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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad de los Recién nacidos de muy
bajo peso contribuye en forma significativa a la mortalidad
neonatal e infantil. Con los avances de la medicina en el drea
perinatal, la mayor supervivencia de este grupo ocasiona un
aumento en la morbilidad. Con excepcion de los prematuros
extremos y con defectos congénitos graves, la mortalidad es
evitable en gran medida gracias al uso oportuno de
intervenciones de comprobada eficacia. Objetivos:
Determinar la morbi-mortalidad de los Recién nacidos de
muy bajo peso al nacer en la Unidad de Neonatologia del
Centro Materno  Infantil del Hospital de Clinicas,
Metodologia: Estudio de tipo prospectivo descriptivo de
cohorte de todos los recién nacidos que nacieron en ¢l Centro
Materno Infantil con peso entre 500 y 1500 gramos, entreel 19
de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2007, con
seguimiento desde su nacimiento hasta su alta o muerte
hospitalaria, Resultados: Nacicron, 128 Recién Nacidos de
Muy Bajo Peso, de un total de 9486 nacidos vivos, con una
incidencia de 1.35%. La media de peso fue 1143 +/-247
cramos v la edad gestacional media fue de 296 +/- 2.8
semanas. Sexo femenino 54% v cesarea como via del
nacimiento  57%. Intervenciones prenatales tales como
control prenatal y uso de corticoides se registro en 86% v
50.8%, la patologia materna predominante fue la rotura
prematura de membranas 37.5%. Dentro de las
intervenciones en Sala de partos la reanimacion con bolsa v
miscara fue la mas utilizada 36,7%. De las intervenciones en
UCIN fueron analizados 119 Recién nacidos, excluyendo los

obitos ¢n sala de partos. La patologia nconatal mas frecuente

ABSTRACT

Introduction: Mortality among very low birth weight
(VLBW) newborns contributes significantly to the overall
rates of nconatal and infant mortality, With the advances that
have occurred in perinatal medicine, the increased survival
rate among this group has led to increased morbidity rates.
With the exception of newbomns who are extremely premature
or who have congenital defects, death is largely avoidable
with timely medical interventions of proven eflicacy.
Objectives: To determine the mortality and morbidity among
VLBW newborns at the neonatology unit of the Centro
Matemo Infantil of the Hospital de Clinicas. Methodology:
Prospective, descriptive, cohort study of all  children born
between January 1, 2004 and December 31, 2007 in the
Centro Materno Infantil with a birth weight between 500 and
1500 grams, including follow up until discharge or hospital
death, Results: Ofatotal of 9486 live births, 128 were VLBW
(incidence: 1.35%). Weight was 114322 47 grams, and mean
gestational age was 29.6:2.8 weeks. Cesarean was the
delivery method for 57%, and 54% were female, Prenatal
monitoring was recorded in in 86% and the use of
corticosteroids was recorded 50.8%. while the primary
maternal pathology was premature rupture of membrane
(37.5%). Among interventions in the delivery room,
resuscitation with bag and mask, at 36.7%. were the most
common.  We analyzed 119 newborns who received
interventions, excluding delivery room deaths, The most
common pathologies in newborns were respiratory distress
(59.6%) and latc-onset sepsis (31%). Newborns with
respiratory distress reccived pulmonary surfactant (57.7%).
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fue ¢l sindrome de distrés respiratorio 59,6%, sepsis tardia
31%. Aquellos RN con distrés respiratorio recibieron
surfactante pulmonar 57.7%. La ventilacion mecénica fue
utilizada en el 48,7%. Estudios de seguimiento como la
ccografia transfontanclar v ¢l fondo de ojo se realizaron en el
75.6% y en el 42% de los RN. La mortalidad global fue de
32.8% (42/128), si se excluyen las ocurridas en sala de partos
la mortalidad registrada fue de 27,7% (33/119). El rango de
peso en el que se observo mayor mortalidad fuc entre 501- 750
gramos 88.9%. v a la edad gestacional de 30 semanas. La
media de estancia hospitalaria fue de 44.3 +/- 30,12 dias: la
principal causa de muerte fue sepsis en un 30%,
Conclusiones: La incidencia de los Recién nacidos de muy
bajo peso al nacer correspondio a 1,35% en el periodo
analizado. La morbilidad mas frecuente fue la enfermedad de
membrana hialina en 59.6% con una letalidad de 36.6%. La
mortalidad global del grupo fue de 32.8%. La causa de
mortalidad mas frecuente fueron las infecciones, la
prematurez y lahemorragia pulmonar,

Palabras Claves: Recién nacido de muy bajo peso.
morbilidad neonatal, mortalidad neonatal.

INTRODUCCION

La mortalidad infantil es una tasa anual que se calcula
tomando como numerador las defunciones de menores
de un ano y denominador la poblacion registrada de ese
grupo multiplicado por una constante que en este caso
¢s mil. Es considerada globalmente como uno de los
indicadores mas sensibles de las condiciones de vida,
de la situacion de salud y del bienestar social de los
paises. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
{OMS). en su publicacion del afio 1999, menciona que
durante los afios comprendidos entre 1978 a 1998 la
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) presentd una
disminucion importante entre los diversos paises .

Asi, de los paises latinoamericanos, en Chile la cifra de
nifnos que mueren entre 0a 27 dias cayo de 8,3 a 5,7 por
cada mil recién nacidos entre 1990 y 2000 situandolo
entre los paises con menor tasa de mortalidad
neonatal ”,

En el altimo informe oficial del ano 2006 la TMI del
Paraguay fue de 18 por 1000 nacidos vivos
registrandose también un descenso del 10% en relacion
alafo 2001 en que fue de 20 por 1000 nacidos vivos ',
Aproximadamente el 65% de las muertes infantiles se
deben a causas perinatales. Para el analisis objetivo de
la mortalidad infantil se la divide en dos componentes:
Mortalidad neonatal que comprende las muertes

Mechanical ventilation was used in 48.7%, Follow-up was
done, including by transfontanellar ultrasound (75.6%) and
funduscopy (42%). Overall mortality was 32.8% (42/128),
while excluding those occurring in the delivery room,
mortality was 27.7% (33/119), The weight range in which the
greatest mortality occurred (88.9%) was 501 to 750 grams.
and gestational age was 30 weeks. Mean hospital stay was
44,3:430.12 days, and the principal cause of death was sepsis
{30%). Conclusions: Incidence of very low birth weight
newborns in the period analyzed was 1.35%. The most
common cause of morbidity was hyaline membrane disease,
found in 59.6% of paticnts, with a mortality of 36.6%, The
overall mortality rate for the group was 32.8%. The most
common causes of mortality were infections. prematurity, and
pulmonary hemorrhage.

Keywords: Newboms, neonates; infant, very low birth
weight; neonatal mortality; neonatal disease: respiratory
distress syndrome, neonatal,

ocurridas desde el nacimiento hasta los 27 dias de vida y
la mortalidad post neonatal comprende las muertes
entre los 28 dias hasta ¢l ano de edad. La mortalidad
neonatal se divide a su vez en precoz (Obitos desde el
nacimiento hasta la semana de vida) y tardia (dbitos
ocurridos desde la semana de vida hasta los 28 dias de
vida) .

La principal causa de mortalidad post neonatal en
nuestro  pais. la constituyen las malformaciones
congénitas. seguidas de afecciones prevenibles
principalmente infecciosas tales como diarrea,
neumonia ¢ influenza vy en tercer lugar enfermedades
nutricionales y anemia, encontrindose estas
estrechamente ligadas a condiciones de vida y faltade
acceso a eficientes servicios de salud. En los paises
desarrollados ese grupo de afecciones ya fue
controlado, predominando entonces el componente
neonatal, representado por la muerte en el primer mes
de vida basicamente como consecuencia de problemas
ligados al embarazo y al parto. los cuales a su vez estan
relacionados con las caracteristicas biologicas de las
madres. condiciones socioeconémicas de las familias y
con la disponibilidad y calidad de la atencion
perinatal ™.

I°'n Paraguay, la tasa de mortalidad neonatal se mantuvo
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estabilizada en niveles elevados con poca modificacion
del componente neonatal precoz, ocupando un papel
importante en la TMI de 12.3 por 1000 nacidos vivos.
Estas persistentemente clevadas tasas de mortalidad
perinatal, requieren de urgentes analisis del control de
calidad de la asistencia obstétrica y perinatal otorgados
por los servicios de salud y de la toma de medidas
destinadas a revertir esta preocupante situacion’ .

Para un abordaje del control de calidad en la atencion
médica en el drea perinatal es fundamental el andlisis de
los indicadores de los resultados, posibilitando un
monitoreo en los protocolos de manejo y verificando las
intervenciones necesarias en dicho sector. La
comparacion de la calidad de atencion en diversas
unidades de terapia intensiva nconatal es bastante
dificil pues existen diferencias en las tasas de
mortalidad neonatal en las diversas unidades de terapia
intensiva neonatal que no pueden ser explicadas por
diferencias en las caracteristicas de los recién nacidos
(RN), sugiriendo que la eficacia de los cuidados
médicos varian entre las unidades .

En un amplio estudio realizado en once unidades de
lerapia intensiva neonatal de América del Sur, en el que
fueron analizados factores de riesgo de muerte
neonatal, se demostro que la variacion de las tasas de
mortalidad entre las diferentes unidades de terapia
neonatal pueden ser explicadas por diferencias en
poblacion y enlos recursos, y también por diferencias
debido a la falta de implementacion de terapias
comprobadamente beneficiosas como la
administracion de corticoide prenatal .

La contribucion de los Recién nacidos de bajo peso al
nacer (RNBP) (<2500g) y los Recién nacidos de muy
al nacer (RNMBP) (<1500g) para la
mortalidad neonatal ¢ infantil es proporcional a dos
componentes independientes como son la incidencia y
la mortalidad especifica por grupos de peso al nacer. El
conocimiento detallado de la contribucion relativa de
esos grupos de peso al nacer reveld ser de fundamental
importancia en la definicion de estrategias de control
de la mortalidad de nifos en el primer aio de vida. Asi,
la contribucion de los recién nacidos de muy bajo peso
al nacer en la mortalidad neonatal se fundamenta en las
caracteristicas fisiologicas y anatomicas de este grupo
de nifos, destacandose la deficiente termorregulacion,
las necesidades especiales de liquidos y electrolitos, el
deficiente control metabélico, la falta de madurez
orgdnica especialmente pulmonar y la mayor
susceptibilidad a infecciones. Sin embargo, las
alternativas actuales de tratamiento han contribuido a
mejorar la supervivencia y la calidad de vida de este
grupo de bajo peso al nacer ™.

Analizando la situacion epidemiologica en los

bajo peso

diferentes paises, se observo que laincidencia de RNBP

y de RNMBP depende de las condiciones ante-natales
de la madre vy de la calidad de atencion recibida
durante ¢l control pre-natal.

La mortalidad especifica es fundamentalmente el
resultado de los cuidados neonatales inmediatos en sala
de partos y en la unidad de terapia intensiva.

En los Estados Unidos, en la década de los 80, la
incidencia era de 1.15% mientras que en el afio 2000
alcanzo 1,43%. Los hospitales pablicos de varios paises
de América Latina mostraron que la incidencia de
RNMBP se modifico poco durante el periodo 1970-
1990.  En el caso de Chile la tasa nacional tiene
registrado como una de las mas bajas y estables de la
region proxima a 0,7%, 1990-1996 (Ministerio de
Salud de Chile). En los demas paises donde existen
estadisticas hospitalarias la incidencia ha sido superior
al2%",

En Paraguay la incidencia de RNBP en el afio 2006 fue
de 5.9% segin datos de los registros del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social, Departamento de
Bioestadistica.

L.a mortalidad especifica de RNMBP en América tiene
carencia de informacion oficial de las autoridades de
salud de los paises y existe una notable sub-notificacion

de peso al nacer.

La mortalidad de los RNMBP contribuye

significativamente para la mortalidad neonatal y éstaa
la mortalidad infantil. Con excepcion de los defectos
congénitos graves y la extrema prematurez, una gran
parte de la mortalidad es evitable con el uso oportuno de
intervenciones de comprobada eficacia. Las medidas de
prevencion que en ¢l periodo ante-natal estan basadas
principalmente en la deteccion precoz y el tratamiento
oportuno de infecciones en la madre y laadministracion
de corticoides para las gestantes con amenaza de parto
prematuro  con el objetivo de inducir la maduracion
pulmonar ',

Durante ¢l parto los RNMBP sc¢ benefician
considerablemente con la vigilancia y tratamiento
precoz del sufrimiento fetal e inmediatamente al nacer
con asistencia en una sala de partos con adecuado
equipo de reanimacion. Con respecto al tipo de
nacimiento, el parto espontineo o la interrupcion por
cesarea también han sido considerados como una
intervencion obstétrica relacionada con ¢l aumento de
sobrevida de los RNMBP ", En el periodo neonatal se
destacan la administracion de surfactante exogeno para
reducir el sindrome de distrés respiratorio y ¢l mancjo
adecuado de la ventilacion mecanica '™

Actualmente los paises desarrollados cuentan con
unidades de terapia intensiva neonatal dotados con la
maxima capacidad, con la finalidad de proporcionar
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cada vez mas altas tasas de sobrevida a este grupo de
RN".

En ¢l Paraguay los sistemas de informacion con que se
cuanta son insuficientes para obtener los datos
necesarios para el monitoreo de RNMBP, dicha
ausencia de informacion sobre morbilidad  de este
grupo de RN imposibilita un analisis mas detallado
acercade la situacion de las UCIN del pais.

OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la morbi-mortalidad de
los Recién nacidos de muy bajo peso al nacer en la
Unidad de Neonatologia del Centro Materno Infantil
del Hospital de Clinicas.

Objetivos especificos: a) Indagar la incidencia de los
Recién nacidos de muy bajo peso. b) Identificar los
antecedentes prenatales asociados a la morbi-
mortalidad. ¢) Describir los patrones de morbilidad de
los Recién nacidos de muy bajo peso. d) Identificar las
intervenciones médicas implementadas. e) Describir
las causas de mortalidad de los Recién nacidos de muy
bajo peso. ) Determinar el tiempo de estancia
hospitalaria. g) Determinar la sobrevida de los Recién
nacidos de muy bajo peso.

METODOLOGIA

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, desarrollado
en el Departamento de Neonatologia del Centro
Materno Infantil del Hospital de Clinicas perteneciente
al Servicio de Pediatria de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Asuncion; en el
periodo comprendido entre el 19 de enero del 2004 al 31
de diciembre de 2007, Los datos colectados fueron
registrados en fichas para cada paciente desde su
ingreso hasta su alta utilizando el formulario de la Red
Colaborativa de las Unidades de Cuidados Neonatales
del Cono Sur (NEOCOSUR). de la cual forma parte la
Unidad de Neonatologia del Centro Materno Infantil.
Los informes fueron archivados y analizados en base
clectronica del sistema Microsoft Excel. El programa
utilizado para el andalisis estadistico fue Statistical
Package for Social Reserarch (SPSS) version 11,5,

Criterios de inclusion
- Recién nacidos en el Centro Materno Infantil
con peso al nacerentre 500 y 1500 gramos,
- Recién nacidos que sobreviven unas horas y
fallecen en sala de partos.

Criterios de exclusion
- Recién nacidos trasladados de otros centros,
que no nacieron en ¢l Centro Materno Infantil.
- Obitos fetales.

Aspectos Eticos

Las historias clinicas de los pacientes fueron revisadas
en forma confidencial, ¢l estudio no presentd costo ni
dano a los pacientes porque tenia como finalidad
obtener la mayor informacion posible sobre los Recién
nacidos de muy bajo peso al nacer y de esa forma incidir
en un mejoramiento en el manejo terapéutico de este
grupo deninos.

Variables y definiciones

Las variables analizadas fueron agrupadas en:
demograficas, prenatales/maternas, perinatales  del
proceso de atencion en sala de partos, perinatales del
proceso de atencion en la unidad de terapia neonatal,
variables del tratamiento instituido. y variables del
estado al alta. La informacion de las variables
sategoricas fueron codificadas, las variables continuas
fueron expresadas en valores numéricos y las
dicotomicas con la informacion correspondiente.

1. Variables demogrificas: sexo. peso: medido en sala
de partos y dividido en grupos de peso de 250 gramos
(501-750, 751-1000, 1001-1250, 1251-1500), edad
gestacional: caleulada a partir del primer dia de la
ultima menstruacion (FUM), si era dudosa se
consideraba una ccografia obstétrica precoz, y en
ausencia de estos dos métodos fue estimado por el
examen fisico del Recién nacido por el método de
Ballard.

2. Variables maternas: edad materna,  patologias
maternas  (hipertension,  diabetes,  restriceion  de
crecimiento intrauterino, rotura prematura de
membranas y embarazo multiple), control prenatal (si
realizo alguna consulta independiente del ndmero),
corticoides prenatales (esquema completo: sirecibid
dos dosis de betametasona 12 mg cada 24 horas o cuatro
dosis de dexametasona cada 6 horas, esquema
incompleto: cuando el tratamiento fue parcial y
ninguno: cuando no recibio corticoides pre natales).

3. Variables del proceso de atencion en sala de parto:
tipo de parto (cesirea con trabajo de parto, cesdrea sin
trabajo de parto, vaginal), presentacion (cefilica,
podalica, transversa), APGAR al 1° minuto y al 5°
minuto, intervenciones (oxigeno, ventilacion con
mascara, intubacion endotraqueal, masaje cardiaco.
drogas de reanimacion).
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4. Variables del proceso de atencion en la unidad de
terapia neonatal relacionadas con morbilidad:
enfermedad de membrana hialina, rupturas alveolares.
ductus arterioso persistente, sepsis precoz (cultivo
positivo en los primeros tres dias de vida), sepsis tardia
{cultivo positivo a partir del cuarto dia de vida),
enterocolitis necrotizante (etapa Il o I1I), hemorragia
intracraneana severa grados II1 y 1V (medida por
ccografia transfontanclar). leucomalacia
periventricular (evaluada por eccografia
transfontanelar), hidrocefalia (segiun ecografia
transfontanclar), convulsiones, retinopatia  del
prematuro  en sus diferentes estadios (evaluada con
fondo de ojo a partir de la cuarta semana de vida o 34
semanas de edad gestacional corregida), malformacion
congénita mayor con riesgo vital, displasia
brocopulmonar (suplemento de oxigeno a los 28 dias de
vida) y necesidad de oxigeno a las 36 semanas de edad
gestacional corregida.

5. Variables de intervenciones clinicas: uso de oxigeno,
presion continua en via aérea nasal (CPAP), ventilacion
mecanica convencional, ventilacion de alta frecuencia,
administracion de surfactante y edad de administracion
de la primera dosis (en los RN en quicnes se
diagnosticaron EMH), uso de indometacina/
ibuprofeno (en los RN en quienes se diagnostico DAP),
corticoides post-natal como profilaxis o tratamiento de
la enfermedad pulmonar cronica (en los RN en quienes
se¢ diagnostico DBP), transfusiones de sangre,
nutricion  parenteral, intervenciones quirirgicas
(cirugiade DAP.ROP,NEC, otras).

6. Variables de la condicion al alta: edad al alta o
estancia hospitalaria, vivo (incluye alta domiciliaria o
trasladado a otro hospital), fallecido (en sala de partos,
entre 0- 7 dias de vida, entre 8-28 dias de vida, después
de los 28 dias de vida correspondiendo a la mortalidad
post-neonatal durante la internacion hospitalaria),
causas de muerte.

Anzlisis de Datos

Los célculos estadisticos descriptivos de las variables
cualitativas v cuantitativas fueron realizados con el
paquete estadistico SPSS version 11.5 expresando los
resultados en nimeros totales, medias. desviaciones
estandar y porcentajes.

Para determinar la relacion de supervivencia y
mortalidad segin rango de pesoy edad gestacional se
utilizoé la correlacion de Pearson, con un nivel de
significanciade p<0.,05.

Para la comparacion de medias se utilizo el test “t” de
Student considerandose estadisticamente

significativos todos los resultados encontrados con un
valorde p<0.05 y un intervalo de confianza del 95%.
Fue determinado el poreentaje de morbilidad y el
porcentaje de influencia de dichas enfermedades en la
mortalidad neonatal: "Letalidad de cada enfermedad™
(total de los que murieron por una enfermedad/total de
los que padecieron dicha enfermedad) con el posterior
analisis estadistico.

Para cada una de las intervenciones médicas se caleulo
la“Eficacia” (sobrevivientes/total de los que recibieron
tratamiento) y a partir de ahi se aplico la pruebat.

RESULTADOS

MORBILIDAD NEONATAL

Nacieron en el Centro Materno Infantil 128 Recién
nacidos con peso igual o inferior a 1500 gramos desde
¢l ano 2004 al 2007. El nimero anual de RNMBP
muestra una distribucion pareja en promedio 32 al afio
4,

La incidencia de  Recién nacidos menores a 1500
gramos sobre el total de nacimientos en el Centro
Materno Infantil del Hospital de Clinicas en el periodo
estudiado es de 1,35 % £ 0,12, registrandose la menor
incidenciaenel ano 2006 1.18%.

La mayor proporcion de RNMBP es la encontrada en el
ano 2007 representando ¢l 28.13% de la mucestra
(36/128) (Tabla 1).

Tabla 1: Descripcion de la muestra por aiio de
nacimiento.
i e nacaienin

Toid & RS0y Inodmaa RN
rindenion

El peso medio de los RNMBP fue de 1.143 + 247
gramos. La media de la edad gestacional fue de 29,6 +
2.8 semanas.

Distribuyendo a los Recién nacidos por cuartiles de
peso se observa que el 40,6% correspondid al rango
entre 1251 a 1500 gramos; en tanto que a los de menor
rango de peso (501 a 750 gramos) les corresponde el
menor porcentaje 7%.

Se observo un ligero predominio del sexo femenino
53,9% y referente a la edad gestacional fueron mas
frecuentes las comprendidas entre 28, 32, 30 y 29
semanas  de edad gestacional en orden decreciente
(Tabla 2).
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Tabla 2: Caracteristicas de los Recién nacidos.

“Peso al nacer N T
S0la 750 g g 703
751 21000 2. 30 2344
1001 a 1250 & ET) 2891
12518 1500 & 52 40,63
Sevn
Masculing 59 44,1
Femenmo (i) 539
Edad Gestacional

] 3 23
M 3 234
25 4 313
26 [ 4,69
n 12 933
F- ] 21 1641
n 13 10,16
30 18 14,1
n 10 T.81
32 21 16,41
13 7 547
£ [ 4,69
35 g 2.3
k. | 78
Total 128 100,y

Observando las caracteristicas de la madre se vio que el
promedio de edad fue de 25,5 afos + 7,2; lamayor de 44
anos y lamenor de 12 anos. Las madres que no tuvieron
ningtn control prenatal correspondieron a 18 de 128
(14%) y el resto (86%) reportd al menos un control del
embarazo. El uso de corticoides prenatal  fue
documentado en la mitad de las madres 50,8%,
recibiendo tratamiento completo un 37,5% de las
mismas. La patologia materna mas frecuente constituyo
la rotura prematura de membranas (37,5%), mientras
que la hipertension arterial y la restriccion del
crecimiento intrauterino tuvieron un porcentaje similar
(26%). El embarazo maltiple fue registrado en el 23%
de los nacimientos y diabetes gestacional en 1,6%.

Con relacion a la atencion en sala de partos, el
nacimiento por via vaginal constituyd el 43%, la
cesdrea se realizo en 57% de los cuales 28,1% se
acompano de trabajo de parto previo. El porcentaje
predominante de la presentacion al nacer fue cefilica
en 68%. Los puntajes de APGAR bajos, entre 0 a 3
puntos al primer minuto correspondio a 15,6% y a los
cincominutos solamente 8.6%.

Se requirid maniobras de reanimacion neonatal en 47
RN y se distribuyd de la siguiente forma: solamente
ventilacion a presion positiva en la mayoria 36,7%,
intubacion endotraqueal en 16%, masaje cardiaco en
4.7% y administracion de adrenalina en tan solo 1,6%;
un 62,5% precisaron administracion de oxigeno a flujo
libre durante su periodo de adaptacion en sala de partos.
Las intervenciones en la unidad de terapia neonatal, con
un total de Recién nacidos analizados que

correspondio a 119 al excluirse 9 RNMBP fallecidos
en sala de partos y por tanto no ingresados a las
unidades de Terapia nconatal.

Se presentd Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) en
un 59,6%; algin signo de ruptura alveolar (neumotora,
enfisema intersticial o neumomediastino) en tan solo
5% de los RN, fue diagnosticado DAP por clinica,
ecografia o ambos en un 16,8%: sepsis precoz fue
detectada en 4.2% y sepsis tardia en un  porcentaje
mayor analizando de la siguiente forma: ler episodio
en un 31%, 2do episodio en un 7.5% y 3er episodio en
1.7%. NEC se registro en 10,9% neonatos., Fue
practicada la ecogralia transfontanelar en 62% de los
RN ingresados a UCIN (74/119); y se detecté como
complicacion: hidrocefalia en 8,1%, leucomalacia
periventricular en 2%, y hemorragia intraventricular
severa en 10.8% (8/74), en los que se realizo dicho
estudio.

Fueron constatadas convulsiones durante la
internacion en 3,3% de los RN estudiados. Se realizo
estudio de fondo de 0jo en 50 de los RN ingresados a
terapia internados con 4 semanas de vida (42%) de los
cuales no presentaron retinopatia del prematuro un
54% vy el resto se distribuyo de la siguiente manera:
Grado | 18%, Grado 11 20%, Grado 111 4% y Grado 1V
2%: requirieron tratamiento quirdrgico con Laser
(2/50) 4%. Se diagnostico DBPen 11.7% y Oxigeno a
las 36 semanas de edad gestacional corregida en 7,5%.
No se obtuvieron datos de aquellos RN que fallecieron
o fueron dados de alta antes de cumplidas las 36
semanas de edad gestacional (7.5%). Presencia de
malformaciones congénitas fueron registradas en 4,2%
del total de ingresos a terapia.

Fue determinado ¢l porcentaje de morbilidad y el
porcentaje de influencia de dichas enfermedades en la
mortalidad neonatal: "Letalidad de cada enfermedad"
con ¢l posterior andlisis estadistico.

Las enfermedades que tuvieron mayor letalidad en
orden decreciente fueron: malformaciones congénitas
60%, sepsis precoz 60%, afectaciones neurologicas
(hidrocefalia, leucomalacia y convulsiones) 50%, 3"
episodio de sepsis tardia con un 50% de letalidad y
NEC 46,2%. Podemos considerar en un nivel
intermedio de letalidad el DAP 45%. EMH 36,6%,
ruptura alveolar 33,3%,. 1° episodio de sepsis 24,3%, 2°
episodio de sepsis 22,2%; vy niveles mas bajos de
letalidad  se observaron con el oxigeno a las 36
semanas 11,1%, DBP 7.1%. no tuvieron letalidad la
presencia de ROP.

Al realizar la prueba "t las variables que se
consideraron significantes para mortalidad fueron
EMH. ruptura alveolar, DAP, sepsis precoz, sepsis
tardia 1° y 2° episodio, NEC, malformaciones, DBP y

"
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Oxigenoalas 36 semanas (Tabla 3).

Tabla 3. Relacion de significancia entre letalidad vy
mortalidad.
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Fue determinado el porcentaje de intervenciones
realizadas en la unidad de terapia y el porcentaje de
influencia de dichas intervenciones en la supervivencia
neonatal: "Eficiencia de cada intervencion” con el
posterior analisis estadistico.

Las intervenciones en las que se encontraron mayor
eficiencia fueron: surfactante pulmonar dentro de las
dos primeras horas de vida 94.2%. corticoides como
tratamiento de la displasia  broncopulmonar 80%,
nutricion parenteral 75.8%, transfusiones sanguineas
71% y oxigeno dentro de las primeras 24 horas de vida
71,9%.

Todas las intervenciones en relacion con la eficiencia
del tratamiento resultaron significativas en forma
positiva a excepeion de ventilacion de alta frecuencia,
y la indometacina que no pudieron ser evaluadas por la
prueba “t" por el nimero bajo de la muestra, al no
calcularse la desviacion estindar no se pudo concluir
sobre esas dos variables (Tabla 4).

Tabla 4: Relacion de significancia entre eficiencia de
una intervencion y la supervivencia,

Con relacion a las intervenciones realizadas en la
Terapia Neonatal durante su hospitalizacion sobre un
total de 119 RN se vio que recibieron soporte de
oxigeno en las primeras 6 a 24 horas de internacion el
95.8%: soporte ventilatorio fue requerido por ¢l 48,7%
de los pacientes; distribuyéndose de la siguiente
manera: ventilacion mecinica convencional en el 93%,
ventilacion de alta frecuenciaen 1,7% y ventilacion con
presion positiva continta en vias ac¢reas (CPAP nasal)
en 13.8%.

De los RN que presentaron clinica de distrés
respiratorio o enfermedad de membrana hialina se
administro surfactante pulmonar en 41 RN (57,7%), el
mismo administrado dentro de las 2 primeras horas de
vidaen 17 delos pacientes (14,3%).

De los RN en quienes se diagnosticd DAP recibieron
como tratamiento indometacina 20% (4/20) v se
administré ibuprofeno en el 70% restante (14/20): en
ningun caso se implementé el esquema profilactico. No
respondieron al tratamiento médico soloun 5% (1/20)
procediéndose al cierre quirdrgico.

De los pacientes en quienes se diagnostico DBP fue
administrada terapéutica con corticoides en 35.7%
(5/14).

Recibieron transfusion de globulos rojos concentrados
en algin momento de su estancia hospitalaria ¢ 58% y
nutricion parenteral fue administrada en el 55,5% de los
pacientes. Algin tipo de intervencion quirirgica se
realizé en 7.5%.
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Total RN con diagnostico de enfermedad de membrana hialina
{EMH).

“Total RN con diagnastico de ductus arterioso persistente (DAP).
“Total RN con diagnostico de enfermedad pulmonar cromica { DBP).

MORTALIDAD NEONATAL

La mortalidad global del total de RNMBP en el periodo
estudiado fue de 32,8% (42/128); distribuyéndose de la
siguiente manera: en sala de partos 7% (9/128) y en
UCIN 25,8% (33/128): si se excluyen las muertes
ocurridas en sala de partos la mortalidad disminuye a
27.7% (33/119). La edad gestacional en la cual la
mortalidad se registra en mayor numero es  de 30
semanas.

Al analizar el momento en que ocurrieron las muertes,
excluyendo a las sucedidas en sala de partos, la
distribucion es la siguiente: mortalidad neonatal precoz
(desde el nacimiento hasta la semana de vida): 57.5%;
mortalidad neonatal tardia (de 8 a 28 dias de vida):
27.3% y mortalidad post neonatal (despucs de los 28
diasde vida): 15,1%.
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Teniendo en cuenta la distribucion por rangos de peso
del total de RNMBP fallecidos el 38% corresponde
algrupo de peso entre 751 a 1000 gramos, (16/42)
(Tabla 5).

La distribucion de la mortalidad segin cuartiles de peso
al nacer se presenta en relacion inversa, observando a
menor peso mayor mortalidad. Entre 501 a 750 gramos
88.9% y entre 1251 a 1500 gramos la mortalidad
disminuyeal 11,5% (Tabla 6).

Por tanto, sc evidencia que la sobrevida es mayor en ¢l
rango comprendido entre 1251 a 1500 gramos
constituyendo 46 RN sobre un total de 52 (88,5%).

El porcentaje de mortalidad global fue de 32.8%
manteniéndose dicha tendenciaen el periodo estudiado.
La menor cifra de mortalidad se registro en el 2004:
23.5%, y lamayoren el ano 2005 de 48.4% (Tabla 7).

El promedio de estancia hospitalaria global fue de 44,3
dias +/- 30,12; con un minimo de menos de un dia de
internacion y un maximo de 148 dias. En ¢l grupo de
fallecidos la media de estancia hospitalaria fue de 9.8
dias y en los Recién nacidos que sobrevivieron la
media de hospitalizacion fue de 56.5 dias con un
minimo de 26 y un maximo de 148 dias de internacion.
Las principales causas de muerte registradas en los

RNMBP fueron en primer lugar los cuadros sépticos
30%, seguida en frecuencia por la prematurez extrema
{menores a 800 gramos) 16,7% y por hemorragia
masiva pulmonar 13.3%; teniendo en cuenta que
muchas veces fue mas de una la causa de muerte.

En relacion a la influencia de la edad gestacional con la
mortalidad ¢sta se comporta en forma inversa; a menor
edad gestacional mayor mortalidad; tomando como
punto de corte las 30 semanas de edad gestacional, los
RN < 30 semanas tienen 2 veces mas riesgo de morir
en comparacion con los RN mayores a 30 semanas de
edad gestacional (Tabla 8).

Al analizar ¢l peso al nacer con la mortalidad y la
sobrevida se observa que en el grupo con menor peso
301 a 750 gramos solamente sobrevivio 19 (11,1%).
En el grupo comprendido entre 750 a 1000 gramos
sobrevivieron 14/30 (46,7%), entre 1001 y 1250
gramos vivieron 67.6% y entre 1251 a 1500 gramos la
sobrevida fue de 88.5%: mostrando diferencias
estadisticas significativas en los grupos comprendidos
entre 501 a 750 gramos y entre 751 a 1000 gramos en
donde es mayor la mortalidad y menor la sobrevida
(Tabla 9).

Tabla 5: Distribucion de momento de ocurrencia de 0bitos segiin rangos de peso.

Momento de muerte

Cuartiles de peso

501 a 750 gr

1001 a 1250 gr.

19%

12 29%

Total de grupo

42 100%

Tabla 6: Mortalidad y sobrevida de RN MBP al nacer seguin cuartiles de peso al nacer.

Cusrtilesde  Tomide Yhuecio — Fallecido Mortalided % de
RNMBP durante su ensalade Sobrevida total Mortalidad
e Interne“l partos - A

751 a lOOOgr

1251 a ISOOgr 52

6 0 46 6

11,5

Tabla 7: Mortalidad y sobrevida de RN de muy bajo peso al nacer segin ano de nacimiento.
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Tabla 8: Relacionentre edad gestacional y mortalidad.

Correlacion
z Total B Sobrevida % Mortalidsd % de Pearson pvalor
< 30 sem 62 1000 35 56,5 27 435 41,4792 0,0001**
=3 sem o0 1L 51 773 15 iy 028061 0,02247%
Total 128 100,0 B 67,2 42 328 =0,3975 LT
** Lacorrelacion es significativaal nivel 0.01 (bilateral)
* Lacorrelacion es significante al nivel 0.05 (bilateral)
Tabla 9. Relacion entre el peso al nacimiento y mortalidad
Miveles de . . Correlacion
Peso al nacer Total Yo Sobrevida % Mortalidad %o de Pearson p-valor
500 a 750 9 1000 1 11,1 B LEAY - 7053 0,03379*
T51 a 1000 30 1000 14 46,7 16 533 - 04912 0.0058%
1001 a 1250 37 1000 3 676 12 324 - 02650 0,113
1251 a 1500 52 1000 46 HES B 115 - 0,1355 0,338
Total 128 1000 86 672 42 328 - 05013 0.000%*
% La coerelacion es significativa al nivel 0.0T (bilateral)
* La comelacion s significante al nivel 0,05 (bilateral).
DISCUSION
La incidencia de RNMBP resultante en este estudio fue el37,5%"".

de 1,35% cen los cuatro anos analizados. A nivel
mundial la incidencia varia de 0,6 a 3% de todos los
nacimientos. A pesar del escaso poreentaje, estos RN
tienen el riesgo de muerte muy alto ™.

El peso al nacer es un excelente indicador de la
cantidad y tipo de asistencia médica que requerira el
Recién nacido y es uno de los mejores predictores de
mortalidad infantil ™.

La distribucion segin peso al nacer de nuestros
pacientes ¢s similar a la reportada por otros autores,
excepto la poblacion de pacientes menor a 750 gramos
(7%) siendo porcentualmente menores a las series de
Morgues vy col. en donde este grupo representa el
14%"".

Las variables maternas de nuestra poblacion son
similares a las reportadas por otras series. La edad
media de la madre fue 25 anos, similar a la serie de
Caiza y Leon en quienes la edad media fue 24 afos. Al
igual que lo reportado por los citados autores algin
control prenatal se registrd en ¢l 85.9%: cllos
documentan un 83.9% de control prenatal
independientemente del nimero de los mismos .

La administracion de esteroides prenatales en las
madres (50.8%) fue mucho menos frecuente de lo
reportado en otras publicaciones, en las que oscilo entre
77% (red internacional del Vermont Oxford) v 91%
{Hospital Sotero de Chile). en nuestro estudio la
administracion del esquema completo fue realizada en

Dentro de las patologias maternas la mas frecuente fue
la RPM (37.5%) de mayor importancia ¢en comparacion
con lo descripto por Urbina (18%), por otro lado la
hipertension materna y la RCIU tuvieron un porcentaje
similar (258% y 26.6%); también en un porcentaje
superior al comparar con el trabajo de Caiza y Lenin
(20%); un 22.7% fue producto de embarazo multiple,
similara lo reportado en otros trabajos (23%) """

Ll binomio madre-feto requiere del mangjo de un
equipo multidisciplinario; existe suficiente evidencia
cientifica de que el tratamiento antibiotico cuando se
presenta rotura prematura de membranas, bacteriuria
asintomitica y las infecciones de vias urinarias durante
el embarazo disminuyen los partos prematuros y por lo
tanto su influencia sobre el bajo peso al nacimiento; al
igual que el manejo de la hipertension arterial
relacionandose en forma directa con la restriceion del
crecimiento intrauterino. Por lo tanto, el equipo de
obstetricia deberia incrementar el porcentaje de
tratamiento de estas patologias, para evitar el
nacimiento de RNMBP, que determina una mayor
mortalidad nconatal """,

La proporcion de partos por cesarea 57%. fue menor
que lo observado por el grupo del Hospital Sotero del
Rio (64%); en nuestro estudio tuvieron cesirea con
trabajo de parto previoel 28, 1%,

Dentro de los cuidados perinatales ¢l nacimiento de
RNMBP por cesiarea mejora su pronostico sobre todo si
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se acompana de trabajo de parto previo, tienen menos
complicaciones y aumentan la sobrevida; hay
discrepancias respecto a la indicacion de ésta, por
complicaciones maternas y su indicacion en pre-
términos desnutridos intrautero' ™

El test de APGAR bajo fue registrado al 1 minuto
(15,6%) y al 3% minuto (8.6%), requiriendo
reanimacion con presion positiva ¢l 36.7% del total de
nacimientos y de ellos intubacion endotraqueal 16,4%;
solamente masaje cardiaco y drogas un 4,6% yun 1,5%
respectivamente.  Quizis ¢l porcentaje bajo de
intervenciones mas agresivas como la intubacion
endotraqueal, el masaje cardiaco y la utilizacion de
adrenalina en sala de partos sca explicada por ¢l bajo
porcentaje de RN menores a 1000 gramos y ademas por
el efectivo manejo de la ventilacion a presion positiva
utilizado como paso inicial en toda reanimacion
neonatal ",

Las decisiones sobre las intervenciones en los RNMBP
y especialmente en los Recién Nacidos de Extremo
Bajo Peso (RNEBP) en la sala de partos, que
determinan la conducta de reanimacion frente a la
asfixia o la depresion al nacer en los primeros minutos
de vida, no solamente estin condicionadas por las
expectativas de sobrevida en estos grupos de peso al
nacimiento, sino también por la disponibilidad de
personal capacitado ¢ infracstructura adecuada, por lo
que son necesarios cursos periodicos de reanimacion
nconatal y equipamicento adecuados.

A partir de la incorporacion de  programas de
reanimacion neonatal en sala de partos en el Paraguay
desde ¢l ano 1999 se ha observado un cambio en las
cifras de mortalidad. En nuestra unidad. la Dra.
Mendieta y col. publicaron que entre el afio 2002 al
2004 sobre 5166 RN, 104 tuvicron diagnostico de
asfixia perinatal; 78% recibieron ventilacion a presion
positiva, 4,8% masaje cardiaco y 0,9% adrenalina;
ninguno de estos RN fallecio en sala de partos ™"

En cuanto a morbilidad nconatal en los pacientes
ingresados a la UCIN y su influencia en la mortalidad
neonatal, el diagnostico de membrana hialina fue ¢l
mas frecuente; por lo tanto las recomendaciones sobre
el uso de corticoides antenatales en este grupo de peso
son pertinentes, debiendo atn intensificarse esfuerzos
en aumentar ¢l porcentaje de madres en amenaza de
parto prematuro que reciben tratamiento  de
maduracion pulmonar'™",

Sin embargo, determinan ¢l mayor porcentaje de
letalidad las infecciones: sepsis precoz y tercer
episodio de sepsis tardia en un 60% y 50%
respectivamente por lo que estas patologias requieren
mayores estudios para diseiar estrategias logisticas en
su prevencion, Cabe mencionar que solo han sido

documentados los casos de sepsis comprobados con
cultivos positivos, no asi los eventos clinicos de
infecciones donde no hubo aislamiento de gérmences,
pudiendo éstos aumentar aun mas el indice de procesos
infecciosos si se tuvieran en cuenta los casos con
cultivos negativos '

La frecuencia de Enterocolitis Necrotizante (ENC) fue
baja 10,9%, pero ain superior a lo reportado por la
experiencia del grupo del Hospital Sotero del Rio que
fue tan solo del 5%, en nuestro estudio dicha
enfermedad tuvo una letalidad de 46,2% ™.

La ecografia cerebral se realizd en el 62% de los RN
antes del alta, encontrandose una incidencia global de
HIV severa en el 10,8%, mucho menor a la experiencia
del Hospital Sotero del Rio que registran 16%; pero es
posible que exista un sub-diagnostico probablemente
por la mayor frecuencia registrada de muertes en la
primera semana de vida que no permitio la realizacion
de dicho diagnostico, ya que nuestro centro aiin
presenta deficiencias en la obtencion temprana de
estudios por imagen y ademds, posteriormente los
padres se nicgan a la realizacion de la anatomia
patolégica en los fallecidos .

La Hemorragia Intra Ventricular (HIV) cuya incidencia
aumenta a medida que disminuye la edad gestacional,
¢s claramente un factor critico  y determinante en el
desarrollo neurologico posterior ™ ",

La presencia de leucomalacia periventricular y
dilataciones ventriculares indicarian dano de la
sustancia blanca periventricular y se asocian con riesgo
15 veces mayor de paralisis cerebral: en el presente
estudio, de los pacientes que se realizaron ecografia
cercbral se registrd leucomalacia periventricular en
2,7% e hidrocefalia en 8,1%, ambas con una letalidad
del 50%

La incidencia de displasia broncopulmonar definida
como dependencia de oxigeno a los 28 dias de vida
afecto al 11,7% y ain permanccieron dependientes de
oxigeno a las 36 semanas de edad gestacional corregida
el 7,6%. lo cual prolonga los dias de hospitalizacion ya
que no existen programas de oxigeno domiciliario
aumentando ¢l riesgo de re- hospitalizaciones por
enfermedades respiratorias agudas en el primer aio de
vida: en cambio en la serie del Hospital Sotero del Rio
las tasas de requerimiento de oxigeno a las 36 semanas
son muy superiores 51%, tales diferencias se podrian
deber al mayor nimero de sobrevivientes con peso <
1000 gramos """,

Las malformaciones congénitas son un factor no
modificable en el aporte a la mortalidad neonatal lo que
requicre de estrategias para prevenirlas, si bien la
frecuencia encontrada fue baja 4.2%: la letalidad por
dichas causas es muy importante 66%, formando parte
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del score de prediccion de riesgo de mortalidad
neonatal del grupo NEOCOSUR"™.

En relacion a las intervenciones médicas la utilizacion
de soporte ventilatorio se registré en 48.7%
distribuyéndose de la siguiente forma 93% ventilacion
convencional, ventilacion de alta frecuencia 1,7% y
CPAP en un 13,8%, observindose una eficacia del
66,6% para la ventilacion convencional y del 62.5%
para el CPAP. La tendencia actual orienta hacia la
utilizacion mas temprana de CPAP y modalidades
respiratorias menos agresivas para asi disminuir la
incidencia de displasia broncopulmonar y  las
intubaciones prolongadas ™

De los pacientes que presentaron Enfermedad de
Membrana Hialina (EMH) (41/71) 57.7% recibicron
surfactante pulmonar, administrados dentro de las dos
primeras horas de vida en el 41,5% y luego de las 2
horas de vida en ¢l 58,5%. La administracion precoz de
surfactante tuvo una eficacia del 94.2% y con la
administracion tardia la eficacia obtenida fue de 41,6%
objetivando la importancia de su utilizacion rapida al
realizar el diagnostico de Distrés respiratorio del RN ™.
La mortalidad global de los RNMBP fue de 32.8%
(42/128).Se vio una disminucion de la mortalidad a
medida que aumentaba la franja de peso. esa reducceion
fue mayor en el grupo entre 1251 a 1500 gramos
correspondiendo a 11,5%: y por lo tanto la
supervivencia ¢s menor a menor peso de nacimiento
correspondiendo apenas el 11,1% al grupo entre 501 a
750 gramos.

En los rangos mas bajos de edad gestacional y peso de
nacimiento ocurren cambios significativos en la
mortalidad por cada semana de gestacion adicional y
por cada 100 gramos de incremento de peso. Lemons et
al publicaron un cstudio prospectivo  del National
Institute of Childhood and Human Development
Neonatal Research Network (NICHD) que incluye
4438 RN centre 500 a 1500 gramos
participaron 14 centros mostrando una sobrevida
global de 84%. desglosados por semana de edad
gestacional y cada 100 gramos de peso determinando
variaciones importantes

En Sudamérica el grupo NEOCOSUR realizd un
estudio  prospectivo que incluyd 385 RNMBP
provenientes de 11 centros con una sobrevida global
del 73%: se destacd en este estudio una gran
variabilidad entre los diferentes centros que van desde
una sobrevida global de 89% {(comparable con los
mejores centros de paises desarrollados) a 50% en el
centro con peor resultado ™,

El mayor porcentaje de RN vivos al momento del alta,
corresponden  a los neonatos de 1251 a 1500 gramos
46/52 (88,5%); a los de menor peso 501 a750 gramos

en ¢l que

les corresponde el mayor porcentaje de fallecimientos
8/9 (88,9%), con diferencias estadisticas significativas
en la condicion al alta en los mencionados grupos de
estudio.

En el Centro Hospitalario Pereira Rossell, Monterrico -
Uruguay, la sobrevida global para los RN de menos de
1000 g en ¢l afo 2004 fue de 56%. En ¢l hospital
Jackson Memorial de la Universidad de Miami los RN
entre 500 a 750 g tienen una sobrevida que fluctia
alrededor de 60 al 80%, los de 750 a 1000 g sobreviven
mas del 90%: y con relacion a la edad gestacional la
sobrevida por encima de 24 semanas es mas de 70% y
sobre las 26 semanas se acercaal 90% ",

La estancia promedio de los sobrevivientes fue de
56,52 = 23,6 dias; en la serie del hospital Sotero del Rio
la cstancia hospitalaria de los pacientes con alta
domiciliaria fue de 71.5 dias, estas diferencias se
explican por un mayor nimero de sobrevivientes con
peso <1000 gramos en sus series. Las estancias
prolongadas de hospitalizacion pueden resultar en falta
de estimulacion sensorial, separacion de los padres y
otros factores que pueden interferir en el Optimo
desarrollo psicomotor "™

La estancia promedio de los fallecidos fue de 9.8 +
18,87 dias (rango de 0-98dias): al excluir las muertes en
sala de partos. el 57.58% fallecio entre 0-7 dias
{mortalidad neonatal temprana), el 27.27% entre los
8-28 dias (mortalidad neonatal tardia) y el 15,15%
murieron luego de los 28 dias (mortalidad post
neonatal). Las muertes en todos los cuartiles de peso
fueron mayores en la primera semana de vida, en
coincidencia con otros centros .

Tanto desde el punto de vista humano y de la practica
clinica, padres y profesionales de la salud necesitan
conocer la real sobrevida en un determinado momento
de la cvolucion, para tomar decisiones sobre
reanimacion y la proporcionalidad de las terapias en
estos ninos: la probabilidad de sobrevida mejoro a
medida que trascurrian los dias vividos. Las estrategias
enfocadas adisminuir la mortalidad en ¢l momento del
parto y en el manejo en sala de atencion inmediata,
incidirian grandemente en la sobrevida global del
grupo; es por ello que los nuevos estudios enfocan
esfuerzos en la mezcla de oxigeno en la reanimacion,
utilizacion precoz de CPAP y de surfactante pulmonar
entreotros'
Con el avance del conocimiento médico y el desarrollo
de las unidades de Recién nacidos, se ha llegado a la
realidad de que los nifios de muy bajo peso ¢ inmaduros
logran sobrevivir. El alta de las unidades de cuidados
intensivos nconatales no implica la resolucion
completa de sus problemas de salud, surge como
imeludible la necesidad de controlar organizadamente a
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estos nifos con el fin de detectar precozmente sus
problemas de desarrollo. Si bien existe una mejoria en
la atencion neonatal con un desplazamiento de la edad
de fallecimiento, es éste grupo de ninos el que
concentra la mayor parte de las secuelas respiratorias y
neuro-sensoriales ™",

La necesidad de mejorar la sobrevida y al mismo
tiempo disminuir la morbilidad del RNMBP se plantea
como uno de los desafios de la neonatologia. Aunque
este grupo constituye solo el 1% de todos los
nacimientos, ellos explican alrededor del 40% de todas
las muertes infantiles. Ademads, mas de la mitad de los
que sobreviven al alta hospitalaria lo hacen con
complicaciones como hemorragia intracercbral,
retinopatia del prematuro, displasia broncopulmonar,
enterocolitis necrotizante, e infecciones intra-
hospitalarias, hospitalizaciones prolongadas que
afectan la calidad de vida del individuo y su familia.
Acciones dirigidas a mejorar la sobrevida sin
morbilidad en el Recién nacido tendrian un impacto
importante en la salud publica.

La disminucion de la incidencia de éste grupo de RN
podria contribuir en el descenso de la mortalidad
infantil al reducir el nimero de casos en riesgo de morir.
Porotro lado, lareduccion de la mortalidad depende de
la mortalidad especifica por grupo de peso al nacer.
Conocer los indicadores de morbilidad y mortalidad en
centros de atencion es atil para implementar mejoras y
optimizar resultados, es decir, disminuir la morbilidad.
No alcanza para la salud infantil hacer solamente
diagnésticos de situacion .

Con lo anteriormente expuesto se aprecia que la
sobrevida de los RNMBP en el Centro Materno Infantil
del Hospital de Clinicas es similar a la de otros centros,
siendo evidente que la sobrevida de los RN con peso <
750 gramos es ain muy limitada y por los tanto deben
realizarse todos los esfuerzos para evitar el nacimiento
de nifos con edad gestacional menor a 27 semanas y ¢l
peso mencionado, tales como control prenatal
adecuado, evitar embarazos en los extremos de la vida,
identificar tempranamente los embarazos de alto riesgo
y asegurar su vigilancia por personal especializado,
deteccion temprana de amenaza de parto prematuro y
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