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RESUMEN

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

Disefio de estudio: es. un estudio descriptivo, observacional, de cohorte,
longitudinal, prospectivo realizado el en Instituto Nacional de Perinatologia
durante el periodo de un afio, lfas variables de estudio incluyen ficha de
identificacidon, condiciones al nacimiento, morbilidad antes y después de los 28
dias de vida y condiciones al egreso. Se describen frecuencias, medias y
desviacion estandar de las variables estudiadas.

Se captaron 240 casos de los cuales 20 aun se encontraban hospitalizados
al momento del cierre del estudio, de los 220 pacientes 18 fallecieron en la unidad
tocoquirdrgica; las caracteristicas generales de la poblacién 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 tocoquirdrgica.

Resultados: En este estudio se determino una prevalencia de recién nacidos de
muy bajo peso al nacer de 4.0%. Morbilidad neonata! fue: Sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) 58.9%, enfermedad pulmonar crénica (EPC) 18.8%, hemorragia
intraventricular y subependimaria (HIV-SE) 15.8%, sepsis tardia 11.9%,
persistencia del conducto arterioso (PCA) 11.4%, neumonia 11.4%, neumotdrax
10.8%, enterocolitis necrosante (ECN) 8.9%, malformaciones congénitas 7.7%,
sepsis temprana 6.9%, leucomalacia periventricular (LPV) 3.5%, retinopatia 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, neumotdrax, enterocolitis
necrosante, hemorragia intraventricular, enfermedad pulmonar crénica y sepsis
tardia.




INTRODUCCION

El muy bajo peso al nacimiento es el que mas contribuye a la morbilidad
neonatal y su analisis ' se describe através de diferentes redes de investigacion
como el NICHD (National Institute of Child Heaith and Development Neonatal
Research Network) y la Vermont Oxford. El resumen anual de estadisticas vitales
de Estados Unidos en 1998 ‘reporta el porcentaje de pacientes con muy bajo
peso al nacimiento .de 1.45%," Hoyert y col. en el 2000 reportan 1.42%, ?® Mac
Dorman y cols. para el 2001°1.43%. ) Mafie del 2001-2002 en el INPer reporto
4.4% ), "si tomamos en cuenta que el numero de nacimientos fué de 5901, en
promedio - el ‘porcentaje de recién nacidos de muy bajo peso para nuestra
institucién es muy alto.

Se sabe que el control prenatal ha demostrado disminuir la morbimortalidad
y Mac Dorman y cols. en el resumen anual de estadisticas del 2001 de Estados
Unidos reportan el porcenta}ae de mujeres que inician cuidados prenatales en el
primer trimestre de 83.4%. ' Se cuenta ademas con los reportes en la literatura
de las patologias maternas que son mas frecuentes y que condicionan
nacimientos pretérmino en nifios 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 anteparto son las mas frecuentes con un 27 y 16%

respectivamente. ¢

Aun asi conociendo que estos son algunos de los factores prenatales que
pude precipitar e! nacimiento pretérmino, este se presenta, por lo que se tienen
que implementar maniobras tendientes a disminuir la morbilidad en e! neonato
pretérmino como la aplicacion de esteroides antenatales que han demostrado
disminuir el SDR, HIV-SE y la muerte. ©® El NICHD reporta para neonatos de muy
bajo peso al nacimiento en el periodo de 1987-1988 la aplicacion de esteroides
antenatales en 16% recibiendo un 62% un tratamiento completo, 7 para 1989-
1990 en un 18%, recibiendo un 67% el esquema completo, ® y para 1991-1992 el
mismo instituto reportd 20 %. ! La Vermont Oxford en 1996 reporta un aumento
ilrgt)portante en el uso de esteroides prenatales del 66% ' y en 1999 del 71.6%. ¢

Aunque con respecto a la via de nacimiento no hay reportes de la literatura
que demuestren beneficio en la via de nacimiento por cesarea para disminuir el
riesgo de morbilidad perinatal, en la literatura se ha venido observando un
incremento en la realizacién de esta. El NICHD reportd para el periodo de 1987-
1988 en neonatos menores de 751 gramos de peso al nacimiento, que la via de
nacimiento fue cesdrea en 32%, ® de 1989-1990 de 37%, @ y en el periodo de
1991-1992 en 50%.  La Vermont Oxford reporta en 1990 el nacimiento por
cesarea de 56%. V"
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La mayoria 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 NICHD en el periodo de 1987-1988 reporta al Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) como principal causa con un 67%,”) de 1989-1990 con un
56% ® y en 1991-1992 un 64%. ¥ En el INPer, Mafie en el 2002 reporto SDR
en 61.1%. ¥ Una de las complicaciones de los pacientes prematuros asociado
a la prematurez, uso de oxigeno y ventilaciéon es el desarrollo de EPC, en 1989-
1990 para !fa NICHD la frecuencia fue de 36%,® en 1995 de 23%. ') Marfie
reporto enfermedad pulmonar crénica 15.4%. “) para 1a HIV-SE, el NICDH de
1991-1992 reporto una frecuencia de 35% de los cuales solo 5% tenian evidencia
de hemorragia grado IV.  para la misma institucién en 1995 un 11% de
hemorragia intraventricular severa grado lil y IV. 2} La Vermont Oxford en el afio
de 1990 reporta hemorragia intraventricular de 26%. '') Mane en el INPER
reporto hemorragia intraventricular 16.4% @

La sepsis que es una de las patologias mas frecuentes y con una alta
mortalidad en los neonatos de muy bajo peso, la reporta el NICHD para el periodo
de 1987 a 1988 en un 17%, para 1991-1993 sepsis tardia de 24.5% teniendo uno
o mas episodios, dentro de los patdgenos bacterianos aislados 73% fueron
or?anismos gram positivos y estafilococo coagulasa negativo fue el mas comun,
47 en 1998 reporta 25% infeccidn nosocomial, 73% fueron infecciones
bacterianas por gram positivos, (' de 1998-2000 el 70.2% de todos los episodios
fueron por gram positivos, 17.6% fueron gram negativos y 12.2% fueron por
hongos, {'® de 1998-2000 reportaron sepsis tardia en 21% y el 70% fue
infecciones por gram positivos. { En el afio 2003 en el departamento de
neonatologia de la Universidad de Columbia New York Ia infecciédn nosocomial
fue de 46% en los recién nacidos con extremadamente bajo peso al nacer. ' La
Vermont Oxford en el afio de 1990 reporta sepsis bacteriana 16%. (') Marie en el
INPER reporta sepsis tardia 22.5%, sepsis temprana 15.4%, sepsis por hongos
1.3%. “ En un estudio realizado de 1989-1998 en la UCIN del Centro Médico
Ramban en Israel se reporto de 2 a 10 casos de segsls por hongos. La incidencia
fue de 1.05 casos por 1000 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 ventilacién 4 la estancia
hospitalaria. Para el NICHD en 1987-1988 la PCA fue de 25%, ¥ de 1991 a
1992 de 27%."® En la Vermont Oxford en el afio de 1990 fue de 31%. Marie en el
2001-2002 refiere 19.3%.

La inmadurez pulmonar contribuye al desarrollo de SDR y la necesidad de
ventilacion mecanica contribuye al desarrollo de neumotdrax. El NICHD de 1987-
1988 reporta neumotérax 10%, para 1989-1990 de 8%,®) de 1991-1992 de 10%.¢

-Mane de 6.1%. ¥ -

Otra de las patologias que ocasionan el nacimiento prematuro y una aita
morbilidad son las malformaciones congénitas y se observan con mayor
frecuencia en mujeres adolescentes y con edad materna avanzada. La poblacion
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que se atiende en el INPer se encuentra una mayor predisposicion a presentar
estas . por -las - muitiples: patologias maternas y el uso de medicamentos
teratogénicos en algunas de ellas. En la revision estadistica de salud infantil 1998
la frecuencia de anormalidades congénitas fue de 83.7 por 10 000 nacidos vivos,
el 15% presento anormalidades multiples y un 3% de los niflos fueron de
embarazos ~multiples. Las anormalidades congénitas reportadas fueron
musculoesqueléticas, labio y Paladar hendido, desordenes circulatorios cardiacos
y anomalias cromosémicas: @Y

La nutricion en el prematuro es un reto para el neonatélogo ya que las
condiciones en el paciente critico no permiten el inicio temprano de la alimentacién
y es esperada como complicacidn temprana o tardia el desarrollo de ECN. EI
NICHD para 1987-1988 reporta ECN de 1 a 3%, P’ de 1988 -1989 de 10.1%,
en 1995 fue de 7%. "® En la Vermont Oxford en el afio de 1990 de 6%. ') Marie
en el INPER de 2%.) Caplan M. y col. de 10%.%>

El desarrollo neurolégico esta influenciado por factores que predisponen a
la necrosis neuronal como periodos de hipoxia condicionados por episodios de
apneas o complicaciones en el tratamiento ventilatorio esto favorece el desarrollo
de leucomalacia periventricular que a largo plazo se ve reflejada como paralisis
cerebral infantil. En el NICDH de 1991-1992 se reporta leucomalacia
periventricular de 8%. ® Maiie de 2.5%.“

Los nifos egresados de una UCIN expuestos por periodos prolongados a
oxigeno a altas concentraciones ademéas del dafio pulmonar potencial, también
pueden desarrollar retinopatia del prematuro que es condicionante de
discapacidad a largo plazo. El Centro Medico Universitario de Stony Brook de
19956- 1999 informd una frecuencia de retinopatia del prematuro de 35%, la edad
media del diagnostico fue 34 semanas. ¢ Marne reporto retinopatia del
prematuro en el 2.5%. ¢!

Una de las maniobras terapéuticas que han contribuido a disminuir la
principal causa de morbilidad respiratoria, el SDR, es el uso de surfactante
profilactico natural o sintético. El NICHD de 1989-1990 reporta en un grupo de
poblacidn de 500 a 1500 gramos la terapia con surfactante de 23% y de 45%
para los pacientes con enfermedad membrana hialina. ®

Los nifios recién nacidos con muy bajo peso tienen como principal causa
de morbilidad SDR y requieren asistencia ventilatoria en la mayoria de los casos,
fos avances en la tecnologia han permitido que las diferentes modalidades de
ventilacién se otorguen al paciente de acuerdo al tipo de patologia que presentan.
En el NICHD 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 dias o mas fue de 68%. 7 En la Vermont Oxford en 1999 se utilizo la
ventilaciéon convencional en 71.6% y la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria

en 23.6%. ('
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Otra accién terapéutica que es discutida y que se reporta para algunos
esquemas disminuir la frecuencia de displasia broncopulmonar es el uso de
esteroides postnatales en los pacientes con ventilacién prolongada. @5 EI NICHD
de 1989-1990 reporta en un grupo de poblacién de 500 a.1500 g la terapia con
esteroides de 28% en los que rec}uirieron oxigeno mas de 28 dias. ¥ En Ia
Vermont Oxford en 1999 de 26.5%. {'®

Los dias de hospitalizacidn estan relacionados inversamente con el peso y
la edad gestacional, ya que a menor peso la estancia hospitalaria se prolonga por
el uso de nutricidén parenteral, maniobras invasivas y mayor morbilidad asociada.
En el NICHD de 1989-1990 la media de estancia hospitalaria para los,
sobrevivientes fue de 62 dias, ® para 1991-1992 de 69 dias con un rango 61 a 82
dias. ™ El tiempo medio de estancia en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal
es de 73 a 880 horas. ©%

MATERIAL Y METODOS:

Los objetivos del estudio fueron determinar la prevalencia . de. recién
nacidos de 500 a 1500 gramos de peso en el Instituto Naciona! de Perinatologia y
su morbitidad. :

La investigacion es de caracter observacional, de cohorte, longitudinal,
prospectivo.

El periodo de estudio fue del 1 de julio del 2002 al 30 de junio del 2003 en
los recién nacidos que cumplieron con los criterios de inclusidn: recién nacidos
vivos en el INPer con peso al nacer de 500 a 1500 gramos, Unicos o multiples,
con o sin malformaciones excluyendo a los recién nacidos con peso menor a S00
o mayor a 1500 gramos asi como a los dbitos. Una vez cumplidos los criterios se
les aptlico el formato de historia de hospitalizacidén neonatal del sistema informativo
perinatal del CLLAP, se realizo seguimiento de todos los pacientes ingresados al
estudio.

Después de la recoleccion de datos, estos fueron tabulados en el programa
Epi Info version 6 para el andlisis de la informacion. El andlisis estadistico se
realizo con el programa estadistico SPSS a partir del banco de datos obtenido
con el programa Epi Info Version 6. Se realizo analisis univariado y bivariado
describiendo las variables vinculadas al recién nacido, morbilidad e
intervenciones realizadas. Se le realizo a las variables frecuencia, media y
desviacién estandar.

Para la atencion del recién nacido hospitalizado, el sistema informativo
perinatal tiene tres formularios de riesgo: historia clinica perinatal, hospitalizacion
neonatal y planilla diaria de cuidados del recién nacido hospitalizado.
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Los tres formularios constituyen la base de la’ historia clinica’del ' recién nacido
hospitalizado. En el momento en que se . decidié que el .recién’ nacido -debia ser
hospitalizado se inicio el lienado de Ios formularios. (Ver anexo. ) :

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en el INPer nacieron: 5901 nifios; 240 fueron
de muy bajo peso al nacer lo que determlna una prevalencia de 4.0 % .

De los 240 casos de: muy ba;o{ peso al nacer:- 20 se encontraban
hospitalizados al momento del cierre del estudio, por lo que las caracteristicas
generales de la poblacidn se describen en 220 casos (Tabla 1). La descripcién de
la morbilidad se describié solo en 202 nifios por no contar con los datos de
morbilidad de los 18 que fallecieron en la unidad tocoquirdrgica. Tabla(5y 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 patologias
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 encontré como las mas frecuentes
la preeclampsia 45 (20.5%), infeccion de vias urinarias 34 (15.5%) vy
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 via de
nacimiento por cesarea fue en 174/220 mujeres (79%), vaginal 40 (20.5) y por
forceps 1 (0.5%)

De los recién nacidos el género femenino fue en 111 casos (50.5%),
masculino 107 (48.5%) e indeterminado dos (1%). EI 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 reanimacién
cardiopulmonar avanzada en la sala de partos se reporto de la siguiente forma;:
reanimacioén con oxigeno en 209/220 casos (95%), con mascarilla: 157 (71
intubacién endotraqueal 143 (65%), masaje cardiaco :
adrenalina 24 (10.9%). Tabla 3 g -

De los cuatro grupos de peso, de 501 a 750 gramos fueron 20 casos (9%),
751 a 1000 gramos 46 (21%), 1001 a 1250 gramos 70 (32%),.1251:a" 1500 -
gramos 84 (38%) para cada grupo se describié media y desviacuén esté da “de
las variables peso, talla y perimetro cefalico al nacimiento. Tabla 4

En cuanto a Ia morbilidad de los recién nacidos se descnbe de acuerdo a
frecuencia de presentacién 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 presentacion fue para los grados | y ll. La enfermedad
pulmonar crénica en e} grupo de estudio fue en 38 (18.8%), la mas frecuente fue
la enfermedad pulmonar crénica leve. La hemorragia intraventricular en 32
neonatos ( 15.8%) de estos el mayor porcentaje correspondid al grado Ii. La
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sepsis se dividid 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 tardia en 24 (11.9%) el grupo de peso donde se observo con mas
frecuencia fue el de 751 a 1000 gramos y sepsis fungica 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 neumonia fue en 23 nifos
(11.3%) se dividid en 2 grupos neumonia congénita 8.9% y adquirida 2.4%. E
neumotdrax se presento en 22 casos (10.8%). Enterocolitis necrosante en 18
(8.9%) mas frecuente en los menores de 1001 gramos y por severidad
predomino grado 1 y Il. Leucomalacia periventricular se diagnostico por
ultrasonido transfontanelar en 7 casos (3.5%). Retinopatia se diagnostico después
de los 28 dias de vida postnatal en 6 nifios (3%).

La morbilidad después de los 28 dias 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 meédico con
indometacina a 3 (1.5%). Persistencia de hemorragia intraventricular por
ultrasonido transfontanelar en 6 casos (3%) de estos se diagnostico
leucomalacia periventricular a 5 (2.5%), sepsis a 10 (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 aplicacion de surfactante profilactico se realizé a los menores de 1250
gramos y de rescate alos que tuvieron diagnostico de SDR radiolégico, siendo
un total de 119 (54%) de los 220 neonatos 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%), ventllacién convenmonal a 134 (61%). venhlacnén de alta frecuencia 12
(5.4%).

La admlnlstracnéh "dé 'e‘stercllde's postnatales para prof'laxls de
broncodisplasna pulmonar, con’ el esquema Intermedlo se realizé a 31 neonatos
(14%). :

DeSbhés 'de“ s as’de vida® re&'uirléron apoyo ventilatorio con CPAP
1 neonato :(0:5%)

‘las 36 semanas ‘de’edad- postnatal en 38 (18 8%), estos ultimos corresponden a
los nu‘ios con dlagnostnco de EPC: (Tabla 10)

U Asu egreso se‘documento clrugta por enterocolitis en 4 nifos (1.8%) vy
por otra- causa 15 (6.8%) < estos Ultimos corresponden uno para persistencia de
conducto arterioso y 14 para hernioplastia, gastrosquisis y hernia de bochdaleq.
Egresaron vivos 160 niflos de los cuales 137 fueron sanos, 16 enferm\os que
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corresponden a los nifios con EPC moderada y severa. 7 se trasladaron a otra
institucién y 60 defunciones. (Tabla 11) . et

Las intervenciones realizadas avestal poblacién como transfusxones
sanguineas, nutricion parenteral, dias de vida al inicio de via'enteral, duracién de
sonda- nasogastrica y datos clinicos como® perdlda ponderal,’pesoal; egreso,
longitud al egreso, perimetro cefalico al egreso,:edad gestacional al egreso,. dias
de vida al egreso se analizo con medla y desviacio : (Tabla 12) :

El porcentaje de la poblacion que fue ‘transfundida’fue 50. 5%, reallzando un
total 254 transfusiones, habiendo por pacnente rangos'd 16 con media de
1.26 y desviacion estandar de 2.7 . X

La administracion de nutnclén parentera uvo una media de: 14 6 dlas con
desviacion estandar de 1 8. : :

La media de estancia hospitalaria para los're ién’ acIdos fue de 34 3 dias
con desviacion esténdar de 22 con rangos de 1. ‘a 138 dIas. G




DISCUSION o :

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 %3 ya que
en la institucidn es de referencia y se atiende a poblacién con embarazo ' de alto
riesgo con patologias como preeclampsia, eclampsia, diabetes, lupus eritematoso-
sistémico, cardiopatias, que pueden condicionar parto pretérmino.y. retraso del
crecimiento intrauterino. . FrE T

El control prenatal en el estudio fue menor a los estudios reportados a
nivel internacional ® E| porcentaje es menor debido al bajo nivel sociocultural de
la poblacién, a que se atiende a poblacidén ablerta 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 patologias o riesgo de presentar partos pretérmino con
neonatos que presenten una alta morbimortalidad.

Las enfermedades maternas fueron principalmente preeclampsia,
infeccién de vias urinarias y corioamnioitis. Difiriendo a lo reportado por Fanaroff
9 el cual encuentra en su estudio presencia de ruptura prematura de membranas
y hemorragia, pero similar a Bethesda ¢ ya que el estudio se reatiza también en
mujeres de aito riesgo. En México una de las principales condicionantes de
morbilidad materna es la preeclampsia, debido a que su origen es muiltifactorial y

.se explica por diferentes teorias relacionadas con el trofoblasto, factores
inmunoldgicos, disfuncion endotelial, cambios en la coagulacion, aumento de
calcio intracelular, disminucién de la actividad de la ATP asa de calcio en la
membrana plasmatica y factores genéticos.

El esquema de esteroides antenatales fue menor a lo reportado en la
literatura. 5-7-88.10) Egio 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
administracién de esteroides antenatales han demostrado disminucién en la
frecuencia de enfermedad de membrana hialina, hemorragia intraventricular y
mortalidad, ‘) por lo que debe ser un punto sobre el cual se tiene que incidir. El
INPer cuenta con la Subdireccién de Educacion a la Comunidad y habria en este
caso que tratar de implementar un programa que incida sobre la poblacion asi
como de los meédicos que atienden esta.

La via de nacimiento por cesarea fue la predominante en nuestro estudio
mayor a los reportado reportado por la literatura internacional. - 7- 3 1) y similar
a Marie. ¥ Esto debido a que en la institucién se utiliza esta via de nacimiento
para mejorar las condiciones del neonato aunque no se ha demostrado que la
cesarea tenga un efecto protector en este grupo de pacientes.
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De los recién nacidos se reporto SDR con frecuencia similar a los reportes
internacionales > 78 Observandola en mas del 50%, este se ha logrado controlar
en la institucion con el uso de surfactante y como ya mencionamos anteriormente
esperar su disminucion con el uso de esteroides prenatales.

La Enfermedad pulmonar crénica fue:menor en relacién a los reportes
comentados. ® 25! Comparado con la literatura internacional el menor porcentaje
de EPC nos lo explicamos porque la mortalidad es mayor en nuestra poblacion.

La hemorragia intraventricular tuvo frecuencia menor a lo reportado por
Ramey, Rhine {'* 29 Esta posible variacién en la poblacion se debe al uso de
indometacina profilactica 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 antibiéticos,
usando “solo “dos " esquemas, ampicilina - amikacina en sepsis temprana y
cefotaxima- vancomicina en sepsis tardia y solo se autoriza otro antibidtico ante el
anslamlento de un germen resistente a estos esquemas con antibiograma

La: persnstencia de conducto arterioso’’ fue menor a_ lo ‘reportado por
Fanaroff, Hack ' y Narayana,  7- 2® 'ya que nosotros utilizamos el uso profilactico
de indometacina para hemorragia intraventricular que  en forma secundaria
disminuyo la frecuencia de esta pa!ologi’a. .

En cuanto al neumotérax su frecuen ia/ ue simllar a.lo reportado en la
literatura . 7+ siendo mayor a'lo reportado;por Marie, ). esto debido a
inadecuado manejo ventilatorio y a la:presencia de’patologias asociadas a SDR
como neumonia. Si bien es cierto que el apoyo’ventilatorio por este grupo de
pacientes es elevado y que los hace vulnerables a'la presentacién de esta
complicacién, es importante mencionar que deberia. ser menor ya que para
algunos neonatdlogos toda fuga aérea de un paclente en VMI es latrogenia

La enterocolitis necrosante no dxf‘né alo reportado por Uauy y Caplan (22,
23 esta entidad se presento en este grupo de alto riesgo por frecuentes eventos
hipoxicos que comprometen la circulacidn esplacnica como apneas, uso de
medicamentos, obstruccién de la via aérea y tipo de alimentacidn.

Leucomalacia periventricular fue menor a los reportes de la literatura. 5 Se
observa en relacién a los datos previos un discreto incremento, sin embargo llama
la atencidn que el diagnostico es menor. a los reportes internacionales
probablemente en relacién a que e! diagnostico es exclusivamente por ultrasonido
transfontanelar en nuestra poblacion lo cual limita el diagnostico.

Retinopatia su frecuencia fue menor que ‘lo reportado por Subhani @4 y
similar a Made, ) debido a que la valoracién oftalmolégica no se realizo a todos
los pacientes porque la mortalidad se presento antes de los 28 dias de vida, o




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

Ei numero de: transfusnones sanguineas fue similar a lo referido por Mardie

y Franz . %27 en relacion a que son pacientes criticos y que requieren toma de

muestras frecuentes para monitorizar su evoluciébn, aunado'a las bajas reservas

'de hierro,:sin embargo no debemos olvidar que hay que limitar la administraciéon

'de este producto biolégico ya que puede por ende ser un vehiculo de infecciones,

alergenos:y de intoxicacién por hierro que puede aumentar la" morbllldad del
recién nacido de muy bajo peso. B o

) La nutricién parenteral tuvo una duracién semejante a el estudio de Mafie,
¢4 pero Wilson por su parte reporta una duracién menor con rangos de 3 a 42
dias en recién nacidos de muy bajo peso al nacer. ©® Quiza una de las
explicaciones es que este autor utiliza nutricién parenteral agresiva con proteinas
elevadas desde el primer dia de vida que favorece que e! neonato tenga menor
catabolismo, un balance nitrogenado positivo y que inicio de la via enteral y alta
se acorten. Seria 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 neonatos del mismo promedio de peso que el de los nuestros,
quizas nos lo explicamos debido a que es mas baja la sobrewda en” nuestra
institucién para RN menores de 750g.
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CONCLUSIONES

La prevalencua de recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento fue de
4%. :

El control prenatal yia admmnstracnén de esterOIdes antenatales es bajo en
.- esta poblacnén .

La via de nacnmlento por cesarea fue la predominainteide ,79.1 Yo

Las principales patologias maternas que condiclonaron prematurez fueron
- preeclampsia, infeccién de vias urinarias, conoamnioxtis

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

E! ndmero de transfusiones sanguineas es ‘similar eporte bréyld'del
INPER con media de 1.2 y desviacién esténdar de 2. T B

El peso promedio al egreso fue de. 1 672 92 gramos con desv:aclén
estandar de 493.8. . .

LLa duracidn de estancia hospitalaria tuvo un rango de 1 a 138 dias con
una media de 34.3 dias.
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ANEXOS
Tabla 1. Frecuencia de condi

M

Condiciones 501-750 g

ESTEROIDES PRENATALES

y idad al naclu _‘ por grupo de peso
751-1000 [=] 1001-1250 g 1251-1500 g Totales :

31(67.4) - ‘a4 (52.4)

No 17 (85) 125 (56.8)
Completo 2 (10) 8 (17.4) -, 17 (202) 738 (17.3)
Incompleto 1(5) 7 (152) 7 287(37.1) 123 (27.4) . 57 (25.9)
CONTROL PRENATAL o e LS

No 12 (60} v34 @39y 7E 38 (54.2) - 1 38 (48.2) 171 122 (55.4)
st 8 (40) 12(26.1) ©h0 . 31 (45.8) 48(54.8)° .1 98 (44.6)
TIPO DE PARTO [l AT SRR .

Vaginal 11(s9) 13 (28.3) 13 (186) i 18.(8.5) 045 (20.9)
Forceps o e e g ey g o 1 ( 0.5)
Casarea 9 (45) 33 (71.7) . 7 56 (80.0) 75 (90.5) I 174 (79.1)
ORDEN MULTIPLES TR : S

Unico 11 (55) 26 (56.5) < . 46°(65.7) 55(59 0} . '141(64.0)
Gemelo | 2 (10) 9 (19.6)° 110 (14, 3). - 10°(11.9) 31(14.1)
Gemelo 1t 7 (35) 10 (21.7) . 10.(14.3) S 11.3.) 38 (17.3)
Gemelo iit [ Lt 1(2.20) 0 3] (4.30) 5 (6.0) 9 ( 4.1)
Gemelo IV o R s | (1 0! 1( 0.5)
SEXO RN

Femenino 11 (55) e o :;’(4'(.1)' 111 (50.5)
Masculino & (40) . 23(50) [ . 37 (52.9) 107 (48.5)
Indeterminado 1(5) Q LI g 2 (1.00)
< 6 al minuto 15 (75) 30 (65.2) 1”35 (50.0):" 718 (21.4) 08 (44.5)
<6 alos 5 minutos 10 (50) . 11(23.9) S 11 (15.2) T T 0 37(3.50) 35 (15.9)
Maiformaciones congénitas : O PR L L TR R NI LR ) .
No 20 (100) 43'(93.5) 65(92.9) .. 75'(89.3) - - 203 (92.3)
si o /3.(8.50) . . B (7.10) 8 (10.7) " 117 (7.70)
DEFUNCION EN SALA DE PARTO T R . : -

No 13 (85) - :-38 (82.6) . . . €8 (97.1) 83 (98.0) 202 (91.8)
si 738y’ 8 (17.4) . 2/(2.90) 1 (1.20) ‘.18 (8.20)
Indometacina TR 3T - |

No 2 (15.4) 157.(18.4) 19 (27.9) 60 (72.3) 88 (43.6)
st 11 (84.6) 31 (81.6) 49 (72.1) 23 (27.7) 114 (56.9)
No. Total do paciontss T20(9 %) FCYFIE) 70 (32 %) B4 (38 %) 30 (100 %)

FUENTE: Expedientes cllnicos de reclen nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de
Perinatologia en el perlodo comprend-do del 1° de julio det 2002 al 31 de junio del 2003.
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Tabla 2. Condiciones maternas al momento del nacimiento.

FFTa(ologia materna

501-750 g

£, 751-1000g"

1001-1250 g . 1251-1500 g Total

Se desconoce 11 (55) +14 (30.4) B -‘14 (20.0) 13 (15.5) .
Eclampsia 2(10) 0 T e (1) T (2
Preeclampsia 4(20) <77 9(19.6) :14(20.0)° . 1187 (21.4
Cervicovaginitis o 11 (2.20) £ 1 (1:40) (3.6
Gemelar [»] 1 (2.20) 5 (7.10) -

vu 1(5) 1 5(10.9) 11 (15.7)
Corioamnioitis 1 (5) 5(10.9) 5 (:»7.3),"

RPM 1(8) a( 8.7) 7 (10.0)

Diabetes gestacional ] 1 (2.20) 1 (1.40)" i

Adolecente ) o] 3 (6.50) .

Incompetencia itsmocervical 0 1 (2.20)

Miomatosis uterina o 1 (2.20)

Intolerancia a carbohidratos 0 o

Epilepsia 0 [¢]

EMA ] 1 ((2.0)

Toxicomanlas 0 o

Hipertiroidismo o o}

Totales % 100 100 : g

Total de pacienies 20(9%) 46(21%) —70(32%) B4(38%) 220(100%)
IVU = Infeccion de vias utinarias . s BB

RPM =Ruptura prematura de membranas

EMA =Edad materna avanzada.
% = porcentaje. e ;
FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 en el laci | de

Perinatologia en el periodo comprendido del 1° de julio del 2002 al 31 de jukrk\lo del 2003.
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Tabla 3. Maniobras de reanimacién al nacimiento

Maniobras 501-750g . 751-1000g 1001-1250 g . 1251-1500 g _Totales

de
reanimacion

REANIMACION CON 02

No . Sy sy 122

s v .19 (95) .. 45 (97.8)

REANIMACION MASCARILLA 1100 R

No 210 3'(65y

si : 18(50) 43(93.5)

REANIMACION INTUBACION et S REoRe T 2

No Co2eqamy R e ey 12 (17.1) ° .

st CoaB(90) T, o a0(87) . s8(a.0), i - 27 (32.1) 143 (65.0)
REANIMACION MASAJE : : <
CARDIACO :

No 13 (65) 38 (82.6) 62 (88.6) 80 (95.2) 193 (87.7)
st 7 (35) 8(17.4) 8(11.4) a(4.8) 27 (12.3)
REANIMACGION ADRENALINA

No 13 (65) 39 (84.8) 63 (91.0) 81(96.4) 196 (89.1)
st 7 (35) 7(15.2) 7(19.0) 3( 3.6) 24 (10.9)
Totales % 100 100 100 100 100
Total de paciantes 20 (9%) 36 (21%) 70 (32%) B3 (38%) 220 (100%)

02 = oxigeno
FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de S00 a 1500 gramos en el Institulo Nacional de
Perinatologla en el periodo comprendido del 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003.
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Tabla 4. Distribucion de peso, talla y perimetro cefalico en recién nacidos

de muy bajo peso al nacer.

Peso al nacimiento (g) Totales Media DS
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%) 1383.05 733 -,
Total 220 (100%) BRI T
Talla al nacimiento (cm) R s
501- 750 20 ( 9%) 30.96 -

751 - 1000 46 ( 21%) 34.80

1001 -1250 70 ( 32%) 37.60

1251 - 1500 84 ( 38%) - 39.80

Total 220 (100%) A

Perimetro cefalico (cm) R

501- 750 26 ( 9%) 23.0

751 — 1000 46 (21%) )

1001 - 1250 70 ( 32%) L2780

1251 - 1500 84 ( 38%) BREES-1:-¥:]

Total 220 (100%) v

g = gramos

DS= desviacién estandar

cm= centimetro N
FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500
Perinatologia en el periodo comprendido det 1° de julio del 2002 al 31,",5 ]gljlla del 2003.

‘en:el In ) de
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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) 3088 . 51(75.0) 28(33.7) 119 (58.90)
GRADO EMH S : .

Grado 1 2 (15.4) [RE T ARTR i 21(30.9) 12 (14.5) 43 (21.30)
Grado it 5 (38.5) LT I2(306) L L 17 (25.0) 14(16.9) 48 (23.60)
Grado It o .7 S 8(21.1) ¢ 7 (10.3) 5(6.0) 20 (9.90)
Grado IV 3(23.1) . D3(7ey L T e (8.8) 3 (3.6) 15 (7.40)
No 3(23.0) L 7(184)C1 L 17 (25.0) 49 (59.0) 76 (37.60)
NEUMOTORAX ' A N T T : : o

No 10(@6.9) 1 28037y 60(88.2) 82(98.8) . 180 (89.1)
s 3(23.0)7 1 10(26.3)° L B 8 (11.8) TR . 22 (10.8)
PCA S i :

No 11(86.4) - 32(84.2) © .58 (85.3) 778 (84.0) 179 (88.6)
si 20154) . leussy . . . 10(147) . L 5(21.7) T 23 (11.4)
No 8(61.5) ;38(89.5) . 0 83(92.6) o 1L o 78(e52) i !l 184 (81.0)
si 5(38.5) . 4(008) 7 . ST La(a8) ~.i18('8.9)
GRADO DE ECN BRI R S el LT e e e T
Grado | 1(7.7), 3(s.4) 3(36) . - 10( 4.9)
Grado Il 1(7.7) 3 12(3.0) 0 v K2 s S e(2.9)
Grado Il 2(15.4) L0 Cidel - B 2(,09)
No 9 (69.2)° . . 33(86.8). [..63(82.6). - . 79(95.1)" 29 (6.3)
HIV ST o SR B Com S
No 9(69.2)-. /- . 20 (763) 1 52 (76.5) - * =/ B0 (96.4) Ll 170(84.2)
si 408 o e@m i ae@as) T 3@e) -+ 32(15.8)
GRADO DE HIV : R Tr s T EE A
Grado | o : 0. ags@ Ao

Grado Il 1¢7.7) 6(158) . . . ..6( 8.8) P 1(1.2)

Grado Il 2(15.4) 2(83)° T TIA(5.8) I iR (1)

Grado tv 17 1{ 2.6) Ja3Cas) ~'o - :

No 9 (69.2) 290(763) 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)
st 4 (30.8) 8(21.3) 17(25.0).. 9 (10.8) 38(18.8)
Totales % 100 100 100 100 100
Total de pacientes 13 (6.4%) 38 (19%) 8 (33.6%) B3 (31%) 202 (100°%)
EMH: en! de a hialina -

PCA: peristencia de conducto artetioso
ECN: enterocoilitis necrosant

HIV: Hemorragia intraventricutar

EPC: Enfermedad Pulmonar cronica.




Tabla 5.1 Morbilidad neonatal
Morbilidad 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 Totales

GRADO DE EPC - S :
Leve 3@3.1) 4(10.8) 701 110 (14.7) 5( 6.0) 22 (10.9)

Moderada [} _agr08) i T6(88) 5( 6.0) 15(7.4)
Severa 1 (7.7) o o : ) 1(0.5)
No 9 (69.2) 30 (78.9) 52 (76.5)" 73 (88.0) .. 164 (81.2)
NEUMONIA S SR PR . '

No 10 (76.9) 33 (86.8)' |60 (88.2) 76 (91.8) 179 (88.6)
si 3(23.1) 5(13.2) T.8(11.8) 7(8.4) ST 23 (11.4)
TIPO DE NEUMONIA Cs AR : ; -
Congénita 2(15.4) 5(132). = L 4(.5.9) 7(8.4) 18¢ 8.9)
Adquirida 1(7.7) o T 4(5.9) o : 5( 2.4)
No 10 (76.9) 33(86.8) - 7 60(88.2) 7 [ 76(91.5) 179 (88.6)
RETINOPATIA r - R : R ST

No 13 (100) . 36(047) . 65(95.85) ..B2(98.7) . 196 (87.0)
si [ 2(.53) S 3(4a4) () : 8 (3.0)
LEUCOMALACIA . ) , R i K

No 13(100) . 35(92.1) 66 (97.} L., 81(97.6) 195 (96.85)
si o Tagrey T S T2y 224 7(3.s5)
SEPSIS TEMPRANA . L -

No 9 (69.2) 36 (94.7) 65(95.6) .78 (94.0) & 14188 (93.1)
si 4(30.8) - 2( 53 3(.44) - 8(80) T 14 (6.9)
SEPSIS TARDIA . e :

No 12 (93.2) 31 (81.6) . ' 57(83.8) 78(94.0) 1 .- -~ 178 (88.1)
Si 1¢7.7) 7 (29.2) .11 (45.8) 75 (8.0) : 24 (11.9)
HONGOS . St

No 13 (100) 36 (94.7) 68 (100) 82(98.8) . . " 199 (28.5)
si o 2(5.3) [ 1( 1.2) i 3¢ 1.8)
Totales % 100 100 100 1000 - : 100
Tolat de pacientes 13 (6.4%) 38 (19%) 68 (13.6%) 83 (41%) 202 (100%)

EPC= enfermedad pulmonar cronica,
FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de
i enel P! del 1° de jutio del 2002 al 31 de junio del 2003.
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Tabla 6. Morbilidad después de los 28 dias

B}rbilidad 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500 - Totales
NEUGMONIA

No 13 (100) 38( 100) 68 ( 100) 83 ( 100) 202 ¢ 100)
PCA A i

No 13 (100} 38 (100) 66 (97.1) 81 (97.6) 198 (98.0)
si o o 2¢ 29) 2( 24 4(20)
ECN .

No 13 (100) 38 ( 100) 68 (100} 83 (100) " 202 (100)
HIV

No 13 (100} 36 (94.7) 65 (95.6) - 82(98.8) 196 (97.0)
st (] 2( 5.3) 3¢ 44) 1(-1.2) 6( 3.0)
INDOMETACINA ' : &

No 13 (100) 37 (97.4) 67 (98.5) 82 (96.8) 199 (98.5)
sI [ 1(26) 1¢.1.5) " 1.2) a( 1.5
LEUCOMALACIA :

No 13 (100) 36 (84.7) 65 (95.6} 83 ( 100) 197 (97.5)
sI ] 2(52) 3¢ 4a.4) ° 5(25)
SEPSIS S

No 11 (84.6) 35(92.1) 63 (92.6) 83 ( 100) 192 (85.0)
si 2(15.9) 3(79 5 (7.4) .0 10 (5.0)
HONGOS S
No 13 ( 100) 38 ( 100) 68 { 100) 83 ( 100) "202 ( 100)
Totales % 100 100 100 ~ 100 ° 7100
Total de pacienies 13 (6.9%) 38 (19%) 68 (33.6%) 83 (31%) 202 (100%)

PCA =

de

ECN = enterocolitis necrosante

HIV = hemorragia intraventricular.
FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a~ 1500 grarnos en el Instituto Naciona! de

Perinalologia en el periodo comprendido de! 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003.
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Tabla No 7. Gérmenes aislados antes de los 28 dias de vida

PATOGENO BACTERIANO 501-750 751-1000 1001-1250 1251-1500  Totales
Eschenchia coli [ 7( 2.6) [] L) 1 (0.5)
Estafilococo aureus 1(7.7) o o 4 (4.8) 5 (2.5)
Estafilococo epidermidis 1(7.7) 6 (15.8) 8 (11.8) 3 (3.6) 18 (8.9)
Pseudomona o o 1( 1.5) o 1 (0.5)
Esrafilococo haemoaliticus [ o 1(1.5) o 1 (0.5)
Enterococo fecalis 1@.7) 1(2.6) 1(1.5) o 3 (1.5)
Enterococo cloacae o o -0 1(1.2) | 1 (0.5)
Citomegalovirus 0 o 1(1.5) o 1(0.5)
Estafilococo Hominis 1(7.7) o a 1(1.2) 2(1.0)
Haemotitus Influenzae o o 1¢1.5) [} 1(0.5)
Estreplococo del grupo B 107.7) o o o 1(0.5)
Estafilococo saprofiticus o o 1(1.5) o 1(0.5)
Negativo 8(61.5) 0 (78.9) 54 (79.4) 74 (89.2) 166 (82.2)
Tolales % 100 100 100 100 100
Total de pacientes 13 (6.4%) 38 (19%) 68 (33.6%) R3 (M%) 202 (100%)

FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de
Perinatologia en el periodo comprendido del 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003.

Tabia No 8. Gérmenes aislados después de los 28 dias

PATOGENO BACTERIANO 501-750 751-1000 710011 250 1251-1500 Totales
Escherichia coli 0 1( 2.6) TC 15 o 27 oy
Estafilococo epidermidis 1( 2.7) ] 2( 2.9 [} 3( 1.5)
Pseudomona 1 7.7 ] ] .o 1¢ 0.5)
Enterococo fecalis 0 (] 1( 1.5) [ 1( 0.5)
Estafilococo Hominis [ o 1( 185" o 1( 0.5)
Micoplasma Hominis 0 1( 26) o ] 1¢ 0.5)
Estreptococo del grupo B W7y [ ] ] 1( 0.5)
Klebslella [} 1( 2.8) (] ] 1( 0.5)
Negativo 10 (76.9) 35 (92.1) 63 (92.6) 83 (100) 191 (94.6)
Totales % 100 100 100 100 100
Totol de pacientes 13 (6.4%) 38 (19%) 68 (33.6%) B3 (41%) 202 (100%)

FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de
Perinatologia en el periodo comprendido de! 1° de Julio del 2002 al 31 de junio del 2003.
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Tabla 9. Maniobras terapéu!iéas y apoyo ventilatorio antes de los 28 dias de

vida. SR

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

No 10 (50)° 13(28.2) 13 (18.5) 65 (77.3) 101 (46.0)
st 10 (50) 33 (71.8) 57 (81.5) £ 19 (22.7) - 119 (54.0)
OXIGENO i : R

No S DI 121 3(.-4.2) .11 (13.0) 15( 6.8)
si 20 (100 ©45(97.8) [ 87 (95.7) .7 ¢ 205 (93.1)
cPAP . AR tn : ; Ll
No 14 (70) © 30 (65.2) 64.: 138 (62.7)
si 6(30)- U168 (34.7) 0 30(42.8) 5 30 (35.7) 11 82/ (37.2)
VENTILACION CONVENCIONAL i B SRR S !
No 10 (50) 14 (30.4) 10 (14.2) 1 1152 (62.0) '86 (39.0)
st 10 (50) 32(69.5) 60 (85.7) [ 32(38.0) ;. 134 (61.0)
VAFO : i S

No 20 (100) 41(89.1) 66 (94.2) .81 (98.4) 208 (94.5)
si o 5(10.9) 4(5.7) 3'(3s). . 12( 5.4)
ESTEROIDES POSTNATALES :

No 16 (80) 39 (84.8) 56 ( 80) 78 (92.8) 189 (86.0)
si 4(20) 7(15.2) 14 (20) 6( 7. 31(14.0)
Totates % 100 100 100 100 100
Total de pacientas 20 (9%) 36 (21%) 70 (32%) 84 (38%) 220 (100%)
CTPAP = Presion positiva continua de 1a via aérea
VAFO = de atta
FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 en el Insti de

Perinatologia en el periodo comprendido det 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003.




Tabla 10. Apoyo ventilatorio después de los 28 dias

Apoyo ventilatono 501-750 751-1000 1001- 1250 1251-1500 Totales
VAFO 28 DIAS

nNo 13 (109) 38(300) €8 { 100) 83 ( 100) 202 ( 100)
CPAP 28 DIAS

hNo 13 (109) 37 (87.2) &8 (100 83 ( 100) 201 (B8.5)
Si o 1( 28) <] o 1{0.5)
VENTILACION CONVENCIONAL -

tio 13 (100) 37 (97 <) 56 (87.7) £3 (100) 199 (98.5)
Si o W28 2(289) =] 3( 1.5
OXIGEND 2% DIA

o 10 (75.%) 28737} 28 (70.8) £9 (83.1) 155 (76.7)
Sl 23(23.7) 10 (21.3) 20 (29.4) 12 (16.9) 47 (23.3)
OCACEND 35 SEMARALS

~No 10 (76.9) 31(81.6) 50 (73.5) 73(88.0) 164 (81.2)
k=] 3(23.4) 7(18.4) 18 (26.5) 10 (12.0) 38 (15.8)
Totmies % 00 100 100 100
Toll O pamenies 13 (4.2%%) 36 (19%e) 66 (33.6%) R 202 (150%%)

VEFO = Ventlason o6 aka frecuenca
TPAP = Preson pouiva contnua de la via aerea.
FUENTE: Espedientes dinicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de

Pennaologia en el periooo comprencdido del 1° de julio del 2002 ail 31 Ce junio del 2003.




Tabla 11. Condiciones al egreso

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

CIRUGIA ) .
No 18 ( 50) 41 (89) 63 (90) 79(94.0) . 201 (91.3)
Enterocolitis 2(10) 1(2.1) 10.4) o 4 (1.8
Otra causa ] 4 (8.6) 6 (8.5) 5( 6.0) 15 ( 6.8)

CONDICION 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( 8.0) 16( 7.3)
Transiado 1(5) 3(6.5) 2¢ 29) 1(1.2) 7¢32)
Defuncitn 16 (80) 23 (50.0) 18 (22.9) 5( 8.3) 60 (27.3)
Totales % 100 100 100 100 100
Total de pacientes 20 {9%) 36 (21%) 70 (32%) B4 (38%) 220 (100%)

FUENTE: Expedientes clinicos de recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Instituto Nacional de
Perinatologia en el periodo comprendido del 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003.

Tabla 12. Intervenciones realizadas y caracteristicas al egreso

Condicién Media Desviacion Estandar. -Minimo . Maximo

No. TRANSFUSIONES 1.260 2.0 1 16

NPT 14.60 1.8 1 76 DlAS
INICIO VIA ENTERAL 5.70 6.2 .1 . 42 piAs
DURACION DE SNG 22,40 17.3 1 . 120 DIAS
PERDIDA PONDERAL 1079.43 238.0 460 1470 g

PESO AL EGRESO 1672.92 429.8 - - 2700 g
LONGITUD AL EGRESO 39.90 42 ‘25 . 50 cm

PC EGRESO 29.80 2.7. Sl 218 413 cm

E£G AL EGRESO 3s5.20 39 ..~ 24 48.0 SEMANAS
EDAD AL EGRESO 34.30 220 e 1 138.0 DIAS
Numero de pacientes: 202

NPT: nutricion parenteral |

SNG :Sonda nasogastrica o f N

PC: perimetro cefalico . . fiﬁﬁ SIS CO 1\]

Ef.‘v. edad estacional . A A NT T -,?N
gt gramos F‘ .Hm wth Lndias

cm: centimetros.
FUENTE: Expedientes clinicos de. recién nacidos de 500 a 1500 gramos en el Institulo Nacional de
Perir enel comprendido de! 1° de julio del 2002 al 31 de junio del 2003.




FORMULARIO DE HOSPITALIZACION NEONATAL

Instructivo de llenado
Consta de 6 modulos, cuatro para todos los nacidos que ingresan a sectores de
hospitalizacion neonatal diferentes al alojamiento conjunto y 2 -de . ellos
exclusivamente para registro de informacién adicional en menores de 15009.

e ldentificacion -

= Prenatal y sala de partos

e Ingreso a neonatologia/transporte

« Diagnostico y tratamiento de los neonatos de 500 a 1500 g en los primeros

27 dias
e 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 digitos, los datos de
texto deben ser llenados con letra de imprenta, los valores no esperados para
algunas variables se sefialan en los casilleros blancos para su destaque en la
lectura del formulario.
IDENTIFICACION
INSTITUCION DE NACIMIENTO: se escribe el nombre de la institucién donde se
realizo el parto, en caso de nacimientos no institucionales se escribe el domicilio o
via publica segin corresponda.
NOMBRE DEL RECIEN NACIDO: se escribe el que declaren los padres
NUMERO DE IDENTIDAD DEL RECIEN NACIDO: se escribe el nimero de
identificacion o cedula de identidad del recién nacido o en su defecto el numero de
historia clinica institucional.
APELLIDO/NOMBRE DE LA MADRE: el nombre que figure en la historia en el
momento del nacimiento del nifo. Posteriormente se verificara y modificard con el
documento de identidad.
NUMERO DE IDENTIDAD MATERNA: se escribe el numero que figure . en la
historia clinica.
PRIMER DOMICILIO/LOCALIDAD/TELEFONO: se escribe: eI domicitio actual de
la madre incluyendo la mayor cantidad de teléfonos de contacto.’ .
OTRA DIRECCION DE CONTACTO: Se escribe el domicilio completo’de un
familiar, vecino o trabajo incluyendo la mayor cantidad de teléfonos de contacto.

PRENATAL/SALA DE PARTO : Lo

CONTROL PRENATAL: marcar SI cuando se constata que la madre recibié
algun 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 recibi® ningtin cuidado antenatal previo al internamiento.
CORTICOIDES ANTENATALES (Betametasona, dexametasona, hidrocortisona)
Marque NO cuando no recibié ninguno previo al parto, marque Sl, INCOMPLETO
cuando el parto se produce antes de 24 horas de la primera dosis de
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corticoesteroides o después de 7 dias de la ultima dosis. Marque S|, COMPLETO
cuando el parto se produjo después de 24 horas y antes de los 7 dias._

FECHA DE NACIMIENTO: se anotara el dia, mes, afio y la hora Yy minutos de
nacimiento (O a 24 horas)

TIPO DE PARTO: marque FORCEPS en los partos vaginales que utilizé forceps,.
VAGINAL para cualquier parto vaginal espontaneo o inducido que no haya
requerido férceps. Marque CESAREA para cesarea electiva o no electiva.:

ORDEN EN MULTIPLES: marque O si nace un solo feto. Marque el numero
correspondiente al orden de nacimiento en cualquier nacnmiento con més de 1
feto.

SEXO: el asignado al momento de! nacimiento

APGAR: el puntaje de apgar al minuto 1 y 5 se anotara segun la evaluamén hecha
por la persona que atendid al recién nacido en la sala de parto marcar el casﬂlero
blanco si el puntaje fue menor a 3.

REANIMACION: se registra por separado el uso de cada una de las medidas de
reanimacion, durante todo el procedimiento realizado.

OXIGENO: Anote SI cuando recibié oxigeno suplementario en el momento de
nacimiento, Anote NO si no recibio.

MASCARA: Anote S! cuando recibié insuflaciones con presién positiva con una
mascara de reanimacion en el momento del nacimiento. Anoté NO si el nifio no
recibio.

INTUBACION: Anote Si cuando se coloco tubo endotraqueal para insuflar los
pulmones en el momento del nacimiento. Anoté NO si no se coloco.

MASAJE CARDIACO: Anote Sl cuando se realizé masaje cardiaco externo
durante la reanimacion al momento del nacimiento. Anoté NO si no se realizé.
ADRENALINA: Anote Sl 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 nifios pueden ser pesados varias veces en un periodo corto luego del
nacimiento, Anote el primero. Si el peso no esta disponible o se conoce que no es
confiable se usa el peso al ingreso al sector de atencién neonatal. Marque con una
cruz el casillero en blanco si el peso al nacimiento es menor a 1500 g.

LONGITUD: Anote la longitud en centimetros medida al nacimiento. Si no esta
disponible o se conoce que no es confiable se usa la medida al ingreso al sector
de atencion neonatal.

PERIMETRO CEFALICO: Anote el perimetro cefalico medido al nacimiento, Si el
perimetro craneal no esta disponible o no confiable se anota el medido al Ingreso
al sector de atencion neonatal.

EDAD GESTACIONAL: Se calcula a partir del primer dia de Ia ultima
menstruaciéon (FUM), cuando existen dudas clinicas o se desconoce-la edad
gestaciona!l calculada por FUM, puede estimarse mediante medidas ecograficas
precoces, examen obstétrico y con menor precision por el examen fisico neonatal.
Se anota en semanas completas o dias, si el mejor estimado es un nidmero exacto
en semanas se anotan jas semanas y 0 dias.

MALFORMACION CONGENITA MAYOR: Escriba Sl si tiene uno o mas defectos
congénitos mayores, NO si estan ausentes.
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No son defectos congénitos mayores:

e Prematurez extrema
Retardo del crecimiento intrauterino
Pequefio para la edad gestacional
Sindrome de alcoholismo fetal
Hipotiroidismo
Infeccion intrauterina
Fisura labial aislada
Pie bot
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 dia, mes, afio, hora y minutos en que comenzo el transporte. -
DURACION: anotar horas y minutos que duro el transporte.

DISTANCIA: anotar en Km. la distancia recorrida durante el transporte del recnén .
nacido. R :
ACOMPANADO POR: médico, madre, enfermera o familiar.
CONDICIONES DEL TRANSPORTE: : ; G
INCUBADORA: Anote Sl cuando fue transportado en mcubadora NO ‘f‘no fue
transportado a la unidad en incubadora. .
VENOCLISIS: Anote Sl cuando el recién nacido tiene una via' venosa penfénca o
central con aporte intravenoso durante el transporte. NO si no la tiene g
MONITORES: Anote Sl cuando el recién nacido se transada’ con’ mo |torlzacién
cardio y/o respiratoria u oximetria de pulso. Anoté NO si no tiene:
Oxigeno: Anote Sl cuando es transportado con suplemento de. ox!gen Anoté No ;
si se transada ventilando aire. i =
INTUBACION ENDOTRAQUEAL: Anote Sl cuando tlene cénula endotraqueal
durante el transporte. Anoté NO si no tiene. .

INGRESO A UNIDAD NEONATAL
CONDICIONES AL INGRESO: -
Marque dia, mes, afo, horas y minutos en que se. reallza el ingreso a dicha

unidad.
EDAD: Anote la edad en dias y horas del recxén nacido ‘en’el momento del

ingreso a la unidad.
TEMPERATURA: Anote la temperatura axilar o Ingumal {no rectal) al Ingreso a la

unidad en grados Celsius y décimas.
CIANOSIS CENTRAL: Anote Sl cuando presente clanosis en labios y lengua.

Anoté NO si no presento.
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SATURACION DE OXIGENO: Anote el porcentaje de la saturacién de oxigeno
del recién nacido al ingreso. En caso de no tener saturo metro de pulso durante el
transporte escriba 00.

PESO: Anote el peso al ingreso a la unidad del recién nacido en gramos.
LONGITUD: Anote la longitud del recién nacido al ingreso.

PERIMETRO CRANEAL: Anote el perimetro craneal pronto occipital maximo del
recién nacido al ingreso.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE 0 A 28 DIAS EN RECIEN NACIDOS DE
500 A 1500 GRAMOS

CUIDADOS RESPIRATORIOS:

OXIGENO: Anote Sl cuando recibi® oxigeno en cualquier momento luego que
salié de la sala de partos independientemente de su duracion. Anoté NO si el
recién nacido no recibié.

CPAP NASAL: Anote S! cuando el recién nacido recibid presm‘)n positiva continua
por dispositivo nasal en algiin momento desde que salid® de la sala de partos
independientemente de su duracidon. Anoté NO cuando el recién nacido no recibié
VENTILACION CONVENCIONAL: Anote Sl cuando el recién nacido estuvo en
presion positiva intermitente con un ventilador convencional (frecuencia
respiratoria menor de 240 por minuto) Anoté NO si el recién nacido no recibio.
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA: Anote Sl cuando el recién nacido
recibiod ventilacién de alta frecuencia mayor de 240 ciclos por minuto en algun
momento. Anote NO si el recién nacido no recibié.

Las dos variables siguientes son indicadores indirectos de enfermedad pulmonar
crénica del prematuro. -
OXIGENO A LAS 36 SEMANAS: Anote Sl cuando el nifio esta hospltallzado Yo
recibe oxigeno suplementario en la fecha que cumple: 36 semanas de edad—z o
gestacional correglda o
Marque NO si el nifio esta hospitalizado y no recibe.
Marque NO CORRESPONDE si el nifio no esta en el hospltal en, la_fecha:que
cumple 36 semanas de edad gestacional corregida. o si el nlﬁo iene.una: edad
gestacional de 37 semanas o mas al nacimiento.
CORTICOIDES POSTNATALES:

Anote Sl cuando el corticoide fue usado después del nacimiento pa
prevenir la displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar créonica..- :
Anote NO si el corticoide no fue usado después del nacimiento para prevenlr la
displasia broncopulmonar o enfermedad pulmonar crénica o no recibié corticoide
alguno.

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA (EMH)

Anote Si cuando el recién nacido tuvo EMH definida como una Pa02 < 50mmHg
respirando aire ambiente, cianosis central respirando aire ambiente, o requirié
oxigeno suplementario para mantener una pa02 > 50mmiig y tuvo una radiografia
de torax compatible con EMH (volumen pulmonar pequeiio y apariencia reticulo
granular de los campos pulmonares, con o sin broncograma aéreo)

Anote NO si el recién nacido no satisface ambos criterios definidos previamente.
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SURFACTANTE: Anocote SI cuando rec-blé surfactante exégeno en’ cualquier
momento de su internacién. Anoté NO si nunca recnblé surfactante exégeno.

EDAD DE LA PRIMERA DOSIS: : ) .
Anote la edad del recién nacido cuando recnblé 1a pnmera dosis de surfactante. Se:
anotan horas cumplidas y los minutos. Si la dosis ' se administrd en la hora exacta .
se debera anotar 00 en el espacio de fos minutos, -No deje en blanco el espacio
para horas o minutos. ;
Si no existe registro con precisiéon anételo en los 15 minutos ‘mas préx:mos. Si el
mejor tiempo estimado del tiempo de la primera dosis no puede obtenerse conla -
precision de 15 minutos Anoté 999 para horas y 99 para minutos y escriba una . .
anotacion en el formulario estableciendo que no se pudo obtener este dato.. -
NEUMOTORAX: marque Sl cuando el recién nacido presentd aire extrapleural
dlagnosucado por radiografia de térax o por puncién con aguja (toracocentesis) :
Escriba NO si el recién nacido no tuvo. e
ENTEROCOLITIS NECROSANTE CONFIRMADA (ECN)
Marque Sl cuando el nifio tiene ECN diagnosticado por cirugia, en necropsia o por
clinica y radiografia usando los siguientes criterios:
Presencia de uno o mas de los siguientes signos clinicos:

« Residuo gastrico, biliar o vomitos

» Distensién abdominal

« Sangre visible u oculta en materias fecales (sin fisura) presencia de uno o

mas de los siguientes hallazgos radiolégicos:

« Neumatosis intestina!

= Gas hepatobiliar

- Neumoperltoneo o
Anote NO si el nifio no satisface la definicién de ECN descnta.. P
DUCTUS ARTERIOSO SINTOMATICO
Anote Sl cuando hay soplo cardiaco compatlble con persistencna de ductus
arterioso y/o eco doppler que evidencie cortoclrcuito izquierdaZ derecha y dos o
mas de los siguientes signos: .

e Pulsos periféricos saltones

e Precordio hiperactivo

e Evidencia radiografica de cardiomegalla o edema pulmonar . -.

« Imposibilidad de descender parametros respiratorlos (presnén, frecuencia

resplratona Fi02) después de 48 horas de nacido.:

Marque NO si el nifio no satisface las definiciones mdicada
INDOMETACINA:
Marque Sl cuando recibié indometacina para tratamiento de: ductus arterioso
persistente.
Anote NO si no fue administrada.
HEMORRAGIA INTRACRANEANA:
Anote NO si no presentd hemorragia subependimaria o mtraventrlcular
Anote 1 si presento hemorragia de la matriz germinal (subependimaria) solamente.
Anote 2 si presento sangre intraventricular, sin dilatacién ventricular.
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Anote 3 si presento sangre intraventricular con dilatacion ventricular. -
Anote 4 si presento hemorragia intraparenquimatosa. .

Si se le realizaron varias ecografias Anoté la mas severa.

Anoté SIN EXAMEN si no se realizé estudio imagenologico encefélico.

RETINOPATIA:
Anote St cuando presento alguna lesién de retinopatia del prematuro.
Anote NO si no presento ninguna lesién de retinopatia del prematuro.
Anote SIN EXAMEN si no se realizd estudio de fondo de ojo.
LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR:
Anote S! cuando el nifio tiene evidencia de leucomalacia perlvenmcular quistica en
cualquier ecografia.
Anote NO si no hay evidencia de l|eucomalacia perlventrlcular en ninguna
ecografia.
Anote SIN EXAMEN si no se realizd estudio imagenoldgico enceféllco.
SEPSIS CONFIRMADA:
Anote 0-3 dias (precoz) SI, si se recupera patdgeno bacteriano en cultivo de
sangre o liquido cefalorraquideo obtenido en los dias 1, 2 y 3 de vida.
Anote 0-3 dias (precoz) NO si no se recupera patégeno bacteriano.
Anote 4-27 dia (tardia) Sl, si se recupera patdgeno bacteriano en cultivo de
sangre, liquido cefalorraquldeo obtenido después del tercer dia de vida, hasta el
dia 27.
Anote 4-27(tardia) NO si no se recupera.
Nota: el dia de nacimiento se cuenta como dia I.
PATOGENO BACTERIANO: ' .
1. Anote el nombre del patdgeno bacteriano recuperado’ en - el cultivo
correspondiente (sangre o LCR) : s :
2. Anote el nombre del patdgeno 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 extralda por puncuén o linea
central. Anoté No, si no se cultivo.
PESO:

7 dia. Anote el peso en gramos del recién nacido a los 7 dias de vida.
14 dia. Anote el peso en gramos del recién nacido a los 14 dias de vida.
21 dia . Anote el peso en gramos del recién nacido a los 21 dias de vida.
27 dia . Anote el peso en gramos de! recién nacido a los 27 dias de vida.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO A LOS 28 DIAS O MAS EN RECIEN
NACIDOS DE 500 A 1500 GRAMOS.
Solo se llenara con eventos o intervenciones ocurridas entre los dias 28 y el aita a
domicilio o fallecimiento.

CUIDADOS RESPIRATORIOS:

CPAP NASAL: Anote Sl cuando el recién nacido recibié presion positiva continua
por dispositivo nasal en algin momento desde que salid de la sala de partos
independientemente de su duracién. Anote NO cuando el recién nacido no recibi¢
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