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ANTECEDENTES

Aproximadamente el 9% de todos los nacimientos en Estados Unidos son prematuros . El 2%
se produce antes de la semana 32 de gestacion. En México los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer (<1500g) representan el 1% de los nacimientos®**. De estos el 70% tiene

riesgo de mortalidad neonatal®**

Se desconoce en la mayoria de los casos cual es su etiologia, sin embargo, hay factores
asociados como el bajo nivel socioeconémico, en donde se encuentran el nivel educativo, el
lugar de residencia, la clase social y la profesion. También se reporta en la literatura que las
mujeres menores de 16 afios 0 mayores de 35 afos, tienen mayor probabilidad de presentar
nacimientos de neonatos de bajo peso al nacimiento. Otras causas importantes son las

enfermedades maternas agudas o crénicas que se asocian asi como, embarazos mltiples °”’.

En los dltimos 10 afios, en Estados Unidos de Norteamérica, se ha reportado mejoria en la
supervivencia de los pacientes de muy bajo peso al nacer. Esto debido a los avances en las
modalidades de ventilacion, la aplicacion de surfactante y en la monitorizacion no invasiva. Sin
embargo, en América Latina se tiene acceso limitado a la infraestructura necesaria para la

atencioén de este tipo de pacientes, por lo que la mortalidad se mantiene entre el 60-70%"".

En la actualidad, los cuidados intensivos en los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento
han logrado reducir tanto los niveles de mortalidad (a 15-24% en el grupo de 1.000 a 1.500q al

nacer y a 50-70% para los menores de 1.000g) como las secuelas por dafio neurolégico®.



Otros factores son los obstétricos como: malformaciones uterinas, traumatismos del Utero,
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, incompetencia cervical, ruptura de

membranas prematura y corioamnioitis>.

Los indices de supervivencia también han aumentado de un 40 a un 55% para recién nacidos
de peso extremadamente bajo al nacer. Estos corren un mayor riesgo de morbilidad a largo

plazo”

La morbilidad neonatal de los prematuros es de magnitud variable dependiendo
principalmente del peso en el nacimiento y de la edad gestacional al nacer, asi como de las
intervenciones terapéuticas realizadas. Las complicaciones mas frecuentes al nacimiento en
este grupo de pacientes son: depresion al nacer, sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
hemorragia intracraneana, sepsis, trastornos metabdlicos, enterocolitis necrozante (ECN),
ductus arterioso persistente, displasia broncopulmonar (DBP), apneas, etc., la mortalidad
neonatal, el retraso mental severo, la dependencia prolongada de oxigeno y la pérdida
auditiva se presentan en los recién nacidos con peso extremadamente bajo (menos de 1000g)

nacidos antes de las 28 SDG’.

Existe una serie de factores y padecimientos que hace que los recién nacidos de menos de
1500g sean mas susceptible a ciertas complicaciones a diferencia de los recién nacidos con
un peso adecuado. Las patologias mas frecuentes en ellos son: Discapacidades
neurosensoriales, discapacidades motoras, alteraciones de la conducta y del aprendizaje,

deformidades craneo-faciales, alteraciones en la familia, desnutricion e hipocrecimiento,



anemia, muerte sUbita, patologia respiratoria crénica y aguda, reflujo gastro-esofagico, hernias

inguinales, persistencia del ductus arterioso, etc™>.

La morbilidad y la mortalidad en estos pacientes es mayor que en aquellos que tienen un peso
adecuado al nacimiento’. Como ya se menciono antes, existen varias condiciones que
favorecen que los recién nacidos de bajo peso sean mas labiles que los recién nacidos de

término.

Termorregulacion

El RNPT es particularmente susceptible a la hipotermia, debido a la elevada relacion entre
superficie corporal y peso, bajos depoésitos de grasa parda y escaso glucogeno. Existen 4
formas por las cuales el recién nacido pretermino puede perder calor: radiacion (pérdida de
calor con objeto mas frio), conduccion (pérdida de calor por contacto con una superficie),
conveccion (pérdida de calor con aire circundante) y evaporacion (pérdida de calor por

disipacién de agua)®

La hipotermia a la vez puede resultar en hipoglucemia, apnea y acidosis metabdlica. El control
térmico es fundamental para la sobrevivencia y tipicamente se alcanza con el uso de

lamparas de calor radiante o incubadoras®,

Hipoglucemia
Al nacer el RNPT tiene dificultad para mantener niveles de glucosa normal, debido al cese

subito de aporte de glucosa de la madre, el estrés y los depdsitos de glucégeno insuficientes”



Las manifestaciones clinicas de hipoglucemia en el prematuro no se presentan o son
diferentes a las del RNT (convulsiones, temblor, letargia, apnea, pobre alimentacion) lo que
obliga a realizar controles rutinarios de glicemia central para hacer el diagndstico e instaurar

manejo oportuno®.

Liquidos y electrolitos

Comparado con los recién nacidos a término, los RNPT (recién nacidos pretérmino) tienen
una mayor proporcion de liguidos en el compartimiento extracelular que en el intracelular.
Ademas tienen una mayor proporcién de peso corporal total constituido por agua. En los
primeros dias de vida, la diuresis puede acarrear una pérdida del 10-20 % del peso, la cual
puede exacerbarse en forma iatrogénica, estos nifios tienen comprometida la funcion renal,
debido a una disminucion de la tasa de filtracion glomerular, reabsorcion de bicarbonato,
secrecién de potasio y otros iones e incapacidad de concentrar la orina. Los niveles de
creatinina sérica se encontrardn elevados los primeros 2 dias de vida y no reflejan la funcion
renal. Por esto, debe tener un control riguroso de los liquidos y electrolitos, ya que un manejo
inadecuado puede aumentar las complicaciones como el conducto arterioso persistente,
hemorragia intraventricular y displasiabronco pulmonar. El estado hidrico se controla en
general con toma de peso diario y control de liquidos administrados y eliminados. Los
electrolitos se miden en forma frecuente para mantener la homeostasis. EI RNPT es
particularmente susceptible a desarrollar hiperkalemia no oligurica (K sérico > 6.5 mmol/Lt), la

cual se asocia con arritmias cardiacas y muerte®.



Nutricion

La nutricion del RNPT es un desafio continuo, tiene altos requerimientos energéticos por su
mayor tasa de crecimiento. La pérdida de calor por la piel también incrementa las necesidades
caldricas; gasta entre 60-75 Kcal/Kg/dia y requiere al menos 120 Kcal/Kg/dia para lograr el

crecimiento minimo deseado de 15 gr/Kg/dia®.

La tasa de crecimiento de estos nifios se ve afectada por padecimientos como la hipoxia y
sepsis. La tendencia actual es iniciar la alimentacion enteral en forma répida con leche

materna fortificada®.

La leche materna se considera la mejor eleccién para la alimentacion enteral y se ha sugerido
gue tiene efecto protector en contra de la Enterocolitis necrozante. Cuando se inicia la
alimentacion enteral con leches industrializadas existe mayor riesgo de presentar ECN. En el
prematuro extremo es dificil alcanzar los aportes caléricos requeridos, por lo que se inicia
soporte parenteral después de las 24 horas de vida. El uso prolongado lleva a complicaciones
secundarias a la colocacion de catéteres centrales: metabdlicas, infecciosas y en forma tardia

predispone a hepatopatia colestacica®.

Hiperbilirrubinemia

Muchos RNPT desarrollan hiperbilirrubinemia indirecta clinicamente significativa que requiere
tratamiento. Se produce por aumento del recambio y destruccién de células sanguineas,
inmadurez hepética y disminucion en la motilidad intestinal que retarda la eliminacion de

meconio®.



La inmadurez extrema, asociada a otras causas de ictericia (incompatibilidad de grupo o Rh,
sepsis y enfermedades hereditarias), ponen a éstos nifios en mayor riesgo de encefalopatia
bilirrubinica con cifras de bilirrubina mas bajas que los RN a término. La medida terapéutica
disponible es la fototerapia, en forma ideal con luz azul (420-475nm de longitud de onda) que
debe iniciarse cuando los niveles de bilirrubina indirecta se acercan al 0.5 % del peso corporal
(Ejemplo: 4 mg/Dl., en RN de 800 gr.). Si los niveles de bilirrubinas se acercan a 10 mg/dl o el
1% del peso corporal (P.ej: 8 mg/dl, en RNPT de 800 gr), es necesario considerar la
posibilidad de realizar exanguinotransfusion. Por lo general los RNPT reciben fototerapia en

forma profilactica®.

Respiratorios

El déficit de surfactante que provoca sindrome de dificultad respiratoria, debido a la inmadurez
gue presentan los mecanismos que controlan la respiracion. Estos pacientes también pueden
cursar con apnea debido a la inmadurez, o como complicacion cronica pueden desarrollar

displasia broncopulmonar®.

La dificultad respiratoria secundaria a deficiencia de surfactante es la mayor causa de
morbimortalidad en RNPT. La terapia con surfactante reduce en forma sustancial la mortalidad
y morbilidad respiratoria en éstos nifios. La incidencia de enfermedad de membrana hialina
(EMH) se correlaciona con el grado de prematurez y por ende la mayoria de RNPT la
padecen. La deficiencia de surfactante, ocasiona colapso alveolar, el cual produce

atelectasias, edema y disminucion de la capacidad pulmonar total®.
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El surfactante disminuye la tensién superficial, de manera que los alvéolos y los sacos aéreos
terminales no se colapsan, lo cual disminuye la necesidad de oxigeno suplementario y soporte
ventilatorio. El surfactante se puede administrar en forma profilactica o como intervencion de
rescate. Estos beneficios se extienden a un amplio grupo de edades gestacionales (24-34
semanas) y no estd limitado por género o raza. Aunque los efectos benéficos de los
corticosteroides son mayores después de 24 horas de haber iniciado el manejo, el tratamiento

menor de 24 horas de duracién también puede mejorar los resultados®.

En presencia de ruptura prematura de membranas, la terapia con corticosteroides reduce la
frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y muerte
neonatal, aunque en menor medida que con membranas intactas. Aun no es claro si la terapia
aumenta el riesgo de infeccion fetal o materna. Sin embargo el riesgo de hemorragia
intraventricular y muerte por prematurez es mayor que el riesgo de infeccion. Datos de
estudios con seguimiento de nifios hasta los 12 afios de vida, indican que la terapia con
corticosteroides prenatales no afecta adversamente el crecimiento fisico ni la funcidn

pulmonar, neurosensorial o cognitiva. (8)

Displasia broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP), es una importante causa de morbilidad en prematuros.
En la actualidad se han identificado dos formas de DBP de acuerdo a si se presenta en un
recién nacido (RN) mayor o menor de 32 semanas. Se define en forma clasica como el
requerimiento de oxigeno suplementario a las 36 semanas de edad gestacional corregida o

después de los 28 dias de vida en RN mayores de 32 semanas de edad gestacional®.
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Los neonatos afectados tienen mayor tendencia a desarrollar problemas respiratorios
posteriores en la infancia (hiperreactividad de la via aérea e infeccion), requerir hospitalizacion
en los primeros dos afios de vida y tener crecimiento y neurodesarrollo anormal. La funcion
respiratoria frecuentemente mejora con el crecimiento, pero hay poca informacién disponible
sobre los resultados a largo plazo. La etiologia de la displasia broncopulmonar es
multifactorial. La inflamacion pulmonar, el dafio mecanico (atelectrauma, volutrauma), la
toxicidad por oxigeno o la infeccién contribuyen a su desarrollo. Desde el punto de vista
fisiopatolégico se han identificado ciertos problemas en la ventilacibn mecénica que se
relacionan con mayor dafio pulmonar, se trata del atelectrauma (colapso o sobre distension
pulmonar), el volutrauma (alto volumen pulmonar) y la toxicidad por oxigeno (aumento de

radicales libres de oxigeno, en paciente con sistema antioxidante inmaduro)®.

La displasia broncopulmonar también es un factor de riesgo en la incidencia de alteraciones
en el desarrollo neurolégico. La razon exacta no es clara pero parece estar relacionada con
pobre crecimiento y episodios prolongados de hipoxia, los cuales pueden contribuir a lesion
neuronal. Para evitar las complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica, se propone el
uso de CPAP (Presidn positiva continua en la via aérea), surfactante pulmonar exoégeno y
Ventilacibn de Alta Frecuencia; todos son Utiles para mantener una capacidad residual
funcional normal, que contribuye a evitar el atelectrauma y el aumento de volumen al final de
la espiracion, para disminuir el volutrauma y la hipocapnia, la cual se ha correlacionado con

aumento de la lesién hipéxica-isquémica®.
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El riesgo de infecciones en los RN muy prematuros es alto'®. Las medidas de prevencion y
tratamiento estan orientadas a diagnosticar y tratar las infecciones intrautero, y una vez el RN
ha nacido evitar las nosocomiales insistiendo en que el personal que los atiende observe de
forma rigurosa las normas de asepsia, evitar la contaminacion del aire. Sin embargo no hay
gue limitar el contacto con los padres, lo que puede resultar nocivo para el desarrollo del nifio.
El riesgo de infecciones no justifica la administracion sistemética de antibioticos ni de

inmunoglobulinas como tratamiento preventivo®,

Cardiovasculares

Comunmente pueden cursar con persistencia del conducto arterioso. En el feto el conducto
arterioso es una conexion entre la arteria pulmonar y la aorta. En el RN a término se cierra
hacia las 48 horas de nacido, por la producciéon de prostaglandinas inducida por oxigeno. El
cortocircuito significativo de izquierda a derecha aumenta el riesgo de hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrozante, displasia broncopulmonar y muerte. El diagnostico se
confirma por ecocardiografia y el tratamiento incluye cierre farmacolégico con ibuprofeno o
indometacina antes de los 7 dias de vida o cierre quirargico si no hay respuesta

farmacol6gica®.

Neurolégicas

Pueden cursar con hemorragia intracraneana, asfixia perinatal. La hemorragia intraventricular
(HIV) comienza en la matriz germinal periventricular subependimaria (Grado ) puede

progresar dentro del sistema ventricular sin hidrocefalia (Grado Il) o con hidrocefalia (Grado
13



ll), hasta extenderse dentro del parénquima (Grado V). La incidencia y severidad de HIV se
relacionan inversamente con la edad gestacional. Los RNPT, estan en mayor riesgo de

desarrollar HIV, porque el desarrollo de la matriz germinal es tipicamente incompleto®.

Otros factores de riesgo para desarrollar hemorragia intraventricular son: parto prolongado,
hemorragia intraparto, valoracibn de Apgar bajo, hipotensién arterial, hipocapnia y
coagulopatias. Cualquier evento que resulta en disrupcién de la autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral (fluctuacion, aumento, disminucién) puede ocasionar HIV, incluyendo
hipoxia, isquemia, cambios rapidos en los liquidos, altos pardmetros en ventilacibn mecanica,
maniobras inadecuadas en el cuidado del RN y neumotérax. La presentacion puede ser
asintomatica o catastrofica, dependiendo del grado de hemorragia. Los sintomas incluyen
apnea, hipo o hipertension, anemia subita, acidosis, cambios en el tono muscular y
convulsiones. El diagndéstico se confirma por ecografia transfontanelar, la cual se efectta en la
primera semana de vida. Existe consenso acerca de que las tres cuartas partes de la
hemorragia periventricular que se origina en la matriz germinal ocurre en las primeras 72
horas de vida y del 10 al 20% progresan en las primeras 24-48 horas siguientes; la

hemorragia tardia es ocasional®.

El prondstico de los RN con HIV grado | y Il es bueno, hasta el 40% de los RN con HIV grado

lIl tiene compromiso cognitivo; y el 90% de los neonatos con HIV grado IV tiene secuelas

neuroldgicas mayores®.
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Hematolbgicas

Se pueden presentar como apneas, disminucion o detencion de la ganancia de peso,
presencia de fatiga durante la alimentacion. EI hematdcrito puede descender 21% sin
estimulacién de la eritropoyesis en los recién nacidos con muy bajo peso, y es frecuente
observar estado de salud critico con trastornos respiratorios que requieren un nivel 6ptimo de
glébulos rojos para el transporte adecuado de oxigeno, lo cual deriva en alta prevalencia de
neonatos transfundidos con concentrados eritrocitarios. Por si misma, la transfusion de
eritrocitos tiene riesgos infecciosos, bioquimicos, inmunomodulativos, de reaccién injerto
contra huésped, y de enfermedades asociadas con dafio por radicales libres de oxigeno,

como la retinopatia del prematuro y la displasia broncopulmonar®.

Gastrointestinales

Presencia de enterocolitis necrozante. La ECN del tracto gastrointestinal prematuro
representa una lesién de la mucosa intestinal y la vasculatura. La incidencia se asocia con
baja edad gestacional y es una complicacién muy temida en los prematuros. La ECN ocasiona
el 7.5% de todas las muertes neonatales. Se ha postulado una teoria multifactorial, en la cual
existen 4 factores de riesgo: prematurez, alimentacion con leche de férmula, isquemia
intestinal y colonizacién bacteriana, los cuales se consideran prerrequisitos importantes para

activar la cascada inflamatoria que conlleva a la necrosis intestinal®.
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El manejo se efectia con antibiéticos, suspension de la via oral, descompresién gastrica con
sonda y medidas de soporte de las complicaciones tales como acidosis metabdlica,

trombocitopenia e hipotension®.

Hepaticos

Desarrollo de hiperbilirrubinemia, secundario a la inmadurez o a la ausencia de enzimas

hepéticas®.

Renales

Debido a la inmadurez de este sistema puede existir la presencia de insuficiencia renal

aguda®.

Inmunologicos

Existe una pobre respuesta inmunolégica debido a la inmadurez, lo que condiciona mayor

susceptibilidad a infecciones, asi como episodios mas graves®.

La sepsis temprana se inicia en las primeras 72 horas de vida y se incluye en el diagndstico
diferencial de la mayoria de RNPT. La sepsis tardia, ocurre después de los 3 dias de vida, y

es un problema importante en éste grupo etareo®.
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La valoracion somatomeétrica de estos pacientes debera realizarse con graficas adecuadas
para estos nifios y debe incluir siempre el perimetro cefalico. El crecimiento posnatal del RN
prematuro se caracteriza por presentar una curva de crecimiento trifasica, constituida por una
etapa de detencion que se continua con dos fases de crecimiento compensatorio: aceleracion
y recanalizacién . En muchos casos la alimentacion de estos nifios es un reto dificil por lo que
se acepta que en un primer momento tengan un retraso en relacioén con el crecimiento fetal
esperado y luego una aceleracion entre las 36-40 semanas, que generalmente comienza por

el Perimetro cefalico, después por el peso y por Gltimo la talla®.

La valoracion de madurez clinica y neurologica se realiza mediante el test de Ballard o
Dubowitz, estos test nos reflejan el patréon madurativo que siguen estos nifios hasta las 40

semanas de gestacion®.

El gran avance técnico en los ultimos afios ha sido un factor muy importante para la
sobrevivencia de estos pacientes, los cuales antes fallecian por el hecho de catalogarse como

no viables.

El estudio de la mortalidad neonatal precoz es de singular importancia, debido a que es el

momento en que ocurre el mayor nimero de defunciones™®.

En un estudio realizado del afio 1999 al 2001 en el Instituto Nacional de perinatologia la tasa
de mortalidad neonatal precoz fue de 17.13 por mil nacidos vivos (cifra arriba de lo reportado

a nivel nacional, que para el afio 2001 fue de 7.7 por mil nacidos vivos)®.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social para el afio de 1999 informo una tasa de mortalidad
neonatal de 7.1 por mil nacidos vivos. En Argentina para 1999, se reporté una tasa de 8.6 por
mil nacidos vivos; en Paraguay, de 8.5 por mil nacidos vivos, en el aflos 2000; Costa Rica
alcanzo una tasa de 5.3 por mil nacidos vivos; y en Cuba, de 3.1 por mil nacidos vivos. Paises
desarrollados: Canada tuvo, en el periodo 1992-1094, una tasa de 3.4 por mil nacidos vivos; y
Estados Unidos de Norteamérica, de 3.7 por mil nacidos vivos. En el caso de Suecia, se
informé de una mortalidad neonatal temprana (periodo de 1973-1075) de 1.96 por mil nacidos

vivos?.

En el periodo de siete afios de 1995 al afio 2001 se estudiaron un total de 2,400 neonatos
prematuros nacidos en el Hospital General de México, las principales causas de ingreso
fueron las enfermedades respiratorias (47.4%), seguidas de asfixia perinatal (9.2%) y
septicemia (4.8%), siendo éstas tres de las principales causas de muerte en nuestros
pacientes, agregandose las hemorragias pulmonares e intraventricular. La presencia de
apnea, enterocolitis necrosante, hiperbilirrubinemia y el bajo peso fueron las principales

causas de morbilidad con mayores dias de estancia hospitalaria®*.
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Justificacion

El bajo peso al nacimiento es una de las principales causas de morbilidad y de mortalidad

internacional y nacionalmente.

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento y extremadamente bajo peso al nacer son
la poblacion que corren un mayor riesgo de presentar secuelas de la prematurez, entre las

gue se incluyen problemas médicos y del desarrollo.

Estos recién nacidos corren un mayor riesgo de morbilidad a largo plazo. Los lactantes con
peso muy bajo al nacimiento tienen necesidades exclusivas de seguimiento y con frecuencia

requieren la utilizacién de recursos médicos y educativos especiales.

Los recién nacidos de peso muy bajo al nacimiento tienen 4 veces mas probabilidades de ser
rehospitalizados durante el primer afio de vida que los de peso normal al nacer. Este grupo de
pacientes son mas susceptibles a tener hemorragias intracraneales con las secuelas

neuroldgicas consecuentes asi como, displasia bronco-pulmonar y retinopatia del prematuro.

Actualmente en nuestro hospital ha incrementado el nUmero de nacimientos con muy bajo
peso y peso extremadamente bajo, por lo que nos surge el interés de conocer las
complicaciones mas comunmente presentadas en estos grupos de pacientes . Los reportes de
estos grupos de recién nacidos han sido con revision de expedientes en forma retrospectiva,
pero no representan a la poblacion ya que se pierden muchos casos al no encontrar los
expedientes 0 no estar en los mismos los datos necesarios, por lo que este estudio sera de
forma prospectiva, al registrar los datos de todos los recién nacidos en el Hospital Juarez de

México con peso menor de 15009 y 1000g desde su nacimiento hasta su Egreso.
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Planteamiento del problema

En el Hospital Judrez de México nacen al afio 2900 recién nacidos, de estos, 370 son
prematuros, en los ultimos afios no se ha registrado cuales son las causas mas frecuentes de
morbilidad y de mortalidad en este grupo de pacientes, por lo que surge la necesidad de

conocer las principales causas.

Pregunta de investigacion

¢,Cudl es la frecuencia de recién nacidos menores de 1500 g durante un periodo de un afio

en el Hospital Juarez de México?

¢, Cual es la frecuencia de las principales enfermedades y complicaciones de los recién

nacidos menores de 1500 g en el Hospital Juarez de México durante un periodo de un afio?

Objetivos

Objetivo general

1. Identificar la frecuencia de los recién nacidos menores de 15009 y sus causas mas

frecuentes de morbi-mortalidad en un afio en el Hospital Juarez de México.
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Objetivos especificos

1. Identificar las principales causas de morbilidad y de mortalidad en recién nacidos

menores de 1500 g.

2. Conocer la frecuencia de recién nacidos con peso menor de 1500g en el Hospital

Juérez de México en un periodo de un afio.

Hipotesis

El estudio es meramente descriptivo por lo que no requiere hipotesis

Tamano de la muestra

El estudio es meramente descriptivo por lo que no requiere tamafo de la muestra.

Material y métodos

Se efectuara un estudio transversal, retrospectivo con revision de expedientes y de libretas de
captacion de ingresos y egresos de pacientes de tococirugia, Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), cuneros de alto y bajo riesgo del Hospital Juarez de México, de julio del

2009 a junio del 2010.
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Disefio del estudio

Transversal y retrospectivo.

Lugar donde se realizara el estudio

Servicio de Neonatologia del Hospital Juarez de México.

Criterios de inclusion

Recién nacidos menores de 1500 gramos que nazca en el Hospital Juarez de México.

Ambos géneros.

Criterios de exclusion

Recién nacidos menores de 1500 gramos que hayan nacido fuera del Hospital Juarez de
México.

Aquellos que tengan alguna malformacion o patologia no compatible con la vida

Aquellos que no cuente con expediente clinico completo.
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Definicion operativa de variables y escalas de medicion

Variable

Definicion operatoria

Escala de medicion

Edad de ingreso

Se registrara la edad que
tenga el paciente a su
ingreso a la UCIN.

Cuantitativa discreta

Género

Se registrara si el paciente
pertenece al género
masculino, femenino 0
indiferenciado, de acuerdo a
las caracteristicas de los
genitales externos.

Cualitativa

Edad gestacional

Se recabard la edad de
gestacion del paciente, la
cual se evaluara por el
método de Ballard o Capurro,
se registrara en semanas y
se tomara del expediente
clinico.

Cuantitativa discreta

Peso al nacer

Se anotara en gramos del
recién nacido obtenido a su
nacimiento, se tomara de la
historia clinica.

Cuantitativa discreta

Via de nacimiento

Se registrara el tipo de
nacimiento del paciente
(vaginal o cesarea), el dato
se recabara de la historia
clinica.

Cualitativa

Edad materna

Se registrara la edad de la
madre al nacimiento del
paciente, se registrara en
aflos y se tomara de la
historia clinica.

Cuantitativa discreta

Sepsis

Se registrara si el paciente
presenta infeccion durante su
estancia hospitalaria. Se
considerara como sepsis la
presencia de hipertermia o

Cualitativa
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hipotermia, taquicardia,
evidencia de infeccién y por
lo menos uno de los
siguientes signos de inicio de
disfuncion orgénica: estado
mental alterado, hipoxemia,
pulsos débiles o incremento
del lactato sérico. Los datos
se registraran del expediente
clinico.

Edad de egreso Se registrara la edad en dias | Cuantitativa discreta
del paciente al darse de alta
a su domicilio o a algun
hospital general de zona.

Peso de egreso Se registrara el peso del | Cuantitativa discreta
paciente a su egreso
hospitalario. Se recabara el
dato del expediente clinico.

Morbilidad Se registraran las | Cualitativa
enfermedades relacionadas
con la patologia de base:

Reflujo gastroesofagico,
apertura de conducto
arterioso.

Andlisis estadistico.

Para el analisis estadistico se realizara estadistica descriptiva, para la descripcion general de
los pacientes, utilizando medidas de tendencia central y de dispersion, se calculara la
mediana e intervalo debido a que la distribucion de la poblacion no serd semejante a la
normal. Se calcularan también frecuencias y porcentajes. Para el analisis de sobrevida se

utilizara el método de Kaplan y Meier.
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Recursos

Humanos: participaran en él estudio el tesista (residente de de pediatria) y el tutor de la tesis

(medico adscrito al servicio de neionatologia).

Fisicos: se utilizaran los recursos con los que cuenta el hospital para la atencién integral de

los pacientes.

Financieros: los gastos que se deriven de la presente investigacion seran financiados por los

mismos investigadores.

Aspectos éticos

El estudio sera transversal y prospectivo, observacional y solo se realizara revision de los
expedientes. No requerira de intervenciones que pongan en peligro la integridad fisica y/o
moral de los pacientes en estudio, por o que no sera necesario el consentimiento informado
por escrito. La informacion extraida de los expedientes serd manejada de forma confidencial y

no se pondra en riesgo la integridad de los pacientes.
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Cronograma

Cronograma | Enero

Feb

Marzo

Abril

Mayo

Junio | Julio

Agost

Septiemb

Elaboracion
de protocolo

Registro

Captacién
de
informacion

Analisis de
resultados

Entrega del
informe final
por escrito

Envio a
publicacion

si (x)

Formato de recolecciéon de datos

Variable

Definicién operatoria

Edad de ingreso

Género

Edad gestacional

Peso al nacer

Via de nacimiento

Edad materna

Sepsis

Edad de egreso

Peso de egreso

Morbilidad

ruptura de membranas
Enfermedades
maternas agudas o
cronicas

Apgar
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Resultados

Se revisaron 86 casos de recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500g al nacer en
el Hospital Juarez de México de julio del 2009 a junio del 2010. La mediana de la edad
gestacional fue de 32 semanas con un intervalo de 26 a 36 semanas, la mediana del peso al
nacimiento fue de 1270g con un intervalo de 600g a 1500g de peso. La via de nacimiento fue
por cesarea 48%, por via vaginal 52%, la mediana de la edad de la madre fue de 24 afios con
un intervalo de 14 a 38 afos. El porcentaje de infeccién materna fue de 44%. El porcentaje de
ruptura de membranas fue de 36%. El porcentaje de enfermedades crénicas durante el
embarazo fue de 34%. Las enfermedades mas frecuentes que desarrollaron estos recién
nacidos y el porcentaje de los mismos fueron asfixia perinatal 25.5%, cardiopatia 16.2%,
displasia broncopulmonar 16.2%, sindrome de dificultad respiratoria 24.4%, enterocolitis
necrozante 22%, hiperbilirrubinemia 38.3%, neumonia in Gtero 13.9%, sepsis 26.7%. La
calificacion de Apgar al primer minuto de vida tuvo una mediana de 8, con un intervalo de 4 a
8. La calificacion de Apgar a los 5 minutos tuvo una mediana de 9, con un intervalo de 6 a 9.
El peso de egreso de los nifios que sobrevivieron tuvo una mediana de 1820, con un intervalo
de 1800g a 1960g. La mediana de la edad de egreso del servicio de neonatologia fue de 30
dias, con un intervalo de 19 a 86 dias. Fallecieron del total de pacientes 10% y sobrevivieron

90%.

Resultados de pacientes menores de 1000g
Del total de pacientes menores de 1000g al nacer se reportd lo siguiente. La mediana de la

edad gestacional fue de 28 semanas con un intervalo de 26 a 30 semanas, la mediana del
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peso al nacimiento fue de 840g con un intervalo de 600g a 980g de peso. La via de
nacimiento fue por cesarea 71%, por via vaginal 29%, la mediana de la edad de la madre fue
de 22 afios con un intervalo de 16 a 34 afios. El porcentaje de infeccion materna fue de 57%.
El porcentaje de ruptura de membranas fue de 21.4%. El porcentaje de enfermedades
cronicas durante el embarazo fue de 50%. Las enfermedades mas frecuentes que
desarrollaron estos recién nacidos y el porcentaje de los mismos fueron asfixia perinatal 50%,
cardiopatia 28.5%, displasia broncopulmonar 21.4%, sindrome de dificultad respiratoria 50%,
enterocolitis necrozante 28.5%, hiperbilirrubinemia 42.8%, neumonia in Gtero 7%, sepsis
35.7%. La calificacion de Apgar al primer minuto de vida tuvo una mediana de 6, con un
intervalo de 4 a 8. La calificacién de Apgar a los 5 minutos tuvo una mediana de 7, con un
intervalo de 6 a 9. El peso de egreso de los nifios que sobrevivieron tuvo una mediana de
1850, con un intervalo de 1800g a 1960g. La mediana de la edad de egreso del servicio de
neonatologia fue de 61 dias, con un intervalo de 45 a 86 dias. Fallecieron del total de

pacientes menores de 1000g 64% y sobrevivieron 36%.

Resultados de pacientes con peso de 1000-1500g

Del total de pacientes con peso de 1000-1500g al nacer se reportd lo siguiente. La mediana
de la edad gestacional fue de 32 semanas con un intervalo de 28 a 36 semanas, la mediana
del peso al nacimiento fue de 1300g con un intervalo de 1000g a 1500g de peso. La via de
nacimiento fue por cesarea 49%, por via vaginal 51%, la mediana de la edad de la madre fue
de 25 afios con un intervalo de 14 a 38 afios. El porcentaje de infeccibn materna fue de
40.2%. El porcentaje de ruptura de membranas fue de 38.8%. El porcentaje de enfermedades

cronicas durante el embarazo fue de 37.5%. Las enfermedades mas frecuentes que
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desarrollaron estos recién nacidos y el porcentaje de los mismos fueron asfixia perinatal
20.8%, cardiopatia 13.8%, displasia broncopulmonar 15.2%, sindrome de dificultad
respiratoria 19.4%, enterocolitis necrozante 20.8%, hiperbilirrubinemia 37.5%, neumonia in
Utero 13.8%, sepsis 25%. La calificacion de Apgar al primer minuto de vida tuvo una mediana
de 8, con un intervalo de 5 a 8. La calificacién de Apgar a los 5 minutos tuvo una mediana de
9, con un intervalo de 7 a 9. El peso de egreso de los nifios que sobrevivieron tuvo una
mediana de 1820, con un intervalo de 1800g a 1930g. La mediana de la edad de egreso del
servicio de neonatologia fue de 31 dias, con un intervalo de 20 a 77 dias. Fallecieron del total

de pacientes de 1000-1500g 4% y sobrevivieron 96%.
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Discusion

Los recién nacidos con peso menor de 1500g al nacimiento son los de mayor riesgo de
morbimortalidad y aunque logren sobrevivir el peso muy bajo al nacimiento los pone en riesgo
neurolégico importante, por lo que requieren un seguimiento muy estricto en la etapa postnatal

en la consulta externa.

La morbimortalidad de este grupo de pacientes ha variado en los ultimos afios, por lo que se
revisaron 86 pacientes nacidos en el Hospital Judrez de México con peso menor de 15009
guienes tuvieron una mediana de edad gestacional de 32 semanas y una mediana de peso al
nacimiento de 1270g, sobreviviendo el 90%, lo que indica una mayor sobrevida en
comparacién a reportes previos e tesis en este mismo hospital en este mismo grupo de

pacientes.

Cuando se estratifica por peso menor de 1000g la mortalidad incrementa a 64% con una
sobrevida de 36% y en este mismo grupo la mediana de la edad gestacional fue de 28
semanas y una mediana de peso de 840g. Lo cual es muy similar a los resultados publicados
en el Instituto nacional de perinatologia en el afio 2005, quienes reportan una mortalidad en

menores de 1000g de 50%.

Los recién nacidos que pesaron entre 1000 y 1500g tuvieron una mediana de edad

gestacional de 32 semanas y una mediana del peso de 1300g, sin embargo en estos
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pacientes la mortalidad fue mucho mas baja solo de 5% y una sobrevida de 95% que es un

resultado mejor comparado con otras series reportadas por otros autores.

En cuanto a la morbilidad presentada en ese grupo de pacientes se encontré el sindrome de
dificultad respiratoria y la hiperbilirrubinemia como las enfermedades més frecuentes en los
pacientes que pesaron menos de 1000g al nacer, en contraste con los pacientes de 1000-

15009 cuyas enfermedades fueron sepsis, asfixia perinatal e hiperbilirrubinemia.

La mayor sobrevida en este grupos de pacientes en los Ultimos afios probablemente se deba
a que tenemos un mayor numero de embarazos con control prenatal adecuado y con
aplicacion de esteroide prenatal (betametasona) y aplicacion de surfactante de manera
profilactica o de rescate, asi como un mayor monitoreo de las complicaciones posibles al
nacimiento potencialmente mortales, como son la sepsis, neumotoérax, enterocolitis y
reapertura del conducto arterioso. Los cuales se diagnostican mas tempranamente y se tratan

oportunamente.
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