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INTRODUCCION

Durante la gestacion existen disersos factores que pucden influir tanto en la
salud del feto como en In madre. » causar en el periodo neonatal. en el que se
experimentan disersos cambios. un impacto directo sobre el binomio madre-hijo que se
reflejara consecuentemente en la morbilidad neonatal.

£1 conocimiento de Ia epidemiologia de una unidad hospitalaria. es relevante. ya
que dste, se deriva en una serie de datos los cuales idealmente deberin depender el
amilists para la toma de decisiones v las estrategias de mangjo que se deriven de dicho
analisis v que repercutirin no solo en el bienestar y salud integral del bmomio madre-
provechamiento de los recursos fisicos, econémicos v sociales

hijo. sino 1ambidn en el
de 1o unidad v del pais.
En México, dentro de las ca

sas Jde morbi-mortalidad reporiadas se destaca la
poblacion intantil. representawdo un grupo de gran interds ¢l del periodo neonatal. por
encontrarse en esta pobincion las mis altas tasas de mortalidad. o que repercute en la
tasa global para toda la poblacion. Dentro de las caracteristicas Jde este grupo, ciertos
determinantes como el peso al nacinsiento. la asistencia adecuads naciniento v Ia
edad gestacional juegan un papel fundamental para el desarrollo de la morbilidad

mortalidad.
Se ha denotado un rapido descenso en las tasas de mortalid

a un periodo de estabilizacion durante la ddcada de los cincuentas v a principios de los
Este descenso coincidio con los avances de la tecnologia en los cuidados
neonatales v obstdtricos. Se ha postulado que un gran ntuncro de factores de riesgo
muaternos. interacttan de una forma un poco comprendida. con la duracion de la
sestacion, al igual que con lasas de crecimiento intrauterino . lo que invariablemente
> ve rellgado con el peso al nacimiento. Ef bajo peso al nacimiento resultado de
ondiciones maternas ady ersas. retleindo como un parto pretérmino o ser pequeo para

Ia edad gestacional, o bien ambaos
Por esto el peso al nacimiento s uno de los mis confiables

ad neanatal, posterior

sosentas

6wy

predictores

prondsticos v que os un retlejo cuantitatin o de las condictones maternas.

Las s de maortalidad de acuerdo al peso se constderan un
reflejo de Ia elicacta en los cuidados miédicos  y»  principalmente  los avances
tcos
Los reportes actuales senalan un descenso del 487 en las tasas de mortalidad
peri natal, con una dismiinucion en las tasas de mortalidad fetal como neonatal(l).

Una Jde las tormas para demostrar <) descenso de la mortalidad se obtiene al
peso al nacimiento. reflejandose en un

varmaciones en las s

distribuir a los neonatos de acuerdo a su
censo de las tasas de mortalidad especificas para cada peso.

Siendo el Hospital General de México un centro de referencia a nivel nacional,
cuenta con un Sernvicio de Neonatologia, en ¢l cual todos los pacient que ingresan
provienen de su domicilio o bien referidos de otras unidades hospitalarias. es de suma
tmportancia conocer la morbi-morntatidad de pacientes prematuros menores de 1200grs,




MARCO TEORICO

FACTORES DE RIESGO DFE MORTALIDAD NEONATAL

PESO AL NACIMIENTO

1 bajo peso al nacer es <l principal determinante en Ia morntatidad neonatal,
reconocido desde 1930, cuando se argumentd que ¢l peso por debajo de 23500grs.
incrementaba sustanciaimente la mortalidad. (2) Hay evidencia reciente de que ¢l peso
bajo al nacer junto con otrus marcadores demogrilicos como la raza v el sexo son
insulicientes paria explicar las variaciones en i mortalidad neonatal. (3.4)

La moralidad en relacion al peso al nacimiento, de acuerdo a la informacién
reportada por ! grupo de Colorado de 1938-1969 fue elevada para los niflos con un
peso menor de 1500grs. disminuyvendo a 3 de cada mil cuando se trataba de 3500grs.
| [Incrementando coando el peso era mayor a 4000grs. En los datos de 1974-1980
aun la mortalidad era elesada en relacion a un peso menor a 1000ars, incluyendo a los

de 3000 grs. (4)
Hay reportes que indican que se presenta un descenso de la morntalidad hasta det

:rs. Con minimas variaciones de

1iatado que el

S50, para todos los grupos con un peso de 1001 a 4250

73 1-1000grs, s n cambios en los menores de 73 Lgrs. Tambidn, se he
descenso fue mas ripido en el grupo de J000-d300ers(1)

El bajo peso al nacer os ¢l prinaipal factor determinante de Ia morbilidad v

> el bajo peso al nacer representa

mortahidad durante el periodo neonatal (6) Sin embar
sos a la unidad de terapia intensiva neonalal,
los recién nacidos vivos como

tan solo la mitad de los inyre

Inicialmente se consideraba Gnicamente a
aquellos que tenian mis de 20 SDG

Sin emb )] partir de 1990, se propone Ia nuerva detinicion derivada de Ia

ONIS on donde se considera a un recidn nacido vivo como aquél que respira o que tenga

quier evidenaa de vda, como laudo cardiaco, pulso en el cordén umbilical o

Documentandose a partir de esta

la supervivencia

LUNos- centros no

cug
mos imientos detimdos de los masculos voluntarios
epoca un cremento en la sobrevida de los neonatos de 500 a 7-40ars
en los mienores de 300wers o 23 SDG es aun mimma por lo que o
reantman a estos pacientes. Se ha reportado un incremento en los recién nacidos con
remadamente bajo favorecido por los cambios en [a detinicion.

El porcentaje de supernivencia para los recién nacidos con peso extremadamente
bajo al nacer que vade los 300-730ars en la década de los 90 es del 43%. Observandose
diferencias en relacion con el peso al nacer, siendo la supervivencia del 20-3 » de 300
asvvgrsde 41 a 377 de GON-6990rs 635 a 882 de 700-799urs Tambidén se ha reportado
que de acuerdo a la edad gestacional al nacer existen cambios signilicativos en Ia
supersy iy en, por lo que a partir de las 23 SDG 1a sobrevida oscila de un 15 a 42%.de
24 SDG siendo del 253626 v de 253 SDG de 39 a S0% (7).

Nodelos alternativos rellejan el hecho de que Ia asociacion entre peso
bajo » mortalidad neonatal es inversa v no lineal. De manera significativa hay una
disminucion en la mortalidad duranie el primer dia de vida y una mayor supervivencia
despuds de los 28 dias de vida: sin embargo se reporta un incremento en la mortalidad

[M]




despudés  de esta edad. como consecuencia de las secuencias  por prematurer
principalmente  por  Enfermedad Pulmonar  Cronica.  Infeccion. v Enterocolitis
Necrotizante. (35)

En la década de los 924 se reporto como principales causas de muerte Ia
infeccion. enterocolitis v las mallformaciones como las principales causas de muerte.

Asi come una reduccion >|-'l||hc.n|\.x de los recidén nacidos muertos ducante el
primer dia de vida. Con un avmento significatis o de Ia mortalidad durante los primeros
27 dias de vidal respecto a los pacientes manejados en décadas previas.

El cambio de la supervivencia de décadas anteriores a las actuales es da
(cr.|pg,|lllg’| empleada en este grupo de pacientes (menores de 1200grs)demostrando una
relacion entre la introduccion del Tactor surfactante v el incremento en la
A pesar de la introduccion del factor surfxclante en estudios controlados
gnificativa en los recién nacidos vivos de menor de

superyivencia.
no se ha demostrado una mejoria s
730urs 0o menores de 27 SDG (X)) .

En cuanto al uso de esteroides de forma antenatal hay evidencian de que han
incidido sobre el mncremento de la sobrevida v disminuido la morbilicad de los recién
s, (10).

nacidos de peso menor a 1300 g

FACTOR SURFACTANTE

1 Jos afos 30 el SDR se asocié a prematuridad en relacion a la deficiencia de
en la actualidad se acepta que la terapia con surlactante mejora el
estado respiratorio. Encontrandose disminucion en la incidencia de la presentacion de
neumotorax. neumodiastino . neumopericardio. v enlisema intersticial pulmonar (11.12)

De acuerdo al reporte Schwartz en donde fucron evaluados S629 neonatos de 14
Hospitales. se demostro, un claro descenso de la tasa de mornalidad en 1990, después de

£
factor surfactante.

[ introduccion del Iactor surfaciante encontrandose los sigutentes resultados. Para los
neonatos de SO0-749, ¢l radio de mortatidad Tue del 70746, de 750 2 999 grs. del 6o

707 de, 1000 a 1249 grs, sin cunbios dentro de los pesos de 1250 a 1 S0Ugrs.

Los neonatos con un peso muy bajo al nacimiento presentaron una reduccion de
postertor a la introduccion del surfactante. sicndo los reportes de
imilares. El radio de mortalidad en DBP cayod en un

ia mortalidad del 307
mortalidad en los primeros 28 dias

H0%5 despuds de su introduccaion Los yvarones presentaron una mortalidad superior ala
del seso lemenino Por cada incremento en el peso de [00grs se asocié con una

reduccion de la mortalidad del 4070 ElL ciapleo del factor surthetante se rellejd en una
reduccion de la incidenca de SDR v de Entisema Intersticial. La incidencia de DBP,
PCA v septicemia no vario. Sin c||1b1r-'n aumento fa de Enterocolitis necrotizante v
ll;lnorm--m tatras entricular. £l costo tolal de los sobresvivientes se redujo en un 824 v
de :\qudlo:. neontos ue nittrieron se redujo en un 3024.(13)

NIVEL DE ATENCIO;

Pancth demosiréd que la mortalidad era mayor en primero y segundo nivel de
atencion. en aquellos recidén nacidos de peso extremadamente bajo al nacimiento,
estudiando a 133560 recidén nacidos sugiriéndose el hecho de que el apoyo de cuidados
intensivos pueden prolongar la supervivencia de los pacientes mas que reducir la
mortalidad.(17)
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En ¢l grupo de pacientes con peso menor de 1200grs 1la morntalidad reporiada
tanto det By I nivel tueron similares . Encontrindose una disminucion en la mortalidad
en el HI nivel de atencion en aquellos recien nacidos con peso de 1251 a1 2250grs.

Flay una luerte evidencia que los cuidados intensivos disminuyen Ia niortalidad
en los neonatos. (1%).

Los reportes indican que el mayor indicador para el dramatico de:
se debe a los avances teenologicos » al manejo agres

censo de la
‘o de estos

mortalidad perinatal
pacientes (17)

EDISPONEN

FACTORES 'R

Algunos awtores se han centrado en determinar la funcion pulmoenar como uno
de los predictores de mortalidad en el periodo neonatal. Flay reportes de diferentes
grupos de peso al nacimiento en los cuales se ha demostrado que el SNAP es el mgjor
indicador para ta mortalidad neonatal (5)

Para deternunar el valor e representa un riesgo de mortalidad en los neonatos
Ia enfermedad (SNATY) con otros

de diferente peso se relaciond la sever
factorestpeso. raza, sexo. edad gestacional. multiparidad. APGAR bajo » el ser pequeio
Dentro del andlisis en ¢l modela

y la multiparidad como delerminantes de

para la edad gestacional Jen LG2F pacientes.
Tradictonal se descartdy el sexo. Ia ra
maortalidad

A pesar que el APGAR bajo v e pu
independientes, al asociarse a la severidad de a2 enlermedad parcee s
mavor para la mortalidad neonatal intrahospitalaria (14)

Se ha hecho evidente estudiar a mortalidad, el SNAP le agregd un salor
predictivo ala misma. v al tomarse en cuenta a severidad a [a mismia, y al lomarse en
cuenia la enfernmedad  junto al peso al nacuniento oste poder predictivo se reduce
signiticativamente aevidencua sugicere ¢l potencial benelicio que se adguivre anves
de las nlervenciones  peri natale: cuales reducen Ia sevenidad de 1o enfermedad
come [o son el uso de esteroides de manera antenatal 3 1o terapia con surfactante.

Los efectos de la mortalidad son independicntes del peso al nacimiento en dos
escepeiones, quo inclhuyen a fos pacientes con peso eNtremadamoente bajo al nacimicento

0 al nacimiento son factores de riesgo
nificar un riesgo

¢ menor de 730grs).
Siendo los efectos de peso al nacimiento mas significativos que una menor

severtdad. Y oen segundo términa. los efectos de una severidad aumentada
de SNAP superiores a 20 v 235 puntos. en los que se aprecia un incremento de la

con valores

mortalidad.
El peso bajo para la edad gestacional es un tactor de riesgo sobre la mortalidad.

hecho de que ¢ peso al nacimiento s Ia severidad son factores
so bajo al nacer un electo adverso sobre el retraso en wl
iesta como un aumento en el riesgo de lallecer.

ores de SNAP es su habilidad para comparar neonatos
a una prediceion

explicado por el
controlados. Tenitendo el p
crecumiento letal que se mani

Uno de los mayores v
con una dilerencia de peso estrecha. Se demuaestra que el SNAP agre
sustancial para [a mortalidad neonatal, cuando se usa en conjunto el peso al nacimiento
yaotros tactores de riesgo peri natales .

La contribucion det neonato sano parece ser diferente al peso al nacimiento » no
interactia para todos los pesos al nacer. excepto en los menores de 750 gramos v para

los puesos elevados al ser evaluados con calificaciones altas del SNAP (22, 23.24)

- T TR




FORNIAS DE NACIMIENTO

Los reportes indican una disminucion consistente de Ia mortalidad peri natal,
fetal » neonatal tanto para los nacidos por parto como por cesarea. En tos de peso de
1300 a 20001 grs. la disminucion de la mortalidad en los nacidos por cesiarea reflejn el
ripido descenso de morir al nacimiento en relacion a la cesaren. en el grupo de pacientes
con bajo peso al nacer.

En relacion a la mortadidad neonatal en fos menores de 200085 Tue mmas rapida
al nacimiento por parto. La mortabdad peri natal fue menor en los nacidos por cesdrea
con peso menor de 2000 grs v [a situacion fue similar para fos nacidos por parto con un
peso mayor de 2500urs. (1)

El namero de cesareas aumenta rapidamente en 1os felos grandes, contrariamente
a los re nacidos con peso bajo al nacimiento que reciben cuidados  intensivos
neonatales El rapido incremento en ¢f praocedimiento de las cesarens es del 6% por aio.
lo cual es sujeto a controversia Siendo en los menores de 1300grs el nacimiento por
cesaren de una menor incidencia de mortalidad.

Esto puede explicarse por la mayor incidencia de partos cuando se desconoce la
iabilidad de! producto. lo que seve retlejado on la disminucion de la tasa de montalidad

AY
en los nacimientos por cesarea( 20).

FORDMIAS DE PRESENTACION

La presentacion pdlvica implica un riesgo 3 veces mayor para la mortalidad
neonatal en comparacion a la presentacion cefilica. La mayor proporcion de
nacimientos por cesirea en los nios con presentacion podalica se ha retlejado en un

aumenta de la mortalidad neonatal en los nacidos por cesirea. independientemente de la

suridad del procedimiento.

Sin emibargo se ha demostrado que en los nacimientos por cesdrea con un
presentacion péhyica, se asocian a una menor mortaltidad que los nacidos por via vaginal
en todos los grupos de peso. asi como en la mortalidad neonatal general Ia cual fue 4
S Menor Gue en los nacimientos aginales(20)

veo

APGAR

En 1952 se propuso la escala de APGAR para evaluar las condiciones fisicas del
recién nacido despuds del nacimiento. De las condiciones fisicas del recién nacido
despuds del nacimiento .De los dos valores. es [a evaluacion a los 3 minutos ol mejor
predictor de supervivencia en la infancia (23).

Su valor es controversial. puesto que se ha usado como predictor del desarrollo
neurologico ¥ la identificacion de aslixia neonatal.
xistiendo otras condiciones que no necesariamente signilica aslixia. como lo
son las malformaciones congénitas, ¢l ser pretérmino » el uso de drogas maternas.

La valoracion del APGAR indica la supervivencia tanto en los recién nacidos de
termino como en los preténmino. presentindose una mayvor mortalidad cuando Ia

w




catificacion del APGAR s menor (0 a 3).8e¢ ha determinado una maortalidad det 0.294
por cada 1000 nacidos con APGAR entre 7 3 10 alos Sminutos » de 249 por cada 1000
en el caso de ser de 0 a 3.(21) A pesar de que en los pretérmino ¢l APGAR bajoalos 5
minutos es un rellgjo de la edad gestacional. Los valores de ) a 3 se asociaron con un
1 incrementado de mortatidad. La mwuerte neonatal con valores bajos de APGAR

riv
oct

rre de manera temprana después del nacimiento.
El APGAR bajo a los 5 minutos ticne un electo independiente que indica dano

por hipoxia-isquemia que contribuy e o una baja calilicacion » que resulta en un electo

immediato de severidad
Asi tambidn como su elvcto en el desarrollo de otras enfermadades que juegan

un papel importante dentro Jde las primeras 24 horas(21),

EDAD GESTACIONAL

Los cuidados peri natales incrementan en el embarazo de menos de 30 semanas
de gestacion(SG) v en el mayor de 42 SG. siendo [a menor mortalidad observada entre

I semana 38 v -2

.De acuerdo a los datos de Stevens se aprecia una nrortalidad elervada alrededor
del 10%64 en los pacientes con menos de 33 SDG y menor de 2000grs representan del 2 al
3% de la poblacion de recién nacidos

La mortalidad es del s cuando el rmcin\iculo es entre la semana 38 v 42 con
un peso de 2730 a 4500grs Sin embargo en un 20%, de la poblacion la mortal fidad fue
del 0.5 al 102 que incluye a los pacientes postermino y al grupo de pretérmino de 33

SDG y mis con un peso mayor a los 2500grs,
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PLANTEANMIENTO DEL PROBLEMA

oCudlles son las principales causas de morbilidad en prematuros menores’ de
1200urs en ef Hospital General de México?

iCudles son las principales causas de mortalidad en prematuros mienores de
1200grs?

iCuadl es la frecuencia de mortatidad en prematuros menores de 1200grs?




JUSTIFICACION

El Conocimicnto de la mortalidad neonatal revela un gran interds dentro del
estuctio de la mortalidad intantd,

Debido a que es el grupo miis vulnerable ¥ en el que los avances tecnolégicos
fuin traido nuevas expeciativas para ¢l diagnostico y tratamiento de enfermedades en
pacientes que en ddécadas pasadas s¢ consideraban inviables o incurables.

L.a aplicacion de la teenelogia también hin traido consigo ol desarrollo de nuevas
patologias. se han  obscervado  otras  complicaciones  »  cronicidad  de  algunos
padecimientos. asl como nuevos retlos terapéuticos.

De acuerdo con lo mencionado v su importancia. consideramos relevante la
inlormacion que se colectara a los largo de un aio en ol servicio de neonatologia,

sean de utilidad no solo en el
estudios que aporien nuevas
naal

Con el Iin de que los resultados qu obtengan
MOMento presente, sino sean el precedente de una serie d
idens » migjoras en el manejo del paciente en el periodo e

[
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OB] 'I l\’O GF\'ERAL

Conocer la morbilidad y morntalidad en los pacicntes prematuros menores de 1 200grs
que nacicron en of Hospu'll General d«. Meéxico en cl pcrlodo de 1 Julio "()()2 al 31 Julio

2003,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

identilicar las principales caracteristicas biolégicas de Ia poblacion neonatal

-
e Determinar la [recuencia de recién nacidos prematuros menores de 1200grs
e Determinar la morbilidad en prematuros menores de 1200grs

e Determinar las |1rll'lClp.llL> causas de mortalidad en prr..m.uurcn menores de

1200grs

TESIS CO: ,
| FALLA DE GRIGEN




DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo. observacional. deseriplivo. transversal.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del hospital:

Es un Hospital de 1 nivel, cuenta con ¥ camas Censables en UCIN, 14 Camas en
Terapia Intermedia. » 21 cunas en Cunero Patologico.

La poblaciéon que atiende es pacientes de escasos recursos, sin derecho a
scguridad social. los cuales acuden de su domicilio a  bien son referidos de otras
unidades hospitalarias

Se revisardn los expedientes del archivo clinico obteniéndose un total de 835
pacienies recién nacidos prematuros con peso menor de 1200grs en el periodo de 1 Julio
2002 a 31 Julio 2003

Se reviso el peso(gramosial nacimiento. género(masculino o femenino).edad
gestacional(semanas).  valoracion APGAR( al 1 ¥ 3 minuto). tipo de
nacimiento(s aginal, cesarea)ledad materna (aftos).numero de gestacion dias de estancia
hospitalaria » dicgnoésticos de ingreso a UCIN,

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los recién nacidos prematuros menores de 1200grs que
hayan nacido en el Hospital General de Meéxico durante ¢l periodo’de 1 Julio 2002 a 31

Julio 2003,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Recién Nacidos prematuros que no ha_\':m nacido ‘en el Hospital General de
Meéxico en el periodo de 1 Julio 2002 a 31 Julio 2003.

SIS ‘O 10
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RESULTADOS

Del 1 Julio 2002 a 31 Julio 2003 en ¢) Hospital General de Néxico. nacieron un
total de 89 pacientes prematuros menores de 1200urs.

De los cuales 63 pacientes [allecieron (7 1%4) v solo 26 pacientes sobrevivieron
stendo el 29424 del total de los pactentes (Tabla 1),

Dentro de las patologias mas (recuentes en este grupo de pacientes se observo:
Sindrome de Diticultad Respiratoria en un 70.8% de los casos. Sepsis Neonatal
Gl 8L Hemorray Intraventricular S84 (Enterocolitis Necrozante  40.4%.,
Hlperhlhrrubmem 1 38 2”4, Neumotorax 3%.2%. . Neumonia 3t.3%.Displasia
Broncopulmonar  24. 7“4 Retinopatia  del prema(uro 19.126.Crisis  Convulsivas
I8%a, Enfermedad por Rcﬂujo Gastroesolagico 12.3%6. Hidrocefalia 1 1.2, Hemarragia
Pulmonar 944 (Tabla 2

En cuanto a la distribucion por sexo fue similar en ambos grupos. se
identificaron a 45 pacientes femeninos. que representaban ef 50.5% y 44 pacientes
mascutinos 3952, (Tabla 3).

Dentro de las condiciones maternas se evaluaron la edad. el namero de gestacion
a torma de nacimiento  La edad materna se distribuyo por rangos de edad: l- 20aios
1-25 afos (2Y.270).26-30 anos(2824).31-35 afos (1 1.2%4).y mayores dg 36 aios
Obseryviandose un promedio de edad entre los 22 a fos 28 anos de cdad

un (3.6%.
(Tubla 7)

En cuanto a la forma de nacimiento (ue semejante en ambos grupos. por parto
eutocico (49.474). Cesarca (48.4%0) v Presentacion péivica solo en el 2.2% )de todos los
caxos. (Gratica 3).

] numero de gestaciones se observa desde Gesta | hasta Gesta VI con los
siguientes porcentajes: GH40. 420 .GIN22.320).GUI(2 T.326).GIV(7.99).GV
(3. 4701 .GV HZ. 30 GVIN2.370)Observandose un mayvor porcentaje en
Primigestas(Gralica 6).

Al estudiar a Ia poblacion divida por peso se encontraron los siguientes
resultados:60048rs(3.4%4).700a8rs(1 1.2724). 800g8rs(5.6%46).900grs(23.6%4) OO0 rs(20.2%),
1 lOongrs(30. ,,.,) 1200grs(5. 7). Observiandose un promedio  entre los 900 a
1100urs (Grafica 3).

En cuanto a la distribucion por semanas de gestacion se encontré que Ia mayoria
oscilaban entre las 31 » 33 Semanas de Gesiacion. con una minoria en los de 26 » 27

SDG. Siendo los siguientes porcentajes:26 SDG(7.9%). 275DG(2.2%). 28 SDG(7.9%).
20 SDG(6.7%%). 30SDG(10.124), 31 SDG(23.6%), 32 SDG(22.5%,). 33 SDG(13.5%). 34
SDG(3.4%4). 36 SDG(1.124). (Tabla 8)

[




MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PREMATUROS
MENORES DE 1200GRS JULIO 2002-JULIO 2003 EN EL

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

TOTAL PACIENTES PORCENTAJE
SOBREVIVIERON 26 29.2%
FALLECIERON 63 70.8%
TOTAL 89 100%
TABLA 1
MORBILIDAD Y MORTALIDAD
= SOBREVIVIERON
29%
® FALLECIERON

71%
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MORBILIDAD EN PREMATUROS MENORES DIE
I200GRS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
JULTIO 2002 A JULIO 2003

PATOLOG TOTAL | PORCENTAJE

SINDRONE DIFICULTAD RESPIRATORIA 63 70.8%
SEPSIS NEONATAL 55

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 52

ENTERQCOLITIS NECROZANTE 36
HIPERBILIRRUBINENIIA EEE

NEUMOTORAX 34

il

NEUNONITA
DISPLASIA BRONCOPULNIONAR 22 i
RETINOPATIA DEL PRENATURO 17 |
CRISIS CONVULSIVAS 13
B TDAD POR REFLUICO T
| GASTROESOFAGICO.
[TAHENTORRAGIA PULNTONAR S DU
T HIDROCEFALIA 10

TABLA 2
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DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO TOTAL PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 44 45.5%
FEMENINO 45 50.5%
TOTAL 89 100%
TABLA3

 PORCENTAJE POR SEXO

49% B MASCULINO
51% @ FEMENINO

TIPO DE NACIMIENTO

e

TIPO DE NACMIENTO l
i

: i
\ —— ]
| 49% @ EUTOCICO
) 51% m CESAREA

GRAFICA 4




PESO AL NACER

PESO AL NACMIENTO

- 1200 GR

GRAFICA S

NUMERO DE GESTACION

NUMERO DE GESTACION

89 3%2%2%

41%

21%
' 23%

]

» GESTA |

jm GESTA I
O GESTA I
O GESTA v
WGETAV

©GESTA VI
= GESTA Vil |

GRAFICA 6

nf,:ﬂS ceH J
FALLA DE ORIGEH)

l
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EDAD MATERNA

EDAD MATERNA

11% 6% 26% |m1s

-21

o226

J 28% o3

W MAYOR 36 ANOS

20 ANOS
25 ARNOS
30 AROS
35 ANOS

GRAFICA 7

SEMANAS DE GESTACION

EDAD GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE

26 SDG 7 7.9%
27 SDG 2 2.2%
28 SDG 7 7.9%
29 SDG 6 6.7%
30 SDG S 10.1%
31 SDG 21 23.6%
32 SDG 20 22.5%
33 SDG 2 13.5%
34 SDG R Rk 3.4%
36 SDG i 1.1%
38 SDG 1.1%

TOTAL 89 100%%6

TABLA S

I FALLA DE CHIGEN

TESIS CON

|
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DISCUSION

El reto al que se enlrentan actualmente las unidades de cuidados intensivos
neonatales. es el mangjo de pacientes mas pequeios. Los cuales son directamente mas
susceptibles de los avances tecnologicos. ya sea por el soporte que olrece una terapia
intensiva. como por una mejor monitorizacion.

En nuestro estudio la mortalidad se eles a significativamente. alcanzando valores
o de todos los pacientes prematuros menores de 1200grs.

En estudios realtzado por Philips se encontré que la supervivencia con un peso
de 750 a 1000grs es del 70 al 807, de los casos » la mortalidad ha disminuido
signilicativamente siendo esta aproximadamente det 3024.(7)

En cuanto a las patologias mas frecuentes en este grupo de edad se encontrd que
ef Sindrome de Dilicultad Respiratoria en un 702824, Sepsis Neonatal en un 61,824
Hemorragia Intraventnicular en un S8.4%, v Enterocolitis necrozante en un 4.49% son
las mas frecuentes en este grupo de edad

En un estudio reahizado en el Johns Hophins Hosprtal en 2003 se estudiaron
prematuros menores de 1 200grs durante 2 aios encontrando un tolal de 213 pacientes
de los cuales 61 presentaban Hemorragia Intras entricular.8 pacientes presentaron Crisis
Convulsivas. 1 3 con Hidrocelalia v © con Leucomalacia periventricular (26)

La Hemorragia Intraventricular es una causa  importante  de  alteracion
neurologica » dafos cerebral en pacientes con peso extremadamente bajo v se ha
asociado con un alto porcentaje de mortalidad

Se ha descrito que que el riesgo de Hemorragia Intraventricular es inversamente
proporcional a la edad gestacional ¥ peso al nacimiento. Dentro de los lactores
predigponentes se han encontrade los sigutentes: Fraccion Inspirada de Oxigeno elevada
primeras 24 horas de vida, Neumotorax, Tratamiento para la Fertilidad(I'VF),
Sepsis  temprana. se asociaron con un  incremento en el riesgo de Hemorragia
Intraventricular, v se ha observado una disminucion en el riesgo de Hemorragia
Intraventricular  en pacientes que recibieron esteroides de manera prenatal. hematogrito
elevado v dismiinucion en la presion arterial de iosido de carbono durante las primeras
24 horas de vida (27)

En un estudio realizado en Ia India se encontré que las principales causas de
morbtlidad  en pacientes  prematuros menores de 1200grs  fueron las siguientes:
tHiperbilirrubinemia en un 6374 Sindrome Dilicultad Respiratoria en un 63%6.Sepsis en

Neumonia 25370 Retinopatia del Prematuro

del 70.

en las

un 32

en un 24
Y las principates causas de mortalidad fueron Reanimacion Neonatal deficiente.

Hemorragia Pulmonar, Crisis Convulsivas, Falla Renal Aguda.  Escleredema. y
Sindrome de fuga de aire

.La sepsis se encontro e
inmadurez fue la segunda causa del 243"
itrahospitalaria fue de 49 dias.(28)

Se ha observado que la Displasia Broncopulmonar es un problema importante en
los pacientes prematuros extremos M el uso de esteroides prenatales asi como el uso de
e la incidencia y severidad de Sindrome de Dificultad

Haemorragia Intraventricular en 2990,

en un 41246 de todas los Mllecimientos, mientras que Ia
+ de los fallecimientos y el promedio de estancia

la terapia con surfactante disminuy
Respiratoria.
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Otro tipo de variables estudiadas como son el género. la edad materna. el
ndmero de gestacion » la forma de nacimiento. no demostraron una dilerencia
signiticativa en cada uno de ellos

En diversos estudios se encontréo que el nacimienio en menores de 26 semanas
de gestacion se ha asoctado con mortalidad en un 70% de los casos.

Asi como mmbién la via de nacimiento por cesdirea ha disminuido Ia tasa de
mortalidad en los ultimos afos ya que por esta via hay menor trauma obsitétrico y
disminuye la incidencia de hemorragia Intraventricular.

Sin embargo se ha observado un incremento en la mortalidad en un 20%, en los
nacimientos por vaginal respecto a los nacidos por via cesirea en un 1 1%, de los
cusos. (26)
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CONCLUSIONES

No se encontrd alguna diferencia significativa en cuanto al sexo. edad
materna. namero de gestacion, forma de nacimiento y APGAR entre la
poblacion que sobrevivio de Ia que murid.

A mayor edad gestacional vy aumento de peso al nacer sumado a la
ausencia de factores de compromiso o alteracion fetal puede cr
impacto bendfico en el resultado de sobrevida de recidn nacidos en los
bord;s de 1a viabilidad que podrian ser importantes cuando se toman
decisiones sobre un nnvel terapéulico apropiado antes y durante el
nacimienio.

E! mejor conocimiento sobre los factores que han contribuido en la
mortalidad de estos pacientes y los esfuerszos que realicemos en funcidén
de una vigilancia pgrinz\nl adecuada. el uso de esteroide prenatal asi
como Ila atencion al recién nacido en un medio hospitalario que cuente
con todos 10s recursos necesarios para su Manejo. seran decisivos para
mgjorar la evolucion » prondstico de estos nifos.,

(8]
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