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RESUMEN

Objetivo: Conocer algunas caracteristicas epidemioldgicas y clinicas relacionadas a la sobrevivencia de los nifios
menores de 1500 g al nacer, entre el 1ro de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002 en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Método: Es un estudio de cohorte histdrica de 203 recién nacidos menores de 1500 g que fueron seguidos hasta
el alta hospitalaria o el fallecimiento.

Resultados: Los promedios de peso al nacer, edad gestacional y tiempo de seguimiento fueron de 1124 g, 29
semanas y 26.6 dias, respectivamente. La incidencia de depresion cardiorespiratoria fue de 38.7%, sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) 26.6%, enterocolitis necrotizante (NEC) 4.43%, hemorragia intraventricular (HIV)
29.7% y sepsis 53.7%. El porcentaje de sobrevivencia hasta el momento del alta fue de 63.5%. Las curvas de
sobrevivencia muestran mejor evolucion a mayor edad gestacional y mayor peso al nacer, mientras que la
sobrevivencia disminuye ante la presencia de SDR, NEC, HIV y asfixia. Casi la mitad (48%6) de los fallecimientos
se produjo en los tres primeros dias de vida y 71% en la primera semana. El analisis multivariado segtin modelo
de Cox muestra que el peso al nacer es factor protector frente al riesgo de fallecer, mientras que el SDR, NEC,
HIV y asfixia incrementan dicho riesgo. No resultaron significativas para riesgo de fallecer la presencia de sepsis
ni depresion moderada o severa.

Conclusiones: La incidencia de sobrevivencia fue de 63.5%. El peso al nacer fue un factor protector frente al
riesgo de fallecer, mientras que el SDR, NEC, HIV y asfixia fueron determinantes en la mortalidad. Las curvas de
sobrevivencia muestran mejor evolucion en el grupo de mayor edad gestacional y mayor peso al nacer. Casi la
mitad de las muertes (48%6) ocurrieron en los tres primeros dias.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad, sobrevivencia, prematuridad, RNMBP.

ABREVIATURAS: RNMBP: recién nacido de muy bajo peso; SDR: sindrome de dificultad respiratoria; NEC:
enterocolitis necrotizante; HIV: hemorragia intraventricular; PEG: pequefio para edad gestacional; AEG: adecuado
para edad gestacional.

SUMMARY

Objective: To know some epidemiological and clinic
caracteristics in the outcomes in VLBW infants born at
"Guillermo Almenara I" National Hospital, Neonatology
Service, from january 1st 2000 to december 31st, 2002.
Method: a prospective observational study of 203
newborns with a birth weight of less than 1500 g,
followed until the time of discharge home or death.
Results: The median birth weight, gestational age and
time of monitoring, were: 1124g, 29 weeks and 26.6
days, respectively. The incidence of cardio-respiratory
depression was: 38.7%; respiratory distress syndrome
(RDS) 26.6%; necrotizing enterocolitis (NEC): 4.43%;
intraventricular hemorrhage (IVH) 29.7% and sepsis:
53.7%. The survival rate at the time of discharge was
63.5%. The survival curves, show better evolution to
greater gestational age and greater weight at birth,

while, the survival decrease in the presence of RDS,
NEC, IVH and Asphyxia. Almost half (48%) of the deaths
occur in the first three days of life, and 71% in the first
week. According to the Cox model of multyvariate
analysis, the birth weight, is a protective factor against
the risk of death; while, RDS, NEC, IVH and Asphyxia
increase that risk. The presence of sepsis and moderate
to severe cardio-respiratory depression, were not
statistically significant for the risk of death.
Conclusions: The survival incidence was 63.5%. The
birth weight was a protective factor against the risk of
dying, while the RDS, NEC, IVH and Asphyxia were
determinant in the mortality. The survival curves, show
better evolution in the group of greater gestational age
and greater weight at birth. Almost half (48%o) of the
deaths occurred in the first three days of life.
Keywords: Mortality, survival, prematurity, VLBW.
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Abbreviations: VLBW, very low birth weight; RDS,
respiratory distress syndrome; NEC, necrotizing
enterocolitis; IVH, intraventricular hemorrhage; SGA, small
for gestational age; AGA, appropriate for gestational age.

INTRODUCCION

El impacto que tiene la mortalidad del recién nacido
de muy bajo peso sobre la mortalidad neonatal es
enorme y a su vez esta sobre la mortalidad infantil.
Esto es preocupacion a nivel mundial y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000, al fijarse
las metas para el nuevo milenio ® considera entre una
de ellas la disminucion de la mortalidad del menor de
5 afios en dos terceras partes para el afio 2015.

Lawn @ analiz6 la informacion recogida a través de la
OMS en el afio 2000, donde se calcul6 que 38% de las
muertes en menores de 5 afios ocurren en etapa
neonatal, lo que corresponde a 4 millones de nifios al
afo; asi mismo, tres cuartas partes de estas muertes
neonatales ocurren en la primera semana de vida,
atribuyéndolas a tres causas: inmadurez como
consecuencia de prematuridad (28%), infecciones
severas (26%) y asfixia (23%b); el 60 a 80% de muertes
en el primer mes de vida correspondio a nifios de bajo
peso al nacer. Ademas, Lawn describe que en los
Gltimos veinte afios, la mortalidad infantil a nivel mundial
disminuye en mayor proporcion a costa de disminuir la
mortalidad post neonatal.

En Chile, en 1998, la mortalidad infantil fue de 10.3
por mil y la neonatal 6 por mil, ocurriendo el 75% de
ellas durante los primeros siete dias de vida ®. Un
estudio finlandés © describe que las muertes de recién
nacidos de muy bajo peso constituyen el 46% del total
de muertes perinatales.

En nuestro pais, segun informe del Instituto Nacional
de Estadistica e Informética (INEI), a través de la
Encuesta Demogréfica y de Salud Pablica (ENDES 1V),
la mortalidad del menor de 5 afios en el afio 2000 fue
de 47 por mil y en el 2004 cay6 a 31 por mil ®. La
misma fuente sefiala la mortalidad neonatal en el afio
2000 en 23 por mil nacidos vivos. En lo que respecta a
la Seguridad Social (Essalud) la tasa de mortalidad
neonatal precoz o la referida al menor de 7 dias, ha
disminuido de 7 por mil en el afio 2000 a 4.8 por mil
en el 2004 @,

Aunque los datos estadisticos son muy variables en los
diferentes reportes, es claro el impacto que ejerce la
mortalidad neonatal sobre la mortalidad infantil. En tal
sentido, nuestra inquietud al realizar la presente
investigacion esta dirigida a conocer la sobrevivencia de
los nifios de muy bajo peso y los factores asociados a
ella en un centro como el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, el cual pertenece a la Seguridad Social
en donde las gestantes casi en su totalidad han tenido
acceso al control prenatal desde las primeras etapas del

embarazo; asi mismo, es un hospital que sirve de
referencia a nivel nacional y que cuenta con una relativa
mejor capacidad de recursos en nuestro medio.

En las Gltimas décadas, el desarrollo de las unidades
de cuidado intensivo neonatal (UCIN) ha dado lugar a
mayor sobrevivencia de los recién nacidos de muy bajo
peso (menores de 1500 g al nacer RNMBP) y de extremo
bajo peso (menores de 1000 g al nacer RNEBP), ya
gue juntamente con la mayor capacitacion del personal
y el mayor apoyo tecnoldgico es posible sacar adelante
a ésta poblacién neonatal que en afios anteriores no
sobrevivian ##17, Es importante resaltar el impacto que
han tenido medidas como el uso de corticoides prenatales,
la aplicacién de surfactante exdgeno, nutricion parenteral,
presion positiva continua de la via aérea (CPAP) por via
nasal, ventilacién mecanica, entre muchas otras, asi como
también el trabajo en redes hospitalarias por niveles de
complejidad de patologia & 17.

En nuestra UCIN del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGALI), por ser ademas hospital de referencia
a nivel nacional, el nacimiento de neonatos de muy bajo
peso se ha incrementado en los Gltimos afios de 2% en
1998 a 3.5% en el 2002 @, A nivel internacional, estas
cifras no pasan del 2% @4, Asi mismo, las estancias
hospitalarias también se han incrementado no sélo por
el mayor nimero de ingresos sino también por la mayor
sobrevivencia ®®, lo que exige mayor disponibilidad de
recursos humanos y tecnolégicos.

En reciente publicacion de la red Neonatal NEOCOSUR
gue incluye 11 Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal
a nivel sudamericano @® se demuestra incremento de
sobrevida de acuerdo a peso y edad gestacional, con
porcentajes que van desde el 16% con pesos de 500 -
600 g hasta 90% con pesos de 1401 - 1500, asi como
20% a las 24 semanas de edad gestacional hasta 84%
a las 34 semanas.

Uno de los estudios de mayor poblacion es el de Lemons
et al @ realizado para el National Institute of Childhood
and Human Development Neonatal Research Network
(NICHD) sobre 4438 recién nacidos procedentes de 14
centros de los Estados Unidos, entre 500 y 1500 g
desde Enero 95 a Diciembre 96 con una sobrevida de
84%. Estas son cifras similares a las reportadas por
otros paises desarrollados.

La presente investigacién pretende conocer las
caracteristicas en cuanto a nimero y porcentaje de la
sobrevivencia de los nifios menores de 1500 g al nacer,
en el Servicio de Neonatologia del Hospital Guillermo
Almenara, asi como también los factores que se asocian
a la mortalidad determinando el grado de impacto que
puedan tener en el resultado final, ya sea la
sobrevivencia o el fallecimiento. De acuerdo a la
bibliografia revisada ® 13 1519.25-26.29-31) 'y 3 |as fuentes
estadisticas de nuestro Servicio, la mortalidad del MBP
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contribuye con el 60% a la mortalidad general, siendo
las causas més frecuentes: depresion cardio
respiratoria, infecciones, sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular y enterocolitis
necrotizante, por lo que son las variables que se
tomaran en cuenta en la presente investigacion.

El objetivo general del trabajo fué conocer algunas
caracteristicas epidemiol6gicas y clinicas relacionadas
con la sobrevivencia de los nifios menores de 1500 g
al nacer (RNMBP).

Los objetivos especificos fueron: 1. Determinar la
incidencia de sobrevida en el RNMBP. 2. Describir las
caracteristicas de la sobrevivencia en este grupo de
nifilos RNMBP a través del tiempo de hospitalizacion. 3.
Determinar la asociacion entre las variables peso al
nacer, edad gestacional, depresién y sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante y sepsis con la sobrevida del
RNMBP.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de cohorte historica realizado en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen (HNGAI).

Los criterios de inclusion fueron recién nacidos vivos entre
el 1ro de Enero del 2000 y 31 de Diciembre del 2002 en
el Servicio de Neonatologia del HNGAI sin malformaciones
mayores y peso al nacer entre 500 y 1499 g.

Se han consideraron las siguientes definiciones:

- Edad gestacional: de acuerdo a fecha de Ultima regla
y/o examen fisico (Método de Ballard).

- Tiempo de seguimiento: periodo de hospitalizacion
medido en dias o fraccién de dias -para los que
fallecieron antes de las 24 horas-, desde el
nacimiento hasta el alta o el fallecimiento.

- Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): de
acuerdo a guia de practica clinica del Servicio en
nifio muy bajo peso al nacer que presenta
requerimiento de oxigeno mayor de 30% en las
primeras seis horas de nacido ¢,

- Hemorragia intraventricular (HIV): diagnéstico
confirmado por ultrasonografia cerebral, la que se
indico al cuarto dia de vida. Se us0 la clasificacién
de Papile G9,

- Enterocolitis necrotizante (NEC): basado en datos
clinicos y confirmacion radioldgica. De acuerdo a
guias de practica clinica del servicio ®® y criterios
descritos en la literatura @639,

- Sepsis: obtenida de historia clinica. De acuerdo a
literatura @5 1839 y g guias de practica clinica del
servicio ® se incluye todos los casos con diagnostico
clinico, hematol6gico y/o microbiolégico.

Para el estudio estadistico se utilizan prueba de X2 para
determinar asociacion de mortalidad y morbilidad
aplicando riesgos relativos e intervalos de confianza al
95%. Para valorar la sobrevivencia se construyeron
curvas de Kaplan Meier, considerandose el fallecimiento
como el evento de interés. El andlisis multivariado se
realizd con el modelo de Cox. Se utiliz6 el paquete
estadistico STATA/SE 8.0

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada n = 203

Promedio peso al nacer (g)

1124 (540-1480)*

Sexo masculino

99 (48.8%)

Promedio edad gestacional (semanas)
Adecuados para edad gestacional (AEG)
Pequefos para edad gestacional (PEG)

29 (21-36)
140 (69%)
63 (31%)

Uso de corticoides prenatal (N= 136)

109 (80%)

Vivos

129 (63.55%)

fallecidos

74 (36.45%)

Promedio tiempo de seguimiento (dias)

26.6 (0.04-134)*

Depresion cardiorespiratoria
moderada
severa
asfixia

75 (38.7%)
44 (21.6%)
30 (14.7%)
5 (2.4%)

Sindrome dificultad respiratoria

54 (26.6%)

Enterocolitis necrotizante

9 (4.43%)

Hemorragia intraventricular (N= 158)

47 (29.7%)

grado | 24 (15.1%)

grado Il 9 (5.7%)

grado 111 11 (7%)

grado IV 3 (1.9%)

Sepsis 109 (52.7%)

* Promedio y Rango
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RESULTADOS

Se obtuvo 203 nifios que cumplian criterios de inclusién
durante el periodo de estudio. El porcentaje de
supervivencia mejoré a través de los afios estudiados,
siendo para el total de la poblacion, de 56 % en el
2000, 65 % en el 2001 y 68 % en el 2002.

Grafico 1. Porcentaje de sobrevivencia en RN de 1000 a 1499 g
Afios 2000 - 2002

Grafico 2. Porcentaje de morbilidad segiin afios en menores de 1000 g
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Grafico 3. Porcentaje de sobrevivencia en RN < 1000 g
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Grafico 4 Porcentaje de morbilidad segiin afios en RN de 1000 a 1499 gr.

50 -
45 —
40
@ 35 m 2000
= 30 02001
3 25 02002
g 20
g 15 1
10 -
5 -
0 -+
& » o ®
Y o RS N &
¢ ¢
al °
«

En el gréfico 5 se aprecia la curva de sobrevivencia de
Kaplan Meier de toda la poblacion investigada, con una
probabilidad de sobrevivencia al final del estudio de
0.48, pudiéndose ver una caida brusca al final de la
curva, ya que el estudio termina con un paciente que
fallece luego de 134 dias de seguimiento, siendo éste
el de mayor tiempo de seguimiento.

Grafico 5. Curva de sobrevivencia de los RN muy bajo peso
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Grafico 6. Curva de sobrevivencia segiin peso al nacer
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Tabla 2. Factores asociados a la mortalidad

FACTORES TOTAL FALLECIDOS p RR IC 95%
n %

Algun grado de depresion Sl 79 38 48.1 0.006 1.65 1.15-2.37
NO 124 36 29.03

Depresion severa y asfixia Sl 35 25 71.4 <0.001 2.44 1.78-3.35
NO 168 49 29.17

SDR SI 54 33 61.1 <0.001 2.22 1.58-3.10
NO 149 41 27.52

NEC SI 9 7 7.7 0.008 2.25 1.51-3.35
NO 194 67 34.54

Algin grado de HIV* SI 47 17 36.1 <0.001 3.35 1.74-6.44
NO 111 12 10.8

HIV grados Il y IV* SI 14 6 42.8 0.023 2.68 1.32-5.47
NO 144 23 15.9

Sepsis Sl 109 42 38.5 0.508
NO 94 32 34,04

* Sobre 158 ultrasonografias cerebrales realizadas

Tabla 3. Porcentaje de mortalidad segun dias de vida (n = 74)

DIAS DE VIDA Nro. FALLECIDOS % SOBREVIVENCIA % MORTALIDAD
ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO
0-1 21 71 29
2-3 35 52 48
7-8 52 29 71
9 -10 55 25) 75
27 - 28 66 10 90
59 - 60 72 2 98
134 - 135 74 0 100
Tabla 4. Causa de muerte segun edad al fallecer
CAUSA DE FALLECIMIENTO EDAD DE FALLECIMIENTO
menor o igual 7 dias mayor 7 dias
n % n %
DEPRESION CARDIORESPIRATORIA 17 32.6 0 0
SDR 25 48 0 0
NEC 1 1.9 6 27.2
HIV 1 1.9 B) 22.7
SEPSIS 8 15.3 11 50
TOTAL 52 100 22 100
Tabla 5. Factores asociados a mortalidad segin modelo de Cox
FACTORES HR* p IC 95%
Peso al nacer 0.99 0.000 0.994-0.997
Edad gestacional menor 28 semanas 1.033 0.94 0.38-2.75
Edad gestacional 28-32 semanas 1.28 0.64 0.43-3.76
Depresion moderada 0.54 0.07 0.27-1.06
Depresion severa 1.33 0.36 0.71-2.47
Asfixia 5.16 0.00 1.80-14.7
Sindrome dificultad respiratoria 1.75 0.02 1.06-2.87
Enterocolitis necrotizante 2.99 0.01 1.25-7.15
Hemorragia intraventricular 1 y 11 3.60 0.003 1.55-8.32
Hemorragia intraventricular 111 y IV 4.65 0.003 1.70-12.70
Sepsis 0.6 0.07 0.35-1.04

Hazard Ratio: riesgo instantaneo
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Grafico 7. Curva de sobrevivencia segun edad gestacional
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Graéfico 9. Curva de sobrevivencia y sindrome de difilcultad
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Grafico 10. Curva de sobrevivencia y enterocolitis necrotizante
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Gréfico 11. Curva de sobrevivencia segtin grados de hemorragia intraventricular
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Graéfico 12. Curva de sobrevivencia y sepsis
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DISCUSION

Con el avance de la tecnologia en el cuidado neonatal,
son cada vez mayores los logros en cuanto a la
sobrevida de los nifios de muy bajo peso y de alli
nuestro interés por conocer los factores que se asocian
a mejores resultados de sobrevivencia en nuestro
medio. La literatura a nivel mundial menciona
resultados muy variados, dependiendo de la
disponibilidad de recursos en las diferentes unidades
de cuidado intensivo neonatal.

En nuestro caso se trata de una cohorte de RNMBP del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, cuyo
estudio permite conocer que el porcentaje de
supervivencia de la poblacion total menor de 1500 g al
nacer, en el periodo de tiempo 2000 - 2002 es de 63.55
%, la cual va incrementandose en el transcurso de los
tres afios seguidos, desde 75% en el 2000 a 87% en el
2002 en el grupo de nifios de 1000 a 1499 g al nacer;
asi mismo, el porcentaje de supervivencia mejora
notablemente de 16% en el 2000 a 38 % en el 2002 en
el grupo con pesos 500 a 999 gr. al nacer. Es indudable
que ésta tendencia se debe a medidas como
permanente actualizacién de guias de manejo y
practicas clinicas, uso de corticoides prenatales,
surfactante, ventilacion mecanica, CPAP nasal,
alimentacién parenteral, etc. asi como también
monitoreo y vigilancia permanentes por incremento del
recurso humano tanto médico como de enfermeria,
toda vez que la incidencia de las patologias en los tres
afios de estudio no mostraron cambios sustantivos en
los menores de 1000 g ni en los menores de 1500 g.

Si comparamos con reportes en la literatura nacional
e internacional, vemos que existen cifras muy
variadas, como la de Lemons @ que estudiando 4438
recién nacidos, presenta una sobrevivencia en muy
bajo peso de 84%, mientras que a nivel
latinoamericano en 11 unidades de cuidado intensivo
del grupo NEOCOSUR ©*2 reportan 73 % de
supervivencia, cifra que en nuestro medio a nivel
Essalud Nacional entre los afios 2000 - 2002 es de
55% “® mientras que en el Proyecto Cosise realizado
a nivel nacional en el afio 2001 es de 52% @,

Es importante resaltar que en el presente estudio, la
mortalidad del grupo de recién nacidos de muy bajo
peso (74 fallecidos) contribuye con el 53 % a la
mortalidad neonatal del Servicio en el mismo periodo
de tiempo, que fue de 140 fallecidos en total @¥; la
diferencia de 47% corresponde en gran medida a nifios
con malformaciones congénitas que en nuestro Hospital
es una cifra alta por tratarse de un centro de referencia
a nivel nacional.

Hemos investigado las patologias mas importantes que

segun la literatura son las causas mas frecuentes de
fallecimiento ¢314.25-26.36) como son los diferentes grados
de depresion y asfixia ¢, asi como sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante y sepsis, todas ellas patologias
secundarias a la prematuridad e inmadurez, ya que el
rango de edad gestacional de nuestro grupo de estudio
fue de 21 a 36 semanas, con un promedio de 29
semanas.

En nuestro estudio hemos preferido referirnos a sindrome
de dificultad respiratoria entendiendo por ello las
diferentes posibles etiologias en este grupo poblacional
gue tal como se refiere en la literatura #2253 puede
corresponder a enfermedad de membrana hialina,
neumonia, hipertension pulmonar, etc. diagnosticos que
se difieren por la necesidad de tratamiento precoz con
surfactante.

Tanto los andlisis bivariado como multivariado asi como
las curvas de sobrevivencia, permitieron determinar
gue el peso al nacer, edad gestacional, asfixia, sindrome
de dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante y
hemorragia intraventricular grados 111y IV son factores
asociados a la mortalidad en el grupo de nifios
estudiados, no asi la sepsis.

En relacién a depresion o asfixia al momento de nacer,
Dachesky y Rogido ©® en una serie presentada en el
afio 2000, concluyen que para recién nacidos menores
de 27 semanas, el prondstico de vida es estadisticamente
menor cuando existe la necesidad de reanimacion en
sala de partos. En nuestro estudio, las curvas de
sobrevivencia para depresion cardiorespiratoria permiten
demostrar el pobre pronéstico del grupo que presenta
asfixia al nacer, la totalidad de los cuales fallece en las
primeras 24 horas de vida.

Asi mismo, la incidencia de SDR es de 26.6%, cifra
baja en relacion a lo descrito por el grupo Neonatal
Research de 50% ©” y NEOCOSUR @2 describe 48%
de SDR con 56% de corticoides prenatales; aqui cabe
resaltar que un buen nimero de nuestras gestantes
en riesgo - 80% - reciben corticoides prenatales, lo
gue permite disminuir la incidencia de SDR. De otro
lado, tal como se describe en la literatura © 39, la
presencia de SDR aumenta la probabilidad de fallecer
y en nuestro estudio, el 61 % de los bebes con esta
patologia fallecen a pesar del uso de surfactante,
creemos que debido a que se agregan eventos finales
como las infecciones que condicionan la mortalidad.
Merece comentar que aunque el uso de corticoides
prenatales en nuestro Hospital se incrementa cada vez
mas, ademas de que contamos con surfactante
disponible, el todavia insuficiente nimero de personal
de enfermeria y escasez de monitores dificulta la
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vigilancia estricta que requieren los nifios sometidos a
ventilacién mecanica por sindrome de dificultad
respiratoria.

Lo mismo sucede con NEC, descrita como importante
causa de mortalidad “¢ 2239, A pesar de gque se presenta
en pocos casos, 0.04% de los RNMBP en nuestro
estudio, mientras que la literatura ®® menciona 1 a
5%, tiene entre nosotros una alta letalidad (77.78%).
La baja incidencia puede atribuirse al uso precoz en
nuestro servicio de leche materna en estos nifios, sin
embargo los pocos casos presentados han sido de los
estadios avanzados con requerimiento quirdrgico

En cuanto a la presencia de HIV, ésta se presento en
el 29% de los 158 nifios a los que se realiz6
ultrasonografia cerebral, siendo esta diferencia del
total de 203 pacientes, por 7 historias clinicas en las
que no se consigno la realizacion del examen auxiliar
y 38 casos que fallecieron antes del cuarto dia de
vida, edad en que de acuerdo a literatura @639 y
normas del servicio se realizd6 dicho examen. La
incidencia en la literatura nacional es variable de
acuerdo a la posibilidad de diagnéstico
ultrasonografico ?4+2839; en la literatura universal, la
incidencia ha ido disminuyendo de acuerdo al mejor
manejo y medidas de prevencién. Papile describié en
1978 una incidencia de 43% en RNMBP mientras que
en los ultimos afios a nivel latinoamericano
NEOCOSUR @213 describe una incidencia de 26% en
el mismo grupo poblacional. Aqui merece resaltar
como un hallazgo las diferentes incidencias de HIV
en los tres afios de estudio y en los diferentes grupos
de peso, en donde debe tenerse en cuenta posibles
factores técnicos del operador. Tanto las curvas de
sobrevivencia como el andlisis multivariado en nuestro
estudio confirman la asociaciéon de HIV a mayor
mortalidad, sobre todo cuando se trata de los grados
11y IV. Consideramos que es necesario investigar el
seguimiento de nuestros pacientes con HIV que
sobreviven por la posibilidad de secuelas en los grados
mas severos ¢339 En cuanto a la presencia o no de
sepsis, éste no fue un factor que hiciera diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a mortalidad.
Ello se explica por cuanto sepsis se presenta en
proporciones semejantes tanto en los que sobreviven
como en los que fallecen y si no existen
complicaciones agregadas, es probable que no influya
en la sobrevivencia en el grupo total.

Cuando se analiza la curva de supervivencia, lo mas
resaltante es que casi la mitad de los fallecimientos
se produce en los tres primeros dias y casi las dos
terceras partes al final de la primera semana. Esto
concuerda con la literatura, a nivel nacional e
internacional @ 4 5 12.14,19,.20) " gy importancia se

relaciona precisamente con SDR y asfixia como causas
de muerte en la primera semana asi como por
infecciones luego de la primera semana (3 36 40),
corroborado también en nuestro estudio. Permite
ademas dirigir los recursos hacia la atencion perinatal
y a medidas como uso de corticoides prenatal,
reanimacién cardiopulmonar, surfactante precoz y
prevencion de infecciones nosocomiales.

Las curvas de sobrevivencia segun los tres grupos de
edad gestacional clasificados, permiten objetivar mejor
probabilidad de sobrevivencia para el grupo de edad
mayor de 32 semanas, seguido del grupo de 28 a 32
semanas Yy luego el grupo menor de 28. Ello va
necesariamente asociado a la mayor incidencia de
patologia propia de la inmadurez en los grupos de
menor edad gestacional.

Igualmente, cuando se comparan curvas de sobrevida
entre grupos de peso menor y mayor o igual a 1000 g,
se evidencia la mejor evolucién a mayor peso de
nacimiento, lo cual es un resultado esperado teniendo
en cuenta que las patologias asociadas a mayor
mortalidad se presentan en los grupos de peso mas
pequefio, tal como se ha evidenciado a través de los
tres afios de estudio, debiendo remarcarse la mejor
evolucion en el afio 2002 en relacion a 2000 y 2001, lo
gue explicamos por la actualizacién en el uso de Guias
de practica clinica y el incremento de un personal de
enfermeria en UCIN (relacién 1 enfermera / 4 pacientes)
ocurrido en el dltimo afo del estudio, a pesar de lo
cual es todavia insuficiente.

En cuanto a la presencia de algin grado de depresion
cardiorespiratoria, la curva de sobrevivencia permite
demostrar el pobre prondstico del grupo que presenta
asfixia al nacer, la totalidad de los cuales fallece en las
primeras 24 horas de vida.

Finalmente, las estadisticas presentadas en esta
investigacion nos permiten identificar los factores
mayormente asociados a mortalidad en el grupo de
nifios estudiado y pone en evidencia el impacto que
puede tener en el pronéstico del recién nacido el
cuidado no sélo neonatal sino perinatal dirigidos a
prevencién de prematuridad, manejo de hipoxia
perinatal, uso de corticoides prenatales y manejo
precoz del sindrome de dificultad respiratoria. De otro
lado, el uso de estos indicadores permite evitar el
"ensafiamiento terapéutico" y que la terapia intensiva
simplemente retarde la edad en que van a morir los
nifios que no podran sobrevivir. Sin embargo, por
tratarse de un estudio retrospectivo se hace necesario
realizar un estudio de cohorte prospectivo para definir
si los factores asociados realmente son factores de
riesgo o de proteccion.
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CONCLUSIONES

1.

2.

10.

11.

12.

13.
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La incidencia de sobrevivencia fue de 63.55% en el
grupo de estudio.

Para el total de la poblaciéon estudiada, la
sobrevivencia al alta fue de 56% en el afio 2000 y
68% en el 2002. El porcentaje de sobrevivencia fue
mejorando del afio 2000 al 2002, de 75 a 87%
para el grupo de 1000 a 1499 g y de 16 a 38% para
el grupo de 500 a 999 g.

Las curvas de sobrevivencia muestran mejor
evolucion en el grupo de mayor peso al nacer y
mayor edad gestacional.

El 48% de muertes ocurren en los tres primeros
dias de edad y el 71% al final de la primera semana.

5.

El peso al nacer es factor protector frente al riesgo
de fallecer, mientras que la asfixia, el sindrome
de dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante
y hemorragia intraventricular son determinantes en
el incremento de mortalidad. No se encontrd
asociacion de sepsis con la mortalidad.

RECOMENDACIONES

Debe promoverse la realizacion de estudios de cohortes
comparativas relacionando prospectivamente los
diferentes factores identificados en el presente estudio
con la mortalidad y asi determinar el verdadero rol
protector o de riesgo de dichos factores.
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