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RESUMEN

OBJETIVO.- Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los recién nacidos
con menos de 1500 gramos en el hospital San Bartolomé durante el periodo de Enero del
2001 hasta Diciembre 2005.

DISENO.- Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.

MATERIAL Y METODOS.- El estudio se realizo en el servicio de neonatologia del
Hospital Nacional docente Madre Nifio San Bartolomé (HONADOMANI), Lima — Perq,
en el periodo comprendido entre Enero del 2001 y el 31 de Diciembre del 2005, la
poblacion de estudio fueron todos los menores de 1500 gramos. Esta informacion sera
generada por la oficina del SIP (Sistema Informéatico peri natal) del HONADOMANI San
Bartolomé.

Para la recoleccion de datos se utilizo una ficha predisefiada en el programa de MS Excel
en donde se incluyo las variables maternas y neonatales.

Para el analisis estadistico se llevd acabo la aplicacion del software estadistico SSPS 13.0
para Windows.

RESULTADOS

La curva de sobre vivencia que se observd de toda la poblacion en estudio muestra
un probabilidad de sobre vivencia al final del estudio de 0,48.

El porcentaje de  sobre vivencia durante los 5 afios fue mejorando progresivamente
obteniéndose para el total de la poblacion 58,7 % para el afio 2001, 62,9 % para el 2002,
61% para el ano 2003, 63 % para el afio 2004 y 70% para el afio 2005.

Palabras claves: recien nacido menor de 1500 g, sobrevivencia.

CONCLUSIONES

Se obtuvo una sobrevida global de 63,4 % para el total del grupo en estudio.

La sobrevivencia fluctu6 desde 7,4 % paralos < 750 g. hasta 79,7 % paralos>a

1250 g; evidenciandose mejor evolucion a mayor peso de nacimiento.

El riesgo de morir fue de 27 veces para el grupo de <750 g; en un 67,5 % se produce el
fallecimiento en los tres primeros dias de vida yen un 79% del total de Ia

poblacion fallece en la primera semana.



INTRODUCCION

El impacto que tiene la mortalidad del recién nacido de muy bajo peso sobre la
mortalidad neonatal es importante y a su vez ésta sobre la mortalidad infantil )

Ademas debemos recalcar que la incidencia de RNMBP en los diferentes departamentos
del pais Trujillo (1,53 % ) Arequipa (2,19 %) Cusco (0,94%) Piura (1,96%) Tacna
(0,9%) y en hospitales de la capital Rebagliati (2,0%) Maternidad de Lima (0,67%) , y el
Hospital San Bartolomé los recién nacidos de peso muy bajo < 1500 g es de 0,99 %
(1985) a 1,11% (1995) (21). , cifras altas de prematuridad si comparamos con los paises
desarrollados .

Lo que a su vez lleva a mayores cifras de morbimortalidad sobre todo en los recién
nacidos de muy bajo peso ya que esta poblacion tiene caracteristicas peculiares lo que los
hace mas susceptibles, la sobre vida de éstos se llego a mejorar gracias al avance
tecnoldgico y mejor conocimiento del la fisiologia fetal.

Los RNMBP que sobreviven tienen mas riesgo de secuelas por lo tanto significa que hay
un mayor costo para la familia como para el estado en cuanto al seguimiento, ya que en
nuestro pais no existe un programa nacional de seguimiento del neonato menor de 1500
gramos asi como en otros paises, como por ejemplo Chile.

En nuestro Hospital se realiza seguimiento d¢ RNMBP hasta los 5 afios, teniendo como
causas mas frecuentes de prematuridad la enfermedad hipertensiva del embarazo,
infecciones cérvico vaginales y urinarias, anormalidades en la implantacion de la placenta,
liquido amnidtico aumentado, embarazo multiple, enfermedades de la madre, como

diabetes mellitus.(24)



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional.

POBLACION DE ESTUDIO

Se estudiaron todos los recién nacidos con menos de 1500 gramos nacidos entre 1 enero

del afio 2001 hasta el 31 de diciembre del afio 2005, egresados vivos o muertos

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional.

LUGAR
Hospital Nacional Docente “Madre —Nifio” San Bartolomé

PERIODO DE ESTUDIO

5 ANOS ( 1 Enero del 2001 hasta el 31 de Diciembre del 2005)

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran para el presente estudio a todos los RN con peso al nacer < 1500 gramos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluiran a todos los RN con Malformaciones congénitas mayores o letales y también a
aquellos que sean transferidos a otros centros hospitalarios por falta de unidades en

nuestro servicio y no se les pueda hacer el seguimiento.



DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Recién nacido de muy bajo peso.- Todo aquel recién nacido con peso menor a 1500

gramos.

Edad gestacional.- obtenida por el examen fisico del recién nacido (capurro)

Tiempo de seguimiento.- desde el nacimiento hasta el alta o fallecimiento del paciente.

Sindrome de dificultad respiratoria.- todo aquel recién nacido con requerimiento de

oxigeno pasadas las seis horas de vida con un Fio2 mayor al 30 %.

Sepsis.- incluidos todos aquellos casos que tengan diagnostico clinico y/o microbiolégico.

Hipoxia intrauterina: se plantea cuando existen al menos 2 de los siguientes signos o
condiciones:

- Apgar al minuto igual o <a 3.

- Apgar a los 5 minutos igual o <a 6.

- pH arterial de cordon < 7,10.

- Monitoreo fetal patologico o bradicardia fetal mantenida.

Hemorragia intraventricular- Aquel recién nacido que tiene hemorragia confirmada

por ecografia cerebral y usando la clasificacion de Papile.

PROCEDIMIENTO

Para la recoleccion de datos se utilizé una ficha predisefiada en el programa de MS Excel
en donde se incluy¢ las variables maternas (sociodemograficas, Obstétricas, morbilidad en

el embarazo y control prenatal.) Para la recoleccion de la informacion neonatal se utilizo



dentro del mismo formato variables ( peso al nacimiento, edad gestacional, Apgar al 1’ y
a los 5’ , peso al alta y patologias mas importante, asi como causa de muerte y dias de
sobrevivencia) Esta informacion fue generada por la oficina del SIP 2000(Sistema

Informatico peri natal) con el que cuenta el Hospital.

ANALISIS DE DATOS

Una vez captada la informacién esta fue revisada, procesada y analizada mediante el
paquete  estadistico SPSS 13.0 para Windows .Se empleo el analisis de curva de
sobrevivencia a fin de obtener el tiempo de sobre vida de la poblacion en estudio ,

ademas de las diferentes pruebas de frecuencia.

RESULTADOS

Durante todo el periodo analizado nacieron un total de 32,663 nifios que se registraron
durante el periodo de estudio, se hallaron 341 neonatos con menos de 1500 gramos, de los
cuales 329 cumplian con los criterios de inclusiéon , siendo 12 los excluidos, 6 fueron
anencefalicos, 6 fueron trasladados a las horas de nacidos a otros centros hospitalarios por
falta de cupo en nuestra unidad motivo por el cual no se les realizo el seguimiento

respectivo y 1 fue excluido por ser siamés.

El porcentaje de  sobrevivencia durante los 5 afos fue mejorando progresivamente
obteniéndose para el total de la poblacion 58,7 % para el afo 2001, 62,9 % para el 2002,

61% para el afio 2003, 63 % para el ano 2004 y 70% para el afio 2005. (Tabla 5)

La curva de sobrevivencia que se observa en el grafico de toda la poblacion en estudio

muestra un probabilidad de sobrevivencia al final del estudio de 0,48. (Grafico 1).



Asi también separado por grupos las diferentes curvas segun peso nos muestra una
probabilidad de sobrevivencia que disminuye progresivamente a medida que disminuye el
peso del recien nacido alcanzando una probalidad de sobrevida para el grupo de los >
1250 g hasta de 0.74, para los > a 1000g lleg6 una probablidad de 0.62, el grupo de 750-
999 g llego a tener una probalidad de 0.42 y finalmente el grupo de <de 750 g solo llego a
tener un 0.07 de probabilidad de sobrevivencia. Grafico 2.

La edad promedio de las madres fue de 27 afios, siendo la de menor edad de 14 afios y la
de mayor edad de 45 afos, solo 29,1 % fueron controladas, el 43 % tuvo parto vaginal
yel 57 % se les realzo cesarea. El 24.5 % tuvo como antecedente pre eclampsia , un
10,9 % ITU, 22,4% RPM, 22,4 % corioamnionitis, 4,8% hemorragia del tercer

trimestre del embarazo.

La edad gestacional promedio fue de 31,4 semanas( +-3.4), siendo la edad minima de 22
semanas y la maxima de 40 semanas.
Con respecto a los afos de estudio de las madres se encontrd que el 63.6% tenia 5 afio

estudio secundario y 1,8% de madres que no tenia ningun tipo de estudio. (Tabla 1.)

El promedio de peso para los recién nacidos menores de 1500 gramos fue de 1128gr. (

+-253), teniendo un hallazgo de peso al alta de promedio de 1249 gr. ( +-356).(Tabla 2.)

La calificacion apgar al minuto de vida el 50% tuvo una puntuaciéon mayor a 7, el
23,4 % tuvode 4 a6y un 26% de 0 a 3;yalos 5 minutos el 81 % alcanzo una

puntuacion mayora 7 ,un 10,6 % tuvode4a6y un 84 % tuvo deOa3.



Con respecto a la morbilidad en este grupo de estudio se hallo que el 46% presento
sepsis neonatal, un 26 % presento SDR , un 7% presento algin grado de asfixiay 5 %

malformaciones.

La causa de muerte principalmente se debié en un 13,3 % a patologia respiratoria (
SDR) , seguido de un 11,2 % de sepsis neonatal , un 4,5% por asfixia y 2,7 % debido

a malformaciones.

DISCUSION

En nuestro pais la mortalidad perinatal ha pasado a constituir el componente mas
importante de la mortalidad infantil y ha demostrado que es dificil revertirla a pesar de los
esfuerzos efectuados (37). El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) ha
demostrado que en Latinoamérica el 78% de las muertes perinatales ocurre en los recién
nacidos de bajo peso y que el 48% corresponde a la mortalidad de los recién nacidos de

muy bajo peso (38).

La sobrevida de los prematuros de muy bajo peso ha experimentado una mejoria
significativa en las ultimas décadas, debido principalmente a los avances en la medicina
peri natal, al advenimiento de las unidades de cuidados intensivos neonatales, la
introduccion y el desarrollo de la ventilacion mecanica, la incorporacion de técnicas de
monitoreo no invasivo, siendo el factor de mayor impacto en los Ultimos 20 afios, el
causado por el uso mas prevalente de corticoides prenatales para acelerar la maduracion

pulmonar y la introduccion del surfactante exdgeno.



El impacto que tiene la mortalidad del recién nacido de muy bajo peso sobre la
mortalidad neonatal es importante y a su vez ésta sobre la mortalidad infantil.(1)

Ademas debemos recalcar que la incidencia de RNMBP en los diferentes departamentos
del pais Trujillo (1,53 % ) Arequipa (2,19 %) Cusco (0,94%) Piura (1,96%) Tacna
(0,9%) y en hospitales de la capital Rebagliati (2,0%) Maternidad de Lima (0,67%) , y el
Hospital San Bartolomé los recién nacidos de peso muy bajo < 1500 g es de 0,99 %
(1985) a 1,11% (1995) (21)., cifras altas de prematuridad si comparamos con los paises

desarrollados .

Lo que a su vez lleva a mayores cifras de morbimortalidad sobre todo en los recién
nacidos de muy bajo peso ya que esta poblacion tiene caracteristicas peculiares lo que los
hace mas susceptibles, la sobre vida de éstos se llego a mejorar gracias al avance
tecnologico y mejor conocimiento del la fisiologia fetal. Los RNMBP que sobreviven
tienen mas riesgo de secuelas por lo tanto significa que hay un mayor costo para la
familia como para el estado en cuanto al seguimiento, ya que en nuestro pais no existe un

programa nacional de seguimiento del neonato menor de 1500 gramos.

Los estudios existentes en el pais han sido hechos la gran mayoria en hospitales de la
seguridad social, siendo uno del los tltimos el presentado por la Dra. Rosa Un Jan Liau
Hing realizado en el hospital Almenara, el realizado por el proyecto COSISE
investigaron 14 hospitales, no estaba incluido nuestro hospital, por lo que es importante
investigar cual ha sido el comportamiento de los RNMBP durante estos 5 ultimos afios,

para implementar nuevas estrategias de manejo o mejorar las ya existentes.



En el presente estudio se trata de RNMBP menores de 1500 gramos nacidos en el
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé en un periodo de tiempo de 5
afios desde Enero del 2001 hasta Diciembre del 2005.

La incidencia de recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el presente estudio fue de
1,04 % , siendo esta cifra a nivel general, pero con fluctuaciones a nivel de los afios de
estudio; siendo asi el afio 2001 tuvimos una incidencia de 0,9%, para el afio 2002 fue de
1,0%, el 2003 fue 0,6% siendo este afio el de menor incidencia, para el 2004 se hallo
1,47% y el 2005 se encontrd 1% de RNMBP si comparamos con otros estudios a nivel
nacional, encontramos que el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM)
tiene una tasa de RNMBP de 0,7 % el afio 1970-1994, de 1,4 % el afio 1995-1997, 1,87 %
para el afio 1999.En el hospital Guillermo Almenara se ha incrementado en los tltimos
afios de 2 % enel afio 1998 a 3,5% el afio 2002.22)

En el hospital Maria Auxiliadora tiene una tasa de RNMBP de 0,91 % para el afio 2001; el
hospital Santa Rosa 0,79 %; el hospital Dos de Mayo 1,60 %, En los diferentes
departamentos el hospital de Trujillo 1,53%; Iquitos 1,07%; Tacna 0,99 %: Piura 1,96
%. (26) di Arequipa (2,19 %) Cusco (0,94%)

En hospitales de la capital Rebagliati (2,0%) Maternidad de Lima (0,67%) , y el Hospital
San Bartolomé los recién nacidos de peso muy bajo < 1500 g es de 0,99 % (1985)a 1,11%

(1995) .

La sobrevida de los prematuros de muy bajo peso ha experimentado una mejoria
significativa en las ultimas décadas, debido principalmente a los avances en la medicina
peri natal, al advenimiento de las unidades de cuidados intensivos neonatales, la
introduccion y el desarrollo de la ventilacion mecénica, la incorporacién de técnicas de

monitoreo no invasivo, siendo el factor de mayor impacto en los ultimos 20 afios, el
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causado por el uso mas prevalente de corticoides prenatales para acelerar la maduracion

pulmonar y la introduccion del surfactante exodgeno

Asi mismo el mejoramiento en un adecuado enfoque de riesgo, la incorporacion de
medidas .como el método madre canguro impulsado por UNICEF a nivel mundial como
un método eficaz para salvar vidas de los prematuros y la lactancia materna exclusiva han
contribuido a una  mayor sobreviva de los RNMBP, siendo medidas menos

intervencionistas (24, 25)

Existen numerosas publicaciones en la literatura médica acerca de la sobrevida y
prondstico de los recién nacidos prematuros extremos, sin embargo resulta dificil
establecer comparaciones entre ellas, ya que la mayoria difieren en el tamafio de la
muestra, en la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas como también en el uso de
diferentes definiciones. Las tasas de sobrevida suelen ser estimadas sobre todos los partos,
todos los recién nacidos vivos o todos los recién nacidos admitidos en una UTI neonatal,
también difieren por sexo, raza y niveles socioeconémicos. Una tasa de sobrevida a los 28
dias de vida puede ser sustancialmente diferente que una estimada al primer dia de vida o
al alta hospitalaria. Estd demostrado que los porcentajes de mortalidad son mayores para el
sexo masculino que para el femenino a similares rangos de edad gestacional y peso de
nacimiento; asi por ejemplo, un recién nacido de sexo masculino de 24 semanas de edad
gestacional con peso de nacimiento de 700 g, tiene un riesgo de mortalidad de 51%,
mientras que para el sexo femenino se reduce el riesgo a 35%. El lugar de nacimiento
también puede influir en el pronostico ya que existen importantes diferencias tanto

tecnoldgicas como en las practicas neonatales y obstétricas ( 17).
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Si comparamos cifras nacionales e internacionales con respecto a la sobrevivencia
vemos que existen cifras muy variadas como Oliveros en un estudio realizado en el
Hospital Rebagliati en la década del 90 los RNMBP constituyeron el 0,7 % del total de
nacimientos y fueron causa del 60 % de mortalidad neonatal, el 40 % de ellos fueron

PEG con una sobrevida del 55% para los comprendidos entre los 1000 y 1499 g.26).

.En 1994 Kusonoki del Hospital 2 de Mayo informa que la incidencia de RNMBP es
de 1,4 % de los cuales el 34,5 % fueron PEG y que la mortalidad para los comprendidos

entre 1000y 1499 g . es del 51 %. (26)

Otro estudio en el Hospital Cayetano Heredia 1989-1992 Caravedo encontré una
incidencia de RNMBP DE 1,3% , del total de fallecidos en este periodo, el 65 % eran

prematuros y de éstos las dos terceras partes pesaban menos de 1500 gramos.(26)

En 1998 , Ramos y Alpaca del Hospital Nacional del Seguro Social de Arequipa reportan
una incidencia de RNMBP de 3,75 %, el 61 % tuvo alguna complicaciéon y de ellos el

60 % fallecid.6)

Tejada y cols.( 1997-1999) en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao , de
184 RNMBP , fallecieron 85 ( 46%) del los cuales los menores de 800 gramos fallecieron
el 100 %, de 800 a menos de 1000 g. el 71% y de los 1000 a menos de 1250 ,49 % vy

de los de 1250 a menos de 1499 fallecieron el 19 %.(6)

Lemons et al'! publicaron recientemente un estudio prospectivo del National Institute of
Childhood and Human Development Neonatal Research Network (NICHD) que incluye
4.438 recién nacidos entre 501 y 1.500 g (equivalente a todos los recién nacidos con PN

<1.500 g nacidos en Chile durante dos afios), en el que participaron 14 centros. Los datos
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fueron recopilados entre enero de 1995 y diciembre de 1996 describiendo una notable
sobrevida global de 84%. Cuando se analiza la mortalidad de este grupo segliin peso de
nacimiento, los recién nacidos entre 501 y 600 g tienen una sobrevida sélo de 27%,
logrando una mejoria extraordinaria entre 601 y 700 g con 63% de sobrevida y 75% para
aquellos con un rango de peso entre 701 y 799 g. Para el grupo entre 500 y 750 g la
sobrevida alcanzd a 54%. Al hacer el analisis segun edad gestacional, se observod una
mortalidad de 100% en los RN de 21 semanas de gestacion, logrando sobrevida de 21%
con 22 semanas, 30% con 23 semanas, 48% con 24 semanas, y hasta 75% con 25 semanas.
Estas cifras suelen ser similares en distintos centros de EEUU y paises desarrollados; el
estudio reciente de Gould en California mostr6 una sobrevida de 54,1% para RN entre 501

y 750 g 31)

En Sudamérica los centros que integran el grupo Neocosur (Neonatologia Cono Sur)
realizaron un estudio prospectivo que incluyo 385 recién nacidos menores de 1.500 g
provenientes de 11 centros de 4 paises (Chile, Argentina, Perti y Uruguay); los datos
fueron recopilados entre octubre de 1997 y agosto de 1998. Se encontré una sobrevida
global del grupo de 73%. Al hacer el andlisis segiin peso de nacimiento, destaco una
sobrevida solo de 16% para el grupo de recién nacidos entre 501 y 600 g, de 33% para
aquellos entre 601 y 700 g y de 50% para los recién nacidos que pesaron entre 701 y 800 g.
La mortalidad segun edad gestacional fue de 100% para los RN con 22 y 23 semanas de
gestacion, con sobrevida de 20% con 24 semanas y de 50% en aquellos con gestacion entre
25y 26 semanas. Destaco en este estudio una gran variabilidad entre los diferentes centros,
que va desde una sobrevida global para los menores de 1.500 g de 89% (comparable con
los mejores centros de paises desarrollados) a 50% en el centro de peor resultado. La

mayoria de las unidades participantes estaban afiliadas a universidades y otras pertenecian
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a servicios publicos de salud, sin embargo existieron diferencias en tamafo, recursos
humanos y tecnologia, pero principalmente habia diferencias en algunas practicas clinicas,
como por ejemplo en el uso de corticoides prenatal que varié sorprendentemente entre 6 y

71%.

En un estudio de sobrevida en Chile del afio 2000 de un total de 1652 recién nacidos
menores de 1500 gramos obtuvieron una tasa de sobrevida de 90% para los neonatos >
de 1250 g. y de 20% para los menores de 750 g. A su vez hallaron una sobrevida global
de 71 %, en ese mismo estudio encontraron que el riesgo de morir en el grupo de < 750

g. fue de 36 veces mayor que el grupo de > de 1250-1499 g.30)

En el presente estudio encontramos que la sobrevivencia fluctué desde 7,4 % paralos <
750 g. hasta 79,7 % para los >a 1250 g. evidenciandose mejor evolucion a mayor peso

de nacimiento.

El riesgo de morir fue de 27 veces para el grupo de < 750 g., lo cual es un resultado
esperado teniendo en cuenta que las patologias asociadas a mayor mortalidad se

presentan en los grupos de menor peso.( Tabla 3)

Haciendo el analisis de la curva de sobrevivencia observamos que un 67,5 % se produce
el fallecimiento en los tres primeros dias de vida y que un 79% del total de la
poblacion fallece en la primera semana, lo que se compara con estudios similares tanto
nacionales como del extranjero (15,16,17,32,33,34) .Encontrando como causas de muerte mas
importantes al SDR y la asfixia en la primera semana de vida, y la sepsis como causa de
muerte  pasada la primera semana, al igual que en otros estudios realizados que

corroboran nuestros mismos resultadog 33,35)
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Las estrategias enfocadas a disminuir la mortalidad en el momento del parto vy el
manejo de la atencion inmediata es decir nuestros recursos deben de ser enfocados mas
hacia la atencion perinatal , sin olvidar que tenemos otro porcentaje importante de
fallecimientos en forma tardia, ya que es a este grupo de nifios en quienes se destina un
gran esfuerzo terapéutico asi como de recursos por lo tanto estrategias a disminuir la
mortalidad tardia tendria un profundo impacto econémico lo que es importante para un

pais como el nuestro.

Se obtuvo una sobrevida global de 63,4 % ; otro hallazgo interesante es el que la
sobrevivencia fue mejorando a través de los afios asi se tiene que para el afio 2001 fue de
58,7 % ; para el 2002 de 62,9 % ; el 2003 61% ; el afio 2004 63% y finalmente para el
2005 una sobrevida de 70%. Lo que se puede explicar por la mejora en la introduccion
y el desarrollo de la ventilacion mecénica, la incorporacion de técnicas de monitoreo no
invasivo, siendo el factor de mayor impacto en los ultimos 20 afios, el causado por el uso
mas prevalente de corticoides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar y la

introduccion del surfactante exdgeno, asi como actualizacion de guias de manejo.

El analisis por edad gestacional de un total de 193 pacientes menores de 32 semanas de
los 329 neonatos con peso < 1500 gramos. Al comparar semana a semana se identifico

que el limite de significancia en las 29 semanas para nuestro hospital .Tabla 4

Con respecto a las patologias encontradas dentro de las mas importantes tenemos al
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR), que en nuestro estudio se prefirid
entendiéndose las diferentes posibles causas como indica la literatura  puede

corresponder a enfermedad de Membrana hialina, neumonia, etc.
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La incidencia de SDR fue de 26,7% , cifra muy similar a la hallada en el estudio hecho
por la doctora Liau Hing en el Hospital Almenara en el que hallo 26,6 % , siendo baja
las mismas en relacion a las estadisticas internacionales como la del Neonatal Research

que fue de 50% (32) y el grupo NEOCOSUR obtuvo 48 % (33).

Ahora del total de pacientes con SDR en nuestro estudio se encontré que mas del 70 %
corresponden a enfermedad de membrana hialina, asi como se describe en literatura
internacional el SDR incrementa la probabilidad de fallecer (6) (37), en nuestro estudio
encontramos que un 50 % de neonatos que nacen con esta patologia fallecen, a pesar del
uso del surfactante pulmonar que ya se hizo mas constante su uso a partir del afio 2003,
esto se puede explicar por situaciones que se agregan en el transcurso de la
hospitalizacion de estos bebes como es el caso de las infecciones que a su vez se
incrementan mas aun en nuestro hospital por el tamafio reducido de la UCIN vy el escaso
personal de enfermeria por paciente , asi como el numero de monitores insuficiente ya

que estos nifios requieren estricta vigilancia .

En lo que se refiere a sepsis neonatal se encontré una incidencia de 46,1 % , del
total de pacientes en estudio, solo un 24 % falleci6 con el diagndstico de sepsis lo que
significa que dicha variable no es un factor que marque la diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la mortalidad, lo que se puede explicar por las actuales
coberturas antibidticas que se utiliza con los pacientes, si comparamos con otros estudios
como el estudio del proyecto COSISE ellos hallaron solo una incidencia de 12,9 %
probablemente por lo que solo ingresaron a su estudio los que tenian hemocultivo +, a
diferencia del estudio realizado por la Dra. Liau Hing en el Hospital Almenara quien
encontrd una incidencia de 52,7% y hallando una mortalidad de 38,5 % que tampoco

la considero significativa en cuanto a mortalidad. Tabla 7
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En relacion a la asfixia  al nacer se encontrd una incidencia de 6,7 % de los 329
pacientes en estudio; esto representa a 22 pacientes con este diagnostico, la letalidad fue
alta llegando a un 68 % , en comparacion con otros estudios que tuvieron una incidencia
de 38,5 % y una letalidad similar a la encontrada en nuestro estudio (31). Lo que nos
permite demostrar el pobre pronostico que tiene el grupo de neonatos que presenta

asfixia al nacer. Tabla 7 .

La incidencia de malformaciones fue 3,9 % (13 pacientes) de un total de 329 , de estos las
malformaciones mas frecuentes fueron las cardiopatias; teniendo una letalidad alta que

llega a un 69,2 %. Tabla 7y 8.

En este estudio se hallo una incidencia de HIV de 1,2 % , una incidencia baja en
relacion a la reportada internacionalmente , lo que se puede explicar por que en nuestro
hospital no se realiza de forma rutinaria ecografia trasnfontanelar segun lo indica la
literatura entre el 4to dia de vida por no contar con ese recurso de diagnostico por imagen

en forma portatil, su letalidad es alta alcanzandoa un 75 %. Tabla 7

La incidencia en la bibliografia nacional es variable segun la posibilidad de diagnostico ,
segin el NEOCOSUR( 33) describe una incidencia de 26% para el mismo grupo de
estudio que son los RNMBP , en el estudio realizado en el Hospital Almenara hallaron una
incidencia de 29% de 158 nifos a los que se les realizo la ultrasonografia y tuvieron una

letalidad del 71,4 % similar a nuestro estudio.

-17 -



COMENTARIO

Uno de los puntos més importantes y que nunca debe menospreciarse es el referente al
prondstico. No se puede medir los beneficios en términos de “sobrevida”, si no se
acompafia esta con el concepto de “calidad de vida”. Es claro que los sobrevivientes
extremadamente prematuros (< 1000g) tienen mayor riesgo de padecer desordenes
motores, sensoriales o cognitivos que los RN con mayor edad gestacional, y de que sus

costos en la UCI seran mayores (36).

Las estadisticas presentadas en el presente estudio nos ayuda a identificar cuales son los
grupos mas vulnerables y los que tienen mayor riesgo de muerte, ademas de aquellos
factores asociados a mayor mortalidad, por lo que tendriamos que seguir esforzandonos en
las medidas de prevencion de la prematuridad, un adecuado manejo de la atencioén
inmediata y a su vez la intervencion precoz en los pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria y por supuesto tener mayor conciencia en lo que respecta al lavado de manos

previaa la manipulacion de cada paciente sobre todo si este es neonato.

El conocer el estado actual del problema de los recién nacidos con menos de 1500 g en el
Hospital San Bartolomé, nos permitird crecer en este tema, ya que es el primer estudio

realizado de sobrevivencia en nuestro Hospital.
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GRAFICO 1 Curva de sobrevivencia del RN < 1500 g
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GRAFICO 2 Curva de sobrevivencia segun peso comparativo
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GRAFICO 5 Curva de sobrevivencia segun peso

GRUPO 3 = 1000-1249 g

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

20

I I
40 60

dias de sobrevida

-25 -

80

100

_[1 curva de sobrevida
ltimo dia de
+ seguimiento



GRAFICO 4 Curva de sobrevivencia segun peso
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GRAFICO 3 Curva de sobrevivenca segun peso
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GRAFICO 4. Curva de sobrevivencia seguin peso
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GRAFICO 6 Curva de sobrevivencia segun peso
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TABLA N°1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA n =329

1130 (520-
Peso promedio del recien nacido (g) 1490%)
Promedio de edad gestacional (semanas) 31 (22-40%)
sexo:
Masculino 172 (52,3%)
Femenino 157 (47,7%
Vivos 209 ( 63,5%)
fallecidos 120 (36,4%)
morbilidad:
sindrome de dificultad respiratoria 88 (26,7% )
sepsis 152(46,1%)
asfixia 22 (6,7%)
hemorragia intreventricular 4 (1,2%)
malformaciones 13 (3,9%)

*Rango
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TABLA N°2

SOBREVIDA SEGUN EL PESO DE NACIMIENTO EN EL HOSPITAL
SAN BARTOLOME DEL 2001-2005

Grupos n peso (9) EG (w) Sexo femeninio sobrevida (%)
1250-1500 133 1376 +-69 33+-2 47% 79,7%
1000-1249 87 1141+-74 31+ 3 39% 65,5%
750-999 82 884 +-76 29+-3 54% 53,0%
<750 27 648+-69 25 +-2 57% 7,4%
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TABLA N°3

RIESGO DE MORIR SEGUN CUARTILES DE PESO AL NACER
EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME 2001-2005

Peso Vivos Muertos Total OR

<750 2 25 27 27

750-999 44 38 82 1,79

1000-1249 57 30 87 0,888

1250-1500 106 27 133 0,282
TABLA N°4

SOBREVIDA POR EDAD GESTACIONAL EN NEONATOS DE < 32 SEMANAS
EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME -LIMA -PERU

EG San bartolomé TOTAL Chile Canada Net Work
(%)sobrevida (%) sobrevida (%) sobrevida

<25 0 14 10,9 40

25 22 9 18,2 40

26 27,2 11 49,2 75

27 64,0 83

28 26,9 26 73,9 90

29 50,0 12 83,6 92

30 60 38 84,4 95

31 50 34 88,0 97
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TABLA N°5

PORCENTAJE DE SOBREVIVENCIA POR ANOS EN EL
HOSPITAL SAN BARTOLOME 2001-2005

ANO N VIVOS MUERTOS %

2001 63 37 26 58,7%

2002 62 39 23 62,9%

2003 41 25 16 61%

2004 92 58 34 63%

2005 71 51 21 70%
TABLA N6

INCIDENCIA DEL RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO EN EL
HOSPITAL SAN BARTOLOME SEGUN ANOS 2001-2005

ANO N°RN INCIDENCIA%

2001 6780 63 (0,9%)

2002 6173 62 (1,0%)

2003 6387 41 (0,6%)

2004 6318 93 (1,47%)

2005 6998 71 (1,01%)
TOTAL 32656
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TABLA N°7

MORBILIDAD EN EL RECIEN NACIDO < 1500 G
EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME

n=329
Patologia N° %
Sepsis 152 46,1
SDR 88 26,7
Asfixia 22 6,7
Malformaciones 13 3,9
HIV 4 1,2
TABLA N °8

MORTALIDAD EN EL RECIEN NACIDO < 1500 G

EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME
n =329
Patologia N° %
SDR 44 13,3
Sepsis 37 11,2
Asfixia 15 45
Malformaciones 9 2,7
HIV 3 0,9
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