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La oracion que olvidé...

Sefior, protege nuestras dudas, porque la Duda es una forma de rezo.
Ella es la que nos hace crecer, porgue nos obliga a mirar sin miedo
las muchas respuestas a una misma pregunta, y para que eso sea posible,

Sefior, protege nuestras decisiones, porque la Decision es una forma de rezar.
Danos valor para ser capaces, después de dudar, de elegir entre un camino y otro.
Que nuestro Si sea siempre un Si y nuestro NO sea siempre un NO,
gue una vez elegido el camino, nunca miremos atras ni dejemos que nuestra alma
sea roida por el remordimiento, y para que esto sea posible,

Sefior, protege nuestras acciones, porque la Accién es una forma de rezar.
Haz que el pan nuestro de cada dia sea fruto
de lo mejor que llevamos dentro de nosotros mismos,
gue podamos mediante el trabajo y la Accion,
compartir un poco del amor que recibimos, y para que eso sea posible,

Sefior, danos siempre entusiasmo, porque el Entusiasmo es una forma de rezar.
El es el que nos vincula con el Cielo y la Tierra, con los hombres y los nifios,
y nos dice que el deseo es importante y merece nuestro esfuerzo.
El es que nos dice que todo es posible,
siempre que estemos totalmente comprometidos con lo que hacemos,
y para que eso sea posible,

Sefior, protégenos porque la Vida es la Unica forma que tenemos
de manifestar Tu milagro.
Que la tierra siga transformando la semilla en trigo,
gue sigamos transmutando el trigo en pan.
Y eso solo es posible si tenemos Amor.
Por tanto nunca nos dejes en la soledad.
Danos siempre tu compaiiia y la compafia de los hombres y mujeres
gue abrigan dudas, actuan, suefian, se entusiasman
y viven como si todos los dias estuvieran totalmente dedicados a Tu gloria.

Amén.

Paulo Coelho
“Ser como el rio que fluye”
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad de membrana hialina es una enfermedad que se presenta
en neonatos principalmente de <32 semanas y/o <1250g de peso al nacer, y con una
multifactoriedad asociada que implica un riesgo de comorbilidad y mortalidad
inversamente proporcional al peso y edad gestacional. Objetivo : se evaluo la morbilidad
y mortalidad, mediante el uso de una Escala de indicadores de riesgo, clinicos y
hematoldgicos, en los neonatos pretérmino que presentaron enfermedad de membrana
hialina (EMH).

Material y métodos : estudio retrospectivo de neonatos de pretérmino, <1750g
(expedientes clinicos), asistidos en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza
de los Reyes, durante el afio 2008, con aplicacion de una Escala clinimétrica de
indicadores de riesgo clinico-hematologicos. Se evaluaron a Grupo |, constituido por
neonatos pretérmino <1750 gramos, con diagnéstico de enfermedad de membrana
hialina, y grupo 2 sin enfermedad de membrana hialina. Se analizaron las variables
cuantitativas mediante T de Student y las cualitativas mediante Chi cuadrada, ademas
de OR y Coeficiente de correlacién de Phi usando el programa SPSS version 17.

Se evaluaron indicadores, de morbilidad, mortalidad asociada dentro de los
primeros 14 dias de vida. La escala consta de 31 indicadores de riesgo, a los cuales se
les ha asignado una puntuacion de 0, 1y 2, a partir de la cual se clasificé a los pacientes
en bajo riesgo con puntuacion < 10; moderado al obtener puntuaciéon de 11 a 19, y de
alto riesgo si obtuvieron calificacion > 20.

Resultados: se revisaron 220 expedientes clinicos, 111 con diagnostico de enfermedad
de membrana hialina y 109 sin este diagndstico, de los cuales 118 fueron del sexo
femenino (53.6%), y 102 masculino (46.4%), la media de peso fue de 1209.6 g, la edad
gestacional de X=31.2 semanas, el 58.2% fueron asistidos en UCIN y el 41.8% en la
unidad de cuidados intermedios del recién nacido.

Los indicadores con mayor frecuencia de presentacion fueron del Grupo de EMH
(I): aporte de FiO2 >60%, uso de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR
>6.5mg/dl, uso de catéter central por mas de 7 dias, con diferencias estadisticamente
significativas en comparacion al grupo Il, con P < 0.05. Los indicadores con mayor riesgo
de presentacion, OR > 1.5 fueron: el uso de oxigeno suplementario, con FiO2 >60%, uso
de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR >6.5mg/dl, uso de venoclisis, catéter
central, nutricion parenteral, antibidticos; los indicadores que tuvieron un OR > 2 fueron
la poliuria, la proteina C reactiva elevada, el uso de venoclisis, cateterismo central y
nutricion parenteral. Los indicadores con coeficiente de asociacion de Phi <a 0.05
fueron: FiO2 >60%, uso de CPAP, la poliuria, neutropenia, PCR >6.5mg/dl, uso de
catéter central. Se administro surfactante a 173 (79.1% de la totalidad de los pacientes),
profilactico en 131 (76.4%), y de rescate en 23.6%, obteniendo un OR <1 (factor
protector). En la evaluacion del puntaje generado por la aplicacion de la Escala de
Riesgo se observo que los pacientes con puntuacion superior a 20 tuvieron una mayor
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mortalidad para ambos grupos evaluados. La comorbilidad neonatal encontrada en
ambos grupos fueron principalmente: retraso en el crecimiento intrauterino, sepsis
neonatal, anemia, conducto arterioso permeable, choque, insuficiencia renal aguda e
hiperbilirrubinemia.

Conclusiones : la escala clinimétrica es una herramienta util para determinar un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad en los neonatos de alto riesgo con membrana hialina.
No hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la morbilidad y mortalidad
en los neonatos con enfermedad de membrana hialina en el INPerlER debido al apego
al protocolo de aplicacion de surfactante, el cual se ha demostrado que modifica la
historia natural de la enfermedad. Los indicadores de riesgo mas frecuentes y
significativos de morbilidad y mortalidad en los neonatos con membrana hialina fueron:
aporte de FiO2 >60%, uso de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR >6.5mg/dI,
uso de catéter central por mas de 7 dias. Los indicadores con un OR >1.5 y Phi
significativa, fueron: el uso de oxigeno suplementario con FiO2 > 60%, el uso de CPAP,
poliuria, neutropenia, bandemia, PCR >6.5mg/dL, el uso de venoclisis, catéter central, la
administracién de nutricion parenteral, antibiéticos; y con un OR > 2 fueron la poliuria,
la proteina C reactiva elevada, uso de venoclisis, cateterismo central y nutricion
parenteral. En la evaluacion de la mortalidad, se demostré que aquellos con un puntaje
>de 20 de la escala de riesgo tuvieron mayor mortalidad. La mortalidad de los neonatos
con enfermedad de membrana hialina en el INPerlER durante el afio 2008 fue de
16.22% y la de neonatos pretérmino <1750 gramos, fue de 16.8%. Se corrobor6 que el
uso del factor surfactante exdégeno constituyé un factor protector para modificacion de la
historia natural de la enfermedad de membrana hialina al obtener un OR <1, de la misma
manera que la administracion de esteroides prenatales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es uno de los principales
problemas clinicos al cual se enfrenta el neonatdlogo, comprendiendo grados variables
de complejidad en su presentacion, abordaje diagnéstico y terapéutico, de acuerdo a la
etiologia del mismo.

Se sabe que los neonatos pretérmino per se, tienen un riesgo de morbilidad y
mortalidad inversamente proporcional a la edad gestacional, lo cual incluye la presencia
de la enfermedad de membrana hialina, por tanto es importante determinar con el
empleo de indicadores clinico-laboratoriales especificos, de una forma mas objetiva el
riesgo de morbimortalidad.

Los factores de riesgo en los neonatos pretérmino se encuentran establecidos a
nivel internacional, sin embargo en nuestra institucion es adecuado determinar las
caracteristicas epidemioldgicas de aquellos con y sin enfermedad de membrana hialina.
Debido a que constituye el principal motivo de asistencia en las unidades de Terapia
Intensiva neonatal para aquellos <1750g de peso al nacer.

Por tal motivo se planted la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los indicadores de riesgo principales p redictivos de morbilidad
y mortalidad en los prematuros con enfermedad de me  mbrana hialina?
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La enfermedad de membrana hialina (EMH) se define como aquella enfermedad
respiratoria aguda que afecta principalmente a neonatos de pretérmino de menos de 32
semanas de gestacion y con <1250g de peso al nacer, que inicia en las primeras horas
de vida, caracterizado por taquipnea, cianosis, quejido, retraccion xifoidea y grados
variables de insuficiencia respiratoria y que muestra una imagen radiografica
caracterizada por infiltrado fino reticulo granular bilateral, con volumen pulmonar
disminuido.

Es la principal causa de morbimortalidad en los neonatos con prematurez
extrema, y se caracteriza por un deficiente intercambio gaseoso secundario a una
deficiencia del factor surfactante, tanto en su cantidad, como en su calidad, lo cual se
traduce en el origen de atelectasias difusas y una alta permeabilidad que ocasiona
edema pulmonar y depésito de fibrina a nivel alveolar e intersticial. *?

La incidencia reportada a nivel mundial es variable en los diferentes paises en
vias de desarrollo, mientras que en paises desarrollados se reporta incidencia del 10%
de todos los neonatos pretérmino, la mejoria en cuanto al prondstico de los neonatos
pretérmino extremos depende del manejo inicial de este problema, por lo cual la
administraciéon del surfactante ha venido a disminuir la morbimortalidad por este
trastorno, sobre todo en su modalidad profilactica, asi como por la aplicacién de
esteroides prenatales y la prevencién de los nacimientos pretérmino. **

En Estados Unidos, durante el afio de 2003, se detectaron 20 muertes por
enfermedad de membrana hialina por 100 000 nacidos vivos, lo cual fue sido
significativamente menor que lo reportado en afios previos, siendo debido a una
conjuncion de elementos, entre los que sobresalen: el uso de las nuevas modalidades
ventilatorias, asi como la administracion de surfactante y esteroides prenatales logrando
una mejor evolucién y una menor mortalidad por complicaciones inherentes a dicha
Eatologl’a, aungue la prevalencia de displasia broncopulmonar no se ha modificado aun.

La mortalidad perinatal representa uno de los principales indicadores del
desarrollo social de cualquier pais, por tanto, es preocupacion de organismos
internacionales como la OMS y OPS e instituciones nacionales dedicadas al cuidado de
la salud, mantener una vigilancia de este indicador mediante el analisis de la mortalidad
fetal y neonatal, como sus componentes. °
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POBLACION EN RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ENFERMEDAD DE
MEMBRANA HIALINA.

Estéa constituida por: *
- Recién nacidos prematuros, en especial < 32 semanas de edad gestacional.
- Hijos de madres con corioamnioitis y/o ruptura prematura de membranas
prolongada
- Recién nacidos con antecedente de meconio en el liqguido amniético
- Recién nacidos con hernia diafragmatica congénita
- Recién nacidos con hipertension pulmonar primaria o secundaria a otra causa
de SDR.
- Recién nacidos hijos de madre con diabetes mellitus.

La membrana hialina, es la causa mas comun de dificultad respiratoria en el recién
nacido pretérmino, correlacionado con alteraciones estructurales y funcionales en la
madurez pulmonar, y es mas comun en los neonatos < 28 semanas de gestacion con
una incidencia superior al 70%, y para los prematuros >34 semanas de gestacion del 10-
25% es mas comun en varones, y con una incidencia mayor en hijos de madres
diabéticas. No se debe olvidar que para pacientes a término la prevalencia es de 3-5%, y
gue la mayoria de ellos esta correlacionada con la patologia materna, como lo es la
diabetes mellitus. °

Su fisiopatologia es compleja, pero especificamente tiene su origen en la
inmadurez de las células alveolares tipo Il, o cual condiciona deficiencia de surfactante
en cuanto a su produccion 0 a su funciéon, resultando en atelectasias que causan
alteracion en la ventilacion, perfusion y en el transporte y difusion de oxigeno,
constriccion vascular, hipoperfusion e isquemia, generando depdésito de membranas
hialinas en los espacios alveolares, que son resultado de la combinacion de epitelio
escaso, proteinosis y edema. ®’

Debido a que el incremento en la cantidad del surfactante pulmonar ocurre al final
de la gestacion, la enfermedad de membrana hialina est4 estrechamente relacionada a
la prematurez, como se ha mencionado previamente, y en combinacion con unidades
pequefas de la via aérea, el resultado es la presencia de alveolos bien perfundidos pero
mal ventilados (cortocircuitos), con hipoxemia, hipercapnia y acidosis.

Estas condiciones producen secundariamente constriccion de la vasculatura
pulmonar, que junto con el cortocircuito incrementado de derecha a izquierda por el
foramen oval y conducto arterioso, disminuye el flujo sanguineo pulmonar, lo cual resulta
en lesion isquémica a nivel pulmonar y crea una deficiencia secundaria del factor
surfactante que exacerba las manifestaciones clinicas. 2

10



“EVALUACION DE LOS INDICADORES DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN NE ONATOS PRETERMINO CON MEMBRANA HIALINA MEDIANTE UNA ESCALA DE RIESGO” 2010

Es necesario recordar de manera general el proceso de desarrollo del aparato
respiratorio para entender la fisiopatologia de la enfermedad de membrana hialina, por
tanto se describen los siguientes periodos del desarrollo embriolégico pulmonar:

FASE EDAD POSCONCEPCIONAL LONGITUD BRONQUIOLO | ESTRUCTURA
TERMINAL A LA PLEURA

EMBRIONARIA 0 -7 semanas <0.1 mm Desde el intestino anterior, termina
con el desarrollo de los segmentos
pulmonares

SEUDOGLANDULAR 8 — 16 semanas 0.1 mm Division de la via respiratoria y
formacién de los bronquiolos
terminales

CANALICULAR 17 — 25 semanas 0.2 mm 3 generaciones de bronquiolos

respiratorios; formacién de saculos
primitivos con células epiteliales
tipo 1 y Il, capilarizacion.

El surfactante aparece en semana
23.

SACULAR 26 — 35 semanas 0.6 mm Formacion de saculos de
transicién;  aparicion de los
verdaderos alveolos.

ALVEOLAR >36 semanas 11 mm Séaculos terminales  formados,
aparecen los verdaderos alvéolos.
Aparecen poros de Kohn y canales

de Lambert

POSNATAL 2 meses 175 mm 5 generaciones de  ductos
alveolares; se forman alvéolos con
septacion.

INFANCIA 6 — 7 afios 400 mm Vias respiratorias remodeladas con

aparicion de sacos alveolares.

Cuadro 1. Estadios prenatales y posnatales del desarrollo estructural pulmonar.®

En general el surfactante se encuentra presente en suficiente cantidad a partir de
la semana 36 de edad gestacional, sin embargo existen factores que aceleran o retrasan
su aparicion. Asi, la ruptura prematura de membranas, la hipertension materna, el
crecimiento intrauterino retardado, los corticoesteroides y los medicamentos tocoliticos
aceleran la maduracion pulmonar, mientras que la diabetes materna, el hidrops fetalis y
la eritroblastosis fetal la retrasan.??

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los signos y sintomas aparecen al nacimiento o poco tiempo después con
taquipnea y datos de dificultad respiratoria progresiva (quejido, disociacion
toracoabdominal, aleteo nasal, tiraje intercostal y retraccion supraesternal) con cianosis
central. Los grandes prematuros inicialmente pueden presentar episodios de apnea que
obliguen a una intervencién terapéutica inmediata. *
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La taquipnea, retraccion y quejido se consideran pilares diagnosticos del
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), aunque algunos de ellos se encuentran
transitoriamente en el neonato normal.

Entre las causas que pueden provocar el sindrome de distrés respiratorio en el
neonato destacan: *
Enfermedad por Membrana Hialina
Taquipnea transitoria del recién nacido
Neumonia
Sindrome de aspiracion de meconio
Sindrome de fuga aérea
Hipertension pulmonar persistente
Hipoplasia pulmonar
Hernia diafragmatica congénita y otras malformaciones pulmonares.
Hijo de madre diabética

©CoNoORwWNE

La Taquipnea en el periodo neonatal se define como la frecuencia respiratoria > 60
por minuto, para intentar compensar la funcién pulmonar comprometida, sin embargo
éste mecanismo es limitado, ya que requiere el apoyo de los musculos toracicos que no
siempre son lo suficientemente fuertes, y requiere un adecuado automatismo
respiratorio, el cual se encuentra inmaduro en el neonato pretérmino. *°

El diafragma es pilar para la mecanica de la ventilacion, creando una presion
negativa intrapleural durante la inspiracion, que esta determinada por la combinacion de
la fuerza del diafragma, asi como la estabilidad de la pared toracica, que en el neonato
es muy complaciente. »"*

El quejido consiste en el mecanismo de compensacion producido por el cierre
prematuro de las cuerdas vocales durante la espiracion. Durante la fase inicial el
neonato cierra la glotis para detener el aire en los pulmones, produciendo una elevacion
de la presion transpulmonar en ausencia de flujo aéreo, lo cual ocasiona una mejoria en
la relacion de Ventilacion Perfusion porque aumenta la presion de la via aérea y el
volumen pulmonar por aumento de la capacidad residual funcional. *

En la evolucién natural de la membrana hialina, los cuadros leves presentan
empeoramiento inicial que puede durar 1 6 2 dias, con necesidad de oxigenoterapia y
recuperacion posterior progresiva hasta su completa resolucién. En los casos mas
graves, el empeoramiento es rapidamente progresivo, con hipoxemia, acidosis mixta,
que suele precisar oxigenoterapia y ventilacibn mecanica, si bien la administracion del
surfactante ha venido a modificar benéficamente la evolucion natural de la enfermedad,
disminuyendo las complicaciones de la misma. *

12



“EVALUACION DE LOS INDICADORES DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN NE ONATOS PRETERMINO CON MEMBRANA HIALINA MEDIANTE UNA ESCALA DE RIESGO” 2010

DATOS RADIOLOGICOS:

En los primeros momentos la radiologia pulmonar puede ser normal, pero
posteriormente aparece el patrén tipico de SDR, que se caracteriza por la disminucién
del volumen pulmonar, opacificacion difusa con patron reticulo nodular y broncograma

A 3,6
aéreo.”

Se debe valorar la gresencia de complicaciones como fuga aérea y posibles
malformaciones asociadas.

COMORSBILIDAD:

La neumonia neonatal puede presentarse con cuadro clinico en ocasiones
indistinguible de la membrana hialina, o también puede complicar la evolucién de la
misma. Los factores de riesgo para el desarrollo de la neumonia neonatal son la
presencia de ruptura prematura de membranas >18h, asi como datos de infeccion
materna, y la prematurez por si misma.®

Los patdogenos més frecuentes varian de acuerdo a la institucion, sin embargo se
han identificado en general con mayor frecuencia de asociacion al estreptococo del
grupo B y gérmenes gramnegativos dentro de las primeras 72 horas de vida, y posterior
a ellas, es mas frecuente la asociacion con Staphylococcus aureus, y Enterobacterias
con diferentes grados de resistencia antimicrobiana.®

En la actualidad se promueve la basqueda rutinaria de estreptococo del grupo B
en las mujeres embarazadas, y en los casos positivos se plantea la terapia de
erradicacion, ya que esto disminuye hasta un 80% de las neumonias neonatales de
aparicion temprana, que se relacionan con una mayor gravedad y mortalidad
neonatal.®*%**

La clinica de la membrana hialina frecuentemente se complica con la presencia de
conducto arterioso permeable, con un cortocircuito inicial de izquierda a derecha, que se
asocia a taquicardia, precordio hiperdinamico, pulsos amplios, soplo cardiaco y
alteracion de la perfusion. 3

La maduracion pulmonar es un proceso importante que esta deficiente en el
neonato prematuro, esta maduracion esta mediada por factores genéticos, hormonales y
sefales autocrinas/paracrinas, las cuales se convierten en instrucciones de procesos
transcripcionales que regulan la expresion de los genes, requerida para la adaptacion
perinatal a la respiracién, y que permite una mayor y mejor sintesis de surfactante
pulmonar a fin de disminuir la tension superficial en la interfase aire/liquido a nivel
alveolar en el proceso de respiracion. ’
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La importancia de la maduracion pulmonar radica en la evidencia de que a mayor
severidad y expresion clinica del sindrome de dificultad respiratoria neonatal se presenta
en forma directamente proporcional una mayor severidad de la inmadurez pulmonar,
contribuyendo a una mayor prevalencia en la morbimortalidad que presentan los
neonatos prematuros. "°

PRUEBAS PARA EVALUAR MADUREZ PULMONAR.

Existen métodos disefiados para determinar de manera prenatal el grado de
maduracion pulmonar, con valor predictivo para la presencia de membrana hialina, uno
de ellos es la determinacion de fosfatidilglicerol, que es un fosfolipido de aparicion tardia
en la cronologia del proceso de maduracion pulmonar fetal, y que de manera normal se
detecta en liquido amnidtico a partir de las 32 a 34 semanas de gestacién, pudiendo ser
detectado mas precozmente en gestaciones con patologia asociada a patologia
respiratoria. El inicio del uso de este método por cromatografia en liquidos de alta
resolucion fue desde 1976. Otro fosfolipido capaz de ser estudiado por la misma
metodologia lo es el fosfatidilinositol, fosfolipido sintetizado a partir de la semana 20 de
gestacion. 2710

A la fecha se han desarrollado diversas técnicas cualitativas y cuantitativas en
liguido amnidtico que buscan detectar la presencia de constituyentes del surfactante,
(cuyos niveles son indicativos del grado de desarrollo pulmonar). Existen 2 tipos de
pruebas en liquido amniotico para definir madurez pulmonar fetal, las bioquimicas, que
miden componentes especificos del surfactante, y las biofisicas que buscan cualidades
que estos componentes le confieren al liquido amni6tico.?’

La primera prueba desarrollada con el proposito de medir componentes del
surfactante en liquido amniético para predecir madurez pulmonar fetal se realizG por
Gluck en 1971, dicha prueba consiste en la medicion de los niveles de Lecitina y
esfingomielina y la relacién de estos. ’

En la actualidad se considera el indice L/E: 2:1 como la prueba de oro para este
proposito. La realizacion de esta prueba es compleja, consume reactivos costosos y
aproximadamente tarda 5 horas en arrojar resultados, tiene alta variabilidad, y sus
resultados tienen alto componente subjetivo. 2

Las pruebas cuantitativas de esta relacion L:E han mostrado mayor sensibilidad,
especificidad, reproductibilidad, valores predictivos positivos y negativos comparadas
con las pruebas cualitativas. >’

El recuento de cuerpos lamelares en liquido amniético ha demostrado ser igual o

superior con respecto a sensibilidad y especificidad con la prueba “estandar de oro” del
Indice de Lecitina/Esfingomielina, ademas cumple con caracteristicas que le permiten
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mayor accesibilidad, tales como un bajo costo, facil procesamiento aun por personal no
especializado y rapida disponibilidad de los resultados. El conteo de cuerpos lamelares
se ha usado por mas de una década para el anélisis de madurez pulmonar fetal.*®

Asimismo existen métodos de cuantificacion de proteinas del surfactante para
determinar la madurez pulmonar, obtenidas de aspirados traqueobronquiales, aspirados
gastricos, liquido amniotico y sangre fetal. Estas pruebas también pueden ser utilizadas
en algunas otras enfermedades que cursan con déficit de algin componente pulmonar,
como la fibrosis quistica o la enfermedad pulmonar intersticial, etc. %2

ADMINISTRACION DEL SURFACTANTE EXOGENO

La administracion del surfactante pulmonar exégeno ha permitido una
disminucion de la morbilidad y mortalidad en el neonato con riesgo para el desarrollo de
la membrana hialina, asi como una disminucion del requerimiento del soporte ventilatorio
en cuanto a parametros (Pmva) y a tiempo de ventilacion requerido, sin embargo no ha
habido evidencia de disminucién de la displasia broncopulmonar.

Dicha administracion puede ser en 2 modalidades, de acuerdo a los criterios que
cumpla el paciente:

a) PROFILACTICA.- 200 mg/kg/do dosis inicial, en neonatos < de 32 semanas de
gestacion, con peso menor o igual a 1250 gramos, y con intubacién orotraqueal
exitosa, la cual debe administrarse dentro de los primeros 30 minutos de vida. Se
requieren signos vitales normales, asi como Apgar a los 5 minutos > 3, ausencia
de malformaciones congénitas o de enfermedad cromosdmica conocida.

b) RESCATE.- se administra en neonatos con peso < 1750 gramos, con cuadro
clinico de dificultad respiratoria, una radiografia compatible con enfermedad de
membrana hialina, necesidad de asistencia ventilatoria en fase Il con FIO2 > 40%
para lograr una PaO2 > 50, que se administrard antes de cumplir 24 horas de
vida.
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INDICADORES DE RIESGO EN NEONATOS PRETERMINO CON MEMBRANA
HIALINA

Se entiende por indicador a aquella variable susceptible de medicién que evalla
el nivel de salud y sus cambios en un individuo o en una poblacién determinada. >*°

Son conocidos los factores predictivos de muerte neonatal como la edad
gestacional y el peso al nacimiento (prematurez y bajo peso al nacimiento), sin embargo
se encuentran determinados por variables intermedias, tales como la historia obstétrica
materna (edad, paridad, espacio intergenésico, control prenatal) y aspectos sociales
(embarazo en la adolescencia, estado civil, nivel de educacion y estrato
socioecondmico). >192°

Aproximadamente 60% de las muertes neonatales corresponden al periodo
perinatal o neonatal precoz, reflejando problemas en la calidad de atencién del parto,
asfixia perinatal y malformaciones variables relacionadas con la viabilidad fetal. El resto
de las rlrgtzjéartes esta ocasionada por problemas infecciosos, prematurez y el peso bajo al
nacer. =

Se considera que un sistema de evaluacion ideal requiere variables precisas en el
prondstico, objetivas, disponibles de manera habitual, medibles en el momento del
nacimiento de manera independiente a la calidad de la atencion inicial, por lo que se han
generado diversos sistemas de medicion para la morbimortalidad neonatal, entre los
cuales se pueden enumerar los siguientes: %°

1. Clinical Risk Index for babies (CRIB), usado para predecir la mortalidad infantil en
los < 32 semanas en el Reino Unido en 1990, integrando como variables el peso
al nacimiento, edad gestacional, presencia o0 ausencia de malformaciones
congénitas e indices precoces de severidad de la enfermedad. (cuadro 2) Los
valores tomados, son de 12 horas de vida extrauterina, excluyendo a los neonatos
portadores de malformaciones congénitas letales, como anencefalia, trisomia 13 y
18, agenesia renal. Concede mayor valor a las malformaciones que ponen en
riesgo la vida como la presencia de hernia diafragmética congénita, atresia
intestinal, hidrops fetalis, cardiopatias congénitas y algunos errores innatos del
metabolismo.

Los autores utilizaron la regresion logistica para identificar las variables con mayor
valor predictivo para mortalidad, y el puntaje mayor se basé en la suma de esos 6
valores. %

La mayor ventaja de CRIB es la facilidad para recolectar los datos, incluyendo el
tiempo de recoleccién, que no es mayor de 5 minutos. Otra de sus ventajas es
que orienta sobre las 12 horas de vida y tiene menor susceptibilidad a los efectos
del tratamiento, comparativamente con otras escalas. Discrimina la evoluciéon
hasta las primeras 24 horas de vida y también modifica el riesgo de mortalidad
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i y xi " i volucié
debido al uso de oxigeno suplementario como constante para la evolucion del
sindrome de dificultad respiratoria. 2°%%

FACTOR PUNTAJE

Peso al nacer (g)

>1350

851 — 1350

701 - 850

<700

Edad gestacional (sem)
>24

<24

Malformaciones congénitas
Ninguna

Sin riesgo de vida agudo
Con riesgo de vida

Méaximo exceso de base
>-7

-7--9.9

-10.1--14.9

<-15

FIO2 Minima en las primeras 12 horas
<0.40

0.41a0.60

0.61a0.90

091lal

FIO2 maxima las primeras 12 horas de vida
<0.40

0.41a0.80

0.81a0.90

091a1l

~NhAPRO

[ ]

wWEF o

WNEFEO

A WNO

gwrEr o

Cuadro 2. CRIB (Clinical Risk Index for babies) “****

2. CRIB II, como version mejorada de la anterior, en la cual se incluye la valoracion
gasométrica inicial como factor predictivo de la morbimortalidad. Predice la
mortalidad por edad gestacional y peso al nacer junto con la temperatura de
ingreso y el exceso de base, el cual tiene la intencion de mejorar el valor
predictivo de mortalidad para los neonatos extremadamente prematuros, al incluir
variables que pueden estar influenciadas por los cuidados otorgados al recién
nacido (cuadro 3). Se encuentra aun en proceso de validacion. 2°#%
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VARIABLE CRIB CRIB Il
Afio de publicacion 1993 2003
Tiempo limite para la recoleccion de los 12 horas 1 hora
datos
Rangos posibles de resultados 0-23 0-27
Prediccién de mortalidad No Si
VARIABLES
Género No Si
Edad gestacional Si Si
Peso al nacimiento Si Si
Temperatura corporal No Si
Exceso de base Si Si
Malformaciones congénitas Si No
FIO2 minima adecuada Si No
FIO2 Maxima adecuada Si No

Cuadro 3. Comparacion de sistemas de indicadores de severidad
de la enfermedad (CRIB Y CRIB Il) ****

3. Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP), que se basa en 28 puntos
recolectados en las primeras 24 horas de vida, entre los cuales se incluyen
examenes de sangre. Constituye la principal alternativa al CRIB. Se desarroll6 a
partir de un estudio multicéntrico en la ciudad de Boston en 1990, cuya cohorte
estaba constituida por 1643 nifios, de los cuales 154 pesaron menos de 1500
gramos. Esta escala se aplicO a cualquier neonato admitido en la unidad de
cuidados neonatales, sin embargo el nimero de neonatos con peso bajo al nacer
en su poblacién, su sensibilidad no es la ideal.

Se basa en 28 puntos recolectados durante las primeras 24 horas de vida, donde
se incluye cualquier sistema y exdmenes de sangre. Presenta caracteristicas
especiales en cuanto a la fisiologia y patologia de los recién nacidos y su amplio
rango de gravedad. Este indice incluye la severidad de la enfermedad en términos
del grado de alteracion de la fisiologia normal, a través de un numero de
observaciones fisicas y de laboratorio de rutina, dentro de un periodo de tiempo
establecido independientemente del diagnostico. Las variables fueron
seleccionadas en base a la opinion de expertos, otorgandose una puntuacion de
0, 1, 3y 5 a cada variable. (cuadro 4)

Del estudio inicial se utilizd la misma cohorte para ampliar la escala a la forma
SNAP-PE (extension perinatal), agregandose el peso al nacimiento, percentil del
peso para determinar pequefio para edad gestacional, y Apgar bajo a los 5
minutos.

A través del SNAP se evalla cualquier sistema del cuerpo, y tiene un adecuado
valor predictivo de mortalidad, sin embargo es mas dificil de recolectar que el
indice de CRIB por la cantidad de variables.
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PUNTUACION
VARIABLE 1 3 5

Presién arterial en mm/Hg

Sistélica 66 — 80 81-100 > 100

Diastélica 30-35 20-29 <20
Frecuencia cardiaca

Alta 180 — 200 201 - 250 > 250

Baja 80 —90 40-79 <40
Frecuencia respiratoria 60 — 100 > 100 > 160
Temperatura (°C) < 36°
PO2 mmHg 50 — 65 30-50 <30
Razén PO2/FIO2 25-35 0.3-2.49 <0.3
PCO2 mmHg 50 — 65 66 - 90 > 90
indice de oxigenacion 0.007 - 0.20 0.21 - 0.40 > 0.40
Hematocrito

Alto 66 — 70 >70 -

Bajo 30-35 0.3-2.49 <20
Recuento de leucocitos (x1000) 2.0-5.0 <2.0
Relacién banda/neutréfilo >0.21 - -
Recuento absoluto de neutréfilos 500 — 999 <500 -
Recuento de plaquetas (x1000) 30-100 0-29 -
Urea plasmatica (mg/dL) 40 — 80 >80 -
Creatinina (mg/dL) 1.2-24 25-40 >4.0
Gasto urinario (ml/kg/h) 05-0.9 0.1-0.49 <0.1
Bilirrubina indirecta (segun peso al
nacimiento)

> 2 kg (mg/dL) 15-20 > 20 -

< 2 kg (mg/dL) 5-10 > 10 -
Bilirrubina directa (mg/dL) > 2.0 - -
Sodio (mEg/L)

Alto 150 - 160 161 - 180 > 180

Bajo 120-130 <120 -
Calcio (mg/dL)

Alto (ionizado) >1.4 - -

Bajo 5.0-6.9 <5.0
Glucosa (mg/dL)

Alto 150 - 250 > 250 -

Bajo 30-40 <30 -
Bicarbonato sérico (mEq/L)

Alto >33 - -

Bajo 11-15 <10 -
pH sérico 7.20-7.30 7.10-7.19 <7.10
Convulsiones UNICA MULTIPLE
Apnea Que responde a Que no responde Completa

estimulo a estimulos

Guayacol en heces Positivo - -

Cuadro 4. SNAP (Score for neonatal acute physiology)

20,21,22

4. SNAP 11 Y SNAPPE II, se creo debido a la dificultad para recolectar la informacion
en el SNAP Y NAPPE. Los autores originales produjeron una version mas simple
usando informacion de 30 unidades de Norte América. La cohorte derivada y su
validacion fue muy extensa 10819 y 14610 respectivamente. Los cambios
incluyeron un periodo de tiempo menor en la recoleccion de los dato, de 12 a 6
horas en cuanto a las constantes vitales y la presencia de convulsiones y gasto
urinario. (cuadro 5)
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Estos factores se evaluaron teniendo una fuerte asociacion estadistica con la
mortalidad. Son de facil recoleccion al igual que el CRIB, y se crearon de una
extensa cohorte de todos los pesos al nacer durante la segunda mitad de 1990, y
tienen una discriminacion (Az 0.91) y calibracion (Hosmer-Lemeshow 0.90) para
predecir la mortalidad. **#*

SNAP I

VARIABLES PUNTUACION
Presion arterial media
<30 mm Hg 0
20a29 9
<20 19
Temperatura mas baja
>35.6°C 0
35a35.6 8
<35 15
PO2 (mmHQg)/FIO2 (%)
>2.49 0
la249 5
0.3a0.99 16
<0.3 28
pH sérico mas bajo
>7.20 0
7.10a7.19 7
<7.10 16
Multiples convulsiones
Si 19
No 0
Gasto urinario (mlkgh)
>oigualal 0
0.1 a0.9 5
0.2 <01 18

SNAPPE Il
APGAR
>7 0
<7 18
Peso al nacimiento
>0 igual a 1000 0
750 a 999 10
<750 17
Pequefio para la edad gestacional
> percentil 3 0
< percentil 3 12

Cuadro 5. SNAP Il Y SNAPPE Il

5. National Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS), éste fue creado a
partir de modificaciones en las valoraciones del adulto y se ha utilizado mas con
fines de evaluacion en el uso de los recursos hospitalarios. Esta escala es inusual
porque esta basado en el tratamiento recibido por un neonato en lugar de que se
midan los factores fisiopatologicos. Sin embargo, el tratamiento depende del
cuidado y vigilancia de las unidades, por lo que puede variar ampliamente y no
sera posible comparar las unidades con este tiempo de ajuste. (cuadro 6)

Es util para el estudio del consumo de recursos y para comparar estilos de
trabajo, basado en la estimacion de la severidad de la patologia atendida segun la
intensidad de la terapia recibida por el paciente.
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VARIABLE PUNTUACION
RESPIRATORIO
Oxigeno suplementario la
Administracién de surfactante 1
Cuidado de traqueostomia 1b
Colocacion de tragueostomia 1b
Administracién de CPAP 2a
Intubacién endotraqueal 2
Ventilacién mecanica 3a
Ventilacién mecénica con relajacion muscular 4a
Ventilacién de alta frecuencia 4a
Oxigenacion por membrana extracorpérea 4a
CARDIOVASCULAR
Administraciéon de indometacina 1
Expansion de volumen (< 15ml/kg) lc
Administracién de vasopresores (un medicamento) 2d
Expansion de volumen (> 15ml/kg) 3c
Administracién de vasopresores (mas de una droga) 3d
Marcapasos en standby 3e
Marcapasos en uso 4e
Reanimacion cardiopulmonar 4
TERAPIA CON DROGAS
Administracién de antibiéticos (menos de 2) 1ir
Administracién de diurético (enteral) 1g
Administracién de esteroide (posnatal) 1
Administracién de anticonvulsivantes 1
Administracién de aminofilina 1
Otra droga fuera de la lista 1
Administracién de antibiéticos (més de 2) 2f
Administracién de diurético (parenteral) 29
Tratamiento de acidosis metabdlica 3
Administracién de resina ligadora de potasio 3
MONITOREO
Signos vitales 1
Monitoreo cardiorespiratorio 1
Puncién venosa (5-10 extracciones) 1b
Termorregulacion ambiental 1
Monitoreo de oxigeno no invasivo 1
Monitoreo de tension arterial 1
Monitoreo de presion venosa central 1
Catéter vesical 1
Cuantificacion de ingresos/egresos 1
Punciones venosas (mas de 10 extracciones) 2b
METABOLICO/NUTRICION
Alimentacién por sonda 1
Lipidos endovenosos 1
Aminoacidos endovenosos 1
Fototerapia 1
Administracion de insulina 2
Infusién de potasio 3
TRANSFUSION
Gammaglobulina intravenosa 1
Transfusién de glébulos rojos (< 15ml/kg) 2i
Exanguinotransfusion parcial 2
Transfusion de glébulos rojos (> 15 mi/kg) 3i
Transfusién de plaquetas 3
Transfusién de leucocitos 3
Exanguinotransfusion (2 volemias) 3
PROCEDIMIENTOS
Transporte de pacientes 2
Colocacién de drenaje toracico simple 2j
Cirugia menor 2k
Colocacion de drenajes toracicos multiples 3j
Toracocentesis 3
Cirugia mayor 4k
Pericardiocentesis 4]
Colocacién de tubo pericardico 41
Didlisis 4
ACCESOS VASCULARES
Via endovenosa periférica 1
Catéter arterial 2
Via venosa central 2

Cuadro 6. INDICE NTISS (Neonatal therapeutic intervention scoring system) 202tz
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6. National Institute of Child Health and Human Development (NICHHD), alta

correlacion con marcadores de enfermedad severa, no validado en unidades de
cuidado intensivo neonatal. Fue creado usando factores anotados en la admision
de pacientes en 7 unidades neonatales en Estados Unidos de 1823 recién
nacidos de 1987 a 1989 y con peso de 500 a 1500 gramos. Se uso la regresion
logistica para seleccionar las variables, validdndose con el uso de otros 1780
nifios. Este indice tiene una alta correlacion con marcadores de enfermedad
severa., incluyendo el riesgo de mortalidad estimada (r=0.70, P < 0.0001), tasa de
mortalidad hospitalaria (P < 0.05) y medicion de cuidados de enfermeria (r=0.37,
P < 0.0001).
En relacién a los dias de vida a la admisién, se encontr6 una prediccién de
estancia en las unidades de cuidados intensivos (r=0.37, P 0.0001). Esta escala
de valoraciéon es una medida adecuada de la intensidad del tratamiento, que es
independiente del peso al nacer y puede usarse como indicador de la severidad
de la patologia neonatal, sin embargo se requiere de su validacion en las
unidades intensivas, y por tanto no se ha utilizado desde que se disefig. %%

7. Berlin Score, usado en neonatos admitidos en UCIN, usando un sistema de
puntaje de acuerdo a la severidad de las variables estudiadas, cuya ventaja fue la
medicion temprana del riesgo de mortalidad en las primeras horas de vida, sin
embargo incluye muchos valores subjetivos. Se cre0 utilizando el método de
regresion logistica con 396 recién nacidos de bajo peso al nacer en desarrollo y
validando 176 recién nacidos de 1988 a 1991. El objetivo fue establecer un
puntaje que cuantifique el riesgo de mortalidad de los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer admitidos en la UCIN y evaluar el periodo de cambios especificos
para el riesgo de mortalidad. Las variables que se utilizaron se clasificaron en
congeénitas y adquiridas, la reanimacion en la sala de partos por un neonatologo,
el Apgar, género, edad gestacional, peso al nacimiento, temperatura rectal, pH,
PO2, PCO2, exceso de base, glucosa sérica, ventilacion mecanica, grado de
membrana hialina. Se encontr6 al usar esta escala, que la prevalencia de
mortalidad en el grupo estudiado fue de 0.31. Se definieron 4 grupos con riesgo
de moralidad: el primero de ellos con puntuacion de 18, al cual se le clasifico
como en riesgo moderado, de 19 a 23 con riesgo extremo de muerte. El sistema
permitio identificar a los recién nacido de muy bajo peso al nacer con
enfermedades severas similares y con riesgo de mortalidad similar, y también
comparar los cuidados entre diferentes hospitales o periodos de tiempo. La
ventaja encontrada en este sistema fue la evaluacién temprana del riesgo de
mortalidad, especialmente en neonatos que han sido asignados diferentes grupos
de estudio en las primeras horas de vida. Sin embargo la inclusion del sindrome
de dificultad respiratoria, Apgar y el soporte ventilatorio, cuantifican un 60% del
riesgo de mortalidad maxima, esta inclusibn puede dejar de ser significante
cuando se ajusta al riesgo de mortalidad entre diferentes hospitales y periodos de
tiempo mencionados, sin embargo se deterior6 por la inclusion de variables
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subjetivas, lo cual limitd el alcanzar su objetivo que era compara las unidades de
cuidados intensivos. (cuadro 7)

VARIABLE RANGO CATEGORIA
Peso al nacer 1250 - 4 3
1499 3 6
1000 - 2 9
1249 1 12
750 — 999
<750
Grado de sindrome de 0 0 0
dificultad respiratoria | 1 2
1l 2 4
1 3 6
\Y 4 8
Apgar a los 5 minutos >8 5 0
7-8 4 2
5-6 3 4
3-4 2 6
<3 1 8
Ventilacién mecanica No 0 0
Si 4 8
Exceso de base al >-2 1 0
ingreso -2.1a-5 2 1
-5.1a-8 3 2
-8.1a-10 4 3
<-10 5 4
PUNTAJE MAXIMO 40

Cuadro 7. BERLIN SCORE. *7%**

8. Neonatal Mortality prognosis Index (NMPI), evaluando los factores prondsticos
dentro de las primeras 12 horas posterior al ingreso, util pero no se ha difundido
su uso. Se derivd del uso de regresion logistica que seleccioné factores
prondsticos dentro de las primeras 12 horas después de la admision de 336
neonatos mexicanos en 1993. Se usaron variables como indice de saturacion de
oxigeno, paro cardiaco, malformaciones congénitas mayores, sepsis y exceso de
base. Este modelo mostré una sensibilidad del 70% y una especificidad del 91%.
En la validacion de la cohorte, la sensibilidad fue del 68%, mientras que la
especificidad fue de 92%, con un valor predictivo positivo de 80% y un valor
predictivo negativo de 85%, lo cual la verific6 como util para la evaluacion de la
mortalidad hospitalaria para neonatos severamente enfermos, sin embargo no ha
sido ampliamente usada. ****

9. NEOCOSUR, creado en América del Sur, Gtil en paises en vias de desarrollo,
predice el riesgo inicial de mortalidad de los neonatos con muy bajo peso al
nacimiento. Se desarroll6 para neonatos de muy bajo peso al nacer para
prediccion de la mortalidad basada en datos al nacer en 16 unidades de
cuidados intensivos neonatales de 5 ciudades sudamericanas de 2000 a 2003
en neonatos con peso al nacer de 500 a 1500 gramos. Se establecieron 6
factores como estadisticamente significativos: peso, edad gestacional, Apgar
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al minuto, malformacion congénita, administracion de esteroides prenatales y
sexo femenino del recién nacido. Tuvo un valor predictivo para mortalidad
hospitalaria de 0.85. También representd una buena opcion cuando se utilizé
para predecir las complicaciones respiratorias y neurologicas hospitalarias,
ademas incluye a la raza como variable. La desventaja es que no predice el
riesgo para un nifilo individual, y por lo tanto no puede ser utilizado para
justificar la suspension de la terapia para limitar el cuidado. Una limitacion es
que solo se aplica a nifilos de muy bajo peso al nacer (< 1500gr).

10. Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM), constituye un sistema de referencia de
los sistemas de valoracién de gravedad pediatricos durante las primeras horas de
cuidados intensivos, pero mide el estado del paciente sin tener en cuenta si hay
alguna enfermedad de base y no es especifico de neonatos. Se publicé en 1988
usando datos obtenidos de 4 unidades de cuidados intensivos en un periodo de
tiempo de 1980 a 1985, y constituye un patron de referencia de los sistemas de
valoracién de gravedad pediatrico. Incluye 14 variables con 32 rangos, recogiendo
el peor valor de cada una durante las primeras 24 horas de cuidados intensivos.
Posteriormente se public6 una version méas sencilla (PRSIM IIl), en la cual se
incluyen 17 variables con 14 rangos y recoge el peor valor de cada una durante
las primeras 12 a 24 horas de cuidados intensivos. El PRISM mide el estado del
paciente sin tener en cuenta si tiene alguna enfermedad de base, la cual pudiera
influir en su pronéstico.

11.indice PIM (Paediatric index of mortality), se publicé en 1997 basado en daos
obtenidos en 4 UCIP de Australia desde 1988 a 1996. En éste indice se evaltan 8
variables, recogiendo el primer valor de cada una durante la primera hora del
ingreso. A cada uno de estos valores se le aplica un coeficiente para determinar
la probabilidad de muerte. En 2003 se actualizo el PIM para ajustarlo a la practica
intensiva mas reciente. En el PIM-2 se incluyen 3 variables mas. Esta escala es
mas sencilla que el PRISM, pero también presenta ciertos inconvenientes, como
el hecho de que las constantes fisioldgicas al ingreso en la UCIP puede ser muy
variable y no reflejar la gravedad de la enfermedad, sino un estado transitorio
relacionado con el traslado del paciente a la unidad.

Debido a la diversidad de las variables evaluadas en estos sistemas de
indicadores, hubo necesidad de modificar algunas de acuerdo al tipo de pacientes
atendidos en el INPER, asi como la patologia méas frecuente en este instituto, siendo
importante destacar que en cada institucion pediatrica y neonatal, se deben identificar
los indicadores de morbilidad que puedan predecir en poco tiempo su evolucion y riesgo
elevado e identificar especificamente aquellos que se consideren de importancia para la
mortalidad. *°
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Del afio 2008 a 2009 se realizo un estudio de dichos indicadores en los neonatos
prematuros con ventilacion asistida de este Instituto ingresados en las unidades de
cuidados intensivos e intermedios. El objetivo fue determinar y evaluar el riesgo de
morbilidad y mortalidad de dichos prematuros a partir de la aplicacion de una escala de
indicadores clinicos y hematoldgicos. Se incluyé a un total de 215 pacientes, clasificados
en 2 grupos: el primero incluyo a los neonatos que requirieron ventilacibon mecanica, y
considerados de alto riesgo; y el segundo sin requerimiento de ventilacion mecanica, 0
de bajo riesgo. Se excluyeron neonatos con malformaciones congénitas mayores, con
alteraciones cromosOmicas incompatibles con la vida, hidrops fetal e hidrocefalia
congénita. Se determinaron las patologias mas frecuentes en la poblacion de estudio. Se
asigné un puntaje de acuerdo a la severidad de la variable estudiada, con una
puntuacion minima de 0 y méaxima de 62, encontrando mayor riesgo de morbimortalidad
en los neonatos con puntuacién >20 en las variables recabadas dentro de los primeros
14 dias de vida, teniendo en cuenta que principalmente, la primera semana de vida y de
asistencia en areas de cuidado critico, representa un periodo importante de alto riesgo,
por mayoggfrecuencia de complicaciones en dicho periodo, asi como de mortalidad
neonatal.

Se encontré que las variables mas importantes para la prediccion de morbilidad y
mortalidad fueron: el peso <1000 gramos, aquellos ingresados a UCIN, edad gestacional
<34 semanas, uso de CPAP, la presencia de apnea, PIP >25, poliuria, hiperglucemia,
hiponatremia, hiperkalemia, acidosis metabdlica, anemia, leucocitosis, bandemia,
trombocitopenia, PCR >6.5mg/dL, Bilirrubina elevada, uso de catéter central y
administraciéon de NPT, asi como el uso de antibidticos. En dicho estudio se encontro
una incidencia de membrana hialina del 15.5%."°

Se reportaron durante el afio 2007 un total de 5243 nacidos vivos, de los cuales
ingresaron a UCIN un total de 241 (4.5%), y a UCIREN un total de 694 (13.2%), con un
total de ingresos a ambos servicios de 935 recién nacidos pretérmino (17.8%), de los
cuales se reportaron un total de 238 <32 semanas (4.5%), y un total de 422 (8%) <1750
gramos, y con diagnostico de enfermedad de membrana hialina un total de 150
pacientes.

En comparacion a lo anterior, durante el presente estudio se utilizé la
misma escala de indicadores clinico- hematologicos, aplicada especificamente a los
neonatos con enfermedad de membrana hialina para establecer su riesgo de
morbimortalidad, tomando como base la informacion estadistica reportada de 2007, que
es la disponible hasta el momento. %3

Por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los indicadores de riesgo principales p redictivos de morbilidad
y mortalidad en los prematuros con enfermedad de me  mbrana hialina?
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JUSTIFICACION.

Es necesario establecer los factores de riesgo en los neonatos pretérmino con
enfermedad de membrana hialina en nuestro Instituto, a fin de conocer el
comportamiento epidemiolégico y caracterizar aquellos relacionados con mayor
morbilidad y mortalidad, para posteriormente establecer un programa de abordaje a fin
de disminuir su incidencia, ya que es una de las patologias mas frecuentemente
manejadas en el servicio de neonatologia de nuestra institucién y de cualquier institucion
pediatrica.

A partir del punto anterior igualmente nos permitiria evaluar la utilidad potencial de

la Escala de Riesgo de morbilidad y mortalidad utilizada en nuestros pacientes y su
potencial aplicabilidad para otras instituciones de manera prospectiva.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los indicadores de riesgo asociados a la morbimortalidad en los neonatos
pretérmino con enfermedad de membrana hialina en el INPerlER mediante el empleo de
una escala de riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar los factores de riesgo clinicos y laboratoriales mas frecuentes, y
asociados a los neonatos pretérmino con enfermedad de membrana hialina.

- Determinar la mortalidad de los neonatos con enfermedad de membrana hialina
en el INPerlER durante el afio 2008.

- Determinar los factores de riesgo de mortalidad en los neonatos con enfermedad
de membrana hialina.

- Determinar si el puntaje >20 de la escala de riesgo se acompafia de una mayor
mortalidad en los pretérmino con enfermedad de membrana hialina

- Evaluar si el uso del factor surfactante exdgeno constituyé un factor para
modificacion de la historia natural de la enfermedad de membrana hialina.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:

Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad en neonatos pretérmino
con enfermedad de membrana hialina tienen una mayor frecuencia de presentacion (en
comparacion a aquellos sin enfermedad de membrana hialina) en la poblacion de
neonatos asistidos en UCIN y UCIREN.

HIPOTESIS NULA:

Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad en neonatos pretérmino
con enfermedad de membrana hialina tienen una menor frecuencia de presentacion (en
comparacion a aquellos sin enfermedad de membrana hialina) en la poblacion de
neonatos asistidos en UCIN y UCIREN.

HIPOTESIS ALTERNA:

Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad en neonatos pretérmino
con enfermedad de membrana hialina tienen un valor OR >1 (en comparacion a aquellos
sin enfermedad de membrana hialina) en la poblacién de neonatos asistidos en UCIN y
UCIREN.

HIPOTESIS NULA:

Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad en neonatos pretérmino
con enfermedad de membrana hialina tienen un valor OR <1 (en comparacion a aquellos
sin enfermedad de membrana hialina) en la poblacién de neonatos asistidos en UCIN y
UCIREN.

HIPOTESIS ALTERNA:

Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad en neonatos pretérmino
con enfermedad de membrana hialina, tienen un valor de coeficiente de phi <0.05 (en
comparacion a aquellos sin enfermedad de membrana hialina) en la poblacion de
neonatos asistidos en UCIN y UCIREN.

HIPOTESIS NULA:

Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad en neonatos pretérmino
con enfermedad de membrana hialina, tienen un valor de coeficiente de phi >0.05 (en
comparacion a aquellos sin enfermedad de membrana hialina) en la poblacion de
neonatos asistidos en UCIN y UCIREN.
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HIPOTESIS ALTERNA
Existe mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en neonatos pretérmino <1750
gramos y con puntuacion >20 de la escala clinimétrica.

HIPOTESIS NULA

Existe menor riesgo de morbilidad y mortalidad en neonatos pretérmino <1750
gramos con y con puntuacion >20 de la escala clinimétrica.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Tipo de investigacion: Observacional.

Tipo de disefio: Retrospectivo, transversal, analitico y casos y controles.
METODOLOGIA.

Lugar: Instituto Nacional de Perinatologia

Duracion:  Del 1° de enero al 31 de diciembre del 2008.

Area: Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y Unidad de

cuidados intermedios neonatales (UCIREN).

UNIVERSO.
Neonatos pretérmino nacidos en el INPerlER del 01 de enero al 31 de diciembre
de 2008 atendidos en las areas de cuidados intermedios e intensivos neonatales.

UNIDADES DE OBSERVACION

Expedientes clinicos de los neonatos de pretérmino que fueron asistidos en las
unidades de cuidados intensivos e intermedios del Instituto Nacional de Perinatologia, en
el periodo de tiempo establecido y que cumplieron con los criterios de inclusion.

METODOS DE MUESTREO
Se incluyeron los expedientes clinicos de los recién nacidos pretérmino
encontrados en el archivo clinico del INPerlER en el periodo establecido de tiempo.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se calcul6 el tamafio de la muestra de acuerdo al programa
www.pwpamplona.com/wen/calcu/calculadoral.htm para una poblacion de 150
pacientes con enfermedad de membrana hialina en el afio para los servicios de UCIN y
UCIREN, y menores de 1750 gramos, estudio con un:

o Nivel de confianza: 0.95
0 Margen de error alfa: 0.05
o Proporcién: 0.50

El tamafio de la muestra es de 109 casos, con sus respectivos controles.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A.

Criterios de inclusion:

GRUPO I:

1. Neonatos pretérmino (<36 semanas de gestacion y con peso <17509)
2. Diagnostico de enfermedad de membrana hialina.

3. Con expediente clinico completo

GRUPO Il:

1. Neonatos pretérmino (<36 semanas de gestacion y peso <17509)
2. Con expediente clinico completo

3. Sin membrana hialina

. Criterios de exclusion

1. Malformaciones congénitas mayores
2. Cromosomopatias

Criterios de eliminacion:
1. Expediente clinico incompleto

METODO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Se solicitd al departamento de estadistica el total de ingresos a las unidades de
cuidados intensivos e intermedios neonatales para calculo del tamafio de la muestra. Se
obtuvo la lista de pacientes de las libretas de ingresos y egresos de cada servicio en el
periodo establecido y posteriormente se solicitaron los expedientes al archivo clinico del
Instituto. Se revisaron los expedientes clinicos y se recolectaron los datos establecidos
en la Escala de Riesgo de morbilidad y mortalidad, los cuales se anotaron en la hoja de
recoleccion de datos para posteriormente ser procesados en el programa SPSS 17.0.

VARIABLES EN ESTUDIO.

» Variable independiente: sindrome de dificultad respiratoria 0 enfermedad de

membrana hialina
» Variable dependiente: indicadores de morbilidad y mortalidad
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

Sindrome de dificultad

respiratoria
Enfermedad de
membrana hialina

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido se define como aquel
que inicia en las primeras horas de vida, caracterizado por taquipnea,
cianosis, quejido, retraccion xifoidea y grados variables de insuficiencia
respiratoria. La incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional,
siendo > 80% a las 24 semanas de gestacion, del 70% a las 28 semanas de
gestacion, 25% a las 32 semanas de gestacion, y de 3 a 5% a las 36 semanas
de gestacion. Su fisiopatologia es la deficiencia de surfactante, lo cual
conduce a altas tensiones superficiales en el alvéolo, interfiriendo con el
intercambio de gases. El incremento de la tensién superficial requiere grandes
presiones para distender el alvéolo. La gasometria muestra hipoxemia,
hipercarbia y acidosis respiratoria, que va progresando hacia la acidosis
mixta. Los hallazgos radiolégicos incluyen: volumen pulmonar disminuido
(menos de 8 espacios intercostales), broncograma aéreo, aumento de la
vascularidad e infiltrado reticulo granular, que varia en gravedad. ***

Surfactante pulmonar

El factor surfactante es un material altamente activo en la superficie alveolar,
cuya mayor funcion es la de disminuir la tensién superficial en la interfase
aire-liquido en las vias aéreas terminales, disminuyendo la tendencia al
colapso alveolar. *°

Peso al nacer

Peso registrado al momento del nacimiento, expresado en gramos. Variable
cuantitativa: gramos.

Edad gestacional

Edad posconcepcional medida en semanas, pudiendo ser resultado de una
fecha de dltima menstruacion confiable, o en caso de no ser confiable
mediante Capurro si el neonato es > 30 semanas y por Ballard si el neonato
es < 30 semanas, o0 en caso de haber variacion > 2 semanas entre la edad
por fecha de Ultima menstruacién y la evaluacién clinica.

Variable cuantitativa: semanas de gestacion

Sexo

Categorizacion del individuo de acuerdo a los caracteres sexuales,
definiéndose como femenino o masculino.
Variable categérica dicotémica. (masculino/femenino).

Modalidad de
aplicacion del
surfactante

-Profilactico.- aplicacion de surfactante exdgeno antes de los 30 minutos de
vida, a los neonatos menores o igual a 32 semanas de edad gestacional,
menores o igual a 1250 gramos de peso al nacimiento, y con intubacion
endotraqueal exitosa, con signos vitales normales y equilibrio acido-base, asi
como ausencia de malformaciones congénitas mayores o anomalias
cromosodmicas conocidas, incompatibles con la vida y Apgar a los 5 minutos
superior a 3.

-De rescate.- administracién de surfactante exdgeno posterior a los 30
minutos pero < 24 horas de vida en neonatos menores o igual a 1750
gramos de peso, con radiografia compatible con sindrome de dificultad
respiratoria, con necesidad de asistencia ventilatoria en fase Ill con FIO2
>40% para lograr una PaO2 > 50, con signos vitales y glicemia normales, y
sin hemorragia pulmonar. No se aplicara a los neonatos con malformaciones
congénitas mayores, o con Apgar a los 5 minutos de 0. 1

Fases de asistencia
ventilatoria

Variable dicotomica:
Fase Il: si/ No
Fase lll: si/ no

-Fase |: administracion de oxigeno suplementario (FIO2 > 21%) mediante
método no invasivo: camara cefélica, puntas nasales simples.

-Fase II: administracion de oxigeno suplementario (FIO2 > 21%) de forma
semi-invasiva, mediante CPAP nasal o Ventilacién nasofaringea

-Fase |llI: ventilacién invasiva mediante intubacién endotraqueal con
ventilacibn mecénica en diferentes modalidades de acuerdo a las
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Variable cuantitativa::

Cm H20 de presion.

caracteristicas del paciente, asi como de los parametros gasométricos."’

Taquipnea transitoria
del recién nacido

Se caracteriza por edema pulmonar transitorio, resultado del retardo en el
aclaramiento del liquido pulmonar, y puede ocurrir en neonatos pretérmino,
asi como en los de término. 2 a 3 dias previos al nacimiento, se inicia dicho
aclaramiento pulmonar. El cuadro clinico se encuentra caracterizado por la
presencia de taquipnea > 60 por minuto, quejido, aleteo nasal, tiraje
intercostal y cianosis. Los factores de riesgo asociados a la taquipnea
transitoria del recién nacido incluyen el nacimiento por cesérea, sexo
masculino, macrosomia, excesiva sedacién materna, parto prolongado, Apgar
bajo. Duracién de 3 a 7 dias, y en algunas ocasiones hasta de 10 dias. Los
hallazgos radiol6gicos consisten en incremento de los espacios intercostales,
regién hiliar prominente, cardiomegalia minima a moderada, abatimiento
diafragmatico e hiperaereacion, liquido en la cisura menor.*®

Variable dicotémica: SI/No

Neumonia neonatal

Patologia respiratoria infecto-contagiosa que puede adquirirse por via
transplacentaria hematogena, la neumonia intrauterina se adquiere de manera
ascendente o durante el paso por el canal del parto. La neumonia adquirida o
nosocomial es aquella que se adquiere durante la estancia intrahospitalaria,
cuando se realizan procedimientos invasivos como permeabilizacion de
vasos, asi como intubacién y asistencia ventilatoria; se manifiesta usualmente
después de las 48 horas de estancia intrahospitalaria, y los microorganismos
causales varian de acuerdo a la institucion.™®

Variable dicotémica: Si/No

Sindrome de
adaptacion pulmonar

Dificultad respiratoria ocasionada por la alteracién de la eliminacién del liquido
pulmonar, cuyos factores de riesgo consisten en el nacimiento por cesarea,
parto inducido, prematurez, nacimiento sin trabajo de parto, asfixia,
medicamentos maternos, madre diabética. Las causas que alteran la
adaptacion pulmonar son la hipoxia y acidosis, hipotermia, periodo expulsivo
prolongado. Se presenta principalmente en neonatos de término y pretérmino
limitrofe. Presentan acrocianosis, silverman-andersen no > 3, y con elevacién
de la frecuencia respiratoria. Remisiéon entre 1 a 12 horas. La radiografia de
térax se encuentran generalmente normales o con leve aumento de la trama
vascular. *®

Variable dicotémica: si/no.

Sepsis

Sindrome caracterizado por signos sistémicos de infecciébn o sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, acompafiado de aislamiento de alguin
microorganismo en hemocultivo en el primer mes de vida. Variable
dicotémica: si/no.

Enterocolitis
necrosante

Entidad neonatal severa, caracterizada por necrosis de la mucosa intestinal
en grados variables, principalmente en ileon y colon. Clasificacion de acuerdo
a los criterios de Bell, se registrard a partir de 2B, caracterizada por
neumatosis intestinal y alteracion en los datos clinicos y de laboratorio, con o
sin perforacion. Variable dicotdmica: si/no.

Hiperbilirrubinemia
multifactorial

Concentracién elevada de bilirrubina indirecta de acuerdo a peso y edad
gestacional condicionada por mdltiples factores como el ayuno,
deshidratacion, sepsis, prematurez, etc. Variable dicotémica: si/no.

Calificacion del recién nacido, al minuto de vida extrauterina y a los 5 minutos.

APGAR Se registrara la calificacion a los 5 minutos. Variable cuantitativa: 0 a 10.
Fraccién inspirada de oxigeno, expresada en porcentaje. Variable cuantitativa:
FlO2 porcentaje.
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Cese de la respiracion por 20 segundos (flujo de gas inspirado) o menos si

Apnea esta acompafiado de bradicardia, hipotension, cianosis o palidez. Variable
dicotémica: si/no.

Oliguria Gasto urinario horario < 0.5 ml/kg/hora. Variable dicotémica: si/no.

Poliuria Gasto urinario horario > 4 ml/kg/hora. Variable dicotémica: si/no.

Hipoglucemia

Medicidn de la glucosa sérica < 40 mg/dL. Variable dicotdbmica: si/no.

Hiperglucemia

Medicidn de la glucosa sérica > 120 mg/dL. Variable dicotémica: si/no.

Hiponatremia

Medicién del sodio sérico < 127 mEg/L. Variable dicotdmica: si/no.

Hiperkalemia

Medicién del potasio sérico > 5.5 mmol/L. Variable dicotdmica: si/no.

Hipo calcemia

Medicidn del calcio total sérico < 7 mg/dL, o calcio i6énico < 0.75 mmol/L.
Variable dicotémica: si/no.

pH sérico

Cifra de pH mas alterada que se encuentre en las gasometrias en los
primeros 14 dias de vida. Variable cuantitativa.

Acidosis metabdlica

pH < 7.25 y bicarbonato < 12 mEq/L. Variable dicotdbmica: si/no.

Anemia

Cifra de hemoglobina al nacer < 18 g/L y descenso > 1 gr por semana.
Variable dicotémica: si/no.

Leucocitosis

Recuento total de leucocitos > 30 000 en sangre periférica o con mas de 2
desviaciones estandar del nivel de normalidad para la edad. Variable
dicotémica: si/no.

Leucopenia

Recuento total de leucocitos < 5000 en sangre periférica. Variable dicotomica:
si/no.

Neutropenia

Disminucién de la cuenta de neutrofilos < 1500 totales (maduros e inmaduros)
en sangre periférica, después de las 72 horas de edad. Variable dicotomica:
si/no.

Bandemia

Cifra > o igual a 1000 bandas totales. Variable dicotémica: si/no.

Trombocitopenia

Cuenta plaquetaria < 150 000/mm3 en sangre periférica. Variable dicotomica:
si/no.

Proteina C reactiva

Reactante de fase aguda de la respuesta inflamatoria, se registrara la
presencia de la prueba positiva con resultado > 6.5 mg/dL. Variable
dicotémica: si/no.

Bilirrubina indirecta

Cifra de bilirrubina indirecta sérica elevada de acuerdo a la edad posnatal: dia
1>3.2mg/dL, dia 2 > 4.5 mg/dL; dia 3 > 5.4 mg/dL; dia 4 > 4.7 mg/dL; dia 5 >
3.8 mg/dL; dia 7 > 3.2 mg/dL; dia 10 > 2.4 mg/dL. Variable dicotémica: si/no.

Venoclisis

Acceso venoso periférico para administracion de soluciones y/o
medicamentos. Variable dicotémica: si/no.

Catéter central

Acceso vascular central, ubicada su terminacién en auricula derecha para
administracién de soluciones y/o medicamentos. Variable dicotémica: si/no.

Nutricion parenteral
total

Administracion de nutrientes (carbohidratos, lipidos, proteinas, electrdlitos,
oligoelementos, vitaminas) por via parenteral. Variable dicotémica: si/no.

Alimentacién por sonda

Administracion de leche a través de sonda oro gastrica en los neonatos.
Variable dicotémica: si/no.

Antibidticos

Se registrara el uso de cualquier tipo de medicamento antibiético durante la
terapéutica empleada. Variable dicotdmica: si/no.

Malformaciones
congeénitas

Se registrara la presencia de cualquier tipo de malformacién congénita, ya sea
mayor o menor, aisladas o complejas en el recién nacido. Variable dicotémica:
si/no.
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PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 el analisis de la informacion mediante el programa SPSS 15 Windows,
para determinacion de frecuencias, porcentajes para cada variable o indicador de riesgo.
Ademaés se realizd estadistica descriptiva de los grupos de estudio con las medidas de
tendencia central, para posteriormente comparar los grupos, las variables cuantitativas
se analizaron mediante el método de T de Student, y las variables cualitativas mediante
Chi cuadrada.

Se realizé Odds Ratio para evaluar el riesgo y la prueba de relacion o asociacion
de Phi, para determinar el riesgo de cada variable y su asociacién con mayor morbilidad
y mortalidad en los neonatos con membrana hialina.

Asimismo se determind la mortalidad por esta patologia y su incidencia con
respecto a la poblacion de neonatos con enfermedad de membrana hialina.
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes de 220 pacientes neonatos pretérmino <1750 gramos,
nacidos en el INPerlER, de los cuales 111 tuvieron el diagnostico de enfermedad de
membrana hialina (grupo 1) y 109 sin EMH (grupo Il), las caracteristicas de ambas
poblaciones se muestran en la tabla 1, donde se puede apreciar que ambos grupos son
homogéneos y por lo tanto comparables, sin diferencias significativas.

Se aplicé el instrumento de la escala de riesgo, tomando en cuenta los primeros
14 dias de vida extrauterina, independiente de su asistencia en UCIN o UCIREN, y
cuyos resultados se exponen detalladamente en la tabla 2.

Se observo que los indicadores mas frecuentes en su presentacion en el grupo de
EMH (grupo 1), fueron: aporte de FiO2 >60%, uso de CPAP, poliuria, neutropenia,
bandemia, PCR >6.5mg/dl, uso de catéter central por mas de 7 dias, con diferencias
estadisticamente significativas en comparacion al grupo Il, con P <0.05.

Los indicadores con mayor riesgo, OR >1.5 fueron: el uso de oxigeno
suplementario con FiO2 >60%, el uso de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR
>6.5mg/dl, uso de venoclisis, catéter central, nutricion parenteral, antibiéticos; el resto de
los indicadores mostraron un OR <1.5. Cabe destacar que los indicadores que tuvieron
un OR >2 fueron la poliuria, la proteina C reactiva, el uso de venoclisis, cateterismo
central y nutricién parenteral. Sin embargo, en cuanto a la poliuria, es posible que tenga
que considerarse como secundaria a algunos medicamentos, en este caso de
aminofilina, que es rutinario en los neonatos con enfermedad de membrana hialina y/o
postextubados, y a los que se administré surfactante en cualquiera de sus modalidades.

Los indicadores con coeficiente de asociacion de Phi <0.05 fueron: FiO2 >60%,
uso de CPAP, la poliuria, neutropenia, PCR >6.5mg/dl, uso de catéter central por mas de
7 dias.

Otros datos importantes incluyen: administracion de surfactante al 173/220,
79.1% de la totalidad de los pacientes, profilactico en el 131/173, 76.4% de ellos, y de
rescate en 23.6%.

En la evaluacion del puntaje generado por la aplicacion de la Escala de Riesgo se
mostré que los indicadores en conjunto tienen un potencial poder predictivo de
mortalidad, ya que se observo que, los pacientes con puntuacion superior a 20, tuvieron
una mayor mortalidad, para ambos grupos evaluados, como se muestra en las tablas 3A
y 3B; y que, por el contrario, no hubo defunciones en los pacientes con puntuacién <10.

Con respecto a la morbilidad neonatal asociada a la enfermedad de membrana

hialina, se muestra en la tabla 4 de manera detallada, destacando que la mayoria de los
pacientes de ambos grupos presentaron diagnosticos como retraso en el crecimiento
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intrauterino, sepsis neonatal, anemia, conducto arterioso permeable, choque,
insuficiencia renal aguda e hiperbilirrubinemia, ésta ultima con presentacion en el 95.5%
de los pacientes. Cabe hacer énfasis en que la evaluacion se realizd0 dentro de los
primeros 14 dias de vida, y que por lo tanto son las patologias mas frecuentes en los
prematuros <14 dias.

MORBILIDAD MATERNA RELACIONADA

Las enfermedades maternas asociadas en los grupos de estudio (Tabla 5),
destacan que la preeclampsia fue la patologia materna mas frecuente en ambos
grupos.

MORTALIDAD NEONATAL

Se encontré una mortalidad general de 37/ 220 (16.8%) en la poblacion estudiada
y al valorar el comportamiento de cada indicador clinico-hematologico y su riesgo asi
como su asociacion con la mortalidad, para cada grupo, se encontro significativa con un
OR superior a 1: la neutropenia, trombocitopenia, hiponatremia, anemia, leucopenia y la
presencia de malformaciones congeénitas. Para el coeficiente de asociacion de Phi mas
significativo fue la hiperkalemia (Tabla 6).

La enfermedad neonatal que fue mas significativa en los pacientes que fallecieron
fue la sepsis neonatal, y las que tuvieron mayor OR fue la enterocolitis necrosante y la
hemorragia intraventricular, lo cual coincide con lo reportado en la literatura actual. Tabla
7.

Al analizar exclusivamente los casos con fallecidos, contra los sobrevivientes, en
relacion a los indicadores de la Escala de Riesgo: se encontraron con mayor
significancia y OR >1.5: empleo de CPAP, poliuria, hiponatremia, hiperkalemia, anemia,
leucocitosis, neutropenia, bandemia, PCR elevada, uso de venoclisis, administracion de
nutricién parenteral, y las malformaciones congénitas. Se observé que la administracion
de surfactante, surfactante adicional en dosis secundarias y el empleo prenatal de
esteroides, confieren un factor protector, con un OR <1.

Al evaluar la relacion entre los indicadores clinico-hematologicos y la mortalidad,
mostré que: el peso <1000g, FiO2 >60%, uso de CPAP, PIP >25 cmH20, oliguria,
hiperglucemia, hipocalcemia, pH <7.25 y acidosis metabdlica, si tienen correlacién con la
mortalidad en los pacientes pretérmino <1750 gramos. (Tabla 8).
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DISCUSION

La morbilidad y mortalidad en los pacientes pretérmino <1750 gramos, constituye
un problema epidemioldgico de gran importancia a nivel nacional e internacional,
haciendo énfasis en el hecho de que en paises en vias de desarrollo como el nuestro,
contindian siendo elevadas a pesar de los esfuerzos médicos y del avance cientifico y
tecnolégico mundial.

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes, constituye la
institucion de mayor impacto en la neonatologia nacional y cabe mencionar que la
mortalidad neonatal ha disminuido enormemente en esta institucion. Sin embargo la
morbilidad asociada a la prematurez no ha variado de manera significativa, razén por la
cual debemos comparar nuestros resultados con la literatura mundial.

En este trabajo de investigacion se han determinado los indicadores de mayor
importancia en la morbilidad y mortalidad de los neonatos de alto riesgo, como lo son los
pretéermino <1750 gramos, establecido como el peso de corte para la aplicacion de
surfactante y excluyendo a los neonatos de mayor peso y que de cualquier manera han
presentado enfermedad de membrana hialina, asociado a otras causas no relacionadas
directamente con la prematurez.

Para lograr el objetivo de este estudio se tomaron en cuenta los sistemas de
indicadores clinicos y laboratoriales que se han publicado, para determinar de manera
objetiva el nivel de riesgo de cada neonato , muchos de ellos utilizan indicadores que de
manera general se deben considerar al iniciar la atencién de un neonato, como lo es el
peso al nacimiento, la edad gestacional y las patologias maternas asociadas, asi como
la calificacion de Apgar.

Cabe mencionar que las caracteristicas epidemiolégicas encontradas en nuestra
poblacion son semejantes a lo reportado en la literatura mundial, en morbilidad y en las
complicaciones. La morbilidad materna encontrada, igualmente correlaciona con la
literatura internacional al destacar que por ejemplo la preclampsia, que es causa de
estrés en el recién nacido y que ocasiona la liberacion de hormonas contrarreguladoras
que favorecen la madurez pulmonar.

Nuestros resultados indican que La membrana hialina como tal, en el INPerlER, al
ser uno de los diagnosticos mas frecuentes en los neonatos pretérmino <1750 gramos,
conlleva un tratamiento estricto que se encuentra muy apegado al protocolo de
aplicacion de surfactante en la modalidad profilactica, por lo tanto gran parte de los
pacientes que recibieron este tratamiento profilactico, no llegaron a desarrollar la
enfermedad. Existen muchos pardmetros clinicos y laboratoriales, como los que se
incluyen en esta escala, que permiten caracterizar al neonato criticamente enfermo con
riesgo mayor de morbilidad y mortalidad.
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En cuanto a la hipétesis que menciona que la morbilidad y mortalidad en los
neonatos con membrana hialina tuvieron mayor frecuencia de presentacion de acuerdo a
los indicadores de la escala de riesgo, se corrobora al encontrar en los pacientes de
EMH, que los indicadores mas frecuentes en su presentacion fueron: aporte de FiO2
>60%, uso de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR >6.5mg/dl, uso de catéter
central por mas de 7 dias, con diferencias estadisticamente significativas en
comparacion al grupo Il (P <0.05).

De acuerdo a los objetivos e hipotesis establecidos, podemos considerar que en
relaciéon al primer objetivo e hip6tesis (primera y segunda), se descarta la hipétesis nula
y se corrobora la hipétesis alterna, encontrando como los indicadores mas frecuentes, y
con un OR >1.5 (en neonatos con EMH del grupo 1): el uso de oxigeno suplementario
con FiO2 >60%, el uso de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR >6.5mg/dL, el
uso de venoclisis, catéter central por mas de 7 dias, la administracion de nutricién
parenteral mayor a 7 dias, antibioticos; y los indicadores que tuvieron un OR >2 fueron la
poliuria, la proteina C reactiva, el uso de venoclisis, cateterismo central y nutricion
parenteral.

Con una asociacion de indicadores con riesgo mayor de morbilidad y mortalidad
para los siguientes: FiO2 >60%, uso de CPAP, la poliuria, neutropenia, PCR > 6.5mg/dI,
uso de catéter central, que tuvieron un valor de coeficiente de phi <0.05.

Por dltimo, en relacién al puntaje de la Escala de Riesgo, se descarta la hipétesis
nula (el puntaje >20 se acompafia de menor mortalidad en neonatos <1750Qg) y se
corroboré la hipétesis alterna. Indicando que aquellos con puntaje mayor de 20
mostraron mayor mortalidad. En relacibn a la aplicacion de surfactante pulmonar
exogeno (cualquier modalidad) y el empleo de esteroides prenatales, se encontré que
constituyeron un factor de proteccion vs el riesgo de morbilidad y mortalidad en la
poblacion estudiada, OR: 0.78 y 0.81 respectivamente.

La mortalidad de los neonatos de EMH fue de 16.22% y en relacion al peso
<1750g fue de 16.8% de los casos estudiados.

Al ser pacientes de alto riesgo, debido a la prematurez extrema, la ventilacion
mecanica se requirio en la mayoria de los pacientes, siendo importante la administracion
del surfactante para disminuir la morbilidad y mortalidad. Por tanto, en estudios
posteriores podria tener importancia para la Escala de Riesgo, la evaluacion de la
duracion del apoyo ventilatorio invasivo y semi-invasivo.
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CONCLUSIONES

1. La Escala Clinimétrica de morbilidad y mortalidad, es una herramienta util para
determinar un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en los neonatos con
enfermedad de membrana hialina.

2. Es importante considerar la administracion de surfactante como indicador de
proteccion vs el riesgo en los neonatos pretérmino con enfermedad de membrana
hialina.

3. La morbilidad y mortalidad en los neonatos con membrana hialina tuvieron mayor
frecuencia de presentacion de indicadores de la escala de riesgo en relacion a:
aporte de FiO2 >60%, uso de CPAP, poliuria, neutropenia, bandemia, PCR
>6.5mg/dl, uso de catéter central por mas de 7 dias, con diferencias
estadisticamente significativas en comparacion al grupo 1l (P <0.05).

4. Los indicadores de la escala de riesgo para morbilidad, aplicados en los neonatos
pretérmino con enfermedad de membrana hialina tuvieron un OR >1.5 en cuanto
al uso de oxigeno suplementario con FiO2 >60%, el uso de CPAP, poliuria,
neutropenia, bandemia, proteina C reactiva >6.5mg/dL, el uso de venoclisis,
catéter central, la administracion de nutricibn parenteral, antibiéticos; y los
indicadores que tuvieron un OR >2 fueron la poliuria, la proteina C reactiva
elevada, uso de venoclisis, cateterismo central por mas de 7dias y nutricion
parenteral también por mas de 7 dias.

5. Los indicadores mas sensibles y asociados a mortalidad fueron: peso <1000g,
empleo de FiO2 >60%, uso de CPAP, PIP >25cmH20, oliguria, hiperglucemia,
hipocalcemia, pH<7.25, acidosis metabdlica, tuvieron un valor de coeficiente de
phi <0.05.

6. La puntuacion de la escala de indicadores de riesgo en relacion a la mortalidad,
demostro que existe mayor riesgo de mortalidad en los pacientes que obtuvieron
un puntaje >20 de la Escala clinimétrica.

7. La mortalidad de los neonatos con enfermedad de membrana hialina en el
INPerlER durante el afio 2008 fue de 16.22% y la de neonatos pretérmino <1750
gramos, fue de 16.8%.

8. Se corroboré que el uso del factor surfactante exdégeno constituyé un factor
protector para modificacion de la historia natural de la enfermedad de membrana
hialina al obtener un OR <1, al igual que la administracion de esteroides
prenatales.
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ANEXOS
ANEXO |. CUADROS Y GRAFICAS

1226.3 1193.8 1209.6

(DST 271.6) | (DST 373.9) | (DST 215.1) | 946

31.3 31.1 31.2

(OST2.2) | (OsT28) | (osT25) |%°°

69 | 62.2 |59 54.1 128 | 58.2 |0.14
42 | 37.8 |50 45.9 92 41.8 |0.27

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos de estudio.
Peso; expresado en gramos. Edad gestacional: expresado en semanas.
X2: Chi cuadrada, para género y servicio de ingreso.

T student: para peso, edad gestacional.
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EMH SIN EMH

INDICADORES = = .

FRECUIEINCEIA“I % FRECUNENC%AO|9 % X2 | OR IC Phi (P)
PESO
iigggg 5232 jji i; ZZ:? 0.06 0.56 0.31-1.02 -0.12 (0.06)
EDAD GESTACIONAL
543; ?S’?I)D(S;DG 22 i;:; ii Z 056 | 121 | 0.62-2.33 | 0.038(0.56)
APGAR 5 MIN
<7 18 16.2 13 119
> 53 535 56 551 ] 036 | 142 | 066-308 | 0.062(0.36)
FIO2
Zgg?;z 57352; 22:2 Zg gi:: 002 | 1.88 | 1.09-323 | 0.5 (0.02)
CPAP
Si 58 523 40 36.7
NG - 7 5 s3] 002 | 188 | 110-323 | 015(002)
PIP
> 25 66 59.4 47 43.1

061 | 117 | 063-2.15 | 0.038(0.61)

<25 36 353 30 39
APNEA
Si | 57 | 514 55 | 505 | o089 | 103 | 061-175 | 0.009 (0.89)
OLIGURIA
Si | 45 | 405 42 | 385 [ o076 | 108 | 063-186 | 0.021(0.76)
POLIURIA
Si | 46 | 414 22 | 202 | o1 | 279 | 153-5.10 | 0.23(0.001)
HIPOGLICEMIA
Si | 21 | 189 29 | 266 | 017 | 064 | 034-121 | -0.09(0.17)
HIPERGLICEMIA
Si | 50 | 45 46 | 422 | o067 | 112 | 065-191 | 0.029(0.67)
HIPONATREMIA
Si | 39 | 351 39 | 358 | 092 | 097 | 056-168 | -0.007(0.92)
HIPERKALEMIA
Si | 54 | 486 60 | 55 | 034 | 077 | 045-131 | -0.064(0.34)
HIPOCALCEMIA
Si | 21 | 189 27 | 248 | 029 | 070 | 037-134 | -0.071(0.29)
Ph
<7.25 56 505 48 44
S7oe = 05 o1 = 034 | 129 | 0.76-2.19 | 0.064 (0.34)
ACIDOSIS METABOLICA
Si | 27 | 243 30 | 275 | o058 | 084 | 046-154 | -0.037(0.58)
ANEMIA
Si | 90 | 811 82 | 752 | 029 | 141 | 074-268 | 0071(0.29)
LEUCOCITOSIS
Si | 42 | 378 33 | 303 | 023 | 140 | 080-245 | 0.08(023)
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LEUCOPENIA

Si | 35 | 315 | 26 | 239 | 020 | 147 | 081-266 | 0.086(0.20)
NEUTROPENIA

Si | 56 | 505 | 39 | 358 | 002 | 182 | 1.06-312 | 0.14(0.028)
BANDEMIA

Si | 45 | 405 | 32 | 294 | o008 | 164 | 093-2.87 | 0.117(0.082)
TROMBOCITOPENIA

Si | 68 | 613 | 66 | 606 | 091 | 103 | 059-177 | 0.007 (0.91)
PCR

>65 47 423 32 294

~6c & o = o5 004 | 176 | 101-308 | 0.3(0.045)
BILIRRUBINA INDIRECTA

Elevada | 96 | 85 | 95 | 872 | o088 | 094 | 043-206 | -0.01(0.88)
VENOCLISIS

Si | 108 | 973 | 100 | 917 | o07 32 | 085-123 | 0.12(0.07)
CATETER CENTRAL

Si | 98 | 883 | 84 | 771 [ 004 | 224 | 1.08-465 | 017(0.041)
NUTRICION PARENTERAL

Si | 101 | 91 | EN | 826 | 0.06 21 | 094-48 | 0.12(0.065)
ALIMENTACION POR SONDA OROGASTRICA

Si | 99 | 892 | 86 | 789 | 003 | 22 | 103-469 | 0.14 (0.03)
ANTIBIOTICOS

Si | 98 | 83 | 89 | 8.7 | 016 | 169 | 079-3.60 | 0.093(0.16)
MALFORMACIONES CONGENITAS

Si | 6 | 54 | 5 | 46 | o078 | 118 | 035-4.01 | 0.019(0.78)
DEFUNCION

Si | 18 | 162 | 19 | 174 | o081 | 091 | 045-185 | -0.016(0.81)
SURFACTANTE

Si | 105 | 946 | 69 | 633 | 000 | 101 | 408-252 | 0.38(0.00)
MODALIDADES DE APLICACION DEL SURFACTANTE

PROFILACTICO 64 57.7 69 63.3

RESCATE 41 36.9 0 0 0.000 | 0.48 0.40 - 0.57 -0.45 (0.00)
NO 6 54 40 36.7

SURFACTANTE ADICIONAL

Si 26 234 0 0

NG - 56 109 55| 000 | 228 | 194-267 | 036(0.00)
ESTEROIDES PRENATALES

Si 71 64 82 752

NG 0 % 5 sag | 006 | 171 | 095-306 | -0.12(0.069)
PUNTUACION

> 20 67 60.4 45 413

=20 " . - 253 | 006 | 046 | 126-371 | -0.18(0.006)
<10 6 54 21 193

510 o5 51E 55 50| 002 | 023 | 0093-061 | -0.21(0.002)

Tabla 2. Indicadores de morbilidad recopilados de la escala clinimétrica, incluyendo

aplicacion de surfactante y esteroides prenatales, asi como defunciones.
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DEFUNCION
PUNTUACION FRECUENCIA % | FRECUENCIA % P
0-9 0 0 26 14.2
10-19 4 10.8 79 43.2 0.0001
20 Y MAS 33 89.2 78 42.6

Tabla 3A. Mortalidad de acuerdo a la puntuacién obtenida en la escala clinimétrica.

DEFUNCION
PUNTUACION EMH NO EMH P
FRECUENCIA | % | FRECUENCIA| %
0-9 0 0 0 0
10 — 19 2 11.1 2 10.5 0.95
20 Y MAS 16 88.9 17 89.5

3B. Defunciones en relacion de la presencia de enfermedad de membrana hialina.

EMH NO EMH TOTAL
p N=111 N= 109 N=220
DIAENIOSTIED FRECUEN FRECUEN FRECUEN P
% % %
CIA CIA CIA
Retrasoenel 85 76.6 87 79.8 172 78.8 | 0.62
crecimiento intrauterino
Sepsis neonatal 77 69.4 70 64.2 147 66.8 | 0.25
Enterocolitis necrosante 29 26.1 22 20.2 51 23.2 | 0.18
_ Hemorragia 21 18.9 15 13.8 36 16.4 | 0.19
intraventricular
Reflujo gastroesofagico 41 36.9 53 48.6 94 42.7 | 0.05
Hiperbilirrubinemia 96 86.5 95 87.2 191 95.5 | 0.52
Anemia del prematuro 90 81.1 82 75.2 172 78.1 | 0.18
Conducto arterioso 14 12.6 13 11.9 27 12.3 | 0.87
permeable
Choque 3 2.7 6 55 9 4.1 | 0.29
Insuficiencia renal aguda 4 3.6 5 4.6 9 41 | 0.71

Tabla 4. Comorbilidad en relacion con neonatos pretérmino <1750 gramos con
enfermedad de membrana hialina.
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EMH NO EMH TOTAL
DIAGNOSTICO N= 111 N= 109 N=220 P
FRECUENCIA | 9% | FRECUENCIA | % | FRECUENCIA | 9%
Diabetes 15 13.5 14 12.8 29 13.2 | 0.52
Preeclampsia 34 30.6 52 47.7 86 39.1 | 0.007
Patologia 9 8.2 8 7.3 17 7.8 | 1.00
tiroidea
Tabla 5. Enfermedades maternas encontradas en los neonatos pretérmino <1750
gramos del estudio.
DEFUNCIONES
EMH SIN EMH
INDICADORES N=18 N=19 .
FRECUENCIA | % FRECUENCIA | % X2 OR - Phi
PESO
i 1888 g 1; ii:i 145 Zi 012 | 033 | 007-141 | -0.25(0.12)
EDAD GESTACIONAL
24— 33 SDG 17 94.4 19 100
>33 sdg T 56 5 5 013 | 019 | 0.019-1.93 | -0.24(013)
APGAR 5 MIN
<7 6 333 7 368
S/ 12 57 12 63, ] 082 | 085 | 022-331 | -0.37(0.82)
Fl1O02
> 60% 17 94.4 19 100
~60% T 55 5 5 029 | 042 | 033-066 | -0.17(0.29)
CPAP
Si 3 16.7 5 263 | 047 056 | 011-279 | -0.11(047)
PIP
> 25 18 100 18 94.7
—or 5 5 T =3 034 | 050 | 036-0.69 | 0.16 (0.32)
APNEA
Si | 11 | 611 | 13 | 684 | 064 | 072 | 018-2.80 | 0.07(0.64)
OLIGURIA
Si | 15 | 833 ] 16 | 842 | 094 [ 098 | 016-538 [ -0.01(0.94)
POLIURIA
Si 5 | 278 | 6 | 316 | 0.80 083 | 020-342 | -0.04(0.80)
HIPOGLICEMIA
Si | 5 | 278 ] 9 | 474 | 021 | 042 | 010-168 | -0.20(0.21)
HIPERGLICEMIA
Si 14 | 778 ] 16 | 842 | o061 | 065 | 012-341 | -0.08(0.61)
HIPONATREMIA *
Si 8 | 444 ] 7 | 368 | 0.63 137 | 036-5.11 | 0.07(0.63)
HIPERKALEMIA **
Si | 6 | 333 ] 15 | 788 | 005 | 013 | 003-058 | -0.46(0.005)
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HIPOCALCEMIA

Si [ 8 44.4 13 684 | 014 | 039 | 009-141 | -0.24(0.14)
pH
<7.25 16 88.9 17 89.5
S 5 1 5 Tos ] 095 | 094 | 011-7.49 | -0.009(0.95)
ACIDOSIS METABOLICA
Si | 15 | 833 18 947 | 026 | 027 | 0026-295 | -0.18(0.26)
ANEMIA *
Si | 14 | 778 14 737 | 077 | 125 | 027-565 | 0.048(0.77)
LEUCOCITOSIS
Si [ 7 | 389 8 421 | 084 | 087 | 023-325 | -0.03(0.84)
LEUCOPENIA *
Si | 8 | 444 7 368 | 063 137 | 036-5.11 | 0.07(0.63)
NEUTROPENIA *
Si | 7 | 389 5 263 | 041 | 178 | 044-7.17 | 0.13(041)
BANDEMIA
Si [ 7 | 389 9 474 | 060 | 070 | 019-261 | -0.08(0.60)
TROMBOCITOPENIA *
Si | 16 | 889 15 789 | 041 [ 213 | 034-134 | 013(041)
PCR
>65 5 278 6 316
—ee 3 3 3 cas | 080 | 083 | 020-242 | -0.04(0.80)
BILIRRUBINA INDIRECTA
Elevada | 16 | 889 19 100 0.13 045 | 031-065 | -0.24(0.13)
VENOCLISIS
Si | 18 [ 100 19 100 [ 100 [ 00 | 0 | 0
CATETER CENTRAL
Si | 17 | 944 19 100 | 029 | 047 | 033-066 | -0.17(0.29)
NPT
Si | 15 | 833 18 947 | 026 | 027 | 002-295 | -0.18(0.26)
ALIMENT SOG
Si | 8 | 444 6 316 | 042 | 173 | 045-6.63 | 013 (0.42)
ANTIBIOTICOS
Si | 17 | 944 19 100 | 029 | 047 | 033-066 | -0.17(0.29)
MALFORMACIONES CONGENITAS *
Si | 1 | 56 0 0 029 | 211 [ 1.49-299 [ 0.17 (0.29)
SURFACTANTE
Si 18 100 19 100
= 5 5 5 5 1.00 0 0 0
SURFACTANTE ADICIONAL
Si 4 2222 0 0
= 14 -3 15 5 003 | 235 | 1.58-350 | 0.35(0.03)
ESTEROIDES PRENATALES
Si 4 2222 6 31.6
= 14 -3 15 oo | 052 | 061 | 014-270 | -0.10(052)
PUNTUACION
> 20 16 88.9 17 89.5

0.95 | 094 | 011-7.49 | -0.009 (0.95)
<20 2 11.1 2 105

Tabla 6. Indicadores de Riesgo en los pacientes fallecidos.
* Indicadores con OR >1 ** Indicador con phi significativa y asociacion baja a mortalidad
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) EMH NO EMH TOTAL
DIAGNOSTICO N=111 N= 109 N=220 X2 OR IC PHI
FREC| % | FREC | % | FREC | %
Retraso en el
crecimiento 15 | 833 | 16 | 842 | 31 83.8 | 0.94 0.93 0.16 — 5.38 -0.012 (0.94)
intrauterino
Sepsis neonatal 18 | 100 15 | 798 | 33 89.2 | 0.03 0.45 0.31-0.66 0.33 (0.03)
Enterocolitis 6 333 3 15.8 9 243 | 021 2.66 0.55-12.8 0.20 (0.21)
necrosante
. Hemorr_ag|a 1 | 611 8 421 | 19 514 | 0.24 2.66 0.55-12.8 0.20 (021)
intraventricular
Reflul(? . 1 5.6 1 5.3 2 54 | 096 1.05 0.06 —18.3 0.006 (0.96)
gastroesofagico
Hiperbilirrubinemia 16 88.9 19 100 35 944 | 013 0.45 0.31-0.65 -0.24 (0.13)
Anemla del 14 77.8 14 73.7 28 75.7 0.77 1.25 0.27 -5.65 0.048 (0.77)
prematuro
PCA 0 0 1 5.3 1 2.7 0.32 2.00 1.44 -2.77 -0.16 (0.32)
CHOQUE 3 16.7 5 26.3 8 216 | 047 0.56 0.11-2.79 -0.11 (0.47)
IRA 2 11.1 4 21.1 6 16.2 | 0.41 0.46 0.07 - 2.94 -0.13 (0.41)
Tabla 7. Comorbilidad en los pacientes fallecidos.
INDICADORES EN MORTALIDAD
DEFUNCION NO DEFUNCION
INDICADORES N=37 N=183
FRECUENCIA | % FRECUENCIA % X2 OR IC PHI
PESO
25 67.6 37 20.2
i 1888 g > 24 76 =98 0.000 8.22 377-17.8 0.39 (0.00)
EDAD GESTACIONAL
24 — 33 SDG 36 97.3 77 54.2
~ 33 SDG T > o 158 0.006 10.07 1.33-75.7 | 0.18 (0.006)
APGAR 5 MIN
<7 13 35.1 18 9.8
> 7 75 o5 5032 0.000 4.96 216-114 | 0.27 (0.00)
Fl1O02
> 60% 36 97.3 90 492
< 60% I 57 53 08 0.000 37.2 4.99 - 277 0.36 (0.00)
CPAP
Sj 8 216 90 492 0.002 0.28 0.12-0.64 | -0.20 (0.002)
PIP
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> 25 36 97.3 7 54.2

~ ot T - = a5g ] 0000 303 | 405-227.7 | 0.36(0.00)
APNEA

Si | 24 64.9 88 481 | 0.063 1.99 095-415 | 0.12(0.06)
OLIGURIA

Si | 3l 83.8 56 306 | 0.000 117 462-29.9 | 0.0 (0.00)
POLIURIA

Si | 11 29.7 57 311 0.86 0.93 043-202 | -0.01(0.86)
HIPOGLICEMIA

Si | 14 37.8 36 197 0.01 2.48 1.16-530 | 0.16(0.016)
HIPERGLICEMIA

Si | 30 81.1 66 36.1 | 0.000 7.59 316-182 | 0.34(0.00)
HIPONATREMIA

Si | 15 405 63 344 0.47 1.29 063-267 | 0.04(0.47)
HIPERKALEMIA

Si | 21 56.8 93 50.8 0.51 1.27 062-258 | 0.04(0.519
HIPOCALCEMIA

Si | 21 56.8 27 14.8 0.00 7.58 351.163 | 0.38(0.00)
Ph

<7.25 * 592 e 8 1 o000 1301 | 442-383 | 0.37(0.00)
>7.25 4 10.8 112 61.2 ‘ ‘ e R
ACIDOSIS METABOLICA

Si | 33 89.2 24 131 0.00 546 | 17.7-168.0 | 0.64(0.000)
ANEMIA

Si | 28 755 144 787 0.68 0.84 036-193 | -0.27(0.68)
LEUCOCITOSIS

Si | 15 405 60 32.8 0.36 1.39 067-288 | 0.61(0.36)
LEUCOPENIA

Si | 15 405 46 25.1 0.05 2.03 097-424 | 0.2 (0.056)
NEUTROPENIA

Si | 12 324 83 454 0.14 057 027-122 | -0.98(0.14)
BANDEMIA

Si | 16 432 61 333 0.24 152 0.74-312 | 0.078(0.24)
TROMBOCITOPENIA

Si | 31 83.8 103 563 | 0.002 401 | 159-10.08 | 0.21(0.002)
PCR

>6.5 1 297 68 372

<65 56 -3 G 35 0.39 0.71 0.33-153 | -0.058(0.39)
BILIRRUBINA INDIRECTA

Elevada | 35 94.6 156 85.2 0.12 3.02 068-133 | 0.10(0.12)
VENOCLISIS

Si | 37 100 171 93.4 0.10 0.82 0.77-087 | 0.10(0.10)
CATETER CENTRAL

Si | 36 97.3 146 79.8 0.01 9.12 121-68.7 | 0.17(0.01)
NPT

Si | 33 89.2 158 86.3 0.64 1.30 0.42-4 0.03 (0.64)
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ALIMENT SOG

Si | 14 | 37.8 171 93.4 0.00 0.043 0.018-0.10 | -0.56 (0.00)
ANTIBIOTICOS

Si | 36 | 973 151 82.5 0.022 7.62 1.00 - 57.5 0.15 (0.02)

MALFORMACIONES CONGENITAS

Si | 1 | 2.7 10 5.5 0.48 0.48 0.06 —3.87 | -0.047 (0.48)
SURFACTANTE

Si 37 100 137 74.9

NG 5 5 7 551 0.001 0.78 0.72-0.85 | 0.23(0.001)
SURFACTANTE ADICIONAL

Si 4 10.8 22 12

NG 3 592 o1 8 0.83 0.87 0.28-2.74 | -0.0140.83)
ESTEROIDES PRENATALES

No 10 27 57 311

S; - - 126 559 0.61 0.81 0.37-1.80 -0.03 (0.61)
PUNTUACION

> 20 33 89.2 78 42.6

10a 19 4 10.8 79 43.2 0.00 10.86 3.69-31.9 0.34 (0.00)

<10 0 0 26 14.2

Tabla 8. Indicadores de riesgo en relacion con la mortalidad de los pacientes
Neonatos pretérmino < 1750 gramos.
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ANEXO II. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

ESCALA DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN NEONATOS PRETERMINO DE ALTO RIESGO
DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 2008

NOMBRE:

SEXO: (1) FEMENINO
PESO AL NACIMIENTO:

SERVICIO DE INGRESO:

DIAS DE VIDA AL EGRESO (ESTANCIA HOSPITALARIA):

MOTIVO DEL EGRESO:

DIAGNOSTICOS AL INGRESO:
DIAGNOSTICOS AL EGRESO:

ADMINISTRACION DE SURFACTANTE: (1) RESCATE

DOSIS ADICIONALES DE SURFACTANTE: (1) SI
ESTEROIDES PRENATALES: (1) NO
(1) DG A(2) DG B(3) NO
OTRAS ENF MATERNAS: (0) NO (1) PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA (2) OTRAS

DIABETES MATERNA:

(2) NO
(2) 1 DOSIS

(3) DOS DOSIS

REGISTRO:
(2) MASCULINO EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO: SDG
GRAMOS.
(1) UCIN (2) UCIREN
(1) DEFUNCION (2) MEJORIA  (3) TRASLADO
(2) PROFILACTICO (3) NO

(4) MAS DE UN ESQUEMA

ENFERMEDAD TIROIDEA MATERNA: (1) HIPOTIROIDISMO (2) HIPERTIROIDISMO  (3) NO
VARIABLE 0 1 2
PESO AL NACER 2001 — 2500 g 1001 — 2000 g <1000 g
EDAD GESTACIONAL 34— 36 SDG 29 — 33 SDG <28 SDG
APGAR A LOS 5 MINUTOS 7-9 4-6 <3
VENTILACION Fase | Fase Il Fase Il
EMPLEO DE  OXIGENO 22 -39 % 40 - 60 % > 60%
SUPLEMENTARIO (FI02)
CPAP No Si -
VMI No PIP < 25 PIP > 25
APNEA No - Si
OLIGURIA No - Si
POLIURIA No - Si
HIPOGLICEMIA No Si -
HIPERGLICEMIA No Si -
HIPONATREMIA No Si -
HIPERKALEMIA No Si -
HIPOCALCEMIA No Si -
PH SERICO 7.25-7.35 7.24-17.0 <70
ACIDOSIS METABOLICA No Si -
ANEMIA No Si -
LEUCOCITOSIS No Si -
LEUCOPENIA No Si -
NEUTROPENIA No Si -
BANDEMIA No Si -
TROMBOCITOPENIA No Si -
PCR <6.5 6.5—20 > 20
BILIRRUBINA INDIRECTA Normal Elevada -
VENOCLISIS No Si -
CATETER CENTRAL No Si -
NUTRICION PARENTERAL No Si -
ALIMENTACION POR SONDA No Si -
OROGASTRICA
ANTIBIOTICOS No Si
MALFORMACIONES No - Si
CONGENITAS
PUNTUACION TOTAL: (1) 20 Y MAS (2) 10 A 19 (3)0A9

CULTIVOS POSITIVOS:
TIPO DE CULTIVO:

(2) NO (1)SI PARA:
(1) HEMOCULTIVO (2) UROCULTIVO (3) LCR
DATOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA: (2) NO (1) SI

(4) ASPIRADO BRONQUIAL
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