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RESUMEN

Introduccién.

El objetivo de este estudio es identificar cual fue la morbilidad y mortalidad de
los recién nacidos con peso menor a 1500 gramos que ingresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales en el Instituto Nacional de Perinatologia
durante el periodo comprendido del 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre
del 2004

Material y Métodos. Se realizé6 un seguimiento de los eventos perinatales,
morbilidad y mortalidad en el grupo de estudio y se realizd un andlisis
descriptivo mediante el empleo de frecuencias, proporciones, promedio y
desviacion estandar, mismas que se compararon con los datos obtenidos en
los afios anteriores en esta Institucion

Resultados. De un total de 5609 nacimientos durante el periodo de estudio,
150(2.6%) fueron menores de 1500 gramos. La edad gestacional promedio
fue de 30.6 SDG. En cuéanto a la via de nacimiento predominé la cesarea con
un 76.6%; con respecto a la morbilidad observada se reporta 129(83.3%)
casos de sepsis, 110(73%) casos de sindrome de dificultad respiratoria,
enfermedad pulmonar crénica 70 (46,6%), hemorragia intraventricular 58
(38.6%) y enterocolitis necrosante 28 (18.6%)

Fallecieron 50 neonatos (mortalidad 33.3%). Mortalidad elevada en los de
peso mas bajo, la prematurez extrema fue la principal causa de muerte.

Conclusiones. Las principales causas de morbimortalidad mas frecuente
fueron: prematurez, sepsis neonatal, sindrome de dificultad respiratoria,
enterocolitis necrosante, hemarragia Intraventricular, enfermedad pulmonar
cronica. La tasa de mortalidad global es de 8.9 por cada 1000 nacidos vivos,
la cual es menor con respecto a los estudios previamente realizados, La
integracion y analisis de datos sobre morbilidad y mortalidad enfoca la toma
de decisiones para reconocer, prevenir y tratar las principales causas.



INTRODUCCION

La neonatologia en México ha vivido una serie de transformaciones en los
ultimos 30 afios, orientadas principalmente al bienestar de los recién nacidos.
Los logros en el cuidado neonatal de los nifios con muy bajo peso al
nacimiento (MBPN), en los paises industrializados han sido halagadores,
alcanzando sobrevida mayor del 30% para los nifios con peso < 750 gramos y
de practicamente de un 70% para los nifios con peso entre 751 y 1000
gramos ®° sin que este aumento en la sobrevida se acompafe en un
incremento en la morbilidad o duracién de la hospitalizacién, A pesar de tales
avances los nacimientos prematuros aun representan del 62% al 75% de
todas las muertes perinatales '°. El propdsito de este estudio es ilustrar la
evolucion neonatal, incluyendo la morbilidad y mortalidad especifica segin el
peso al nacer y practicas de cuidado para los nifios con MBPN, en el servicio
de Neonatologia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del instituto
Nacional de Perinatologia en un periodo comprendido entre el 1° de enero del
2004 al 31 de diciembre del 2004.

El recién nacido de muy bajo peso al nacer es el que contribuye de forma
importante a la incidencia de la mortalidad neonatal y su analisis se describe a
través de diferentes tipos de investigacion como el Sistema de Red del NICHD
(National Institute of Child Health and Development Neonatal Research
Network) y la Vermont Oxford.

El porcentaje de pacientes con MBPN es de 1.42% reportan Hoyert y cols en
el afio 2000, Mac y Dorman y cols para el 2001 1.43%, Marie del 2001-2002
en el INPer reporta 4.4%, Blancas reporté 9% para el afio 2003



ASPECTOS GENERALES

La oportunidad de supervivencia en el primer mes de vida esta influenciada
por un gran numero de factores ambientales, sociales y genéticos los cuales
pueden determinar crecimiento fetal, riesgo de malformaciones, nacimientos
prematuros, bajo peso al nacer o la utilizacion de servicios de neonatologia y
obstetricia ® Son conocidos los predictores de muerte neonatal como la edad
gestacional (prematurez) y el bajo peso al nacer " ; sin embargo estan
determinados por variables denominadas "intermedias”, tales como la historia
obstétrica de la madre Sedad. paridad, periodo intergenésico, control prenatal)
y aspectos sociales®’ (embarazo en la adolescencia, estado civil, nivel
educacional). Por otra parte existe una interaccién entre todas estas variables.

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los
primeros 28 dias de vida, en un determinado pais, regiébn o en una
determinada poblacion atendida en un centro perinatal '>. La Organizacién
Mundial de Salud (OMS) la define claramente como la muerte producida entre
el nacimiento (nino que después de la expulsibn completa de la madre,
independientemente de |la edad gestacional respire o dé alguna sefal de vida)
hasta los 28 dias de vida. Se divide en mortalidad neonatal precoz, hasta los 7
dias de vida y tardia de 7 a 28 dias. Debe diferenciarse de la mortalidad
perinatal que es la suma de la mortalidad fetal tardia y de la mortalidad
neonatal precoz'

Aproximadamente 2 tercios de las muertes neonatales corresponden a las
muertes neonatales precoces reflejando principalmente problemas de calidad
de atencién del parto, asfixia y malformaciones inviables; el restante de
muertes estd ocasionada principalmente por problemas infecciosos,
prematurez y bajo peso al nacer*'. Sin embargo gran nimero de estas
m;.uertr—:s1 ;.s;)n susceptibles de prevenirse a través de intervenciones sencillas y
baratas "

Los paises desarrollados desde hace una década mejoraron de forma
importante la supervivencia de nifios de prematurez extrema gracias al uso del
surfactante artificial’®!”



Los paises en vias desarrollo durante la ultima década disminuyeron
moderadamente sus tasas de mortalidad infantil, gracias al manejo
estandarizado de patologias prevalentes como las infecciones respiratorias y
las diarreas, sin embargo la mortalidad neonatal que viene a contribuir con
casi la mitad de estas ha sufrido poco o ningin cambio. Tal es el caso de
Bolivia que de una mortalidad infantil de 120/1000 nacidos vivos en el afio
1982 actualmente es de 67/1000 nacidos vivos.*

Un aspecto importante a destacar es que los niveles elevados de mortalidad
infantil en Latinoamérica se correlacionan con la proporcién de poblacién
indigena; tal es el caso de Guatemala y Bolivia donde la poblacién indigena es
aproximadamente el 60% del total, lo cual lleva a una diversidad de
conductas, actitudes y practicas respecto a la salud, que sin duda tienen
efecto sobre la morbimortalidad neonatal e infantil®. Un ejemplo claro de esto
es la alta proporcidn de partos atendidos en domicilio: en el area rural 4 de
cada 5 partos son atendidos en domicilio frente a 2 de cada 5 en area urbana

En los paises en vias de desarrollo, si bien las tasas de mortalidad vy
morbilidad neonatal son mayores , estas se ven reducidas por los centros de
atencion de tercer nivel que brindan adecuado desarrollo de Medicina
Preventiva con nuevas posibilidades diagnésticas y terapéuticas. En América
Latina la mortalidad neonatal es de alrededor del 26%. En nuestros paises
mas del 60% de las muertes infantiles son neonatales®.



SISTEMA INFORMATICO PERINATAL.

Los paises industrializados han creado una base de datos a nivel mundial
sobre morbilidad y mortalidad, con la idea de analizar los resultados se ha
creado la Vermont Oxford Network en Estados Unidos, la Canadian NICU
Network en Canada y la red del Instituto Nacional de la Salud del Nifio y
Desarrollo Humano (NICHD)'® en estos paises la mortalidad varia del 13 al
15%

Los factores estructurales que se encuentran presentes en mucho de nuestros
paises son:

Costos elevados de los servicios

Calidad de los servicios en forma variable y hasta subdptima

Acceso inadecuado a los servicios de salud

Falta de equidad en la prestacién de los servicios.

En Estados Unidos las principales causas de mortalidad neonatal son las
anomalias congénitas, prematurez, peso bajo al nacer, muerte subita del
lactante y complicaciones del embarazo'®

En Meéxico la mortalidad esta determinada principalmente por causas
originadas en el periodo neonatal. Corresponden aproximadamente 44.7% y
el 26.5% esta determinada por anomalias congénitas del corazéon y
vasculares. Las infecciones neonatales contribugen el 18% de las muertes
infantiles constituye el 70% de mortalidad infantil."

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de
Perinatologia para el 2001 de un total de 333 ingresos, fallecieron 73 casos,
lo cual representa una mortalidad del 22%2" Femandez Carrocera y cols. en
el mismo instituto, reportan en un analisis de la mortalidad neonatal en la
UCIN, en el periodo comprendido del 1° de julio del 2001 al 30 de junio del
2002 una tasa de 20.9 por cada mil nacimientos y 19.5 por cada 1000
nacidos vivos en el afio 2000%°



FACTORES DE RIESGO PARA MORBIMORTALIDAD
NEONATAL

Antecedentes Maternos

Las caracteristicas de la madre han sido estudiadas desde hace bastante
tiempo como factores de riesgo para muerte neonatal y son consideradas
variables proximas que se expresan a través de variables bioldgicas.

Edad

La edad de la madre es un factor de riesgo importante para mortalidad
neonatal'®'®. Se han identificado especialmente 2 grupos etareos de mayor
riesgo: las madres adolescentes y las mayores de 35 afos. A las primeras se
las asocia fundamentalmente con una mayor incidencia de bajo peso al nacer.
Se ha descrito que este suceso es de 2 a 6 veces mas frecuente en
adolescente, de estos el 85% son niflos prematuros y un 15% ninos pequenos
para la edad gestacional ',

Las causas que condicionan mortalidad neonatal en mujeres mayor a los 35
afios son principalmente patologias, entre las que se destacan: Diabetes,
Hipertensién Arterial, alteraciones cromosémicas y placenta previa.® Fretts y
colaboradores en una revision de 10 afios observaron que.la edad materna
avanzada, continta siendo un factor de riesgo importante pese al control de
las patologias mencionadas.'®

Control Prenatal

No existe duda de que el control prenatal lo mas temprano posible después
de la concepcion se asocia a mejores resultados durante el embarazo y el
nacimiento, sobre todo reduciendo aquellos problemas que conllevan a
nacimientos de bajo peso™2. Dollfus en una revisién de los factores de riesgo
para muerte infantii menciona que intervenciones simples como el control
prenatal, soporte social y servicios de educacién son las mejores estrategias



para disminuir las muertes infantiles asociadas a prematurez y sus
complicaciones; su eficacia estd disminuida en paises subdesarrollados
debido a factores culturales y diferencias en el acceso a servicios de salud. La
OMS define como ideal un minimo de 5 consultas prenatales iniciadas antes
de la semana 20 de gestacion®

Patologias del Embarazo

La ruptura prematura de membranas (RPM), constituye una de las afecciones
mas importantes del embarazo. Es definida como la ruptura espontanea del
corion/amnios antes del comienzo del trabajo de parto. El mayor riesgo
asociado a la RPM es la infeccién de la madre y del feto calculandose que
produce 10% de muertes perinatales independientes de la edad
gestacionai.ﬁ'”. Cuando se presenta en gestaciones menores de 34 semanas,
las principales complicaciones derivan de patologias secundarias a
prematurez

En cuanto al tiempo transcurrido desde la RPM hasta el nacimiento se
considera que un tiempo mayor a 18 horas es de alto riesgo para sepsis
neonatal'®

La preeclampsia es un desorden hipertensivo del embarazo caracterizado por
vasoespasmo, proteinuria y edema. Representa una de las principales causas
de morbimortalidad materna y fetal. Afecta principalmente a la nulipara,
aparece después de las 24 semanas de gestacion y es reversible en el
postparto inmediato.'”® Como resultado del pobre flujo intervelloso de la
placenta, el retardo del crecimiento intrauterino puede ser marcado. La muerte
esta producida por hipoxia, acidosis y complicaciones de la prematurez.

Puntaje de Apgar

Este puntaje disefiado originalmente en 1952 por la Dra. Virginia Apgar,
meédico anestesidlogo, es la expresién numérica de la condicidon del recién
nacido al minuto y cinco después del nacimiento. El puntaje de Apgar no
correlaciona con los pH de sangre de corddn umbilical por lo que no es un
indicador de asfixia intraparto. Debe tomarse en cuenta que algunos nifios
pueden calificar puntajes bajos debido a prematurez, efectos de anestesia y
malformaciones que comprometan sistema nervioso.>*® La asfixia fetal ocurre
primariamente como resultado del deterioro placentario para el intercambio
gaseoso, que puede deberse a bajo flujo uterino, hipoxia materna,
insuficiencia placentaria, compresion del cordén umbilical



Peso de Nacimiento

Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la prediccion de
morbilidad y mortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren como el
principal predictor*® "%

Esta pragmatica regla posteriormente fue adoptada por la OMS vy
recomendada por la Academia Americana de Pediatria a través de su Comité
del Feto y Recién Nacido™®, por lo tanto se subdividieron los pesos de
nacimientos independientemente de la edad gestacional en 2 grupos : Bajo
peso de nacimiento (<2.500g) y peso de nacimiento adecuado (2.500g). Estas
categorias de peso de nacimiento fueron importantes para identificar el 66%
de los nifios que fallecian en el periodo neonatal, ademas permitié comparar
la incidencia de bajo peso de nacimiento en diversas poblaciones,
identificando lugares de alto riesgo. Se calcula que los nifios de bajo peso al
nacer tienen 40 veces mas el riesgo de morir que infantes de peso normal al
nacer y los de muy bajo peso al nacer (< a 1.500g) incrementan su riesgo
hasta 200 veces.'> "

Mas tarde con la mejoria paulatina de la supervivencia de grupos de peso mas
bajo, gracias a los avances en el campo de la neonatologia en los paises
desarrollados se establecieron los siguientes grupos: Recién nacido de muy
bajo peso al nacer (<1.500g) y recién nacido de extremo bajo peso al nacer
(<1.000g 78131

Edad Gestacional

Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacidon inversamente
proporcional a la edad gestacional; los estudios muestran que la edad
gestacional ideal para el parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas®®. Se
debe destacar que los recién nacidos postérmino también tienen un riesgo
aumentado de muerte respecto a los nifios de término. Actualmente las
diferencias en las tasas de muerte por prematurez estan dadas por el avance
y disponibilidad de tecnologia en unidades de cuidado intensivo neonatal de
los diferentes paises, estos ultimos fueron significativos durante las ultimas
dos décadas, principalmente en los Estados Unidos de Norteamérica®?°.



MORBILIDAD EN LA UCIN.

La morbilidad del pretermino esta fundamentalmente determinada por la
dificultad de adaptacion a la vida extrauterina debido a la inmadurez de
6rganos y sistemas que conducen a complicaciones respiratorias,
neurolégicas, cardiovasculares, hematoldgicas, renales, nutricionales,
metabdlicas, inmunologicas y de regulacion de la temperatura.

El recién nacido pretérmino es particularmente susceptible a patologias
derivadas de sus condiciones fisioldgicas. Excluyendo las complicaciones
respiratorias e infecciosas; los problemas mas frecuentes son: enterocolitis
necrosante, sepsis, hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad
respiratoria y displasia broncopulmonar.’® Todas estas condiciones pueden
determinar en Gltima instancia diferentes tasas de mortalidad.

Complicaciones Respiratorias

La insuficiencia respiratoria es una de las causas mas comun de morbilidad y
mortalidad neonatal, especialmente en el nifo pretérmino, donde muchos de
los problemas respiratorios son exclusivos de su periodo de desarrollo. La
respiracion laboriosa y anormal puede ser secundaria a diversas causas no
siempre de origen pulmonar, las causas mas frecuentes de dificultad
respiratoria son:

La sindrome de dificultad respiratoria, cuya causa primaria es la deficiencia de
surfactante pulmonar. Se produce en neonatos pretérminos, pero la
susceptibilidad depende méas de la etapa de maduracion pulmonar en el
momento del parto”. Su incidencia se incrementa con la prematuridad y se
estima que en el 30% de los neonatos nacidos a las 30 semanas de
gestacién se requiere ventilacion asistida para su manejo'®.

La terapia con el surfactante artificial mejoré radicalmente el prondstico de
estos nifios. En 1960 méas del 90% de neonatos que pesaban menos de
1.000g fallecian por complicaciones principalmente respiratorias
posteriormente con el uso de los surfactantes artificial y bovino la mortalidad
se redujo al 50%''. Los nifios tratados con esta terapia han disminuido
sustancialmente la incidencia de displasia broncopulmonar, neumotérax y
enfisema intersticial %22



Infecciones

La sepsis neonatal es un sindrome clinico de enfermedad sistémica
acompafiado de bacteremia que ocurre en el primer mes de vida. A pesar de
los avances en la terapia antimicrobiana y el reconocimiento de los factores de
riesgo para su origen las tasas de mortalidad permanecen altas (13 a 50%)’,
donde las cifras mas elevadas son vistas en prematuros. La incidencia de
sepsis neonatal varia entre 1 a 8 casos/1000 nacidos vivos, aunque estas
pueden ser mayores cuando las prevalencias de los factores de riesgo son
elevadas como en los paises subdesarrollados®.

Los factores de riesgo para sepsis neonatal han sido divididos en maternos y
fetales. Dentro de los primeros son importantes ruptura prematura de
membranas mayor a 18 horas, corioamnionitis, infeccidn urinaria.

Los agentes etioldgicos mas importantes, con ciertas variaciones de acuerdo
a la regién son : Escherichia coli, estreptococo del grupo B, Listeria
monocytogenes. En infecciones nosocomiales es mas frecuente el aislamiento
de estafilococos coagulasa negativos y enterococos. %'

Hemorragia Intraventricular

Entidad frecuentemente relacionada con los recién nacidos de muy bajo peso
se incluye la demostracién ultrasonografica con diversas clasificaciones que
permiten una evaluacién sobre el grado de hemorragia y asi las posibles
consecuencias si no se identifican oportunamente; en estudios previos se
reporta una prevalencia de entre el 16-21%, la que se emplea con mayor
frecuencia es la Clasificacion de Papille 2’

Las causas de morbilidad en recién nacidos los méas estudiados son los de
bajo y muy bajo peso al nacer el NICHD reporta prevalencia del SDR en 1992-
1999 del 67%, para el siguiente afio de 1989-1990 se reporta una prevalencia
del 64% . En el INPer en el 2002 Mafie reporté una morbilidad del 61.1%%y
Blancas en el 2003 la prevalencia del 75%.%

Con respecto a la Displasia Broncopulmonar la NICHD de 1989-1990 reporta
36% , en el aio de 1995 se reporta disminucién de un 23% , mientras que en
nuestra institucion en el afio 2002 Mafié reporta 15.4% “*y Blancas en 2003
reporta 21.1%.%



En cuanto a la Hemorragia Intraventricular la NICHD reporta una prevalencia
de un 35% para el periodo comprendido entre 1991-1992 en las cuales sélo
el 5% correspondieron a Hemorragia Intraventricular grado V. Sin embargo
en 1995 se reporta un descenso importante del 11% ; en 1990 la Vermont
Oxford informa un 26% de prevalencia. Mafie en INPer en 2002 reporta una
prevalencia del 16.4% y Blancas en 2003 un 23.7%.

En relacion a la prevalencia de casos de Sepsis en estudios previos se
menciona que Mane® reporta un 22.5% en el INPer para el 2002. Mientras
que Blancas® en el 2003 reporta sepsis en un 18.8% .



JUSTIFICACION

Los cuidados del recién nacido de muy bajo peso al nacer contribuyen de
forma importante en la morbilidad y la mortalidad neonatal, caracteristica
fundamental del escenario epidemiolégico

Contamos con el analisis sobre morbilidad y mortalidad anuales durante el
periodo comprendido entre 2000 y 2003 , lo cual nos permite observar un
panorama mas amplio y punto central de comparacién sobre la viabilidad de
los pacientes, motivo por el cual se realiza este proyecto con el propésito de
que se identifiquen los factores implicados y esto nos permita determinar
medidas que contribuyan a mejorar a su vez las condiciones de los recién
nacidos de la Unidad de cuidados intensivos neonatales en el INPer.



OBJETIVO

Identificar las causas de morbilidad y mortalidad neonatal en recién nacidos
que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales con peso menor
a 1500 gramos en el Instituto Nacional de Perinatologia

HIPOTESIS

No se requiere por ser un estudio descriptivo

DISENO DEL ESTUDIO

El ipo de investigacion es observacional, el disefio es de cohorte, prospectivo
en el Instituto Nacional de Perinatologia durante el periodo de un ano.

UNIVERSO DE TRABAJO

El universo son todos los neonatos que nazcan en el Instituto Nacional de
Perinatologia durante el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2004 al
31 de diciembre del 2004 y que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. '

La muestra son todos aquellos recién nacidos con peso menor o igual a 1500g
que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales__ del INPer

Los criterios de inclusién:
Neonatos que ingresen a la UCIN del INPer
Recién nacidos con peso menor o igual a 1500g
Sin importar sexo, edad gestacional o malformaciones congénitas

Los criterios de eliminacion:
Extravio del expediente o datos del mismo



VARIABLES EN EL ESTUDIO

Se incluyeron para el periodo de estudio las siguientes variables:

e Edad materna : edad en afios de la madre al momento del nacimiento
del recién nacido

¢ Control prenatal: cuidados antenatales que recibe la madre durante la
gestacion , se considerd un control adecuado si la madre recibié un
minimo total 3 consultas prenatales

« Corticoides antenatales: betametasona, dexametasona 6 hidrocortisona
recibidos antes del nacimiento para induccion de madurez pulmonar

Tipo de nacimiento: culminacién del parto vaginal é cesarea

« Sexo: caracteristicas anatémicas fenotipicas se define como
masculino, femenino 6 indeterminado

s Apgar: puntaje otorgado al minuto y cinco en base a las variables
definidas

+ Peso: en gramos inmediatamente después del nacimiento en la
‘unidad tocoquirurgica

e [Edad gestacional al nacimiento. se calcula a partir del primer dia
de la udltima menstruacién cuando ésta es segura:y confiable.
Cuando existen dudas con respecto a la fecha se calcula la edad
mediante el examen fisico (Método Capurro 6 Nuevo Ballard)

o Diagnésticos durante su hospitalizacion ~ consignados en el
expediente clinico, asi en caso de sepsis el aislamiento del gérmen



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd el formato ya establecido. se tabularon y se analizaron en el
programa SPSS version 12 con medidas de tendencia central como:
frecuencia, media, y desviacion estandar

Se describieron las variables relacionadas a la morbilidad y las
intervenciones al mencionar el modelo



RESULTADOS

Durante el periodo de nuestro estudio se reportaron un total de 5609 recién
nacidos vivos, de los cuales 150 ingresaron a UCIN con un con peso menor a
1500 gramos, lo que se traduce en una prevalencia de 2.6%.

Entre los factores perinatales el promedio de edad matema fue de 27.8 afios,
con un rango entre 14 y 43 arios (tabla 2).

Del total de recién nacidos menores de 1500grs, 18 correspondieron a madres
menores de 18 anos (12%), 24 (16%) a madres mayores de 34 afos y 108
casos (72%) a edades comprendidas entre los 19 a 34. afios de edad. Gréfico
1Tabla 1

El control prenatal se cumpli6 en 85 pacientes (56.6%), no cubriendo este
requisito un total de 65(43%) del grupo en estudio. Tabla 3.

Sélo 69 pacientes tuvieron al menos un esquema de inductores de madurez
pulmonar (46%), mientras que el 54% no tuvo tratamiento previo.

Las patologias mas frecuentes asociadas al embarazo fueron en orden de
incidencia, el antecedente de ruptura prematura de membranas en 73 casos
(48.6%), preeclampsia 31 casos (20.6%), infeccién de vias urinarias 30 casos
(19%) y cervicovaginitis 19 casos (11.3%). Tabla 4.

El termino del evento obstétrico fue via cesarea en 115 casos (76.6%) y via
vaginal en 35 casos (23.4%), tabla 5.

La edad gestacional promedio de los recién nacidos fue de 30.2 + 2.1
semanas con un limite inferior de 26 semanas y un limite superior de 34
semanas de gestacién.

En el grupo de menores de 1500 grs., el peso promedio al nacimiento fue de
1107 grs. £199 gr., con un limite inferior de 550qgrs.



El promedio de la talla de los neonatos que ingresaron a la UCIN fue de
36.1cms., £ 4.3 cms.

La calificacion de Apgar al minuto en el 42 % de los recién nacidos fue < de 6
y a los 5 minutos fue igual o mayor a 7 (97%).

Las patologias presentadas en el recién nacido mas frecuentemente fueron:
sepsis neonatal, sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia
intraventricular, displasia broncopulmonar y enterocolitis necrosante.

Los casos correspondientes a SDR fueron 110 (73.3%). de los cuales 48
(32%) cursaron con un grado Il. Grafico 2, tabla 7.

La hemorragia intraventricular (clasificacion de Papille) se desencadeno en 58
casos (38.6%), con predominio de la grado Il en 28 casos (48.2%). Ver
Grafico 3, tabla 8

Desarrollaron displasia broncopulmonar 70 recién nacidos (46.6%),
correspondiendo 55 casos al grado leve (78.5%). Gréfico 4, tabla 9)

Para la enterocolitis necrosante (clasificacion de Bell) el nimero de casos
reportado fue de 28 (18.3%), destacando el grado | (53-5%). Ver grafica 5,
tabla 10)

La sepsis neonatal ocurrié en 129 casos (86%).

Los microorganismos reportados con mayor frecuencia fueron:
Staphylococcus epidermidis, seguido del Streptococcus haemolyticus,
Staphylococcus aureus y Candida sp. Ver grafica 6, tabla 11

En nuestra institucion ocurrieron un total de 60 defunciones neonatales de las
cuales 50 pertenecian al grupo de menores de 1500grs. (83.3%)

La tasa de mortalidad global en nuestra institucién en el periodo de estudio fue
10.6 x 1000 nacidos vivos y en nuestro grupo de estudio de 8.9 x 1000
nacidos vivos; correspondiendo 28(56%) al sexo masculino y 22 (44%) al
sexo femenino; con una edad gestacional promedio de 30 SDG.

Ingresaron a la UCIN un total de 150 recién nacidos con peso menor a
1500grs., con 50 defunciones en este grupo de estudio (33.3%),
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Se reportaron 5 muertes neonatales en el rango de edad igual o menor a 18
afos de las cuales 60%(3) curso con preeclampsia, edad gestacional menor a
28SDG y peso menor a 1000grs y en igual porcentaje del sexo masculino y
sin control prenatal.

En el grupo de 34 0 mas afos de edad se reportaron 2 muertes neonatales,
con peso mayor a 1000grs en ambos y edad gestacional igual o mayor a
30SDG, 50% sexo masculino.

La calificacién de Apgar al minuto < de 6 se reportd en 36 recién nacidos
(72%) y a los 5 minutos el Apgar mayor ¢ igual a 8 se reporté en 39 recién
nacidos ( 78%.).

Las causas de defuncidén en nuestro grupo de estudio se distribuyeron de la
siguiente manera: correspondieron a sepsis 15 casos (30%), SDR 7 casos
(14%), neumonia congénita 7 casos (14%), hemorragia intraventricular 4
casos (8%), choque séptico 4 casos (8%), enterocolitis necrosante 3 casos
(6%), cardiopatias 3 casos (6%) (ventriculo Unico , transposicion de grandes
vasos e interrupcién del arco aértico), asfixia perinatal 3 casos (6%),
hipertension pulmonar 2 casos(4%), malformaciones congénita 2 casos
(onfalocele y atresia esofagica respectivamente).Tabla12
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COMENTARIOS

La prevalencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento fue de
2.6 x 1000 nacidos vivos, que comparado con estudios previos de nuestra
institucion, de 4.4 x 1000 para el 2002 y 9 x 1000 para el 2003, tuvo una
disminucién importante, sin embargo aun no suficiente para igualar a las
reportadas en la literatura médica mundial para los servicios de atencion de
tercer nivel en paises desarrollados.

Las patologias maternas mas frecuentemente asociadas fueron en orden de
frecuencia la preeclampsia, infeccion de vias urinarias y cervicovaginitis,
confirmando lo reportado en la literatura médica mundial, respecto a la
etiopatogenia de parto pretérmino.

La via de nacimiento que predominé fue la cesarea en un 76% de los casos,
mas elevado comparado con reportes en otros estudios de 56%?; esto puede
explicarse tomando en cuenta que en nuestra instituciébn se atienden a
productos de embarazos de alto riesgo, que incluyen prematuros extremos,
malformados, y aquellos caracterizados por enfermedades maternas con
marcada repercusion en el producto en aras de mejorar las condiciones del
recién nacido.

La edad promedio de gestacion fue de 30.2 SDG y 1107grs. Los cuales son
similares a los reportados en estudios actuales en nuestro pais?®

Las causas mas frecuentes de morbilidad fueron: sepsis, sindrome de
dficuttad respiratoria, hemorragia intraventricular y displasia
broncopulmonar.'® Estas patologias permanecen como condicionantes de
morbilidad tardia, por lo que deben realizarse intervencion la aplicacion de
programas de de prevencion oportuna, pues como causas directas de
mortalidad neonatal siguen ocupando los primeros lugares.

Si bien existieron un mayor nimero de recién nacidos con peso menor a
1500 grs., en madres con edad materna igual o mayor a 34 afios respecto a
las de 18 afios o menos (24 y 18 casos respectivamente), la tasa de
mortalidad fue mayor en la embarazada adolescente con 27.7% de mortalidad
contra 8.3%( 5 y 2 casos respectivamente).
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De acuerdo los datos previos la morbilidad y la mortalidad son complementos
importantes para la mortalidad infantil por lo que se deben tener cobertura y
calidad (obstétrica y neonatal) de forma eficaz, eficiente y efectiva a los
problemas de salud neonatal los cuales identificamos, siendo el objetivo
primordial el reconocer , prevenir y tratar las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad neonatal.

El control prenatal se encontr6 so6lo en 85 pacientes de nuestro grupo de
estudio (56.6%), menor que lo reportado en la literatura médica para los
paises desarrollados con reportes del 83.4%,'. Lo cual puede ser
explicado por un mejor sistema de salud en paises desarrollados respecto
a su infraestructura y acceso a los servicios de salud; en contraste a la
diversidad demografica, socioeconémica y restricciones en los servicios
de salud de tercer nivel de la poblacibn que acude a nuestro centro
hospitalario.

La tasa de mortalidad global neonatal en nuestro estudio corresponde a
un 8.9 por cada 1000 nacidos vivos, de un total de 5609 recién nacidos
vivos; tasa menor a la reportada en la literatura (19 por cada 1000 nacidos
vivos) para paises similares al nuestro.”®, que ademas coincide con la
reportada a nivel nacional de 12.9%; sin embargo con respecto a la
reportada en Estados Unidos de América de 6.9, nuestra mortalidad
continua siendo alta®®.

La tasa de mortalidad en la UCIN de nuestra institucion disminuy6 de
17.5 x 1000 nacidos vivos reportada en el periodo de Julio 2001 a Junio
2002 a 14.0 x 1000 nacidos vivos en el afio del 2004, sin embargo la tasa
especifica de mortalidad en menores de 1500grs. Se incrementd de 68 a
83.3% en el mismo periodo de tiempo.

Con respecto a las principales patologias asociadas a la mortalidad
continua sobresaliendo la sepsis neonatal en un 30%, similar a la
reportada en la literatura médica médica mundial 28!
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CONCLUSIONES

. La tasa de mortalidad global fue de 8.9 por cada 1000 nacidos
vivos menores de 1500 gr.

. Se logr6 disminuir la tasa de mortalidad en la UCIN de 17.5 x1000
nacidos vivos (reportado en el periodo de junio de 2001- julio del
2002) a 14 x1000 en el afio 2004

. Incrementé la tasa de mortalidad neonatal especifica en los recién
nacidos menores de 1500 gr. en la UCIN de 68% ( reportada para
el periodo de jun 2001-julio 2002) a 83.3% para el afio 2004

. No hubo diferencias significativas en la tasa de mortalidad neonatal
para el sexo del recién nacido y control prenatal.

. Las pnncipales causas de morbilidad continian siendo sepsis,
SDR, y hemorragia intraventricular.

. La patologia obstétrica materna asociada fué preeclampsia

. La prevalencia del recién nacido con peso menor a 1500gr. (2.6
por cada 1000 nacidos vivos) en nuestra institucidn es menor que
las reportadas en unidades de tercer nivel en nuestro pais, pero
mayor a la reportadas en unidades de tercer nivel de paises
desarrollados (1.4 por 1000 nacidos vivos en E. U.)

. la mortalidad neonatal de recién nacidos menor a 1500 gramos es
mas del doble en productos de madres adolescentes respecto de
productos de madres con edad materna avanzada.
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APENDICE

EDAD MATERNA
Grafico 1

EDAD MATERNA
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Tabla 1
GRUPO
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<18 18 12%
192 34 108 72%
>35 24 16%
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VIA DE NACIMIENTO

Tabla §
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Grafico 2
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Grafico 5
ENTEROCOLITIS NECROSANTE
Tabla 10
| GRADO | FRECUENCIA | PORCENTAJE |
[ 15 1'53.5%
o 10 35.7%
o 3 . 10.7%
_TOTAL 28 100%
GRAFICA 6
SEPSIS

SEPSIS
Tabla 11
SEPSIS FRECUENCIA porcentaje
Si 129 86
No 21 14
TOTAL 150 100%

30




CAUSAS DE MORTALIDAD

Tabla 12
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