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RESUMEN 

Objetivo: describir la prevalencia de recién nacidos de muy bajo peso al 
nacimiento y su causa de morbilidad. 

Diseño de estudio: es un estudio descriptivo, observacional, de cohorte, 
longitudinal, prospectivo realizado el en Instituto Nacional de Perinatologla 
durante el periodo de un año, las variables de estudio incluyen ficha de 
identificación, condiciones al nacimiento, morbilidad antes y después de los 28 
dlas de vida y condiciones al egreso. Se describen frecuencias, medias y 
desviación estándar de las variables estudiadas. 

Se captaron 240 casos de los cuales 20 aún se encontraban hospitalizados 
al momento del cierre del estudio, de los 220 pacientes 18 fallecieron en la unidad 
tocoquirúrgica: las caracteristicas generales de la población se describe de los 220 
casos y la morbilidad en 202 ya que no se tiene documentada la morbilidad de los 
fallecidos en la unidad tocoquirúrgica. 

Resultados: En este estudio se determino una prevalencia de recién nacidos de 
muy bajo peso al nacer de 4.0%. Morbilidad neonatal fue: Sfndrome de dificultad 
respiratoria (SOR) 58.9%, enfermedad pulmonar crónica (EPC) 18.8%, hemorragia 
intraventricular y subependimaria (HIV-SE) 15.8%, sepsis tardfa 11.9%, 
persistencia del conducto arterioso (PCA) 11.4%, neumonfa 11.4%, neumotórax 
10.8%, enterocolitis necrosante (ECN) 8.9%, malformaciones congénitas 7.7%, 
sepsis temprana 6.9°/o, leucomalacia periventricular (LPV) 3.5%, retinopatra del 
prematuro 3%, sepsis por hongos 1.5%. 

Conclusiones: Se determino la prevalencia de muy bajo peso al nacimiento de 
4.0%. La mayor frecuencia de morbilidad fue en todos los menores de 1000 
gramos para enfermedad de membrana hialina, neumotórax, enterocolitis 
necrosante, hemorragia intraventricular, enfermedad pulmonar crónica y sepsis 
tardfa. 
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INTRODUCCION 

El muy bajo ·peso al nacimiento es el que más contribuye a la morbilidad 
neonatal y su análisis se describe através de diferentes redes de investigación 
como el NICHO (National /nstitute of Child Health and Development Neonatal 
Research Network) y la Vermont Oxford. El resumen anual de estadlsticas vitales 
de Estados Unidos en 1998 ·reporta el porcentaje de pacientes con muy bajo 
peso al nacimiento de 1.45%,<11 Hoyert y col. en el 2000 reportan 1.42%, Cl!> Mac 
Dorman y cols.·para el 20011.43%. <3 > Mañe del 2001-2002 en el INPer reporto 
4.4% 14>, si tomamos en cuenta que el número de nacimientos fué de 5901, en 
promedio el porcentaje de recién nacidos de muy bajo peso para nuestra 
institución es muy alto. 

Se sabe que el control prenatal ha demostrado disminuir la morbimortalidad 
y Mac Dorman y cols. en el resumen anual de estadlsticas del 2001 de Estados 
Unidos reportan el porcentaie de mujeres que inician cuidados prenatales en el 
primer trimestre de 83.4%. {3> Se cuenta además con los reportes en la literatura 
de las patologlas maternas que son mas frecuentes y que condicionan 
nacimientos pretérmlno en niños con peso de 500 a 1500 gramos. El NICDH en el 
periodo de 1991 a 1992 indica que la ruptura prematura de membranas y la 
hemorragia ante¡,iarto son las más frecuentes con un 27 y 16% 
respectivamente.< > 

Aún asl conociendo que estos son algunos de los factores prenatales que 
pude precipitar el nacimiento pretérmino, este se presenta, por lo que se tienen 
que Implementar maniobras tendientes a disminuir la morbilidad en el naonato 
pretérmino como la aplicación de asteroides antenatales que han demostrado 
disminuir el SOR, HIV-SE y la muerte. <•> El NICHO reporta para naonatos de muy 
bajo peso al nacimiento en el periodo de 1987-1988 la aplicación de esteroldes 
antenatales en 16% recibiendo un 62% un tratamiento completo, <4 > para 1989-
1990 en un 18%, recibiendo un 67% el esquema completo, 18 y para 1991-1992 el 
mismo instituto reportó 20 %. <5 > La Vermont Oxford en 1996 reporta un aumento 
\'J'fortante en el uso de asteroides prenatales del 66% <9 > y en 1999 del 71.6%. < 

Aunque con respecto a la vla de nacimiento no hay reportes de la literatura 
que demuestren beneficio en la vla de nacimiento por cesárea para disminuir el 
riesgo de morbilidad perinatal, en la literatura se ha venido observando un 
incremento en la realización de esta. El NICHO reportó para el periodo de 1987-
1988 en naonatos menores de 751 gramos de peso al nacimiento, que la vla de 
nacimiento fue cesárea en 32%, <5> de 1989-1990 de 37%, 181 y en el periodo de 
1991-1992 en 50%. <5 > La Vermont Oxford reporta en 1990 el nacimiento por 
cesárea de 56%. <11 > 
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La mayorla de estos neonatos de muy bajo peso al nacimiento ingresan a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), ya que su morbilidad es muy 
variada. El NICHO en el periodo de 1987-1988 reporta al Sindrome de Dificultad 
Respiratoria (SOR) como principal causa con un 67%,(7) de 1g5g_1ggo con un 
56% <9 > y en 1gg1-1gg2 un 64%. <5> En el INPer, Mañeen el 2002 reporto SDR 
en 61.1%. <4 > Una de las complicaciones de los pacientes prematuros asociado 
a la prematurez, uso de oxigeno y ventilación es el desarrollo de EPC, en 1g5g_ 
1ggo para la NICHO la frecuencia fue de 36º/o,<8 > en 1gg5 de 23%. <12> Mañe 
reporto enfermedad pulmonar crónica 15.4%. <4 > Para la HIV-SE, el NICDH de 
1gg1-1gg2 reporto una frecuencia de 35% de los cuales solo 5% tenlan evidencia 
de hemorragia grado IV. <5 > para la misma institución en 1 gg5 un 11 % de 
hemorragia intraventricular severa grado 111 y IV. <12> La Vermont Oxford en el año 
de 1ggo reporta hemorragia intraventricuiar de 26%. <11> Mañe en el INPER 
reporto hemorragia intraventricular 16.4% <4 > 

La sepsis que es una de las patologias más frecuentes y con una alta 
mortalidad en los neonatos de muy bajo peso, la reporta el NICHO para el periodo 
de 1g57 a 1g55 en un 17%, para 1gg1-1g93 sepsis tardia de 24.5% teniendo uno 
o mas episodios, dentro de los patógenos bacterianos aislados 73º/o fueron 
or~anismos gram positivos y estafilococo coagulasa negativo fue el más común, 
<14 en 1998 reporta 25% infección nosocomial. 73º/o fueron infecciones 
bacterianas por gram positivos, <15> de 19g5.2000 el 70.2% de todos los episodios 
fueron por gram positivos, 17.6% fueron gram negativos y 12.2% fueron por 
hongos. <15> de 1g98-2000 reportaron sepsis tardia en 21% y el 70% fue 
infecciones por gram positivos. <17> En el año 2003 en el departamento de 
neonatologia de la Universidad de Columbia New York la Infección nosocomial 
fue de 46% en los recién nacidos con extremadamente bajo peso al nacer. <19> La 
Vermont Oxford en el año de 1ggo reporta sepsis bacteriana 16%. <11> Mañeen el 
INPER reporta sepsis tardia 22.5%, sepsis temprana 15.4%, sepsis por hongos 
1.3%. <4 > En un estudio realizado de 198g-1 gg5 en la UCIN del Centro Médico 
Ramban en Israel se reporto de 2 a 10 casos de ser,sls por hongos. La incidencia 
fue de 1.05 casos por 1 000 recién nacidos vivos. <1 > 

De la morbilidad se describe que a menor edad gestacional se presenta 
mayor frecuencia de PCA la cual prolonga los dias de ventilación r, la estancia 
hospitalaria. Para el NICHO en 1g07-1g55 la PCA fue de 25%, < > de 1gg1 a 
1gg2 de 27%.<5> En la Vermont Oxford en el ai'lo de 1ggo fue de 31%. Mai'le en el 
2001-2002 refiere 19.3%. <4 > 

La inmadurez pulmonar contribuye al desarrollo de SOR y la necesidad de 
ventilación mecánica contribuye al desarrollo de neumotórax. El NICHO de 1g37_ 
1g88 reporta neumotórax 10%, para 1gag-19go de 8%,<8 > de 1g91-19g2 de 10%.<5> 
Mañe de 6.1 %. <4> 

Otra de las patologias que ocasionan el nacimiento prematuro y una alta 
morbilidad son las malformaciones congénitas y se observan con mayor 
frecuencia en mujeres adolescentes y con edad materna avanzada. La población 
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que se atiende en el INPer se encuentra una mayor predisposición a presentar 
estas por las múltlples patologlas maternas y el uso de medicamentos 
teratogénlcos en algunas de ellas. En la revisión estadlstlca de salud Infantil 1998 
la frecuencia de anormalidades congénitas fue de 83.7 por 10 000 nacidos vivos, 
el 15% presento anormalidades múltiples y un 3% de los niños fueron de 
embarazos múltiples. Las anormalidades congénitas reportadas fueron 
musculoesqueléticas, labio y p,aladar hendido, desordenes circulatorios cardiacos 
y anomalías cromosómicas· <2 > 

La nutrición en el prematuro es un reto para el neonatólogo ya que las 
condiciones en el paciente critico no permiten el Inicio temprano de la alimentación 
y es esperada como complicación temprana o tardla el desarrollo de ECN. El 
NICHO para 1987-1988 reporta ECN de 1a3%, 171 de 1g88 -1989 de 10.1%, <22> 
en 1995 fue de 7%. ''21 En la Vermont Oxford en el año de 1990 de 6%. <11> Mañe 
en el INPER de 2%.14> Caplan M. y col. de 10%.!231 

El desarrollo neurológico está Influenciado por factores que predisponen a 
la necrosis neuronal como periodos de hlpoxia condicionados por episodios de 
apneas o complicaciones en el tratamiento ventilatorlo esto favorece el desarrollo 
de leucomalacia periventricular que a largo plazo se ve reflejada como parálisis 
cerebral infantil. En el NICOH de 1991-1992 se reporta leucomalacla 
periventricular de 8%. <5 > Mañe de 2.5%.<4 > 

Los niños egresados de una UCIN expuestos por periodos prolongados a 
oxigeno a altas concentraciones además del daño pulmonar potencial, también 
pueden desarrollar retinopatfa del prematuro que es condicionante de 
discapacidad a largo plazo. El Centro Medico Universitario de Stony Brook de 
1995- 1999 informó una frecuencia de retinopatla del prematuro de 35%, la edad 
media del diagnostico fue 34 semanas. <24> Mañe reporto retinopatla del 
prematuro en el 2.5%. <4 > 

Una de las maniobras terapéuticas que han contribuido a disminuir la 
principal causa de morbilidad respiratoria, el SOR, es el uso de surfactante 
profiláctico natural o sintético. El NICHO de 1989-1990 reporta en un grupo de 
población de 500 a 1500 gramos la terapia con surfactante de 23% y de 45% 
para los pacientes con enfermedad membrana hialina. <•> 

Los niños recién nacidos con muy bajo peso tienen como principal causa 
de morbilidad SOR y requieren asistencia ventilatoria en la mayorla de los casos, 
los avances en la tecnologla han permitido que las diferentes modalidades de 
ventilación se otorguen al paciente de acuerdo al tipo de patologla que presentan. 
En el NICHO de 1987-1988 la asistencia ventilatoria fue de 90% para el grupo 
de 751 a 1000 gramos y en los menores de 751 gramos la asistencia ventilatoria 
por 28 dlas o más fue de 68%. <7 > En la Vermont Oxford en 1999 se utilizo la 
ventilación convencional en 71.6% y la ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
en 23.6%. <10> 
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Otra acción terapéutica que es discutida y que se reporta para algunos 
esquemas disminuir la frecuencia de displasia broncopulmonar es et uso de 
asteroides postnatales en los pacientes con ventilación prolongada. <251 El NICHO 
de 1989-19go reporta en un grupo de población de 500 a.1500 g la terapia con 
asteroides de 28% en los que re'luirieron oxigeno mas de 28 dlas. <5 1 En la 
Vermont Oxford en 1999 de 26.5%. 101 

Los dlas de hospitalización están relacionados Inversamente con el peso y 
la edad gestacional, ya que a menor peso la estancia hospitalaria se prolonga por 
el uso de nutrición parenteral, maniobras Invasivas y mayor morbilidad asociada. 
En el NICHO de 1989-1990 la media de estancia hospitalaria para los. 
sobrevivientes fue de 62 dlas, <5 > para 1991-1992 de 69 dlas con un rango 61 a 82 
dlas. <71 El tiempo medio de estancia en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal 
es de 73 a 880 horas. <251 

MATERIAL Y METODOS: 
Los objetivos del estudio fueron determinar la prevalencia de recién 

nacidos de 500 a 1500 gramos de peso en el Instituto Nacional de Perlnatologia y 
su morbilidad. 

La investigación es de carácter observacional, de cohorte, longitudinal, 
prospectivo. 

El periodo de estudio fue del 1 de julio del 2002 al 30 de junio del 2003 en 
Jos recién nacidos que cumplieron con los criterios de inclusión: recién nacidos 
vivos en el INPer con peso al nacer de 500 a 1500 gramos, únicos o múltiples, 
con o sin malformaciones excluyendo a los recién nacidos con peso menor a 500 
o mayor a 1500 gramos asl como a los óbitos. Una vez cumplidos los criterios se 
les aplico el formato de historia de hospitalización neonatal del sistema Informativo 
perinatal del CLAP, se realizo seguimiento de todos los pacientes ingresados al 
estudio. 

Después de Ja recolección de datos, estos fueron tabulados en el programa 
Epi lnfo versión 6 para el análisis de la información. El análisis estadlstico se 
realizo con el programa estadlstico SPSS a partir del banco de datos obtenido 
con el programa Epi lnfo Versión 6. Se realizo análisis univariado y bivariado 
describiendo las variables vinculadas al recién nacido, morbilidad e 
intervenciones realizadas. Se le realizo a las variables frecuencia, media y 
desviación estándar. 

Para la atención del recién nacido hospitalizado, el sistema informativo 
perinatal tiene tres formularios de riesgo: historia cllnlca perinatal, hospitalización 
neonatal y planilla diaria de cuidados del recién nacido hospitalizado. 
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Los tres formularios constituyen la base de la historia cllnica ·del recién nacido 
hospitalizado. En el momento en que se decidió que el recién· nacido debla ser 
hospitalizado se inicio el llenado de los formularios. (Ver anexo.) 

RESULTADOS •· - ·- - · ._ 

Durante el periodo de estudio.en el i~p;.,¡.-;,-adier~n 5901 niños; 240 fueron 
de muy bajo peso al nacer lo que determlna·una_prevalencla de 4.0 % • 

De los 240 casos de muy bajo · peso .al nacer 20 se encontraban 
hospitalizados al momento del cierre del estudio, por lo que las características 
generales de la población se describen en 220 casos (Tabla 1 ). La descripción de 
la morbilidad se describió solo en 202 niños por no contar con los datos de 
morbilidad de los 18 que fallecieron en la unidad tocoqulrúrgica. Tabla ( 5 y 5.1) 

El control prenatal se determino en 98 mujeres (44.6%) y se observo que 
fue el mayor porcentaje para los casos mayores a 1000 gramos. Las patologlas 
maternas al momento del nacimiento no se identificaron en 52 casos (23.6%), por 
que fueron atendidas de primera vez sin tener control prenatal en el instituto, en 
las que si fue posible identificar las causas se encontró como las mas frecuentes 
la preeclampsia 45 (20.5%), infección de vlas urinarias 34 (15.5%>) y 
corioamnioitis 23 (10.5%). Tabla 2. Los esteroides antenatales se aplicaron a 38 
mujeres (17.3%) con esquema completo e incompleto a 57 (25.9%). La vla de 
nacimiento por cesárea fue en 174/220 mujeres (79%), vaginal 40 (20.5) y por 
fórceps 1 (0.5%) . 

De los recién nacidos el género femenino fue en 111 casos (50.5%), 
masculino 107 (48.5%) e indeterminado dos (1 %). El Apgar bajo al minuto, menor 
de 6, fue en 98 casos (44.5%) y a los cinco en 35 (15.9%), siendo los menores 
de 1000 gramos los mas afectados. Respecto de las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar avanzada en la sala de partos se reporto de la siguiente forma; 
reanimación con oxigeno en 209/220 casos (95%), con mascarilla 157 (71.4%), 
intubación endotraqueal 143 (65%). masaje cardiaco 27. (12.3%). y··:con 
adrenalina 24 (10.9%). Tabla 3 · ·· · ·· · · · 

De los cuatro grupos de peso, de 501 a 750 gramos fueron 2~·.c~~i:,·,;·'c~o/..), 
751 a 1000 gramos 46 (21%), 1001 a 1250 gramos 70 (32%);.125Fa:1500 
gramos 84 (38%) para cada grupo se describió media y desviación estándar< de 
las variables peso, talla y perímetro cefálico al nacimiento. Tabla 4 - ·· · ·· 

En cuanto a la morbilidad de los recién nacidos se describe de acuérdo a 
frecuencia de presentación la enfermedad de membrana hialina en 119 casos 
(58.9%) el diagnostico mas frecuente fue en todos los menores de 1250 gramos y 
el mayor Indice de presentación fue para los grados 1 y 11. La enfermedad 
pulmonar crónica en el grupo de estudio fue en 38 (18.8%), la mas frecuente fue 
la enfermedad pulmonar crónica leve. La hemorragia lntraventrlcular en 32 
naonatos ( 15.8º/o) de estos el mayor porcentaje correspondió al grado 11. La 
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sepsis se dividió en dos grupos, sepsis neonatal temprana se documento en 14 
(6.9%) el grupo de peso mas afectado fue el menor a 751 gramos, sepsis 
neonatal tardla en 24 (11.9%) el grupo de peso donde se observo con mas 
frecuencia fue el de 751 a 1000 gramos y sepsis fúngica en 3 (1.5%). Tabla 5.1 
Respecto a los gérmenes aislados en la sepsis neonatal los mas frecuentes 
fueron estafilococo epidermidis 18 casos (8.9%), estafilococo aureus 5 (2.5%), 
enterococo fecalis 3 (1.5%) y se describen en la tabla 7. La persistencia de 
conducto arterioso fue en 23 casos. (11.4%) La neumonía fue en 23 niflos 
(11.3%) se dividió en 2 grupos neumonía congénita 8.9% y adquirida 2.4%. El 
neumotórax se presento en 22 casos (10.8º/o). Enterocolitis necrosante en 18 
(8.9%) mas frecuente en los menores de 1001 gramos y por severidad 
predomino grado 1 y 11. Leucomalacia periventricular se diagnostico por 
ultrasonido transfontanelar en 7 casos (3.5%). Retinopatia se diagnostico después 
de los 28 dlas de vida postnatal en 6 niflos (3%). 

La morbilidad después de los 28 días de vida se documento solo para las 
siguientes patologias: persistencia de conducto arterioso ya diagnosticado en el 
periodo neonatal en 4 casos (2%) de estos se aplico tratamiento médico con 
indometacina a 3 (1.5%). Persistencia de hemorragia intraventricuiar por 
ultrasonido transfontanelar en 6 casos (3%) de estos se diagnostico 
leucomalacia periventricular a 5 (2.5%), sepsis a 1 O (5%) describiendo los 
gérmenes mas frecuentes en la Tabla 8, correspondiendo a gram positivos 
(1.5%) y gram negativos 2 casos (1 %). (Tabla 6) . 

La aplicación de surfactante profiláctico se realizó a los menores de 1250 
gramos y de rescate a los que tuvieron diagnostico de SOR radiológico, siendo 
un total de 119 (54%) de los 220 naonatos a los cuales se les aplico surfactante 
en cualquiera de sus dos modalidades. 

Se administro oxigeno a 205 de los 220 casos (93.1 %), CPAP a 82 
(37.2%), ventilación convencional a 134 (61%), ventilación de alta frecuencia 12 
(5.4%). 

La administración ·de asteroides · postnatales para profilaxis de 
broncodlsplasia pulmonar·con el esquema.intermedio se realizó a 31 neonatos 
(14%). . •... • ' 

Después.de.los.:2·8.dlas··i::f.;,·.vida·••requirieron apoyo ventilatorio con CPAP 
1 naonato , (0~5%)!\cor(i.'l(entilación':;convencional 3 (1.5%), requerimientos de 
oxlgeno·a los··28'dlas'de',vida't4Tcasos (23.3%) y requerimientos de oxigeno a 
las 36 semanas:de'..edad postnatal.en 38 (18.8%), estos últimos corresponden a 
los niflos con ·diagnostico 'dÉi EPC.· (Tabla 1 O) 

'• ••' •e~,:.:' "><• •• ••• ' ' • o/ ,, •. 'e 

A s.S·~9i~i;.;'-'~~~;;'¿~';r¡~~to cirugía por enterocolitis en 4 niflos (1.8%) y 
por otra causa 15 (6.8%) '·estos últimos corresponden uno para persistencia de 
conducto arterioso y 14 para hernioplastia, gastrosquisis y hernia de bochdaleq. 
Egresaron vivos 160 niilos de los cuales _::~~u~¡enfer,os que 
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corresponden a los niños con EPC moderada y severa, Tse trasladaron a otra 
institución y 60 defunciones. (Tabla 11) 

Las intervenciones realizadas a .. esta: población como transfusiones 
sanguineas, nutrición parenteral, dias de vida_ al inicio de via entera!, duración de 
sonda nasogástrica y datos clinicos como: perdida· ponderal, >peso ·ar egreso, 
longitud al egreso, peri metro cefálico al_ egreso,· edad gestacional al egreso; dlas 
de vida al egreso se analizo con media y desviación_estándar: (Tabla 12) · 

El porcentaje de la población que fu_,; t~~~~fú~'.did~f~~ 5~,so/..~ realizandó un 
total 254 transfusiones, habiendo por paciente rangos'.de .·1 :a .·15 ·con media de 
1 .26 y desviación estándar de 2. ·.- • · · · · ·· : -· 

La administración de nutrición par.;,;..;~.;,r,;í'{L.Jv~ ~n~ ~edi~ de -Í4.6 dias con 
desviación estándar de 1.8. · :·. ·:;: ·:· 

La media de estancia hospitalaria p;~~ l~~:·r~~i~n-riacidos fue de 34.3 dias 
con desviación estándar de 22, con rarigos _de 1 ·a 138 d las._ 

TES1S CC~1 
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DISCUSIÓN 
La prevalencia de recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento durante 

el periodo de estudio fue de 4% mayor a lo reportado en la literatura <1 •2 • .3 > ya que 
en la institución es de referencia y se atiende a población con embarazo. de alto 
riesgo con patologlas como preeclampsia, eclampsia, diabetes, lupus eritematoso 
sistémico, cardlopatlas, que pueden condicionar parto pretérmino y retraso del 
crecimiento intrauterino. 

El control prenatal en el estudio fue menor a los estudios reportados a 
nivel internacional <3 > El porcentaje es menor debido al bajo nivel sociocultural de 
la población, a que se atiende a población abierta que es-referida por diferentes 
médicos particulares o de instituciones de primer y segundo nivel y debido a que 
se ingresan pacientes de urgencia de primera vez. Esto nos limita para identificar 
a las madres con patologlas o riesgo de presentar partos pretérmino con 
naonatos que presenten una alta morbimortalidad. 

Las enfermedades maternas fueron principalmente preeclampsia, 
infección de vras urinarias y corioamnioitis. Difiriendo a lo reportado por Fanaroff 
<5 > el cual encuentra en su estudio presencia de ruptura prematura de membranas 
y hemorragia, pero similar a Bethesda <30> ya que el estudio se realiza también en 
mujeres de alto riesgo. En México una de las principales condicionantes de 
morbilidad materna es la preeclampsia, debido a que su origen es multifactorial y 

. se explica por diferentes teorias relacionadas con el trofoblasto, factores 
inmunológicos, disfunción endotelial, cambios en la coagulación, aumento de 
calcio intracelular, disminución de la actividad de la ATP asa de calcio en la 
membrana plasmática y factores genéticos. 

El es'.'luema de asteroides antenatales fue menor a lo reportado en la 
literatura. 15•• •8 •9 •10>. Esto nos lo explicamos por que las mujeres con riesgo de 
parto pretérmino no acuden oportunamente. no tienen control prenatal o son 
referidas por otros médicos externos. Lo descrito en la literatura respecto a la 
administración de asteroides antenatales han demostrado disminución en la 
frecuencia de enfermedad de membrana hialina, hemorragia lntraventricular y 
mortalidad, <5 > por lo que debe ser un punto sobre el cual se tiene que incidir. El 
INPer cuenta con la Subdirección de Educación a la Comunidad y habrla en este 
caso que tratar de implementar un programa que incida sobre la población asl 
como de los médicos que atienden esta. 

La vfa de nacimiento por cesárea fue la predominante en nuestro estudio 
mayor a los reportado reportado por la literatura Internacional. <5 • 7 • 8 • 11 > y similar 
a Mañe. <•> Esto debido a que en la institución se utiliza esta vla de nacimiento 
para mejorar las condiciones del neonato aunque no se ha demostrado que la 
cesárea tenga un efecto protector en este grupo de pacientes. 

TESíS CON 
FALLA DE ""''.':EN 
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De los recién nacidos se reporto SOR con frecuencia similar a los reportes 
Internacionales <5 • 7. 8 >· Observándola en más del 50%, este se ha logrado controlar 
en la institución con el uso de suñactante y como ya mencionamos anteriormente 
esperar su disminución con el uso de esteroides prenatales. 

La Enfermedad pulmonar crónica fue menor en relación a los reportes 
comentados. <5 • 25> Comparado con la literatura internacional el menor porcentaje 
de EPC nos lo explicamos porque la mortalidad es mayor en nuestra población. 

La hemorra§lia lntraventricular tuvo frecuencia menor a lo reportado por 
Ramey, Rhine < 1 • 29> Está posible variación en la población se debe al uso de 
lndometacina profiláctica al nacimiento. 

La sepsis temprana fue similar a los reportes Internacionales. < 14
• 15• 16• 18• 19> 

En la UCIN del INPer tenemos el uso restringido de esquemas de antibióticos, 
usando solo dos esquemas, amplcllina - amikacina en sepsis temprana y 
cefotaxlma- vancomlcina en sepsls tardla y solo se autoriza otro antibiótico ante el 
aislamiento de un germen resistente a estos esquemas con antiblograma 

La persistencia de conducto arterioso fue menor a . lo· reportado por 
Fanaroff, Hack y Narayana, <5 • 7 • 20> ya que nosotros utilizamos el uso profiláctico 
de indometacina para hemorragia intraventricular que en forma secundarla 
disminuyo Ja frecuencia de esta patologla. · · 

En cuanto al neumotórax su frecúe~ciá ' f~e similar a lo reportado en la 
literatura <5 • 7 • 20> siendo mayor a Jo reportado por Mane, <4> esto debido a 
inadecuado manejo ventilatorio y a la presencia :de patologlas asociadas a SOR 
como neumonía. SI bien es cierto que el apoyo'.ventilatorio por este grupo de 
pacientes es elevado y que los hace vulnerables a la presentación de está 
complicación, es Importante mencionar _que: deberla ser menor ya que para 
algunos neonatólogos toda fuga aérea de un paciente.en VMI es Jatrogenla 

La enterocolitis necrosante no difirió a Jo reportado por Uauy y Caplan <2>. 
23> esta entidad se presento en este grupo de alto riesgo por frecuentes eventos 
hipoxlcos que comprometen Ja circulación esplácnica como apneas, uso de 
medicamentos, obstrucción de Ja vía aérea y tipo de alimentación. 

Leucomalacia periventricular fue menor a Jos reportes de Ja literatura. <5> Se 
observa en relación a Jos datos previos un discreto incremento, sin embargo llama 
la atención que el diagnostico es menor a Jos reportes internacionales 
probablemente en relación a que el diagnostico es exclusivamente por ultrasonido 
transfontanelar en nuestra población Jo cual limita el diagnostico. 

Retinopatla su frecuencia fue menor que Jo reportado por Subhani <24> y 
similar a Mar'le, <4 > debido a que Ja valoración oftalmológica no se realizo a todos 
Jos pacientes porque Ja mortalidad se presento antes de Jos 28 días de vida, o 

14 



porque al momento de su egreso tenlan una a dos valoraciones oftalmológicas 
que no eran concluyentes para el diagnostico. 

El número de transfusiones sangulneas fue similar a lo referido por Maña 
y Franz <•. 271 : en relacion a que son pacientes crlticos y que requieren toma de 
muestras frecuentes para monitorizar su evolución, aunado a las bajas reservas 
de hierro,.sln embargo no debemos olvidar que hay que limitar la administración 
de este producto biológico ya que puede por ende ser un vehlculo de infecciones, 
alergenos y de intoxicación por hierro que puede aumen.tar la morbilidad del 
recién nacido de muy bajo peso. 

La nutrición parenteral tuvo una duración semejante a el estudio de Mañe, 
< •> pero Wilson por su parte reporta una duración menor con rangos de 3 a 42 
dlas en recién nacidos de muy bajo peso al nacer. l25> Quizá una de las 
explicaciones es que este autor utiliza nutrición parenteral agresiva con protelnas 
elevadas desde el primer dla de vida que favorece que el naonato tenga menor 
catabolismo, un balance nitrogenado positivo y que inicio de la vla entera! y alta 
se acorten. Serla adecuado dado que no se ha reportado hasta el momento 
efectos colaterales adversos con este tipo de NPT utilizarla· en nuestros recién 
nacidos. · 

La media de estancia hospitalaria para los recién nacidos fue menor a los 
reportes de Hack y Fanaroff <•· 8 > a pesar de que estos autores reportan sus 
resultados en naonatos del mismo promedio de peso que el de los nuestros, 
quizás nos Jo explicamos debido a que es más baja Ja sobrevida· en· nuestra 
institución para RN menores de 750g. 

TESIS CC.J 

15 



CONCLUSIONES 

La prevalencia de recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento fue de 
4o/o. 

El control prenatal y la administración de asteroides antenatales es bajo en 
esta población. 

La vla de nacimiento por cesárea fue la predominante de 79.1 % 

Las principales patologlas maternas que condicionaron prematurez fueron 
preeclampsia, Infección de vfas urinarias, corioamnloitfs; -

•. · ... 

Las tres causas mas frecuentes de morbilidad fueron EMH, EPC y HIV. 

El número de transfusiones sangufneas es -slmflar, ~'1:-.:r~i~~~- previo del 
INPER con media de 1.2 y desviación estándar de 2.• 

El peso promedio al egreso fue de 1 672.92 _gra_nios_ con desviación 
estándar de 493.8. 

La duración de estancia hospitalaria tuvo un rango de 1 a 138 dfas con 
una media de 34.3 dlas. 
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ANEXOS 

Tabla 1. Frecuencia de condiciones y cuidados al nacimiento por grupo de peso 

Condiciones 501-750 g 751-1000 g 1001..:1250-9 -1251-1500 g Totales 

ESTEROIOES PRENATALES 

No 17 (BS) 31 (67.4) 33(47.1) 44 (52.4) 125 (56.8) 

Completo 2 (10) 8 (17.4) 11 (15.7). 17 (20.2) 38 (17.3) 

lncomplelo 1 es> 7 (15.2) 2~ (37.1) 23 (27.4) 57 (25.9) 

CONTROL PRENATAL 

No 12 (60) 34 (73.9) 38 (54.2) 38 (45.2) 122 (55.4) 

SI 8 (40) 12 (26.1) 31 (45.8) 48 (54.8) 98 (44.6) 

TIPO DE PARTO 

Vaginal 11 (55) 13 (28.3) 13'c18.s> 8 (9.5) 45 (20.5) 

F6'"ceps o o 1 ( 1.4) o 1 ( 0.5) 

Cesa rea 9 (45) 33 (71.7) ' 56. (80.0)" 76(90.5) 174 (79.1) 

ORDEN MÚLTIPLES 

único 11 (55) 26 (56.5) . 46 (65.7) 58 (69.0) 141 (64.0) 

Gemelol 2(10) 9 (19.6) 10 (14.3) .. 10 (11.9) 31 (14.1) 

Gemelo U 7 (35) 10 (21.7) 10 (14.3) 11 (13.1) 38 (17.3) 

Gemelolll o 1 (2.20) 3°(4.30) ·s ce.o) 9 ( 4.1) 

Gemelo IV o o 
.. 

1··c1.4~> o 1 ( 0.5) 

SEXO 

Femenino 11 (55) :23 (50) 33"(47.1) 44 (52.4) 111 (50.5) 

Masculino 8 (40) 23 (50) 37_ (5~.9) . 39_ (46.4) 107 (48.5) 

Indeterminado 1 ( 5) o o 1 (1.20) 2 (1.00) 

APGAR 

< 6alminulo 15 (75) 30 (65.2) 35 (50.0) 18 (21.4) 98 (44.5) 

< 6 a los 5 minutos 10 (SO) - .1.1 _(23.9) -11 (15.7)" 3 (3.50) 35 (15.9) 

Malformaciones congénitas 

No 20 (100) ~3 (93.5) 65 (92.9) 75 (89.3) 203 (92.3) 

SI o r3 (6.50) 5 (7.10) 9 (10.7) .17 (7.70) 

OEFUNCION EN SALA DE PARTO 

No 13 (65) 38 (82.6) 68 (97.1) 83 (98.0) 202 (91.8) 

SI 7(35) 8 (17.4) 2 (2.90) 1 (1.20) 18 (8.20) 

lndometaclna 

No 2 (15.4) 7 (18.4) 19 (27.9) 60 (72.3) 88 (43.6) 

SI 11 (84.6) - 31 (81.6) 49 (72.1) 23 (27.7) 114 (56.9) 

No. Total de paclontos o- 20(9%) 46(21%) 70(32 %) 84 (38%) 220(100%) 

FUENTE: Expedientes cllnieos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Perlnatologfa en el perfod0 cOmprendido -dol 1º de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 
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Tabla 2. Condiciones maternas al momento del nacimiento. 

Patologia materna 501-750 g 751-1000 g 1001-1250 g 1251-1500 g Total 

Se desconoce 

Eclampsia 

Preeclampsia 

Cervicovaginitis 

Gemelar 

IVU 

Corloamnloitls 

RPM 

Diabetes gestaclonal 

Adolecente 

11 (551 

2 (101 

4 (201 

o 
o 
1 (51 

1 (51 

1 (51 

o 
o 

Incompetencia ltsmocervical o 
Miomatosls uterina o 
Intolerancia a carbohldratos O 

Epilepsia O 

EMA O 
Toxicomanlas 

Hipertiroidismo 

Totales% 

o 
o 

100 
Total de pacientes 20(9%) 

IVU = lnfecdOn de vlas urlnnrlas 

RPM =Ruptura prematura de membranas 

EMA =Edad materna avanzada. 

14 (30.41 14 (20.01 

o 1. ( 1.41. 

9 (19.61 14 (20.01 

1 (2.201 1 (1:401 

1 (2.201 5 (7.101; 

5 (10.9) 11 (15.71 

5 (10.9) 5 ( 7.31 

4( 8.7) 7 (10.0) 

1 (2.201 1 (1.40) 

3 (6.501 3 (4.401'.· 

1 (2.20) 4 (5.701 

1 (2.201 1 (1.401 

o 1 (1.401 

o o 
1 ((2.0) o 
o 1 (1.4) 

o .1 (1.4) 

100 
46(21%) 

% .. porcentaje. · 

13 (15.5) 52( 23.61 

1 (1.21 ·.·4 ( 1.8) 

18 (21.4) . 45. (20.51 

3 (3.61 5( 2.21 

8 (9.51 . 14 ( 6.41 

. 17 (20:21 34 (15.51 
12 (14.3) .. 23 (10.51 

.3 (3.61 :.' '15( 6.8) 

· 1 (1.21 3e1.41 
.. :1cú1 .c.7 ( 3.0) ... L:-.'.:; .. :_·: ···o 5 ( 2.31 •. •·,, .. -:_: .... ". 

·2(·0.91 ,, o:: 
.·2 (2.41 3 ( 1.41 

2(2:41 2( 0.91 

3 (3.5) ·4c 1.8) 

o 1 ( 0.5) 

o 1 ( 0.5) 

100 100 
84(38%) 220(100%) 

FUENTE: Expedientes clfnlcos de recién nacidos de 500 a 1500 ·granlOs en el Instituto Nacional de 

Perinatologla en el periodo comprendido del 1º de julio del 2002 al 31 de junto del 2003. 
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Tabla 3. Maniobras de reanimación al nacimiento 

Maniobras 

de 

reanimación 

501-7509 751-1000 g 1001-1250 g 1251-1500 g Totales 

REANIMACION CON 02 

No 1 (5) 1 ( 2.2) ·-4 (5.7) s· (6.0)-o. - -11 (S.O) 

SI 19 (95) 45(97.8) 66 (94.3) ' _79 (94.1) ~ 209 (95) 

REANIMACION MASCARILLA 

No 2(10) 3 (6.5) 10 (14.3)- 48-(57.1)~, 63(28.6) 

SI 18(90) 43(93.5) 60 (85.7) 36 (42.9) 15? (71.4) 

REANIMACION INTUBACION -:-:.·<-:· ·_. :·~::;, 
No 2 (10) a (13) 12 (17.1) 57(67.9) ,. ·;_ "77 ( 35.0) 

SI 18 (90) 40(87) 58(82.9) 27 (32.1) 143 (65.0) 

REANIMACION MASAJE 

CARDIACO 

No 13 (65) 38(82.6) 62(88.6) 60(95.2) 193 (87.7) 

SI 7 (35) 8(17.4) 8(11.4) 4(4.8) 27(12.3) 

REANIMACION ADRENALINA 

No 13(65) 39(84.8) 63(91.0) 81 (96.4) 196 (89.1) 

SI 7 (35) 7 ( 15.2) 7(19.0) 3( 3.6) 24 (10.9) 

Totales % 100 100 100 100 100 

Total ele pacientes 20(9%) 46(21%) 70(32%) 84 (38%) 220(100%) 

02 = oidgeno 

FUENTE: Expedientes clfnicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Perinatologra en el periodo comprendido del 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 
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Tabla 4. Distribución de peso, talla y perimetro cefálico en recién nacidos 

de muy bajo peso al nacer. 

Peso al nacimiento (g) Totales Media os 
501- 750 20( 9%) 641.54 77.6 

751 -1000 46(21%) 895.66 85.9 

1001-1250 70 ( 32%) 1132.06 75.9 

1251-1500 84 (38%) 1383.05 73.3 

Total 220 (100%) 

Talla al nacimiento (cm) ·. 
501- 750 20 ( 9%) 30.96 2.07 

751 - 1000 46 ( 21%) 34.80 .. 2.02 
1001 -1250 70 ( 32%) 37.60 · 1.90 

1251 - 1500 84 ( 38%) 39.80 '.2.30 

Total 220 (100%) . .. 

Perlmetro cefálico (cm) : :'. ,,.,,, ·C 

501 - 750 20( 9%) 23.0 . 0.93 . .. 
751 - 1000 46(21%) 25.3' . '. .1.89 

1001 - 1250 70(32%) 27.5 1.97. 

1251 - 1500 84 ( 38%) .. ···28.8 
___ , 

·220 

Total 220 (100%) 
g =gramos 

OS= desViad6n estltndar 

cm= cenllmetto 

FUENTE: Expedientes cllnlcos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Pcrinalologfa en el periodo comprendido del 1º de julio del 2002 al 31 de j~~lo del 2003. 
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Tabla 5. Morbilidad neonatal 

Morbilidad 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

EMH 
No 3(23.1) 8(21.1) 17(25.0) 55 (66.3) 83(41.10) 

SI 10(76.9) 30 (78.9) 51 (75.0) 28(33.7) 119 (58.90) 

GRAOOEMH 

Grado 1 2(15.4) 8 (21.1) 21 (30.9) 12(14.5) 43 (21.30) 

Grado U 5(38.5) 12(31.6) 17(25.0) 14(16.9) 48 (23.80) 

Gradolll o 8(21.1) 7(10.3) 5 (6.0) 20(9.90) 

Grado IV 3(23.1) 3(7.9) 6 (8.8) 3 (3.6) 15 (7.40) 

No 3(23.1) 7(18.4)' 17(25.0) 49 (59.0) 76 (37.60) 

NEUMOTORAX 

No 10 (76.9) 28 (73.7) 60 (88.2) 82 (98.8) 180(89.1) 

SI 3(23.0) 10 (26.3) 8(11.8) 1 ( 1.2) 22(10.8) 

PCA 
No 11 (86.4) 32 (84.2) 58 (85.3) 78(94.0) 179 (88.6) 

SI 2 (15.4) 8(1~.8) 10(14.7) 5(21.7) 23(11.4) 

ECN 
No 8(61.5) 34 (89.5) 63 (92.6) 79(95.2) .184(91.1) 

SI 5(38.5) 4 (10.5)' 5( 7.4) 4( 4.8) 18 ( 8.9) 

GRAOOOEECN 

Gradol 1 (7.7) 3(7.9) 3 (4.4) 3( 3.6) 10( 4.9) 

Grado 11 1 (7.7) 2(5.3) 2(3.0) 1 ( 1.2) - 6( 2.9) 

Grado 111 2(15.4) o .... o o 2( 0.9) 

No 9 (69.2) 33 (86.8) 63 (82.6) 79(95.1) . 29 (76.3) 

HIV 

No 9 (69.2) 29 (76.3) '52 (76.5) 80(96.4) 170 (84.2) 

SI 4(30.8) 9(23.7) 16 (23.5) 3(3.6) 32(15.8) 

GRAOOOEHIV 

Gradol o o 4( 5.8) o :4 (1 •. 9) 

Grado 11 1 ( 7.7) 6(15.8) 6( 8.8) 1 ( 1.2) 14 (6.9) 

Gradolll 2(15.4) 2( 5.3) 4( 5.9) 1 ( 1.2) 9 (4.S) 

Grado IV 1 ( 7.7) 1 ( 2.6) 3( 4.4) o 5 (2.5) 

No 9(69.2) 29 (76.3) 51 (75.0) 81 (97.6) 170 (84.1) 

EPC 
No 9 (69.2) 30 (78.9) 51 (75.0) 74 (89.2) 164 (81.2) 

SI 4(30.8) 8(21.1) 17 (25.0) 9(10.8) 38(18.8) 

Totales% 100 100 100 100 100 

Total de pacientes 13 (6.4%) 38 (l!r"') 68 (33.6%) 83 (41%) 202(100%) 

EMH: enronnedad de membrana hlalina 

PCA: peristenda de conducto anerioso 

ECN: enterocoilltis necrosant 

HIV: Hemorragia intraventricular 

EPC: Enfennedad Pulmonar crónica. TESIS CON 
FALI.-A J)~~ 
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Tabla 5.1 Morbilidad neonatal 

Morbilidad 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

GRAOOOEEPC 

Leve 3(23.1) 4 (10.5) '10(14.7) S( 6.0) 22(10.9) 

Moderada o 4(10.5) 8(8.8) 5( 6.0) 15(7.4) 
Severa 1 (7.7) o o o 1 (0.5) 

No 9 (69.2) 30 (78.9) 52(76.s)· 73(88.0) 164 (81.2) 

NEUMONIA 

No 10 (76.9) 33 (86.8) 60(88.2) 76(91.6) 179 (88.6) 
SI 3(23.1) 5 (13.2) 8(11.8) 7 (8.4) 23(11.4) 

TIPO DE NEUMONIA 

""'-"la 2(15.4) 5 (13.2) 4(.5.9) 7(8.4) 18( 8.9) 
Adquirida 1 (7.7) o 4 (5.9) o 5( 2.4) 
No 10 (76.9) 33 (86.8) 60 (88.2) 76(91.5) 179 (88.6) 

RETINOPATIA 

No 13(100) 36(94.7) 65(95.5) 82 (98.7) 196 (97.0) 
SI o 2 e s.3> 3(4.4) 1 (1.2) 6 (3.0) 

LEUCOMALACIA 

No 13(100) 35 (92.1) 66(97.) 8_1 (97.6) - -
1_95 (96.5) 

SI o 3( 7.9) 2 (2.9) 2 ( 2.4) 7( 3.5) 

SEPSIS TEMPRANA 

No 9 (69.2) 36 (94.7) 65 (95.6) 78(94.0) 188(93.1) 
SI 4 (30.8) 2 ( 5.3) 3( 4.4) 5( 6.0) 14 (6.9) 

SEPSIS TAROIA 

No 12(93.2) 31 (81.6) 57 (83.8) 78 (94.0) 178 (88.1) 
SI 1 (7.7) 7 (29.2) 11 (45.8) 5 (8.0) 24 (11.9) 

HONGOS 

No 13(100) 36 (94.7) 68(100) 82(98.8) 199 (98.5) 
SI o 2(5.3) o 1 ( 1.2) 3( 1.5) 
Tota&es % 100 100 100 100 100 

Tolal de pacientes 13 (6.4%) 3K (19%) 68 (33.6%) 83 (41%) 202(100%) 

EPC= enfermedad pulmonar ctOnlca. 

FUENTE: Expedientes cllnicos do rocfén nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Perinatologla on el periodo comprendido del 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 
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Tabla 6. Morbilidad después de los 28 días 

Morbilidad 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

NEUMONIA 

No 13 (100) 38( 100) 68 ( 100) 83( 100) 202( 100) 

PCA 

No 13(100) 38(100) 66(97.1) 81 (97.6) 198(98.0) 

SI o o 2( 2..9) 2( z.°4) 4( 2.0) 

ECN 

No 13 (100) 38(100) 68(100) 83(100) 202 (100) 

HIV 

No 13(100) 36 (94.7) 65(95.B) 82(98.8) 196 (97.0) 

SI o 2( 5.3) 3( 4.4) 1( 1.2) 6( 3.0) 

INDOMETACINA 

No 13 (100) 37 (97.4) 67 (98.5) 82(98.8) 199(98.S) 

SI o 1 (2.6) 1 ( 1.5) 1( 1.2) 3( 1.5) 

LEUCOMALACIA 

No 13(100) 36 (94.7) 65 (95.6) 83( 100) 197(97..S) 

SI o 2( 5.2) 3( 4.4) o 5( 2-5) 

SEPSIS 

No 11 (84.6) 35(92.1) 63 (92.6) 83(100) 192 (95.0) 

SI 2(15.4) 3( 7.9) 5 (7.4) o 10 (5.0) 

HONGOS 
No 13(100) 38( 100) 68 ( 100) 83(100) 202( 100) 

Tolales % 100 100 100 100 100 

Total de pacien1os 13 (6.4%) 38 (19%) 68 (33.6%) 83 (41%) 202(100%) 

-PCA - persistencia de conducto anenoso 

ECN • enterocolitis necrosante 

HIV .. hemorragia lntraventricular. 

FUENTE: Expedientes cUnlcos de recién nacidos de 500 a- 1500 gramos en el JnstJtuto Nacional de 

Perinalologfa en el periodo comprendido del 1ª de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

'P'PC'TC" 
l i::1'l0 
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Tabla No 7. Gérmenes aislados antes de los 28 dias de vida 

PATUGENO BACTERIANO 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

Eschcrich1a coh o , ( 2.6) o o 1 (0..5) 

Estalllococo aureus 1 (7.7) o o 4 (4.8) 5 (2.5) 
Estaflk>coco epldc1"TT1id1s 1 (7.7) 6(15.8) 8(11.8) 3(3.6) 18 (8.9) 

Pseudotnona o o 1 e 1.s> o 1 (0.5) 

Estafilococo haemoliticus o o 1 ( 1.5) o 1 (0.5) 
Enlerocxx:o feeitlis 1 (7.7) 1 (2..6) 1 ( 1.5) o 3 (1.5) 

Enterococo cioacae o o - o 1 (1.2)' 1 (0.5) 

Citomeg.alovirus o o 1 ( 1.5) o 1 (0.5) 

Eslafik>coco Hominls 1 (7.7) o o 1 (1.2) 2(1.0) 

Haomofilus 1nnuenzao o o 1 ( 1.5) o 1 (0.5) 

Estteplococo del grupo B 1 (7.7) o o o 1 (0.5) 

Estafilococo saprofitlcus o o 1 ( 1.5) o 1 (0.5) 

Negativo 8(61.5) 30 (78.9) 54 (79.4) 74 (89.2) 166 (82.2) 

Tolalcs % 100 100 100 100 100 

Total de pacienles IJ (6.4,.) JM (19%) 6H (33.6%) Kl (41%) 202(100%) 

FUENTE: Expedientes cllnleos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Pcrinatologla en el periodo comprendido del 1º de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

Tabla No 8. Gérmenes aislados después de los 28 dlas 

PATOGENO BACTERIANO 501-750 751-1000 .. 1001-1250 1251-1500 Totales 

Escherichia coli o 1( 2.6) 1( 1.5) o 2( 1.0) 
Estafilococo epidermidis 1( 7.7) o 2( 2.9) o 3( 1.5) 

Pscudomona 1( 7.7) o o o 1 ( 0.5) 
Enlerococo fecalis o 1( 1.5) o 1 ( 0.5) 
Estafilococo Hominis o 1( 1.5) o 1 ( 0.5) 
Micoplasma Hominis o 1 ( 2.6) o o 1 ( 0.5) 

Estreplococo del grupo B 1 ( 7.7) o o o 1 ( 0.5) 

Klebslella o 1 ( 2.6) o o 1 ( 0.5) 

Nagatlvo 10 (76.9) 35(92..1) 63(92.6) 83(100) 191 (94.6) 

Tota&cs % 100 100 100 100 100 

Total de pacientes 13 (6.4%) JS (19%) 68 (JJ.6%) 83 (41%) 202(100%) 

FUENTE: Expedientes clfnlcos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos el 11'.lstituto Nacional de 

Perinatologfa en el periodo comprendido del 1º de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

TI:SIS CON 
F··" íT • -." ,.,.,.,~G,.,N rtl.:...14. lJ ,.:, '.._. i.'ü . ~ 
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Tabla 9. Maniobras terapéuticas y apoyo ventilatorio antes de los 28 días de 

vida. 

Tratamiento ventilatorio 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

SURFACTANTE 
No 10(50) 13(28.2) 13(18.5) escn.3J 101 (46.0) 

SI 10(50) 33(71.8) 57(81.5) 19(22.7) 119(54.0) 

OXIGENO 

No o 1 ( 2.1) 3( 4.2) 15( 6.8) 

SI 20(100) 45(97.8) 87 (95.7) 205(93.1) 

CPAP '~., , 

No 14 (70) 30(65.2) ... . 40 (57.1) 138(62.7) 

SI 6(30) 16(34.7) : 30(42.B) 82(37.2) 

VENTILACION CONVENCIONAL 

No 10(50) 14 (30.4) 10( 14.2) 52 (02.0) '86(39.0) 

SI 10 (50) 32 (69.5) 60 (85.7) 32(38.0) 134 (61.0) 

VAFO 

No 20(100) 41 (89.1) 66 (94.2) 81 (96.4) 208(94.5) 

SI o 5(10.9) 4(5.7) 3 (3.5) 12( 5.4) 

ESTEROIOES POSTNATALES 

No 16(80) 39 (84.8) se e ea) 78(92.8) 189 (86.0) 

SI 4 (20) 7(15.2) 14(20) 6( 7.1) 31 (14.0) 

Totales% 100 100 100 100 100 

Total de pacientes 20 (9%) 46 (21%) 70 (32%) 84 (38 ) 220 (100'%) 

CPAP"" Presión positiva continua de la vla aérea 
VAFO = ventilad6n convencional de alta frecuencia. 

FUENTE: Expedientes ciínlcos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Perlnatologra en el período comprendido del 1º de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

TES1S CON 
FP..l.Ll\. DE CFlGEN 
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Tabla 10. Apoyo ventilatorio después de los 28 días 

Apoyo ventilator10 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

VAF02t!DIAS ,..., 13 ( ,00) 3!!1( ,O:J} 5S ( 100) B3 ( 100) :!02 ( 100) 

CPAP26 OlS.S , ... ':) 13 ( 100) 37 (97 4) SS ( 100) 83( 100) 201 (99.S) 

So o , { 2...5) o , (0.S) 

VEt.:TJL..A.CIOt.i COt-IVEhtCIOh~.C.L . ..., 13 ( 100) 37 (97.C} 55 (97.1) 83( 100) 199(9S.S) 
So o 1{ 26) 2 ( 2.9} o 3 ( 1.5) 

0.1'".JGEhtO 2~ DlA 

1 :~~ 10 (76.:0) 28("n7} .e.e (70 s1 59 (63.1) 155 (76.7} 

1 ~F.ICE"O >O SEU_.,""5 

3(23.1) 10 (21.3) 20 (29.4) 14 (16.9) 47 ( 23.3) 

.. , 10 (76.9) 31 (81.6) 50 (73.5) 73 (SS.O) 154 (S1..2) 

:;;1 3 (23 1) 7 (18 4) 18 (25.5) 10 (12.0) 38 (15.8) 
T~.,w~ _,. 100 '°" 100 100 100 

¡T':.1"..ctl011:~~~ 1) (ti.;~~) 315 (l~·> 6é {3).6•;.) ~3 (41~•> :0~(1~) 

V"'F-0 "' Vt:tntii¡,.:Y$J Oto al".a frt:>CU"'1'Y-:la 

CPAP ,. PT'="' ... ':l"l :,.r_......rJora Q:.lrl"JrlUa de la vi.a aérea. 

;:'UEt .. 'TE· E1~oentes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Penn:::i:tot~ia en ~I ~riooo comprendido del 1º de julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

28 



Tabla 11. Condiciones al egreso 

Condiciones al egreso 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales 

CIRUGIA 

No 18(90) 41 (89) 63(90) 79(94.0) 201 (91.3) 

Enterocolitis 2(10) 1 (2.1) 1 (1.4) o 4 ( 1.8) 

Otra causa o 4 (8.6) 6 (8.5) 5( 6.0) 15 ( 6.8) 

CONOICION AL EGRESO 

Sano 3(15) 16(34.8) 45 (64.3) 73(86.9) 137 (62.3) 

Enfermo o 4 (8.7) 7(10.0) 5( 6.0) 16( 7.3) 

Translado 1 (5) 3(6.5) 2 ( 2.9) , ( 1.2) 7 ( 3.2) 

OofunclOn 16(80) 23 (SO.O) 16(22.9) 5( 8.3) 60 (27.3) 

Totales% 100 100 100 100 100 

Total do pacientes 20 (9%) 46 (21%) 70 (32%) 84 (38%) 220 (100%) 

FUENTE. Expedientes cllnicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de 

Perinatologla en el periodo comprendido del 1º de Julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

Tabla 12. Intervenciones realizadas y características al egreso 

Condición Media Desviación Estándar Mlnimo · Máximo 
No. TRANSFUSIONES 

NPT 

INICIO VIA ENTERAL 

DURACIÓN DE SNG 

PERDIDA PONDERAL 

PESO AL EGRESO 

LONGITUD AL EGRESO 

PCEGRESO 

EGALEGRESO 

EDAD AL EGRESO 

1.260 

14.60 

5.70 

22.40 

1079.43 

1672.92 

39.90 

29.80 

35.20 

34.30 

NUmero de pacientes: 202 

NPT: nutnci6n parenteral 

SNG :Sonda nasogtlstrica 

PC: perlmetro ceftlllco 

EG: edad estadon.al 

g: gr.amos 

cm: centlmetros. 

2.0 

11.8 

6.2 

17.3 

236.0 

429.8 

4.2 

2.7 

3.9 

22.0 

1 18 

1 76 olAs 
42 OfAS 

120 DIAS 

460 1470 g 

360 2700 g 

25 50 cm 
21.5 41.3 cm 

24 48.0 SEMANAS 

138.0DIAS 

TESIS CON 
F.lü.Ii-A. DE GR\GEN 

FUENTE: Expedientes cllnlcos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional do 

Pcrlnatologla en el periodo comprendido del 1º do julio del 2002 al 31 de junio del 2003. 

29 



FORMULARIO DE HOSPITALIZACIÓN NEONATAL 

Instructivo de llenado 
Consta de 6 módulos, cuatro para todos los nacidos que ingresan a sectores de 
hospitalización neonatal diferentes al alojamiento conjunto y 2 de ellos 
exclusivamente para registro de información adicional en menores de 1500g. 

Identificación 
Prenatal y sala de partos 
Ingreso a neonatoiogia/transporte 
Diagnostico y tratamiento de los neonatos de 500 a 1500 g en los primeros 
27 días 
Diagnostico y tratamiento de los neonatos de 500 a 1500 g del dia 28 al 
alta. 
Egreso neonatal. 

REGISTRO DE DATOS: 
Los datos con variables precodificadas se marcan con una cruz sobre el casillero 
correspondiente, los casilleros rectangulares son llenados con dlgitos, los datos de 
texto deben ser llenados con letra de imprenta, los valores no esperados para 
algunas variables se señalan en los casilleros blancos para su destaque en la 
lectura del formulario. 
IDENTIFICACIÓN 
INSTITUCIÓN DE NACIMIENTO: se escribe el nombre de la institución donde se 
realizo el parto. en caso de nacimientos no institucionales se escribe el domicilio o 
via publica según corresponda. 
NOMBRE DEL RECIÉN NACIDO: se escribe el que declaren los padres 
NUMERO DE IDENTIDAD DEL RECIÉN NACIDO: se escribe el número de 
identificación o cedula de identidad del recién nacido o en su defecto el numero de 
historia clínica institucional. 
APELLIDO/NOMBRE DE LA MADRE: el nombre que figure en la historia en el 
momento del nacimiento del niño. Posteriormente se verificará y modificará con el 
documento de identidad. 
NUMERO DE IDENTIDAD MATERNA: se escribe el número que figure en la 
historia clfnica. 
PRIMER DOMICILIO/LOCALIDADTTELEFONO: se escribe el domicilio actual de 
la madre incluyendo la mayor cantidad de teléfonos de contacto. 
OTRA DIRECCIÓN DE CONTACTO: Se escribe el domicilio completo de un 
familiar, vecino o trabajo incluyendo la mayor cantidad d_e teléfonos de contacto. 

PRENATAUSALA DE PARTO 
CONTROL PRENATAL: marcar SI cuando se constata que la madre recibió 
algún cuidado antenatal antes de ser hospitalizada para el parto, siendo 
adecuado si inicia en el primer trimestre y que cumpla 5 consultas. Marque NO 
cuando la madre no recibió ningún cuidado antenatal previo al internamiento. 
CORTICOIDES ANTENATALES (Betametasona, dexametasona, hidrocortisona) 
Marque NO cuando no recibió ninguno previo al parto, marque SI, INCOMPLETO 
cuando el parto se produce antes de 24 horas de la primera dosis de 

'l'ESlS CON .,... Jo 
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corticoesteroides o después de 7 dlas de la última dosis. Marque SI, COMPLETO 
cuando el parto se produjo después de 24 horas y antes de los 7 dlas •. 
FECHA DE NACIMIENTO: se anotará el dla, mes, año y la hora y_minutos de 
nacimiento (O a 24 horas) 
TIPO DE PARTO: marque FÓRCEPS en los partos vaginales que utilizó fórceps, 
VAGINAL para cualquier parto vaginal espontáneo o inducido que no haya 
requerido fórceps. Marque CESÁREA para cesárea electiva o no electiva. 
ORDEN EN MÚLTIPLES: marque O si nace un solo feto. Marque el número 
correspondiente al orden de nacimiento en cualquier nacimiento con más de 1 
feto. 
SEXO: el asignado al momento del nacimiento 
APGAR: el puntaje de apgar al minuto 1 y 5 se anotará según la evaluación hecha 
por la persona que atendió al recién nacido en la sala de parto, marcar el casillero 
blanco si el puntaje fue menor a 3. 
REANIMACIÓN: se registra por separado el uso de cada una de las medidas de 
reanimación. durante todo el procedimiento realizado. 
OXIGENO: Anote SI cuando recibió oxigeno suplementario en el momento de 
nacimiento, Anote NO si no recibió. 
MASCARA: Anote SI cuando recibió insuflaciones con presión positiva con una 
mascara de reanimación en el momento del nacimiento. Anoté NO si el niño no 
recibió. 
INTUBACIÓN: Anote SI cuando se coloco tubo endotraqueal para insuflar los 
pulmones en el momento del nacimiento. Anoté NO si no se colocó. 
MASAJE CARDIACO: Anote SI cuando se realizó masaje cardiaco externo 
durante la reanimación al momento del nacimiento. Anoté NO si no se realizó. 
ADRENALINA: Anote SI cuando se administro adrenalina IV endotraqueal o intra 
cardiaca en el momento del nacimiento. Anoté NO si no le fue administrada. 
PESO AL NACER: anotar el peso en gramos inmediato al nacimiento. Dado que 
estos niños pueden ser pesados varias veces en un perlado corto luego del 
nacimiento, Anote el primero. Si el peso no está disponible o se conoce que no es 
confiable se usa el peso al ingreso al sector de atención neonatal. Marque con una 
cruz el casillero en blanco si el peso al nacimiento es menor a 1500 g. 
LONGITUD: Anote la longitud en centlmetros medida al nacimiento. Si no está 
disponible o se conoce que no es confiable se usa la medida al ingreso al sector 
de atención neonatal. 
PERÍMETRO CEFÁLICO: Anote el perlmetro cefálico medido al nacimiento, Si el 
perlmetro craneal no está disponible o no confiable se anota el medido al Ingreso 
al sector de atención neonatal. · 
EDAD GESTACIONAL: Se calcula a partir del primer día de i"a última 
menstruación (FUM), cuando existen dudas cllnicas o se desconoce la edad 
gestacional calculada por FUM, puede estimarse mediante medidas ecograficas 
precoces. examen obstétrico y con menor precisión por el examen físico neonatal. 
Se anota en semanas completas o días, si el mejor estimado es un número exacto 
en semanas se anotan las semanas y O dlas. 
MALFORMACIÓN CONGÉNITA MAYOR: Escriba SI sí tiene uno o más defectos 
congénitos mayores, NO si están ausentes. 
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No son defectos congénitos mayores: 
Prematurez extrema 
Retardo del crecimiento intrauterino 
Pequeño para la edad gestacional 
Slndrome de alcoholismo fetal 
Hipotiroidismo 
Infección intrauterina 
Fisura labial aislada 
Pie bol 
Displasia de cadera 
sindactilia 
Hipospadias 
Ductus arterioso. 

TRANSPORTE 
LUGAR: marque si el transporte se realiza dentro del mismo hospital de 
nacimiento hacia otro sector diferente a la sala de parto. O si se realiza .hacia otro 
hospital. 
INICIO: anotar dla, mes, año. hora y minutos en que comenzó el transporte •. 
DURACIÓN: anotar horas y minutos que duro el transporte. . . : . 
DISTANCIA: anotar en Km. la distancia recorrida durante el transporte del recién 
nacido. 
ACOMPAÑADO POR: médico, madre, enfermera o familiar. 
CONDICIONES DEL TRANSPORTE: 
INCUBADORA: Anote SI cuando fue transportado en incubadora, NO.si no fue 
transportado a Ja unidad en incubadora. --. __ 
VENOCLISIS: Anote SI cuando el recién nacido tiene una vla venosa· periférica o 
central con aporte intravenoso durante el transporte. NO si no la tienec.: ... : <' 

MONITORES: Anote SI cuando el recién nacido se transada· con monitorización 
cardio y/o respiratoria u oximetrla de pulso. Anoté NO si no tiene: > . : "' 
Oxigeno: Anote SI cuando es transportado con suplemento de oxlgeno.•Anoté NO 
si se transada ventilando aire. - ' · · 
INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL: Anote SI cuando tiene .cánula· ,endotraqueal 
durante el transporte. Anoté NO si no tiene. 

INGRESO A UNIDAD NEONATAL 
CONDICIONES AL INGRESO: 
Marque dla, mes, año, horas y minutos en que se realiza' el Ingreso a dicha 
unidad. 
EDAD: Anote la edad en dfas y horas del recién nacido en el momento del 
ingreso a la unidad. 
TEMPERATURA: Anote la temperatura axilar o Inguinal (no rectal) al Ingreso a la 
unidad en grados Celsius y décimas. 
CIANOSIS CENTRAL: Anote SI cuando presente cianosis en labios y lengua. 
Anoté NO si no presento. 



SATURACIÓN DE OXIGENO: Anote el porcentaje de la saturación de oxigeno 
del recién nacido al ingreso. En caso de no tener saturo metro de pulso durante el 
transporte escriba OO. 
PESO: Anote el peso al ingreso a la unidad del recién nacido en gramos. 
LONGITUD: Anote la longitud del recién nacido al ingreso. 
PERÍMETRO CRANEAL: Anote el perimetro craneal pronto occipital máximo del 
recién nacido al ingreso. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE O A 28 DÍAS EN RECIÉN NACIDOS DE 
500 A 1500 GRAMOS 
CUIDADOS RESPIRATORIOS: 
OXIGENO: Anote SI cuando recibió oxigeno en cualquier momento luego que 
salió de la sala de partos independientemente de su duración. Anoté NO si el 
recién nacido no recibió. 
CPAP NASAL: Anote SI cuando el recién nacido recibió presión positiva continua 
por dispositivo nasal en algún momento desde que salió de la sala de partos 
independientemente de su duración. Anoté NO cuando el recién nacido no recibió 
VENTILACIÓN CONVENCIONAL: Anote SI cuando el recién nacido estuvo en 
presión positiva intermitente con un ventilador convencional (frecuencia 
respiratoria menor de 240 por minuto) Anoté NO si el recién nacido no recibió. 
VENTILACIÓN DE AL TA FRECUENCIA: Anote SI cuando el recién nacido 
recibió ventilación de alta frecuencia mayor de 240 ciclos por minuto en algún 
momento. Anote NO si el recién nacido no recibió. 
Las dos variables siguientes son indicadores indirectos de enfermedad pulmonar 
crónica del prematuro. 
OXIGENO A LAS 36 SEMANAS: Anote SI cuando el niño está hospitalizado y 
recibe oxigeno suplementario en la fecha que cumple 36 semanas de edad • 
gestacional corregida. -. _:._ ·:_.-... :·: , ___ .. _ · 
Marque NO si el niño está hospitalizado y no recibe. : ··.\ .. ·.y·:.•···.·:· 
Marque NO CORRESPONDE si el niño no está en el hospital. en la .fecha :que 
cumple 36 semanas de edad gestacional corregida. o si el· niño· tiene. una· edad 
gestacional de 37 semanas o más al nacimiento. - , 
CORTICOIDES POSTNATALES: • ··· . 
Anote SI cuando el corticoide fue usado después del nacimlenió. ·para tratar o 
prevenir la displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar crónica. ·- _ 
Anote NO si el corticoide no fue usado después del nacimiento para prevenir la 
displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar crónica o no recibió corticoide 

:.ix~~LOGÍAS DEL RECIÉN NACIDO 
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA (EMH) 
Anote SI cuando el recién nacido tuvo EMH definida como una Pa02 < SOmmHg 
respirando aire ambiente. cianosis central respirando aire ambiente. o requirió 
oxigeno suplementario para mantener una pa02 > SOmmHg y tuvo una radiografla 
de tórax compatible con EMH (volumen pulmonar pequeño y apariencia retlculo 
granular de Jos campos pulmonares, con o sin broncograma aéreo) 
Anote NO si el recién nacido no satisface ambos criterios definidos previamente. 



SURFACTANTE: Anote SI cuando recibió' surfactante exógeno. en .cualquier 
momento de su internación. Anoté NO si nunca .recibió surfactante exógeno. · 

EDAD DE LA PRIMERA DOSIS: 
Anote la edad del recién nacido cuando recibió la primera dosis de surfactante; Se 
anotan horas cumplidas y los minutos. Si la dosis· se administró en la hora exacta 
se deberá anotar 00 en el espacio de los minutos. No deje en· blanco el espacio 
para horas o minutos. 
Si no existe registro con precisión anótelo en los 15 minutos más próximos. Si el 
mejor tiempo estimado del tiempo de la primera dosis no puede obtenerse con ·la 
precisión de 15 minutos Anoté ggg para horas y 99 para minutos y escriba una 
anotación en el formulario estableciendo que no se pudo obtener este dato. 
NEUMOTÓRAX: marque SI cuando el recién nacido presentó aire extrapleural 
diagnosticado por radiografía de tórax o por punción con aguja (toracocentesis) 
Escriba NO si el recién nacido no tuvo. 
ENTEROCOLITIS NECROSANTE CONFIRMADA (ECN) 
Marque SI cuando el niño tiene ECN diagnosticado por cirugia, en necropsia o por 
clinica y radiografia usando los siguientes criterios: 
Presencia de uno o más de los siguientes signos clinicos: 

Residuo gástrico. biliar o vómitos 
Distensión abdominal 
Sangre visible u oculta en materias fecales (sin fisura) presencia de uno o 
más de los siguientes hallazgos radiológicos: 
Neumatosis intestinal 
Gas hepatobiliar 
Neumoperitoneo 

Anote NO si el niño no satisface la definición de ECN descrita •. 
DUCTUS ARTERIOSO SINTOMÁTICO 
Anote SI cuando hay soplo cardiaco compatible·.con persistencia de ductus 
arterioso y/o eco doppler que evidencie cortocircuito izquierda~derecha Y. dos o 
más de los siguientes signos: ·: .. ;: 

Pulsos periféricos saltones 
Precordio hiperactivo .'' .. · · · ·.~·.. '· , 
Evidencia radiográfica de cardiomegalia o edema' pulmonar 
Imposibilidad de descender parámetros respiratorios (presión, frecuencia 
respiratoria, Fi02) después de 48 horas de nacido. · " 

Marque NO si el niño no satisface las definiciones indicadas. 
INDOMETACINA: 
Marque SI cuando recibió indometacina para tratamiento de ductus arterioso 
persistente. 
Anote NO si no fue administrada. 
HEMORRAGIA INTRACRANEANA: 
Anote NO si no presentó hemorragia subependimaria o intraventricular 
Anote 1 si presento hemorragia de la matriz germinal (subependimaria) solamente. 
Anote 2 si presento sangre intraventricular, sin dilatación ventricular. 
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Anote 3 si presento sangre intraventricular con dilatación ventricular. 
Anote 4 si presento hemorragia intraparenquimatosa. 
Si se le realizaron varias ecografias Anoté la más severa. 
Anoté SIN EXAMEN si no se realizó estudio imagenologico encefálico. 

RETINOPATIA: 
Anote SI cuando presento alguna lesión de retinopatia del prematuro. 
Anote NO si no presento ninguna lesión de retinopatla del prematuro. 
Anote SIN EXAMEN si no se realizó estudio de fondo de ojo. 
LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR: 
Anote SI cuando el niño tiene evidencia de leucomalacia periventricular qulstica en 
cualquier ecograffa. 
Anote NO si no hay evidencia de leucomalacia periventricular en ninguna 
ecografia. 
Anote SIN EXAMEN si no se realizó estudio imagenológico encefálico. 
SEPSIS CONFIRMADA: 
Anote 0-3 dias (precoz) SI, si se recupera patógeno bacteriano en cultivo de 
sangre o liquido cefalorraquideo obtenido en los dias 1, 2 y 3 de vida. 
Anote 0-3 dlas (precoz) NO si no se recupera patógeno bacteñano. 
Anote 4-27 dia (tardia) SI, si se recupera patógeno bacteriano en cultivo de 
sangre, liquido cefalorraquideo obtenido después del tercer dia de vida, hasta el 
día 27. 
Anote 4-27(tardla) NO si no se recupera. 
Nota: el dla de nacimiento se cuenta como día l. 
PATÓGENO BACTERIANO: 
1. Anote el nombre del patógeno bacteriano recuperado en el cultivo 
correspondiente (sangre o LCR) 
2. Anote el nombre del patógeno bacteriano recuperado en el cultivo 
correspondiente si hubiera un segundo episodio de sepsis en este periodo. 
HONGOS: 
Anote SI cuando se cultivo un hongo de sangre extraída por punción o linea 
central. Anoté No, si no se cultivo. 
PESO: 

7 dla. Anote el peso en gramos del recién nacido a los 7 días de vida. 
14 dla. Anote el peso en gramos del recién nacido a los 14 dlas de vida. 
21 dla . Anote el peso en gramos del recién nacido a los 21 dlas de vida. 
27 dla • Anote el peso en gramos del recién nac!do a los 27 dlas de vida. 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A LOS 28 DIAS O MAS EN RECIÉN 
NACIDOS DE 500 A 1500 GRAMOS. 
Solo se llenará con eventos o intervenciones ocurridas entre los días 28 y el alta a 
domicilio o fallecimiento. 

CUIDADOS RESPIRATORIOS: 
CPAP NASAL: Anote SI cuando el recién nacido recibió presión positiva continua 
por dispositivo nasal en algún momento desde que salió de la sala de partos 
independientemente de su duración. Anote NO cuando el recién nacido no recibió ____________ . _ ___,, 
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