 11(4.0%) dias, y para mayores de 30 dias fueron 10(3.9%)pacientes.

Durante el afio 1998, los pacientes con una estancia menor de ldia fueron _
39(13.4%)pacientes, entre 2-9 dias fueron 187(64.7%)pacientes. para 10-19 dias fueron :
39(13.5%) pacientes, para 20-29 pacientes fueron 12(4.2%) y para los que estuvieron mas
de 30 dias fueron 17(4.2%) en. el afio de 1999 ‘los resultados enconlrados ﬂxeron los

siguientes, en los que estuvieron menos dc 1 dia fueron 55(20.5%) pacnentes. emre ”-9d|as s

fueron 110(41.126), emre 10-19 dlas ﬁxeron 25(9.3%) pacnentes entre. ”0-”9 dxas ﬁ.xeron‘

4115, 3%)pa::|entes y ﬁnalmene parn los que -estuvieron mas de

36(13. S%)pacxemes Y ﬁnalmeme en el aﬁo dcl ’7000 los pacxenles ch estuvieron. menos .

de 1-dia en el ‘area eron 44(18 3%), entre 1-9 dlas fueron l.aO(:

dias fueron 45(18 6%)pac1emes. entre 20-29 dnas ﬁ.:ero 15 (4.6%) "y para- osirﬁrue’:

estuvieron mas de “O dlas ﬁ.xeron 11(4.6%) pacientes. g

Finalmente la _’EVC‘)'LUCION ‘encontrada en los el penodo

de 6 aiio fuefla' siguicntc los  que cvolucionaronfa la

correspondxendo al 49 9%. y el reslante 7:8

evoluciono a la defuncién y 2(1.19%6) se rasladaron”a’ otra institucion.” En" el afio 1996

140(52%5) evolucionaron a la mejoria .127(47.2%) evolucionaron a la defuncion 'y 2(0.8%)
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se trasladaron a otra instixucién Para el afo 1997 14"(51 8%) paciemes evolucionaron a la

mejoria, I"9(47%)pacxemes cvolucxonaron a Ia deﬁmcmn y .a(l "%) se trasladaron a otra

dlagnosnco de mgreso ‘a el area de culdados mtensxvos onata!es corroborado clinica. 'y

parachmcamentc poslenormcme encontrandose Ics sxgunentes resuhados

Del total - de mgresos en el pcnodo estudmdo de ‘6 afios, - se encontraron las

pnnc1palcs 10 causas de |ngre<o al ser\ncno consxderandose esta como Xa palologza

1.-E\'FER1\1EDAD DE I\lE‘\{EBRANA HIALI\'.—\ con 503 (32. S%)wsos

-NEU\‘[O\'IA NEONATAL”con 395(25.8%) casos.

3.-ASFIXIA PER n 1‘7](7 9%) casos.
4.-SEPSIS \'EO\‘.—\TAL con’ 0 16(7.5%2%) casos.
5.-SINDROME DE ASPIRACION DE LIQUIDO m\iVIOTlCO MECONIAL. Con
85(5. %) €asos.
6.-APNEAS con 7_,(4.7%) casos
7.-MALFORMACIONES - DE TUBO DIGESTIVO Y DEFECTOS DE PARED(se

incluyeron: atresias de esofago, duodenal, yeyunal y hernias diafragmaticas e inguinales

asi como gastrosquisis y onfalocele. Con 51(3.3%) casos.




S.-HlPERBILIRRUBlNEI\ﬂAS. Con 43(2.8%) casos.
9.-CAERDIOPATIAS CO\GE\'ITAS con 3"(" 0%) casos.

10, E\‘TEROCOLITIS Con ":(1 6%)casos

11 -OTROS(mclu)endo a defectos de tubor \'eural taqulpneas. huos ‘de rnadre con

mlastema Gra\ 1s D

8]

.-HE\iORRAGIA INTRAVE\ITRICULAR con’: .’00(19 6%)casos.

.-HIPERTE\'S!O\' PULI\’IO\'AR Con 89(5 S%) casos

w

4

.-CHOQUE( cons:derando sepuco. hlpo\ olemnco, y cardlogemco) con 81(5.3%)casos.

“w

~ENCEFALOPATIA con 53(3.4%) casos
6.-NEUMONIA Con 35(2.3%) casos.
7.-HEMORRAGIA PULMONAR con 22(! 4%) €asos.

S.-BRONCODISPLASIA con 17 (1. ”%) casos

9.-NEUMOTORAX con 10( 0.7%)casos o
10.-OTROS (cons1derandose Dlsshcemlas posoperatorios, falla organica mualtiple,
coagulacion mtravascular dlsemmada apneas. insuficiencia. cardiaca, neuroinfeccion y

otros.) con ”4” (]5 9%)




DISCUSION

El total de casos estudiados en el periodo de 6 afos fue de 1529, considerando que en el
Hospital General de México el promedio de nacimiento oscila entre 7200 nacimientos por

afio promedio.

El : total

50-60%.




No asi en Norteamérica: en donde a disminuido hasta un 40% con peso
extremadamente bajo entre 501-750§rs .en nuestra area de cuidados intensivos la sobrevida
s muy pobre en Ios menores de 10005,rs. y cl mayor nimero de ingresos fue registrado en

los pacnemes que. pesaron entre 1000 y 1499grs con una me_|or sobrevlda, aunque también

se reportaron un buen numero de mgresos de peso adecuado(7 8)

atras en : g 3 ,22 25 semanas con mejores

n pacnemes ‘en hmltes de \1ab1hdad los

en,,nuestro servxcxo los pacremes entre .aO a 34

semanas fueron los de mayor mgreso asi como los de mayor mortahdad (10)

ng (/( pT
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De todosr los paciemes' ihgrcsados en ei pcﬁodo de cstudib; el 88.7% ingreso en
alguna modalidad de ventilacion. esto como esta réportadoyen la rﬁayoria de_ la literatura
dentro de las caracteristicas dél paciem’e ingvrésado a ei érea,y a pesar‘de los gvahces :an la
tecnologia ventilatoria y las estrategias para la misma, contingan presentandose secuelas en
los paises de América latina por no contar con surfactante, una buena medicina perintal y
un mejor estado socioecondmico de la paciente, sin embargo en Norteamérica en reportes
encontrados desde 1990 a la fecha la disminucién dela mortalidad es muy significativa, y
actualmente con grandes expectativas en los pacientes de muy bajo peso, mejor factor

pronostico(11,12,13,14).

Se ha descrito que la mayor incidencia de mortalidad en el paciente que se

encuentra ecn el darea de culdados intensivos neonatales ocurre en las pnmeras 48hrs de

estancia hospnalana, con una mayor sobrev:da postenor a Ias 4 semanas En nuestros

pacientes la mayor estancna h na]ana se reglstro en los pacnemes que se encontr ron en le

servicio entre los 2-9 _dlaS‘

Dentro de la sobre 1da encomrad en Ios pacxemes que mzr&saron al se'r'\}iéio.v no

hubo dxf'erencxa ﬂgmﬁcattva. y correspondxo al v49 9%. de acuefdo a las estadisticas

reportadas en Amenca Launa e '”a sobrewda esperada, no asx para Ios Estados Unidos de

Norteamérica en donde la sobrenda sobrepasa el 70%.

TESIS CCH
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Finalmente la patologia que continua siendo la principal causa de ingresos a una
area de este npo es la Enfermedad de l\‘lembrana hlalma con una mejona en la sobrevida

desde la llegada del surfaclanle y actualmneme con mejores cstrategms venulatonas

tratando de ewtar secuelas como d:splasxa broncopulmonar(]S)

La asﬁxla pennatal a pesar de los cursos de eammac n ntin,u'a siendo 'uvha delas ;-

magnética, esto con .la ﬁnahdad de dete al

inmediatamente.(1 6)

esta el estandar de oro para determinar.la causa de defuncion, aun en Estados Unidos de

Norteamérica(17.18,19).




CONCLUSIONES

Finalmente posterior a la rcahzacnon del estudxo podemos concluir que:

Nuestros numcro de lngrcsos a la Umdad de cuxdados Intensivos Neonatales correspondc

a lo reportado en la lneratura es decir el : -5% del total de nacimientos. El peso de paciente,

la edad gestacnonal, cl sexo, cl Apgar al mmu}o de _vxda jucgan un papel importante en los

factores pronostico de monalidad en’los pacientes ' ingresados en el area de Cuidados
Intensivos Neonatales. Sc conﬁrma q eriodo :critico de un paciente que ingresa a la

Unidad de Cuidados Intenswos Neona(ales son las prlmeras 48 hrs de vida snendo en este

Reanimacion Neonatal, Preparacxon de personal medlco y paramédico, mejorar de equipo e
: r‘\ (r el
T L
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instalaciones.
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