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INTRODUCCION

Los nacidos de bajo peso (<2500 g.} y dentro de ellos, ios de muy bajo peso (<1500 g.)
contribuyen a la mortalidad neonatal e infantil en funcion de:
la prevalencia

ia mortalidad especifica

Las situaciones epidemiologicas anatizadas en diferentes paises muestran que estos
dos datos estadisticos son independientes. La prevalencia depende de tas condiciones
antenataies de satud materna y atencién recibida, mientras que la mortatidad especifica

es fundamentalmenie el resuitado de i0s cuidados necnatales.

La disminucidn en la prevalencia de nacidos con bajo peso (BPN) y muy bajo peso
(MBPN) contribuiria significativamente al descenso de la mortalidad ya que se reduciria
el namero de casos en riesgo de morir, sin embargo no ha habido reguccion de estas
tasas durante los Oitimos 20 aitas en la mayoria de los paises de Amenca Latina. El
progreso de los cuidados neonatales con el uso de mtervencones mas seguras y de
mayar impacto, muchas de ellas de prevencion secundaria ha contribuido a disminuir la
mortalidad neonatal y consecuentemente la infantll. Se ha comprobado asimismo un

progresivo descenso de los costos de esta atencion.
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1.1 Contribucion de la mortalidad especifica de los MBPN a la mortalidad infantil:

« En los paises con tasas de mortalidad infantil bajas y desarrolio tecnolégico

de la atencion naonatal.

En Canada y USA en un periodo casi simultaneo (1985-1995) la mortalidad infantl
descendid de tasas entre 12 y 15 por mil a tasas entre 7 y 8 por mil. El analisis de los
componentes gue confribuyeron a este descenso muestra que las tasas de mortalidad
aspecifica por grupo de peso al nacer que mas descendiercn son las comrespondientes a

los nacimientos entre 750 g. y 1500 g. {1}.

En Estados Unidos entre 1985 y 1998, los descensos relativos fueron mayores en los
grupos de 750 g. a 999 g y 1000 g a 1499 g (58.6% y 60 respectivamente) (Tabla 1).
Estos descensos coinciden con la incorporacion de practicas de probada eficacia como
la administracion de esteroides antenatales a las madres para inducir la maduracion
pulmonar en la amenaza de parto prematuro, Ja admnistracion de surfactante exdégeno
para disminuir la monrtalidad por dificultad respiratoria y el control de infeccidn

nosocomial.(2;3)

En estos paises existe abundante informacidn gue permitird analizar mas ain esta

situacién y determinar el impacto de cada una de estas practicas (4-10}



Tabla 1. Tasa de mortalidad y porcentaje de cambic enirg 1985-1956 segun categoria de peso en Estados
Unidos. Datos exirafdos def National Center for Heafth Saffshcs- 1996

© T Bisth Weight (g) IMR Percent Change, 1485-195¢"

All Racest White Black All Racest White Black
Totz! 73 6.1 1413 317 ~137 240
<250 f29 575 787 ~34.8 -7 ~24.0
<1500 %3 G0 IR0 4 95| ~35.0 ~173
<30 889.0 2901 385.0 -32 —18 —21
500-739 5124 581} 4858 129 -127 11
i -9 1672 1769 1457 544 -394 540
1000-124y 773 ™3 716 604 6L& -518
1 1250-14% 527 554 #3 -514 647 438
’ 15001999 03 04 2.4 43 -§79 B3
200019 134 133 133 -355 -7 8 2810
=500 28 25 42 357 359 .19
2500 255 51 44 64 32 -0 -3
KX} 3499 27 15 37 38 -385 3.7
‘ 3500-3969 19 15 14 345 i -4
1000495 13 LS 32 -¥3 40.0 -3

24500 25 13 3 514 -50D g

*Pecent change from 1985-1996 was computed based on unweighted and unimputed birth weight data for 1996, because cumparable
| weighted and imputed birth weight data were not available for (55,
| tincludes races other than white and black.
t IR from the linked fle differ shphtly from those based on unlinked data [Tables 6, 7), because the: tinked file wses the self-reporied
 tace of mother from the birth certificate, wbereas the unlinked data uses the race of the decedent as reported by the funeral director on
¥ e death certificate
§ Figure does not meet standard of reiiabedity or precision.
} Source: National Center for Health Statistics, Linked Birth /infant Death Datasel- 194 Perivd Data.

I « enlos paises con tasas de mortalidad infantil intermedias y menor desarrollo

tecnologico de la atencion neonatal.

La mortalidad neonatal especifica de los MBPN en América Latina tiene severas
carencias de informacion. Dos encuestas realizadas por CLAP en hospitaies piblicos de
Ameérica Latina, muestran que 'a incidencia de MBPN y su mortalidad especifica se

madificaron muy poco entre 1970 y 1990 (11;12). La mortalidad neonatal especifica era




cercana al 600 por mil. La carencia de datos aciuales se debe a que las tasas
especificas de mortalidad por peso al nacer no son reportadas por la mayoria de las
autcridades de salud de los paises de la regién y aquelios cemo Argentina y Chile gue
reportan numero de fallecidos y de nacidos vivos en categorias de peso al nacer, tienen
un considerable subregistro de peso al nacer en ios cedificado de defuncion. En
Uruguay no existen astadisticas actuales de nacidos vivos de MBPN vy les certificados de
defuncién infantil tiene también subregistro de peso al nacer, pero, los datos
institucionaies cbtenidos de registros hospitalarios en Ureguay permiten esbimar que,
con una tasa de incidencia de 1.1% la mortalidad especifica para menores de 1500 g. a
ascala nacional, seria supenor a 350 por mil.

La estimacidn de estas tasas a escala nacional en Chile, mediante los datos obtenidos
de publicacicnes oficiaies, indica que entre 18592 y 1996, las tasas mortaligag infantil
especifica de los MBEPN fueron supenores a 400 por mil ¥ descendieron un solo 7.5% en
ese quinquenio {Fabla 2 y 3)(13) .Dichas tasas a escala nacional en Canada y USA han

descendido a cifras cercanas a 200 por mil.

Ef analisis de los datos chifenos tiene subregistro de peso al nacer entre 8 y 10% de los
certificados de faliecimiento. Para ia interpretacion de los datos es necesanc asumir gue
la distribucidn de peso ai nacer en los que no tienen datoe es la misma que en los que

tienen.
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total

500-999

1000-1499.

500-14399

1600-1999.

~ 2000-2499
i 1500-2499

2500-2599:
3000-3489
3500-3999.

4000-4499

4500-5999
BOOO+

sdato

ﬁEDDf

1992

13.08
294 87
f26.74
340707
440.74
115.95

45.14

61.18

13.51

7.50
547
.45
G.0d

37097

1993

13.74
805 56
711.46
298.32
435,88

108.44
41.12

56.28
12.47
5,50
4.72
4 35
10.00

445 83

1994

12.62
§15.79
716.98
28617
453 00
104,92

37.86

53.158
12.22
.67
427
4 .88
7.23

407 .85

1995

11.68
888.89
685.96
280.91:
423.06
103.25'
35.84
51.22
10.51
528
3.62°
B_QEi
7.24

417.28

1996

11.69
763.16
700.78;
240.80.
407 .51

92 64

34 80

48.02

9.80
5.57
3,69
4.12:
6.08!

448 22

Tabla 2. Mortalidfad infantil en Chife, por grupo de pese en 1892-1996. Extraido de Anuvancs de
Dermografia, Ministerio de Safud de Chilte,

El descenso de la mortalidad infantil en Chile entre 1992 y 1896 se analiza en ia Tabia

3. A excepcion de los menores de 1000 g todos los grupos presentaron descenso

relativos similares, siendo los maximos en les grupos entre 2500 y 3989 g.
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‘E Tabla 3 Descaenso de la mortalidad infantit en Chile en aflos sucesives | 92-96 seqgan calegora do peso,
Extrefda de Anuarios de Darmografia, Ministerio de Saiud de Chife.
) 92-93 93-94 94-95 9596 92-96
total 8,87 8,17 7,42 0,04 -22 49
<200 173,19 1,27 8,96 -14,14
200-959 -2,10 0,78 -4 33 216 -3,57
1000-1498 -2,85 4,07 -1,84 -14,28 -21,58
| 500-1499 0,42 3,72 5,61 -3,67 -1 o4
1500-1995 5,48 -3,25 1,58 ~10,28 -20.11
2000-2499 -8,90 -7.93 -5, 33 =290 ~-22.89
1500-2499 -B,01 -5,56 -3,63 -G,24 21,50
2200-2999 .72 -1,85 -14,01 £,73 2743
i 3000-3499 -12 60 -13 48 5,80 2,43 =25, 70
8 3000-3099 -3.71 -9.45 -15,18 1,96 28,49
40004499 =20 26 12,23 -19,69 217 24,41
4500-5999 24 43 -27 66 0,14 -16,06 -24.34
6000+
1 s'dato 2018 8,52 2.31 741 20,82

1.2 Contribucion de la incidencia de los MBPN a la mortalidad infantil:

La contribucidn de los menores de 1500 g a la mortalidad infantil depende tambien de ia

tasa de incidencia. Los datos de incidencia no son reportados con regularidad por
Uruguay y la mayoria de las paises de América Latina. En el caso de Chile {a tasa
nacional es una de las mas bajas de la region, cercana y estabie en G.7 por mil entre

1990 y 1996. En la mayoria de las demas situaciones epidemiologicas de la region, en

T1




paises que solo se cuentan con estadisticas hospitalarias para abtener ese dato, la tasa
de incidencia estimada es superior a 1.2 %. En Estados Unidos es 1% para la

pobiacion blanca e hispanica y 3% para la poblacion negra.

Cuando la incidencia de nacidos de muy bajo peso permanece constante, la contribucion
del muy bajo peso a la mortalidad infantil dependerd exclusivamente de la mortalidad
especifica de este grupo de peso. |.a contrbucion refativa sera mayor cuanto menor sea
la mortalidad infantil.

En el grafico de |la Figura 2 se presenta la situacitn tedrica de |la contribucion retativa a la
mortalidad infanti! (eje YY) de diferentes tasas de mortalidad especifica de los menares de
1500 gramos {altas 500-600por mil en rojo, intermedias 300400 por mil en negro vy bhajas
100-200 por mil en azul), en situaciones con diferentes tasas de mortalidad infantil {eje

X), manteniendo constante (a tasas de incidencia de nacidos de muy bajo peso en 1.5%.

12



contribucion del M BPN a la mortalidad infantil
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Fiqura 2 Contibucion refativa del MEBPN 2 fa montalidad infantil segun tasa de mortahdad para diferentes

tasas de moralidad especifica de menores de 1500 g. {Diaz-Rosselio, no publicado)

Cuando la situacion epidemiologica de un area geografica se caracteriza por tasas de
maortalidad infantii menores de 20 por mil y de incidencia de nacidos de muy bajo peso
superior a 1%, los descensas en la tasas especificas de mortalidad segun peso al nacer

pueden producir cambios muy relevantes en la mortalidad infantl.

13




-

i

L PO IR

= d_ﬁ,.q.. .

4.3 Fuentes de informacién a escala nacional e institucional.

Debido a que la moralidad neonatal es altamente dependiente de los cudadas
institucionales y todos los MBPN en Uruguay son asistidos en hospitales, las cifras
nacionales seguramente se compongan de muy diferentes situaciones epidemiologicas y

niveles de atencidn brindada por las instituciones.

Las posibilidades de lograr mejorias en la atencién requieren identificar los nesgos en {a
poblacion atendida y los resultados por io que su analisis debe hacerse con la mayor
precision posible en el ambito institucional y con criterios homogéneos para permitir la

comgaracion intennstitucional.

El anélisis de la situacion de salud materna y perinatal de una poblacion y los resuitados
de la atencion en servicios de salud pueden realizarse con datos, expresados en
indicadores que describan el riesgo de la poblacidn, las intervenciones usadas y sus
resultados. Estos datos pueden recogerse de muy diversas fuentes, ya sea pnmarias o

secundanas

+ Certificados de Nacimiento y Defuncion.

En Uruguay se recoge informacian de todos ios recién nacidos en ei certificado de
nacimiento y de los fallecidos en el certificado de defuncién, con la particulandad que

este Olimo recoge informacion detallada de las muertes ocumdas en el periode pennatal

14



{en los nacidos vivos, hasta los siete dias). Esta informacion es ampliada con un esludio

de auditoria de casos de muerte pennatal.

Esta informacion completa es procesada penddicamente calculando las tasas de
martalidad por edades. Sin embargo, existe discontinuidad en el procesamiento de la
informacion de los cettificades de los nacimientos a nivel del MSP gue se debe a
limitaciones operativas. E! nimero de menores de un afio fatlecide es cercano a los 800
mientras que los nacimientos son mas de 50000. Debido a esta discontinuidad en e}
procesamiento de la informacién de los nacidas vivos no se reportan las tasas de
martalidad especifica por pesc al nacer lo que impide saber con precision cuales son

los componentes evitables de |a mortalidad infanhi.

» Sistema Informatico Perinatal

Ef Sistema Informatico Perinatal (S5IP) desarrollado por CLAP/OPS, es de uso
akligatorio en Uruguay. Todas las instituciones de atencidon materno infantil lo usan. El
3IP incluye los datos suficientes para el calculo de las tasas de monalidad especifica par

peso hasia el afta institucional.

Esta infermacion procesada en el Ambito de las instituciones tiene ta ventaja de permitir
un analisis inicial descentratizado. La informacidn generagda es mas extensa y de mejor
calidad dado que es recogida en forma prospectiva durante toda la gestacion, lo que
permite un andlisis epidemicldgica de identificacién de rnesgos ascciados al danio

perinatal. {14)

15



En {a implementacién nacional de este sisterma se ha observado dificultad en obiener
informacion completa de los datos de morbimortalidad de los nacidos de muy bajo peso
ya que el proceso de atencidn ge estos pacientes es pralongado y con frecuencia son
atendidos en mas de una institucion antes de su fallecimiento ¢ el alta a domicilio. Influye
en ese sentido que el aita neonatal se realiza mucho tiempo después que es dada de
alta su madre y que se ingresan los datos de su atencion en el banco de datos del SIP.
Ademas, las 170 variables que registra este Sistema en el formulario basico, son
fundamentalmente del procesa de atencién hasta el parte y no incluyen toda la
informacién necesaria para analizar la atencion neonatal en cuidado intensivo, faltan
datos de morbilidad y del uso de intervenciones. El formulario de datos de ia atencion
neonatail del SIP, que registra estos dates, no es aiin obligatorio en el Uruguay y por io
tanto no esta en uso en todas las instituciones. Sin embargo &l uso del Formulanio diano
de Enfermeria Neonatal del SiP contiene ia informacién necesara en forma ordenado y

facilita mucho 1a sintesis de iHormacién final at alla del hospital,

« Bases De Datos Especificas Para Los Nacidos De Muy Bajo Peso

Existen dos experiencias exitosas y extendidas que han abordade y resuelte el problema

de ia informacidn especifica de los MBPN

1. La Encuesta de Morbilidad y Mortalidad de Nacidos de Muy Bajo Peso de la Red de
Estudios Necnatales de los Institutos Nacionales de saiud y Desamoilo de la Ninez de

los EEUL de Norteamérica. (NICHD) {5-1G)

16



Esta experiencia esta disefiada como colaboracién entre Unidades de Cuidados
Intensivos de alta calidad seleccionadas con el objetivo de realizar estudios controlados
randomizados. Estas unidades atienden estos nifios iniciadmente y su estructura de
recoleccion de datos esta planeada para recoger dicha informacion en las complejas
condicionas de referencia y contrarreferencia sobre la base de un seguimiento estricto
de cada caso hasta la muerte o el alta a domicilic.

La inforrmacion abarca datas biomédicos de proceso y resultade de la atencion de
nacidos de muy bajc peso. Se recogen varables de resultado en morbilidad que estan
estrechamente ligadas con la calidad asistencial como fa infeccion nosocomial, kas
leseones por asistencia ventilatoria y oxigenoterapia, y de las intervenciones diagnésticas

y terapeuticas mas frecuentes.

2.La Base de Datos de la Red de Vermont Oxford (15-17)

Fue establecida en 1989 con el ohjetive de mejorar ia efectividad y eficiencia del cuidado
medico para ios recien nacidos y sus famiiias a través de programas coordinados de
Invastigacian, educadcién y proyectos de mejoria de la calidad.

Es una coorporacion sin fines de lucro sustentada por sus miembros, donaciones y
contratos. La filosofia basica de la red es integrar la investigacidn en la practica diaria
mediante estudios simples compatibies com |a demanda de los profesionales y relevante
para la practica clinica. Su motivacion esta en el deseo de contribuir a la obtencion de
conocimiento nueve y podera acceder a la comparacion de datos dentro la red gue

permitan evaluar la propia performance entre las unidades miembro.

17



La red de Vermont Oxiord mantiene una base de datos de todos los nifes com peso al
nacer entre 401 y 1500 gramos nacidos en ias insbtuciones miembros o admitidos en
gflas antes de [os 28 dias de vida.

Esta base de datos ha crecido enormemente en los pasados giez anos. En 1990 &l
primer ano completo de operacion de la base de datos, se admitieron 36 hospitales con
aproximadamente 3000 recién nacidos de muy bajo peso. Actuaimente la red cuenta
com mas de 320 miembros. En 1999 se obtuvieron datos de 26.007 recien nacidos de
muy baje pese, lo que representa mas del 50% de todos los recien nacidos de muy bajo

peso de los EEUU.

1.4 Vigilancia epidemiologica de los MBPN-.

La gran diversidad de sisternas de registro medico y administrativo en cada institucién v

las posibilidades infinitas de 1a informatica y la telematica perrmitiran en el fturo

incrementar la informacion cosechable de cada una de Jas fuentes primarias {

certificados y registros clinicos).

Mientras esa coordinacion de registros no se realice, es necesario recoger ia informacion

especifica para la vigilancia epidemioldgica de sitraciones pricritarias. £sta tarea es

posible de realizar y necaesaria en farma de sistema de vigilancia epidemiolégica para los

nacimientos de MBPN, ya que:

+ contnbuyen significativamente a la mortalidad infantil

* 50N un bajo nimerc de casos {1 a 2% de la pablacion de nacidos), que estan
expuestos a altisimo riesgo

» todos los casos son inmediataments identificables

18



. la situacion se desarraila en su totalidad en forma intrahospitalana

. lainversidn de recursos para su atencion es muy alta

. existen intervenciones basadas en las mejores evidencias para disminuir los
resultados adversos.

« lainfeccién nosocomial es une de los principales problemas.

La vigilancia epidemiclogica implica una operativa especifica de recoleccion, archivo,

analisis de datos y su utilizacién para mejorar la calidad de los servicios. desarrollo de

este proyecto pretende crear y apiicar este sistema en una ciudad.

14



i JUSTIFICATIVA

Las estrategias para descender la mortalidad infantil son diferentes segim sus causas,
: j jas que: estan estrechamente asociadas con la edad al morir y el peso al nacimiento,

Ei descenso observado en Uruguay durante la primera mitad del siglo estuvo dado
fundamentalmente por la caida de la mortalidad de uno a once meses mediante
medidas que significativamente aumentaron a educacion y la higiene en el &mbito de
crianza tnfantil, disminuyeron los resgos de la alimentacion y controlaron las
enferrmedades inmunoprevenibles. Aln cuando desde la decada del 70 el nimero
absoluto de nifios que mueren es mayor en e periodo neonatal, la mortalidad
postneonatal continué disminuyendoc mas rapidamente que la neonatal una vez que las

intervenciones postneonatales eran mas eficaces que tas neonatales.

Esta situacién epidemiologica cambio en Uruguay en el quinquenio de 1989 y 1993
cuando la tasa de mortalidad infantil legd por debajo de los 20 por mil, desde entonces
el componente neonatai es el que desciende mas rapidamente.

Este descensc de la martalidad neonatal podria mantenerse y aceterarse en la medida
que se conozcan los grupos de riesgo vy se introduzcan intervenciones efecbvas. 5in
embargo la informacion disponibie no es suficiente ya que es escaso el analisis de la
meortalidad en funcidn del peso al nacer. Dabide a que la contnbucién de los recién
nacidos de bajo peso a la mortalidad neonatal es cercana el 80% y el grupo que més
cantribuye es & de los menores de 1500 g. es imprescindible tener mayor informacion

sabre estos grupos.

200



La contnbucidn de los cuidados de los nadcidas de muy baje peso al descenso de ja
mortalidad infantil es ia caracteristica fundamental del escenanc epidemioldgico
modernc en el que se encuentra Uruguay y constituye la mayor justificacion de este

proyecto

21



OBJETIVOS

1. General

« Realizar un estudio epidemioldgico de fa morbimortalidad de los nacidas de MBPN
que genere informacion completa y mas relevante que la que brindan las
astadisticas vitales remgiﬂas por el cerificado de nacimientc y de defuncidn y la

actual informacidn obtenida en los sistemas de informacitn institucionaies.

Especificos

« Creary mamener una base de datos clinicos sobre los nacidos de muy bajo peso, en
el Departamento de Montevideo,

« Determinar la prevalencia de recién nacidos de muy bajo pesa y su composicion en
subcategorias de pesc.

« Determminar jas principales causas de morbimortalidad de los MBPN hasta el alta a
domicilio o Ja maerte.

« Determinar fa incidencia y agentes etioldgicos prevalentes de la infeccion neonatal
nasocomial,

« Comparar o3 resultados con ofras instituciones como la Vermont Oxford Network de
Estados Unidos que aplica los mismos critenos de evaluacién en un pais con

sistemas de salud y recursos diferentes.

Para obtener las tasas de incidencia arnba mencicnadas, utilizaremos cama
denominador el numero total de recien nacidos del periodo estudiado. Este dato se

obtendra de las estadisticas vitales del Ministeric de Salud Puablica.




HIPOTESIS

La prevalencia de Recien nacidos de muy bajo peso en Montevideo es 1% de los

nacimientos del sector privado y 2% en el sectar pablica.

La mortalidad del grupo de recien nacidos de muy bajo peso es mayor de 350 por

|
mi! y contribuye a mas del 40% de la mortalidad infantil.
La marbimortatidad esta indirectamente relacionada con el peso al nacer.
La principal causa de mortalidad en el recien nacido de muy bajo peso en
Montevideo es diferente segin sub categorias de peso al nacer. La sepsis
nosoacomial es el prncipal componente de la mortalidad neonatal tardia .

La principal secuela es la enfermnedad puimonar crénica.

Ei uso de corticoides antenatales y de operacién cesarea en el MBPN es bajo.
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MODELO TEORICO

El resultado, ya sea muerte o secueia, depende de la interrelacidn entre

= Factores del Recién nacido

« Morbitidad

« |ntervenciones

Los factores propios del Recien Nacido que deben tenerse en cuenta son
fundamentaimente ef peso al nacer, la edad gestacional y sexo. Las patologias mas
relevantes que puede presentar : Enfermedad de membrana hialina, Ductus
Artenoso p;ef:s;istenie, Enterocoiitis necrotizante, Sepsis y Hemorragia intracraneana.
{ as intervenciones importantes son el uso de corticoides antenatales, surfactante,

asistencia ventilataria mecanica

EDAD GESTACIONAL
PESO AL NACER

Corlicoides Antenatales
surfactante e

Asistencia Ventilatona Mecanica Ductus anterioso persistente
Enfermedad de membrana hialina
Enterccolitis necrotizante
Sepsis
Hemorragia intracraneana

MUERTE o
SECUELA
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METODOLOGIA

Delinearniento: se realizard un estudio longitudinal

Poblacién: todos los nacidas vivos con peso menor o igual de 1500 g. entre el 1ero

de Mayo de 1999 y el 31 de octubre de 1999, en la ciudad de Momevideo, durante

su internacidn hospitalara. Si bien la categoria definida como MBPN no incluye los
recién nacidos con 1500 g, en este caso serdn incluidos para permitir la

| i comparacion con la red de Vermont Oxford.

. Vanables y definiciones

1- Varnabies demograficas

FECHA DE NACIMIENTO | dia, mes, aflo y la hora de nacimiento

PESQ Al NACER peso medido en sala de partes. Entre 501 y 1200gr. Continua
SEXO El asignado en sala de partos: femening o masculing | Dicotomica
EDAD GESTACIONAL Calculada a partir del primer dia de la ditima menstreacion | Discreta

Cuando existen dudas clinicas o se desconoce la edad

gestacional, la misma puede estimarse mediante medidas

ecograficas precoces, examen obstétrico y examen fisico
negnatal.
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2- Vanables perinataies

“nombre de la institucion donde nacid Categoncs
INSTITUCION DE NACIMIENTQ

el nombre de ia institucion y el dia, Categoarica
TRASLADOS mes ¥ aho en gue es derivado a ella

cuando la madre recibit algun cuidado | Discreta
CONTROL PRENATAL artenatal {independiente del ndmeno)

PARCIAL cuarxio el parto se produce | Categonca

sntes de 24 horas de |la primera dosis
CORTICOIDES ANTENATALES de corticoestercides o después de 7

Betame na. dexametasona o dias de la uitima 0o0sis.

E_” o I""‘E‘:'.sma}* COMPLETO cuando el parto se

produjo después de 24 horas de una

dosis y antes de 7 dias de una dosis de

_ corticosteroides

VAGINAL NORMAL para cualquier Categorica

parto vaginal espantanec o inducido

que na haya requetido fdroeps

CESAREA para cualquier tipa de
FORMA DE PARTO cesarea electiva o no siectiva

FORCEPS en los partos vaginales que

se utilizé e forceps.

SIMPLE en = nacimiento de un solo Cateqgorica

feto.
NACIMIENTO SIMPLE O MULTIPLE MULTIPLE en cualquier nacimiento

con mas de un feto

Al pamer y quinto minuta . Entre 0-10 | Discreta
PUNTAJE DE APGAR

Se realizé algun procedimiento de Dicotomica
REANIMACION EN SALA DE FARTOS reanimacian SN

i recibid oxigeno en 5ala de Partos DBicotomica
OXIGENG SifNo

recibid presion positiva en aigunas Dicotomica
VENTILACION CON MASCARA respiraciones con una mascara y baisa | SilN o

dé reanimacion

sa colocd un tubo endotragueal para | Dicotomica
INTUBAGCION ENDOTRAQUEAL insufiar ios pulmones SiND

si s realtzd masaje cardiaco extermo Dicotormica
MASAJE CARDIACT durante la reanimacién en sala de SifNo

partos

le fue administrada adrenalina por via | Dicotomica
ADRENALINA intrawvenosa, endotraqueal o intracardia | SifNo

el nifig fallecid en la sala de paros Dicotomica
FAILLFCE EN SALA DE PARTOS SifNo
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3- Varables del proceso de atencion

il

definido como: Dicotomica
A Una Pal2 <50 mmHqg respirando aire ambiente, | SifNo
cianosis central respirango aire ambiente, o requind
oxigeno suplementario para mantener una Pa02 >50
ENFERMEDAD DE mmHg.
MEMBEANA HIALINA Y
B: Tuvo una Rx de tdrax consistente con un SDR
{volumen puimonar pequefio v apariencia reticulo granular
de los campos puimonares, con O Sin roncograma agren)
si recibit surfactante exdgeno en cualquier momento de su | Dicotomica
SURTFACTANTE intemacion SifNo
- B si &l recién nacido recibit oxigeno en cualguier momento | Dicotomica
OXIGEND luego que salié de sata de partos DifNO
i el recién nacido estuvo en ventilacidn positiva Dicotomica
ggﬁﬂ;g%ﬁ AL inter_miten_te con un yvertilador mn_‘u’en!:imal [Frec_l.lenﬂia SifNo
respiratonas mencres de 2440 respiraciones por mindto
al recien nacido recibid presion positiva continua por Dicofomica
CFAF NASAL dispositivo nasal en aigin momento desde que salit de SifNo
zala de par
VENTILACION EN ALTA 2 recién nacido mecibid  ventiacdn de alta frecuencia Dicotomica
FRECUENCIA 1 =240 Gclos por minuto en algun momento. SifMo
el recién nacido presentd aire pleural diagnosticado por Dicatormica
NEUMOTORAX RFx oe tdrax o por puncidn con aguja (toracentesis). SifNG
s hay soplo cardiace compatible can persistencia de Dicotomica
ductus artenoso yio EcaDoppler que evigencie shunt SifNo
rquiersa-derecha mas dos 0 mas de 1os siguientes signos.
DUCTUS ARTERIOSO Pulsos periféricos saltanes
SINTOMATICO Precordio hiperacthve | _
Evidencia radiografica de cardiomegalia o edema
putmonar
Imposibilidad de descender parameros
respiratarios (Presion, FR, Fi02) después de 48 horas de
naci
PROFILACTICA si la recibe en las pnmeras 24 horas de Categorica
INDOMETACINA vida. TERAPEUTICA si la recibe (ueqo de las primeras 24

horas de vida. AMBAS si recibe tanio profilactica o
terapedtica
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ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE

El rifia iene ECN diagnosticado por cinkgia, en necropsia
o por clinica y radiografia usando jos siguientes cnienos:
Presencia de uno o mas de los siguientes signog ciinicos
Residual gastrico bitoso o vomitas, Distension abdominal
Sangre visible u oculta en matenas fecales (sin fisura)

¥

Presencia de uno o mas de los siguientes hallazgos
radiclogicos:Neumatosis intestinal, Gas hepato biliar,
Neumoperitoneo

Dicotomica
SiNo

SEPSIS PRECOL

Se recupera patdgeno bacteriano en cullivo de sangre, ©
liquide cefaloraquideo abtenido en los dias 1, 2 y 3 de vida

Dicotomica
SifNo

SEPSIS TARDIA

Se recupera patdgeno bacterians en cultivo de sangre, ©
liguide cefalcraquiden oblenido gespuas del 3er de vida

Dicotomica
SifNo

ESTAFI O COAGULASA
NEGATIVG

Si ef nifio iene TODAS de las 3 condiciones
siguientes;Hemocultive o cultivo de LCR positiva a
Estafilococo Coagulasa Negativo, Signos generalizados de
infeccitn {apneas, distermias, intolerancia alimentaria,
dificultad respirataria o inestabiiidsd hemodinamica)

Fue tratado por 5 dlas © mas con antibicticos intravenosos

Dicotomica
SiYNoD

HONGOS

Se cultivth un honge de sangre extraida por punicion o de
linea central, luego del 3er dia de vida

Dicotomica
SINO

HEMORRAGIA
PERIVENTRICULAR

0 st no presentaba hemorragia _subependimana o
intraventricular. 1 Si presentaba hemomagia de la matnx
germinal {subependimaria) sclamente. 2 5i presentaba
sangre intraventricuar, sin dilatacidn vertncutar, 3 S
presentaba sangre intraventricular con dilatacion
ventricular. 4 Sl presentaba hemomagia
intraparenquimatosa.

Cateqdrica

CIRUGIA MAYUR

5l se realizd cirugia de cierme de duchus, cirugia de
enterncolitis, ocular u otre procedimiento de cirugla mayor
Los siguientes procedimientos NO s& consideran cirugia
mayor, pilorctomia, comeccién unilateral o bilateral de

Categorica

MALFORMACION
CONGENITA MAYOR

hemia inguinal, y circuncision

el nifia tene uno o mas defectos congénito No son
Defectos Congénitos Mayores,
Frematurez extrema, Retardo de crecimiento intrawutefing,
Pequeno para la edad gestacicnal, Sindrome de
Alcoholisme fetal, Hipotimidisme, infeccion intrautering,
Fisura labial aiglada. Pie bot Dislocacidn congénita de
caderas, anomalias de ios miembros, sindactilia,
hipospadias, Ductus Arterfoso persistente, Hipoplasia
Pulmonar.

LHcotomica
SN

CONDICION A LOS 27
DIAS

INTERNADO si aun permanace intemado. a los 27 dias
de vida ALTA SANO si fue dado de alta a DOMICILIO
antes del dia 268 ALTA ENFERMO si fue dado de alta a
DOMICILIO antes del dia 28 con una enfermedad cranica
MUERE ANTES DEL 28 DiA., cuando faliecis antes del dia
28 de vida.

Cateqorica
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4- Variables de secuelas

| el paciente estaba en el hospital v recibia Gxigeno Dicotomica
EEEENG ALOS 28 DIAS DE suplementanio a los 28 dias de vida SifNG

| si el nifio esta hospitalizado y recibe axigeno Dicotomica
OXIGENG A LAS 36 SEMANAS | suplementario en la fecha gue cumpie 36 sermanas de SifNo

___ | edad gestacional carmegida ]

si & corticoide fue usado despues del nacimiento para | Dicotomica

CORTICOIDES POSTNATALES | tratar o prevenir 1a displasia broncopulmonar o SiNo
erfermedad pulmonar crénica ~
LELCOMAL ACIA si el ning tiene evidencizs de leucomalacia Dicotomica
PERIVENTRICLILAR periventricuiar quistica en cualquier ecografia Si¥No
RETINOEATIA si presento alguna lesion de rebnopatia del prematuro [s}lf G':;Lcmma

Anl I ihFinhianhi

h- Variables nutricionales

PESQ A LOS 7 DIAS peso en gramos a los 7 dias Continia
PESQ A LOS 14 DIA peso en gramos a log 14 dias. Continua_
PESQ A LOS 21 DIAS peso en gramos a los 21 dias Continua
PESO A LOS 27 DIAS peso en gramos a los 27 dias. Continua
PESO Al ALTA peso en gramaos AL EGRESO vivo o fallecido Continua
PESO A LAS 36 SEMANAS peso en gramaos 4 ias 36 semanas de edad Continuz
gestactona coregida
FPESO A LAS 40 SEMANAS peso a las 40 semanss de edad gestacional comegida | Cortinua
ALIMENTO A LOS 28 DIAS Leche matema eclusivamente o ieche matema Categdrica
suplmementada con formuia o formula
exciusivamente, por sonda o Biberon NG comesponde
! _::,i rno recibia alimentacion oral o entem_I'_

Recoieccion de datos-instrumentos: ta recoleccion de datos se basa en ia

identificacian de todes los nacidos en su fugar de nacimiento y su seguimiento en ia
misma ¢ diferentes instihiciones hasta la muerte o el alta a domicilio.
En Montevideo existen 21 centros asistenciales con servicio de maternidad; 12

cuentan con Unidades de Cuidado Intensivo neonatal. Distribuidos en estos
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centros, se estima una prevalencia de MBPN de 1,6 cascs nuevos dianos y una
prevalencia de internados de aproximadamente 100 casos, correspondiende a una
pabiacion de aproximadamente 12 500 nacimientos, con una tasa de prevalencia de
MBEPN de 1.5% de todos los nacidos vivos. De acuerdo a esta prevalencia, en el
periodo entre 1/5/49 y 31/10/99 estimamos que naceran aproximadamente 250
nifios de MBPN.

Los datos se recogeran de los registros asistenciales de la institucion donde se
encuentre ¢l recién nacide y seran copiados en un formuidario ad hoc gue no integra
la histonia clinica del paciente. (Anexo 1}.

Las formutarios se iniciaran en el nacimiento, actualizados a ios 27 dias cumplidos y
completadas en el momento de la muente o el aita definibiva,

En cada institucidn participante la persona responsable de la recoleccion de dalos
contard con una carpeta, donde se mantendran los formularios de la investigacion
mientras el recién nacido esta internado, entregandoios a la coordinadora
posteniormente al alta o traslado a oira institucion.

Los formularios correspondientes a un misme nifio en sucesivas instituciones se
analizaran finatmente en forma conjunta en el momento de verificar el dlenado y 1a
coherencia de los datos del formulario final del alta definitiva a domiciiio o muerte.
Estos formularios completos seran archivados en un archivo comun de los
investigadores principales y valcade en medio electronico en una base de datos
especialmente disefiada en Epilnfo version 6.

Seleccidn y enfrenamientos de entrevistadores: los formulanos de recoleccion seran

llenados por personal de enfermeria especialmente capacitado, supervisado y
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coordinado por el Comité de Neonatologia del Colegio de Enfermeria Profesional de
Uruguay. Cada centro asistencial contara con una persona responsabie del Henado.
Frevio a la recoleccidn se realizara la capacitacion de la enfermeras que
participaron en el estudio. Se realizaran cuatro reunicnes de entrenamiento
basadas en la lectura comentada del manual de operaciones aprendiendo los
criterios de elegibilidad de los pacientes, |a definicidn de las variables y el
cronograma de registro de mformacion.

Estudio piloto: 1a semana previa a comenzar 1a recoleccion {14/4/99 al 25/4/99) se
reatizara un estudic piloto en cuatro maternkdades seleccionadas, con &l objetivo de
vernficar la capacidad de llenado del formulario antes de comenzar {a recoleccion
definitiva de los datos el 1/5/99.

Durante esta semana las personas enfrenadas recogeran informacién en casos
reales en las instituciones comespondientes y se verificara la calidad de la
informacién recogida con los supervisores y los investigadores principales.

Control de calidad de los datos: cada formulario sera verificado, en cuanto a la

totalidad del llenado y la coherencia de los datos por la supervisora del Comité de
Neonatologia y por uno de Ios investigadores principales, semanalmente.

Los investgadores principales mantendran un registro de casos actives desde que
son reclutados hasta ef egreso, donde constaran los datos identificatorios
necesarios, la institucion de nacimiento y las sucesivas instituciones donde se asiste
hasta el alta , la fecha de nacimiento y las condiciones al alta hospitalana.
Semanalmente se realizaran reuniones conjuntas entre fos investigadores y los

integrantes del Camite de Neonatologia, donde se discutirann problemas del
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lienado del formulario, se pondran al dia las planillas electranicas con el total de
casos registrados hasta ese momento y se entregaran los formulanos completos,
ya sea por fallecimiento o por alta del paciente.

Analisis de datos: el analisis de los datos se realizara con el programa estadistico

SPSS, a partir del banco de datos obtenide con el programa Epitnfo varsion 6.

Se realizara un andlisis univariado y bivariado, describtendo ias variables vinculadas
al recién nacido, a su morbilidad y a las intervenciones realizadas como se comento
al hablar del modelo teorice, comparando nuestros datos con los de la Vermont
Oxford Network 19499

La comparacion de proporciones se hara a través del test de Chi cuadrado, 1a
comparacion de medias mediante test de T de Student y la comparacién de curvas

de sobreviga mediante regresion de Cax.
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CRONOGRAMA

1. Elaboracién gel proyecto

2. Entrenamiento del persaonal
3. Estudio piloto

4. Revision bibliografica

5. Recoleccidn de datos

8. Procesamiento de datos

7. Analisis de datos

8. Redaccidén de resultados

9. |Inicio de difusion

Ano | 1999

2000
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RELATORIO DEL. TRABAJO DE CAMPO

En Montevideo existen 21 Centros Asistenciales que cuentan con Servicio de
Maternidad y s6lo 12 cuentan com Unidades de Cuidado intensivo. Durante el
penodo de estudio se registraron nacimientos de nifios de MBPN en 19 de estas
maternidades, dos nifios naciercn en domicilio y un nifio nacié en un centro
asistencial stn este servicio. Estes tres nifos fueron trasladados al Centro

Hospitaiaric Pereira Rossell del Ministeric de Saiud Publica, ¥ a partir de alii se

realizé su seguimiento.

Tabla 1. Centros Asistenciales de Montevidea donde se registraron nacimientos de
MEBPN enfre ef 1/5/89 v 31/10/99,

i N %
nstiuciones Publicas

Hospilal Pereira Rossell™ 81 396
Unidad de Perinatologia del Banco de Previsién Social 25 11,3
ospilal de Clinicas, Universidad de la Repiblica® a 3.9
i ospilal Central de las Fuerzas Amadas® 8 3.5
aspital Policial D 2,2
oignia Sanatonal Saint Bois™ 1 0.4 E
omicilio 2 0.9
nstituciones Privadas
Asociacion Espaniola 1era de Socorrogs Mutuos® 20 87
i-entro Asistencial del Sindicaloc Medico del Uruguay (CASMU)* 13 B3
Sanatonio Americano® 10 6,5
Meédrca Unuguaya*® 7 3.0
$Casa de Galicia® & 26
Circulo Catdlico de Chreros® 3] 2.5
Institulo Médico de Prevision y Asistencia S, A, (IMPASA)" 5 2.2
Hospital ltaliano “Umberto (** 3 1.3
Lirnuguay Espana® pa 04
BHrilish Hospital 1 0.4
Cooperativa Integral Modiea Asistencial (GIMA) 1 0.4 _!
Hospita] Evangélico 1 0.4 !
Sanatorio Larghero 1 0.4 '
Rulualista Israelita det Uruguay (MIDU) 1 0.4
Total 230 100,D

*centras con Unidad de Tarapia Intensiva
*ceniro sin servicia de maternidad




Cada uno de estos centros asistenciales contd con la participacion de una
enfermera que reatizd el sequimiento dei paciente desde su nacimiento, captandolo
a partir del libro de partos de la Institucion y su seguimiento hasta el traslado a otra
institucién o aita a dornicilio. Los nifios fallecidos en sala de partos fueron
captados, se completd el formulario con los datos disponibles y se entregé en forma
inmediata a la Coordinadora del Proyecto.

Par cada Institucion donde se realizd la asistencia del nifo se obtuvo un formulario,

gue finalmente fue unificade al alta definitiva del paciente a demicilio.

La coordinadora del Comite de neonatalogia lievé una planiila gue actualizaba
semanalmente donde constaban todos los nifies nacidos hasta el momentoe, la fecha
de nacimiento, la inttucion de nacimiento, la institucién a la que fueron derivados, y
la fecha del alta definitiva. En el momento del alta definitiva, Ja coordinadora nos
entregaba los formularios verificados y completos para ser volcados a la base de

datos.

Lina vez a la semana nos reunimos con la coordinadera para Jla entrega de
formutarios y Ia verificacion en Ja coherencia de los mismos. 1Una vez entregados se
les otorgaba un numero por el que se incluian en una planila etectronica de EXCEL
(Anexo 3). En ese mismo momento se actualizaba ia planilla con todos los nifios
nacidos hasta el momento en las diferentes instituciones y el traslado

correspondiente.
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Cada formulario entregado era volcado con un plazo de una semana en la base de

datos de Eptinfo versidn 8. El volcado se realizé en dos oportunidades por la misma

persona para la verificacion de los datos. De surgir alguna incoherencia en los
mismos, se volvia nuevamente a fa historia clinica del nifio para la comprobacion

definitiva.

Las mayores dificultados en fa obtencion de datos fueron en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell (HPR), centro que pertenece al Ministerio de Salud Puabfica, dongde
se registran anualmente el mayor porcentaje de nacimientos de la ciudad, y que
tiene una compleja organizacion que dificulta el seguimiento de los casos. En el
Hospital Pereira Rossellel un recién nacido de muy bajo peso puede ser derivado,
luego del nacimiento, a cuatre sectores independientes entre si: el Ceniro de
Tratamiento Intensivo, el sector de Cuidados Intermedios, el sector de Cuidados
Especiales o el sector Abierto (este (ltimo generalmente reservadoe para nifios
trastadados desde afuera del hospital), finalmente pueden ser derivados en una
etapa cnlica inicial a uridades de cuidado intensivo extrahaspitalarias y una vez
estabilizado reingresados al Hospital Pereira Rossell, Estos diferentes sectores
hiciercn que la dindamica de trabajo fuera compieja y dificultosa. Iniciaimente se
destino una persona para todo el hospital pero finalmente se requirid que la
coordinadora se encargara personalmente del sequimiento de los nifios dentro de
este hospital. Afortunadamente la tenacidad en la obtencidn de datos de esta

coordinadora determind que no existieran pérdidas en esta Institucion.
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A parte de la verificacion semanal de los nacimientos en el libro de partos, se realizo
una vez finalizado el seguimiento una verficacion con tes datos introducidos por el

Sistema Inférmatice Perinatal para tener un segundc control, no hallando pérdidas.

Otro problema fue con una de las instituciones privadas que inicialmente se nego a
participar del estudio, por razones burocraticas. Finalmente a traves de la
intervencion de las autoridades del Ministeric de Salud Publica se cbtuvo el permisc
de recoleccién de los datos, pero hubo que completar algun fermulario en forma
retrospectiva, llendo a buscar los datos a la histaria clinica del paciente. Por fortuna
fa institucion cuenta con un registro de historias clinicas de muy facil acceso, por Io
que fue sencilla y completa la obtencién de los datos faltantes. De todos modos
esto determind que el plazo propuesto para la obtencién de (os datos se extendiera
en tres meses mas de io previsto inicialmente.

Finalmente en el mes de junio, se ebtuvieron todos los datos completos, ya

verifiicados y pasados y se comenzd el analisis definitivo.
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RESUMEN

QObjetivos: Obtener informacion cormpleta sobre morbilidad, mortalidad e
intervenciones para el cuidado de todos ios recien nacidos de muy bajo peso
(menores de 1500 g., MBPN) de |a ciudad de Montevideo, Ureguay, y estimar el
exceso de morbimortalidad comparando con la mejor referencia disponible.

Metodo: En un estudio iongitudinal, se incluyeron todos los nacimientos de MBPN
en Montevideo durante seis meses, en 1999, y se siguiercn duranie su estadia
hospitalaria hasta su muere o el alta a domicilic. Los datos se recogiercn de
acuerdo al protocolo usado en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN)
de la Red Colaborativa de Vemnont-Oxford (VON).

Resulfados: Nacieron 230 MBPN en 13164 nacimientos en seis meses en 14
haspitales y fueron asistidos en 12 UCIN. La atencion neonatal se comgleté en el
mismo lugar de nacimiento en 157 MBPN (68.3%) y 73 (31.7%) fueron trasiadados a
atre hospital para su cuidado intensivo iniciat. En la comparacion Montevideo —
VON existieron diferencias signdicativas en la cobertura de controt prenatal (83.5% y
94%), uso de corficoides antenatales {24 2% y 48% )}, uso de cesareca enla
categoria de peso de 201-750 (21% y 62%), usoc de axigeno en sala de partos
{71.1% y 92%;), uso de ventilacidn con mascara {(45.6% y 52%) y de ventilacidn con
intubacion orotragqueal (47% vy 592%). En la reanimacion de los MBPN entre 751 v
1000qg, el masaje cardiaco externo (23,7% y 8%) v el uso de adrenalina (15,.5% vy
5%) fueron también significativamente diferentes.

La frecuencia de enfermedad de membrana hialina fize algo menor en Montevideo

(63.3% y 69%) y el usc de surfactante exdgenao fue significativamente diferente
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{40% y 62%), asi como el uso de ventilacion convencional {60,5% y 72%), CPAP
nasal (15.3% y 55%) y de ventilacion de alta frecuencia (1,4% y 24%), diagndstico
de ductus arteriose persistente (17,8% y 29%) y tratamiento con indometacina (13%
y 34%). La mcidencia de sepsis de ongen nosocomial fue mucho mayor en
Montevideo (23% v 11 %). La dependencia de oxigeno a los 28 dias de vida o a las
36 semanas de edad gestacional significativamente diferentes, (2% vy 51%:; y 14 %
y 36 %, respectivamente). E! tamizaje oportunc de la retinopatia fue menor (26% y
65%).

Conclusiones: Se logré un registro compiete en toda la ciudad de ia morbilidad y las
intervenciones en la atencion de los MBPN. Las diferencias haliadas indican que en
Montevideo se realizaron menos intervenciones protectoras prenatales y las
diferencias en la reanimacién en sala de partos corresponden can una menor
intensidad y eficacia de los procedimientos. El tratamiento del SDR también muestra
el menor usc de intervenciones probadamente eficaces. El manejo asistencial pene

a ios MBPN en mayor riesgo de sepsis de origen nosccamial.
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SUMMARY

Objective: Obtain complete information on morbidity and use of interventions for the
care of very low birth weight infanis (iess than 1500 g, VLBW), in the city of
Montevidec, Uruguay, and to estimate the differences in care and the excess of
adverse outcomes in companson with the best available standard of care.

Method: In a cohort study, all VLBW livebirths in the city of Mantevideo during six
manths of 1999 were included and followed until hospital discharge or death. Data
were recorded accorging 1o an adaptation of the protocal used by the necnatal
intensive care units (NICU) of the Vermeont-Oxford Network

Results: 230 VLBW infants were born in 13164 livebirths during six months in 19
maternity hospitals and cared in 12 NICU. Neanatal care was provided in the same
institution of birth in 157 VLBW (68.3%) and 73 {31.7%) were transferred fo another
hospital. Indicators of care and outcomes in Montevideo when cormnpared with VON
were statistically different in coverage of antenatal care (83.5% and 94%), use of
antenatal steroids (24.2% and 48% ), caesarean section in weights from 501-750
(21% and 652%), use of oxygen in the delivery room (71.1% and 92%) use of bag and
mask ventilatron (45.6% and 52%) and positive pressure ventilation through
endotracheal tube (47% and 59%). In the resuscitation of neonates of 751-1000g
external cardiac massage (23 7% and 8%) and the use of epinephrine (15,5% and
5%) were also statistically differert.

The incidence of Hyaline Membrane Disease (HMD) was a little lower in Mcontevideo
(63.3% and 69%} but the use of exogenous surfactant was statistically different (40%

and §2%), as was the use of conventionai mechanical ventilation (60,5% and 72%},
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nasal CPAP (15.3% and 55%) and High Frequency Ventiation (1,4% and 249},
incidence of Persistent Ductus Anteriosus (17,8% and 29%) and treatment with
indomethacin (13% and 34%). The incidence of nosocomial sepsis was higher in
Montevidea {(23% and 11 %).

Oxygen dependency at 28 days or 36 weeks (gestational age) were aiso different,
{29% and 51%) and (14 % and 36 %) .

Screening of retinopathy of prematurity was infrequent in Montevigeo (26% and
55%).

Conclusions: A complete coverage of information on morbidity and necnatal care of
VLBW in the crty o T Montevideo was obtained. Significant differences were found
with the VON showing less use of preventive ardenatal care and iess intense and
effective immediate resuscitation procedures at birth. Less use of effective
interventions in the management of RDS . During haspitalisation VLBW were at

higher risk of nosocomial infections.



INTRODUCCION

La morbilidad del recién nacido de muy bajo peso (menos de 1500 g., MBPN)
contribuye significativamente a la mortalidad infantil y a la menor calidad de vida.
Con excepcion de Jos defectos congénitos severos ¥ la extrerma prematurez, |a
mayor parte de la carga de morbilidad es evitable con el uso oportuno de
intervenciones de prehada eficacia. Las medidas de prevencién primana o
secundaria pueden ser antenatales, intraparta o neonatales. Entre las antenatales,
axiste evidencia del beneficio de la deteccion de infeccién unnania vy la
administracion de esteroides a las madres para inducir la maduracién pulmonar en
la amenaza de parto prematuro(1;2). Durante el parto el MBPN se beneficia de la
vigilancia y tratamiento precoz del sufimiento fetal e inmediatamente at hacimiento,
con la adecuada reanimacion, la administracion de surfactante exdgeno para reducir
la dificuttad respiratoria, la asistencia ventilatoria convencional minima, el manejo
térmico en incubadoras, el control de infeccion nosocomial, 1a alimentacian enteral
precoz con leche humana y |a participacion activa de la madre en los cuidados del
nifne.{3-9)

En paises industrializados ia investigacidn clinica colaborativa multicentnica de ninfos
de MBPN ha permitido cuantificar la eficacia de dichas practicas asi como
aestablecer sistemas de infoomacion para mejorar la calidad de los servicios que no
logran los mejores resuitados. {10-16)

Lno de estos sistemas de colaboracidn multicéntrica fue desarrollado por la
Vemont-Oxford Network {WVON), creada en 1989, que actuaimente coordinay

analiza la informacion de una pobiacién anual de méas de 26 000 recién nacidos de
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muy bajo peso atendidos en Uinidades de Cuidados Intensivos Neonatales (LICIN)
de paises desarrollados, mayoritariamente en USA {17-20). La utilizacion de un
estandar para la definicion de las variables y de los indicadores, permite ia
comparacion entre las unidades. Debido a gue la VON no es una red wtilizada por
todas las instituciones en un area geografica, no existe informacion con base
poblacional. Sin embargo su utilizacion extensa da infoermacion relevante y de
excelente calidad metodotégica sobre fa carga de problemas y resultados de los
lugares con mayor desarrollo de la atencién de MBPN. El banco de datos y los
indicadores de atencion neonatat que reporta ia VON pueden ser considerados
como la mejar referencia para comparar resuitados de la atencidn en paises en
desarrolio ya que esas UCIN han contrbuido sustantivamente a ia reduccion de la
morbimortalidad del MBPN en las Glimas décadas mediante el uso adeciado de

intervenciones madicas. {21)

En los paises de América Latina, incluyendo el Uruguay, no existen estadisticas que
permitan analizar agecuadamente la epidemiolcgia de ia morbilidad de los MBPN y
los resultados de su atencion, pues se carece de estandares en la recoleccion

sistematica de varabies de morbilidad, crecimiento v uso de intervencignes en el

cutdado de estos nifios.

Esta investigacion aborda este problema adaptando el sistema de informacidon de {a

VON a ias caracteristicas de los servicios de paises en desarrollo.



OBJETIVO
« Qbtener infermacion, relevante y estandardizada, sobre morbilidad e
intervenciones para €l cuidado de ios MBPN en la ciudad de Montevideo.
= Creando y manteniendo una base de datos clinicos para el analisis
epidemioldgico.
= Determinando fa prevalencia de MBPN y su compesicion en subcategorias
de peso,
= |dentificando tas principaies causas de morbilidad y las intervenciones en
estos recién nacidos hasta el alta a domicitio o la muerte.
* Determinando fa incidencia y los agentes etiolégicos de la infeccion neonatal
nasocomial.

» (Comparar los resultados de Montevideo con la Red de Vermont Oxford

HIPOTESIS
La atencidn de recién nacidos de MBPN en Montevideo es diferente que en la VON,
utiizandose menos intervenciones preventivas oportunas, con mayoer incidencia de

infeccion nosocomial y exceso de morbimortafidad.

METODOLOGIA
Diseno. estudic longitudinai.
Poblacién: todos los recién nacidos de MBPN, entre el 1 de mayo de 1999 y ef 31 de

octubre de 194948 en {a ciudad de Montevideo.
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Kecoleccidn de datos: todos los nacidos fueron captados en su lugar de nacimiento

g ;

y $€ siguieron duramte toda la internacion £n una o sucesivas instituciones, hasta la
muerte ¢ su primer alta del hospital al domicilic.

Los datos se recogieron de los registros hospitaiarios (libro de partos, histaria
clinica) ¥ fueron copiados a un formulario madificado del usado en VON,

En cada institucion participante se entrend una persona responsable de ia
recoleccion de datos quien completsd los formuiarios de a investigacion {Anexo 1)
mientras el rectén nacido estuve infemada, enfregandolos a una coordinadora
posteriormente al alta o frastado a otra institucion.

El formulario de cada ntiio fue finaimente completado por una coordinadora general
con los datos de cada institucién dande fue atendido, y verificando que fueran
completos y coherentes.,

Estos formularnos caompletos fueron guardados en un archivo cormin y transcriptos

en medio eiectronico a una base de datos especialmente disefiada en Epilnfo®

version § v analizada en SPSS®.

Seleccian y entrenamientos de enfrevistadores: los formuiaries de recelaeccion
fueron llenados por personal de enfermeria especialmente capacitado, supervisado
y coardinado por el Comité de Necnatclogia del Colegio de Enfermeria Profesional
de Uruguay. En cada hospital hubo una perscona responsable del estudio.

Se realizaran cuatro reuniones de entrenamiento basados en el manual de
operaciones sobre los criterios de eleqibilidad de los pacientes, la definicidon de las

variables y el cronograma de registro de informacién.
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Reqistro piloto. Ia semana previa a comenzar la recoleccion (19/4/99 al 25/4/99) se

registraron ios nacimientos de MBPN en cuatro maternidades seleccionadas,
ensayando ta capacidad de los entrevistadores en el llenado del formulario.

Control de caiidad de los datos; cada formulario al alta o fallecimiento, fue venficado,

en cuanio & la totalidad del llenado y la coherencia de los datos por la supervisora
del Comité de Neonatologia y por uno de los investigadores principales, en forma
semanal.

Se mantuvo una planilla de casos activos desde que fueron reclutados hasta el
eqreso, con los datos de identidad necesarios, la institucion de nacimienta y las
sucesivas instituciones donde se asistid hasta el aita, |a fecha de nacimiento y las
condictones ai aita hospitalaria.

Semanalmente se realizaron reuniones conjuntas entre los investigadores y los
integrantes del Comité de Neonatologia, donde se discutisron problemas dei
llenado del formuiaro, manteniendo al dia las planillas electrénicas con el total de
casocs regisirados hasta ese momento y se archivaron los formulanos completos, ya
saa por fallecimiento o por alta del paciente.

Definicidn de variabies

Edad gestacional: calcuiadas por Fecha de ta Ultima Menstruacién (FUM), ©

esttmadas por el mejor estimader clinico, ecografia o examen fisico al nacer,
Control prenatal: la madre recibid algan cuidado antenatal (independienie del
numero).

Corticoides antenatales: la madre recibid Betametasona, Dexametasona o

Hidrocortisona antes del parto. Parcial cuandao el parto se produjo antes de 24
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horas de fa primera dosis de coficoestercides o después de 7 dias de la atima
aosis, Completa cuando ef parto se produjo despues de 24 horas de una dosis y
antes de 7 dias de una dosis de corticoesteroides.

Cesarea: cualquier tipe de cesarea electiva 0 no electiva.

Reanimacion en sala de partos; cualguier procedimiento de reanimacion ventitatoria,
Qxigeno en saia de partes: se incrementd ia fraccidn inspirada de oxigeno del
MBPN en sala de partos.

Ventilacion con mascara. recibio presion positiva en algunas respiraciones con una
mascara y bolsa de reanimacion.

Intubacidn orofragueal: se uso intubacién endotraqueal para asistencia ventilatoria
en sala de paros.

Masaje cardiaco: se realizd masaje cardiaco externio durante la reanimacion en sala
de parios.

Adrenaling: se administré adrenalina por via iftravenosa, endotragueai o
intracardiaca en sala de partos.

Enfermedad de membrana hialina (EMH}:

ay Bt MBPN tuvo una presidn parcial de oxigeno arterial {P,0- ) mayor a 50 mmHg
respirandc aire ambiente; ctanosis central respirando aire ambiente; o requiro
pxigeno suplementario para mantener una P;0; mayor a 50 mmHg.y b) Tuvo una
radiografia de torax consistente con un sindrome de hipoventilagién alveoiar
ivolumen puimonar pequefio y apanencia reticulo granular de los campos

pulmonares, con o sin bronceograma aéreo).
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Surfactante: recibio surfactante exogeno en cualguier momento de su internacion.
Oxigenc: recibid oxigeno en cualquier mamento iuego que salid de sala de partos.

Ventilacion convencional: si el recién nacide estuvo en ventilacion positiva

intermitente con un ventilador convencional (frecuencia respiratorias menores de

240 respiragiones por minuto).

CPAP ("continuous positive airway pressure”) nasal: recibio presion positiva

continua por dispositive nasal en aigiGn momento desde que salio de saia de parto.

Ventitacion de alta frecuencia: recibid ventilacion de alta frecuencia (mayor a 240

ciclos por minuto) en algun momento.

Neumotorax: presenté aire intrapleural diagnosticado por radiografia de torax o por

puncion con aguja (teracocentesis).

Ductus arterioso persistente (DAP): se auscultdé soplo cardiaco compatible con

persistencia de ductus arterioso y/o se confirmd por ecocardiografia la

comunicacion izquierda-derecha por el ductus arterioso o 4os 0 mas de los

siguientes signos:

» Pulsos perifernicos amplios

» Precordio hiperachive

+ Evidencia radiocgrafica de cardiomegalia o edema pulmonar

« Imposibilidad de descender parametros de asistencia ventilatoria mecanica (pico
de presién inspiratoria, frecuencia respiratoria, fraccién inspirada de oxigeno}
después de 48 horas de nacido

Ingometacina: recibid este medicamento luego de las primeras 24 horas de vida.
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Enterocolitis necratizante {(ECN} : el diagnostico de ECN fue confirmado por cirugia,
en necropsia ¢ por clinica y radiografia usando los siguientes critenos:
» Presencia de unc 0 mas de los siguientes signos clinicas:
*  Residual gastrico bilioso ¢ vomitos, distensién abdominal
»  Sangre visible u oculta en matenas fecales {exciuye crgen anal)
» Presencia de unc o mas de los siguientes hallazgos radioldgicos:
=  Neumatosis iftestinal, gas hepaio-biliar, neumoperitonec
Sepsis precoz: se recuperd un patégenc bacteriano en caltivo de sangre, o de
liquide cefaloraquideo obtenido en los dias uno, dos o tres de vida.
Sepsis tardia: se recuperd un patdgeno bacteriano u hongo en cultivo de sangre, o
liquida cefalorraquidec obienido después del tercer de vida.
Estafilococo coagulasa negativa: el nino tiene todas las condiciones siguientes:
» Hemocultivo o cuttivo de liquido cefaioraguidec positivo a Estafiiccoco
Coagulasa Negativo.
« 5Signos generalizados de infeccidn {(apneas, distermias, intolerancia alimentaria,
dificuttad respiratona ¢ inestabilidad hemodinamica).
« Recibid tratamiento con antibiéticos intravenosos por cinco dias o mas.
Hemorragia penventricular:
Cero: no se comprobd ninguna imagen de hemaorragia.
Uno: se comprobé hemorragia de la matriz germinal (subependimaria)
salamente.
Dos: se comprobd sangre intraventricular, sin dilatacion ventricutar.

Tres. se comprobod sangre intraventricular con dilatacion ventricular.
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Cuatro: se comprobd hemorragia intra parenquimatosa.
Oxigeng a ios 28 dias de vida: estaba en el hospital y recibia oxigeno
suplementario a los 28 dias de vida.
Oxigeno a las 36 semanas: estaba hospitalizado y recibia oxigeno suplementario
en la fecha que cumple 36 semanas de edad gestacional.
Corticoides postnatales: se administraron corticoides después del nacimiento para
tratar o prevenir la displasia broncopulmonar o enfermedad pulmaonar cronica.
lLeucomalacia periventricutar: los estudios imagenologicos masiraron feucomalacia
penventricular en cualquier estadio, antes de la muerte o del primer egreso
hospialano a domicilio.

Analisis De Datos

Ft analisis de ios datos se realizd con el programa estadistico SPS5®, a partir del
banco de datos construido con el programa Epilnfo® versién 6.

Para su analisis se dividid la poblacion en categorias de peso de 250 g. (menares
de 751 g., 751-1000 g., 1001-1250 g. v 1251-1500 g.}. Si bien esta no es |a
categonzacion que clasicamente se dliliza, la ulilizamos siguiendo el mismo
estandar que la VON para facilitar ta comparacion. Para una descripcion mas
precisa presentamos también ia distrbucién de la poblacién en categorias de 100 g.
{menores de 600 g, 801-700 9., 701-800 g., 801-900 g., 501-1000 g., etc.).

¢ as tablas de datos comparativas de la VON se obtuvieron a partir de los datos
publicados en el anuaric de la red comespondiente al afo 1989 {20)

Para verificar la signficancia estadistica se utilizé test de chi-cuadrado en ia

comparacion de proporciones y test de T de Student para comparar medias.
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RESULTADOS

En los seis meses entre 1 de mayo de 1989 y 31 de octubre de 1998 nacieron en
Montevideo 230 MBPN en 13164 nacidos vivos, lo que determina una prevaiencia
de MBPN de 1.7%. Estos nacimientos se produjeron en 19 de ios 21 hospitales-
maternidades de Montevideo, dos nifos nacieron en domicilio y uno nacité en un

hospital sin servicio de obstetricia (Tabla 1},

En cuanto al tipo de Institucién: 147 nifes (61.3%) nacieron en maternidades det
sector plblico, en un total de nacimientos estimados de 7727 en dicho sector y 89
{38.7%) en el sector privado, con un total estimade de 5437 nacidos vivos. Esto
determina una prevalencia de MBPN de 1.8% y 1.6% respectivamente, para los
sectores pablico y privado.

La atencion neanatal se completé en el misme lugar de nacimiento en 157 MBPN
(68.3%) y 73 (31.7%) fueron trasladados a otro hospital para su cuidado intensivo
inicial.

La media ge peso al nacer en Montevideo fue de 1100 g. (DE 268 g.}. La
districucion de peso al nacer por categorias de 100 g. se presenta en la Figura 1, en
comparacion con la VON. En Montevideo tos MBPN presentaron una mayor
proporcién de casos en las categorias de peso mayores, mientras que en la VON |a
gistribucién fue mas homogénea.

La edad gestacional de los MBPN en Montevideo fue en promedio 29 semanas con

un rango entre 21 y 35 semanas y no existieron casos de MBPN a téermino.




Intervenciones sobre la madre y el recién nacido

Para permitir la comparacién, entre las intervenciones realizadas en Montevideo
(Tabla 2) y en la VON (Tabia 3) las frecuencias de intervenciones se presentan para
el total de recién nacidos y en categorias de peso de 25C g. comoe son reportadas
por {a VON.

Intervenciones antenalaies

Contro! prenatal: la cobertura en Montevideo fue 83.5% comparado con 94% para
VON {p<0.01); la mayor diferencia con VON fue en et grupc de 751 a 1000g (75%
vs. 94%;3, siendo similares en los de peso superior a 1250 g.

Corticoides antenatales: {a utifizacion de esta intervencion preventiva fue de 24 2%
en Monmevideo, comparada con 48% en VON (p<0.01).

Cesarea: se utilizé en forma simiar estd intervencién en los nacidos en Montevideo
que en la VON (56.8% vy 61% respectivamente, p=0.2). En la categoria de peso de
501-75C, el uso de cesarea fue mayor en la VON (52% y 28.6% respediivamente,

p<0.01).

Reanimacian en Sala de Parfos

Uso de Oxigeno: fue menos frecuente en Montevideo que en la VON (71.1% vs.
92%., p<0.01). Esto se cbservd para todos los grupos de peso af nacer.

Ventilacidn con mascara: esta tecnologia de reanimacion fue un poco menos usada

| en Montevideo gue en {a VON (45.6% y 52%, respectivamente), pero esia diferencia
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no fue significativa. Soio en los menores de 751 g.la diferencia fue estadisticamenite
significativa {(43% v 61% p<0.03).

Ventitacién con intubaciéon orotraqueal: fue usada menos en Montevidec que en la
VON (47% y 59% respectivamente, p< 0.01). En el grupo de 501 a 750 g. tambien
la intubacidn fue menos frecuente (71% vs B4%, p<0.01)

Masaje cardiaco externo: La frecuencia de masaje cardiaco para ia poblacion total
fue similar en Montevideo {8.8% y 6% en VON, p=0.1}. Lo mismao sucedid para el
1so de adrenalina que fue de 5.7% en Montevideo y 4% en ta VON (p=0.2). 5in
embarge en la categoria entre 751 y 1000 g. enastieron significativas diferencias. El
masaje cardiaco en este grupo en Montevideo fue 23.7% y en la VON 8% {p<0.01).
Er: el mismeo grupo el uso de adrenalina fue de 15.5% en Montevideo y 5% en la
VON (p=0.01).

Ausencia de maniobras de reanimacion: por el menor uso de ias inlervenciones ya
referndas las diferencias entre Montevideo y la VON fueron muy marcadas. Para
toda la poblacion de nacidos equivale a 28.9 % en Montevideo ¥ 6 % en ia VON

{(p=<0.01%).

Morbiliidad e intervenciones en la adapltacion a Ia vida extrauferina

|.a frecuencia de enfermedad de membrana hialina en el grupo total tuvo ia
tendencia a ser menor en Montevideo gue en la VON (63.3% vy §9%,
respectivamente; p=0.06). Sin embargo solc el 40% de recién nacidos de MBPN de
Montevideo recibié surfactante exdgeno, en comparacion con el 62% en VON

{p<0.01).



En Montevideo, el uso de intervenciones como CPAP nasal (15.3%) y ventilacion de
alta frecuencia {1.4%) fue extremadamente bajo, comparado con 55 %y 24 %
respectivamente, en la VON {(ambos p<0.01)}. Se realizé asistencia ventilatona
mecanica en proporcion menor en Montevideo que en la VON {(60.5% y 72%
respectivamente, p<0.01)

El diagnéstico de ductus arterioso persistente (DAP), se realizé en 17.8% de ios
MBPN en Montevideo, en menor proparcion gue la VON dende se realizd en 29%
de los paciente (p<0.01).

En Montevideo recibieron tratamiento médico especifico con indometacina un 13%

mientras que en la VON este tratamiente fue realizado en 34 % (p<0.01).

Morbilidad e infervenciones luego de /a elapa de adaplacion

L as secuelas respiratorias, evaluadas en las variables dependencia de oxigeno a
los 28 dias de vida o a ias 38 semanas de edad gestacional, fueron menos
frecuentes en Montevideo que en la VON, 29% vs. 51% (p<0.01} en el primer caso y
14 % ws. 32 % en el segundo (p<0.01).

La infeccion precoz antes del tercer dia fue similar 2 VON, sin embargo e
porcentaje de sepsis bacteriana tardia fue muy elevade en Montevideo (23%), dos
veces mas que en la VON (11 %, p<0.01). Ef germen mds frecuentemente hailado
en Montevideo fue Estafilococo Coagulasa Negatfive.

El diagnostico de hemarragia intracraneana pof ecografia se procuré en 81% de los

casos en Montevideo, en comparacién con 91% en la VON {p<0.01). El porcentaje
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de examenes oftaimolégicos oportunos realizados a los MBPN fue axiremadamente

bajo en Montevideo ( 26%) comparado con 65% en la VON (p<0.01).

Crecimiento neanalal

El promedio de los peso al alta en Montevideo fue de 2052 g. (DL 290) con una
edad al alta domicilio de 54 dias mientras que para VON fue de 2180 gramos con
un promedio de edad alta a domicilio de 61 dias. La diferencia enire los pesos al alta

fue significativa (p<0.01).

DISCUSION

Durante el estudio se verifico la cobertura total de ios MBPN nacidos en Montevideo
en ese periodo recogiendo informacion completa que permitio comparar con los
indicadares de la VON. Se identificaron los excesos de morbilidad y las diferencias
en el uso de intervenciones en un estudic de la poblacién completa de un area
geografica, comparando can un patrén de referencia de servicios desarrollades de
alta calidad. No encontramos otro estudio que haya analizado de esta manera los

resultados de la atencién de los MBPN  en otra ciudad latinoamencana.

La prevalencia de MBPN en la ciudad de Montevideo fue 1.7% y es similar en e
sector publico y privado, 1.6% y 1.8% respectivamente. En ambas es mas alta que
el nivel nacional estimado de 1.2%, seguramente debido a ia referencia oportuna de
las madres para su atencién en el parto desde el interior del pais a la capita

Montevideo.
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La distribucion de pesc fue diferente, con mayor porcentaje de MBPN con pesos
mas bajos en la VON que en Montevideo. Esta distribucion podria explicarse por
que la VON recibe datos de UCINs y na es poblacional. Es probable que ias LUCIN
afiliadas a la VON sean las mas compiejas de su area geografica y se les denven

MBPN mas pequenos.

Se realizaron menos intervenciones pratectoras prenatales en Montevideo, como
atencién prenatal y corticoides antenatales, que en ta VON, aun cuando estas
oracticas son preventivas, de bajo costo y tienen un impacte relevante en la

morkilidad y mortalidad neonatal.

El uso de intervenciones en sala de parto muestra que existen diferencias
significativas que podrian expiicar una menor eficacia de {a reanimacion. El uso de
oxigeno en Montevideo fue menar en todas la categorias de peso. La ventilacion
con mascara fue significativamente menor en la categoria de 501 a 750 g. La
menor frecuencia de intubacion endotraqueal, revela también la menor intensidad de
la reanimacidn imcial en Montevideo.

El anslisis conjunto de estar res intervenciones indica que en Montevideo se
reanimé con menor intensidad que en la VON y que esia diferencia fue aln mas
marcada en la categoria de pesc de 501 a 751 g. Es frecuente gue la intensidad de
la reanimacion esté condicionada por las expectativas de sobrevida que existen

entre los profesionales que atienden a los MBPN. En el MPBN menor de 1000
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gramas la reanimacién debe hacerse de inmediato con intubacidén endotragueal,
mientras que en los mas grandes depende de la severidad de la depresion y del
éxito de las maniobras iniciales{22). En concordancia ¢on estos resultados
anteriores, en Mantevideo es pes frectiente |1a realizacidn de maniobras de
reanimacion hemodinamica - masaje cardiaco y adrenalina - en los MBPN menores
de 1000 gramos. Estas maniobras son indicadoras de la gravedad del MBPN en
sala de parto, io que puede evidenciar un fracaso en las medidas iniciales de

reanimaciin ventilatona.

La frecuencia de enfermedad de membrana hialina tuvo una fendencia a ser menor
en Montevideo (63% y 69%). pero esta diferencia estuvo en el imite de la
significacion estadistica. Sin embargo el surfactante exdgeno se uso en menor
frecuencia en Montevideo que en la VON. . El surfactante puede ser usado en el
tratamiento de la Enfermedad de Membrana Hialina manrfiesta (tratamiento de
rescate} o en forma profilactica en ios menaores de 1200 g. En Montevideo se usa
surfactante desde 1993 (9) y esta disponible en todos fas UCIN sin embargo su uso
es menosr que an VON, prababiemente porgue se restrinja exclusivamente a

tratamiento de rescate.

También fue observado que en Montevideo las tecnologias de apoyo ala
adaptacién respiratoria y hemodinamica cormo CPAP nasal y ventilacidn de alta
frecuencia también fueron usadas en forma significabivamente manor. El uso

extremadamente menos frecuente de CPAP nasal pesiblermente expone a mayor
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riesgo de complicaciones {por baro frauma e infeccion) a los MBPN de Montevideo.
Aunque no hay evidencias que la ventilacidn de alta frecuencia mejora el pronéstico
general de los MBPN, tiene indicaciones precisas que mejoran la ventilacion. Su
usc extremadamente bajo en Montevideo es debido a que existen UCIN que no

disponen de esta tecnologia.

En la poblacién de MBPN de {a ciudad de Montevideo existieron menos
complicacicnes tardias, medidas por la dependencia de oxigeno aies 2Bdias ya
las 36 sernanas. Esta diferencia se debid a que la mortalidad es mas alta en
Montevideo, y por lo tanto hube una proporcidn menor de sobrevivientes. El tiempo
de exposictén a los faclores que determinan la dependencia al oxigeno fue mayor
para los de la VON. Cuando en Montevideo sobrevivan mas nifies de MBPN
proebablemente aumente la frecuencia de esta patologia. El valor de esta
comparacion es de utilidad scolamente en poblaciones que tienen la misma tasa de

mortalidad especifica por grupos de peso.

La infeccion nosccomial bactenana {sepsis tardia) fue dos veces mas frecuente en
Montevideo. Esta diferencia puede ser mayor ya que los criterios diagnosticos
requieren la confirmacidn por hemocuttive positivo, y los laboratorias
microbijoldgicos de excelencia tienen una menor frecuencia de faisos negativos, por
lo que es razonable considerar que en Montevidec pudieron existir mas sepsis ne
diagnesticadas que en VON, Esta mayor infeccidn nosocomial en Montevideo que

en VON puede serla causa de una mayor mortafidad tardia en Montevideo.
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l.as medidas para reduciria dependen del entrenamiento del personal en técnicas de
asepsia y antisepsia y no de equipamientos costosos. El lavado de manos, los
procedimientos mvasivos con técnica esteril, la antibioticoterapia racional, la mayor
participacion de la madre en los cuidados del prematuro v el incremento de uso de
la le¢he humana en su alimentacidn pueden disminuir la incidencia de infeccion
nosocomial{5;19;23) Los comités de infeccion hospitalaria podrian utilizar esta

informacidn para menitorear 1a magnitud de ka misma en {a UCIN.

Los examenes oftalmologicos de rutina fueron realizados en solamente 26% de los
mfios de Montevideo mientras que esta proporcion fue 65% en la VON. Como
existe ia posibilidad de atencién quinirgica precoz de la retinopatia del prematurc
(24) este tamizaje neonatai es un procedimiento que tiene gque ser adoptado mas

ampliamente en Uruguay.

El peso al alta a domicilio mostro diferencias para Montevideo y VON. La
evaluacidn del crecimiento neonatal puede ser un indicador de calidad de la
atencién pera la comparacion de los resultados de instituciones que tienen grandes
diferencias en la sobrevida, iene fas mismas restricciones ya mencionadas para las
secuelas respiratorias pulmonares.

Concluimos que el sistema de vigilancia de la morbilidad y mortalidad de los MBPN
utilizado en este estudio ha identificado indicadores relevantes de ta atencion de un
importante grupe de riesgo, que no son provistos por los sistemas de registro civil, ni

por los sistemas habituales de analisis de los registros hospitalanos existentes.
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Creemos que al reconocer estos déficit en Ja atencion neonatal es posible promover
un mejoramiento de la calidad de los servicios, incrementando aquellas practicas
médicas usadas por los que tienen mejores resultados. La recolecaion de los datos
por &l propic personal de enfermeria y su analisis sistematizado faciiitan que esta

evaluaci6n pueda realizarse en la mayeria de las UCIN de paises en desarroilo.
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Tabia 1- Instituciones con nacimientos de MBPN, Montevideo 1999

L N %
nstituciones Publicas

Hospital Pereira Rossell” 51 39.6
Unidad de Perinatologia del Banco de Previsidn Social 25 11,3
Hospital de Clinicas, Universidad de la Republica® 9 3.9
Haspital Central de las Fuerzas Armadas® 8 3.5
Hospital Policial ) 2.2
Colonia Sanatonial Saint Bois™ 1 0.4
Domiciio 2 0.9
Instituciones Privadas

Asociacion Espanoia 1era de Socorros Mutuos® 20 8.7
Centro Asistencial del Sindicato Medico del Uruguay (CASMUY* 19 8,3
Sanatoric Americano” 15 5.9
Médica Uruguaya™ 7 3.0
Casa de Galicia™ 6 2.6
Circulo Catdiico de Obreros” 6 2.0
Instituto Médico de Prevision y Asistencia S. A {IMPASA} 5 2,2
Hospital Italiano *Umberto ™" 3 1.3
Uruguay Espana® 2 0,9
British Hospital 1 0.4
Cooperativa Integral Medica Asistencial (CIMA) 1 0.4
Hospital Evangélico 1 0.4
Sanatorio Larghera 1 0,4
putualista Israelita del Uruguay (MIDU) 1 0,4
Total 230 1040,0

*Centre con Unidad de Cuidado intensivo Neonatal (UCIN)
**Hospital sin servicio de maternidad




Figura 1 Distribucion de los nacidos de MBPN segin cateqoria de peso.
Comparacién Montevideo y red de Vermont Oxford (VON), 1999
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Tabla 2 -Porcentaje de resullados e intervenciones por calegoria de peso al nacer

en Montevidea, 1999
|
=751 751-1000 1001-1250 12511500 TOTAL
s Cantrof prenatal n=230 79.3 750 788 04 0 835
Corticoides anten n=230 107 15.3 327 296 24 2
Cesares n=230 _ 28 6 533 667 §1.0 K
Oxigeno n=230 82.1 932 70.2 52.4 71.1
Mascara n=230 42 9 66.1 43.9 333 456
Intubacidn n=230 71.4 76.3 368 25.0 46.9
Masaje cardlaco n=230 17.9 23.7 0.0 1.2 8.8
Adrenahina n=230 14.3 15.5 +RY) 0.0 57
Ninguna n=230 179 6B 32.0 48.0 2869
EMH n=215 ' 100 aG 0 57.9 441 £3.3
| Neumotérax n=215 5.9 12.2 3.5 2.4 5.6
Oxigeno n=215 100 100 012 821 890.7
CPAF nz=d15 176 228 19.3 N 15.3
AVM n=215 100 849.5 586 e 60.5
HFV =215 0.0 1.8 1.8 1.2 1.4
| Surfaclante n=215 B2 61.6 40.4 15.5 4]
Oxigeno 28 d n=163 749 38.5 255 147 29.4
Cxigeno 36 sem. n=103 2.4 26.9 10.3 10.0 142
Corticondes postnatal 5.9 26.3 89 6.0 12.2
=215
DAP n=215 29.4 286 14.0 10.7 17.8
Indometacina n=215 236 19.3 10.5 8.3 13.0
Cirugia n=215 11.8 3.3 ) 1.8 24 A7
ECN n=215 59 53 7.0 3.6 5.1
Sepsis lemprana n=215 0.0 1.8 1.8 0.0 0.9
Sepsis lardia n=205 33.2 273 309 14.5 234
Estafilo coag.negat. n=203 33.2 16.7 196 7.3 14.4
ETF n=215 64,7 BO.¥ 2.5 Ba. 5 a1.4
HIC Grado O n=215 53 40 4 1.8 786 5313
HIC Grado 1 n=215 11.8 10.5 9.3 2.4 6.0
HIC Grado 2 n=215 5.9 10.5 3.5 1.2 4.7
HIC Grado 3 n=215 11.8 17.5 0.0 1.2 6.0
| HIC Grado 4 n=213 0.0 1.8 1.8 1.8 1.4
Leuccmalacia n=213 1.0 0 o0 1.4 1.4
Exdamen oftalm. n=215 5% 228 263 321 26.0
Peso al Alta a Domicilio (9. 2993 2158 2020 2006 2052
Edad al Alta a Domicilio (d ] 175 79 55 A0 54
EMH= enfermedad de membrana hialina
CPAP= presion positiva continua en via gerea
AWM= asistencia ventilatoria mecanica
HFY= ventilacion de alla frecuencia
DAP= ductus arterioso persistente
ECN= enterocolitis necrotizante
ETF= ecografia transfontanglar
HIC= hemorragia intracraneana




Tabia 3. Porcentaje de resultados e intervenciones por categoria de peso al nacer,
eti la Vermont Oxford Network (VON), 1989

= 731 791-1000 10071248 1250-1500 TOTAL
n=o207 n=g231 n=8689 n=7880 n=26007
Contral Prenatal 94 g4 G4 g5 04
Coarticoides 43 50 50 47 45
Cesarea N 52 b4 65 & 61
Oxigeno o 90 04 a0 92
Mascara 61 58 51 41 62
intubacion 84 77 o4 32 a8
Masaje cardiaco 12 g 4 3 3
Adrenalina 3 ) 3 2 4
Ninguna A L 2 5 . ) B
EMH a1 B3 67 47 69
I Neumotdrax 14 3] 4 yd 6
Oxigeno a8 a7 g 7h Ba
CFAF nasal 53 68 50 43 o5
ANM a1 Be 70 44 12
HFY ™ 3 15 7 24
Surfactante 81 78 61 38 G2
Oxigeno 28 d 2 71 358 18 51
Oxigeno 36 s 50 41 24 13 32
Corticoides postn. 54 42 17 G 27
1 DAF 45 39 25 14 24
r' Indometacina 55 49 30 13 Ad
Cirugia_ 11 6 . 2 1 4
ECN 11 9 5 3 7
Sepsis ternprana 3 2 2 1 2
Sepsis tardia 23 13 A 4 "
Estafitococo coag neq 27 20 11 5 14
ETE {HIC) BG 94 G4 88 g1
HIC grado © o8 70 74 85 75
HIC grado 1 12 12 11 10 11
HIC grado 2 11 7 ] 2 5]
HIiC grado 2 A & 3 2 4
HIC grado 4 11 5 3 1 4
Leucomalacia S 3 2 2 4
Examen oftalmoiogico 63 81 T2 49 65
Fesc al Alta a Domicilio {g.) 2318 2247 2163 2086 2180
Edad al Alta a Domicilio {d.} 102 77 55 G 61
i EMH= enfermedad de membrana highna
GPAP=presion positiva continua en via aérea
i AVM= asistencia ventilaiyia macanica
HFV= ventiiaciin de aita frecuencia
DAP= ductus arterioso persistente

ECN= anterocolitis necrotizanie
ETF= sin ecografia transfontanelar
HIC= hemorragia intracraneana
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RESUMEN

Objetivos: Obtener informacion completa sobre monrtalidad de todos |0s recién nacidos
de muy bajo peso {menores de 1500 g., MBPN) de la ciudad de Montevideo, Uruguay y
estimar el exceso de mortalidad comparando con ia mejor referencia de cuidado
neonatal disponible.

Método: En un estudio longitudinal, se incluyeron fodos los nacimientos de MBPN en la
ciudad de Montevideo durante seis meses, en 1999, y se siguieron durante su estadia
hospitalaria hasta su muerte o el alta a domicilio. Los datoes se recogieron de acuerdo al
protocolo usado en las Unidades de Cuidado intensive Neonatal (UCIN) de la Rec
Colaborativa de Vermont-Oxfard (VON).

Resultados: Nacieron 230 MBPN an 13184 nacimientos en seis meses en 19 hospitales
y fueron asistidos en 11 UCIN. Ei coeficiente de mortalidad neonatal fue de 300 por mil,
el coeficiente de mortalidad intrahospitalaria posterior a los 28 dias fue 83 por mil y
elevo la mortalidad total hasta &l alta hospitalaria a 383 por mil, comrbuyendo al 52%
de la mortalidad infantil de la cudad La mortalidad fue mayor en el sector puabiice que
en el privado (433 y 303 por mil). El coeficiente de mortalidad neonatal precoz (0-6 dias)
fue 222 por mil y el neonatal tardio (7-27 dias) fue de 78 por mil. Al aplicar a los MBFN
nacidos en Montevideo las tasas de mortalidad especifica por peso de VON se estimo
que el excesc de mortalidad fue de 54 en 88 (61%) nifios de MBPN. Las muerte
ocurrieran mayoritariamente por fracaso en el periodo de adaptacdn respiratona
{47.7%) y en sequndo lugar por complicaciones vinculadas a la infecciéon nosocomial y @
dano pulmonar en asistencia ventilatoria protongada (23.9%), siendo en tercer lugar por
defectos congénitos (14,8%) y en un 10% por alteraciones vinculadas al parto. Las
curvas de sobrevida sefalan que a los 27 dias la probabilidad de sobrevivir en los
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menores de 1001g fue 44%, y entre 1001 y 1500 g fue 85%. El cambio mas dramatico
en las posibilidades de sobrevida se produce en los primeros 4 a 5§ dias y en el grupo de

los mayores de 1000 g se estabilizan después det decimo dia.
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SUMMARY

Objective: Obtain complete information on morality of very low birth weight infants
(<1500 g, VLBW), in the city of Montevideo, Uruguay, and to estimate the excess of
adverse outcomes  in comparison with the best available outcomes of nepnatal care.
Method: In a cohaort study, ali VLBW livebirths in the city of Montevidec dunrg 6 months
of 1899 were inciuded and followed until hospital discharge or death. Data were recarded
according to an adaptation of the protocol used by the necnatal intensive care units
(NICL)) of the Vermont-Oxford Netwerk Results: 230 VLBW in 13164 neonates were born
durnng 6 manths in 19 hospitais and cared in 11 NiCUs. The neonatal martality rate was
300 per thousand, the predischarge mortality rate after 28 days was 83 per thousand and
increased total predischarge mortality rate to 383 per thousand, contributing to 52% of
infant mortality. The public sector had a higher moraiity rate (433 per thousand)
compared to 303 per thausand in the private sector. Early neonatal mortality rate {0-6
days) was 222 per thousand and late (7-27 days) neonatal mortality rate was 78 per
thousand. When VON birthweight specific morality rates in 100 g categones were
applied to VILBW livebirths in Montevideo, estimated excess in the number of deaths
was 54 in 88 (61%). Of the 88 deaths recorded in the study 3 were not identified as
VLBW deaths in the National Ciwvil Registry or the Ministry of Health. Regarding to
causes of death, 47.7% occumed by failure of life-suppart in the early period of
respiratory adaptation to extrauterine life. Second in importance (23.9%) were the
complications by hospital acguired infection and those related to iatrogenic effects of
supportive measures. Third in freqguency {(14,8%) were the unavoidable deaths caused
by congenital defects and the forth cluster was caused by intrapartum asphyxja and birth

trauma (10%). Life survival curves show that a 27 days there was 44% survival among
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VLBW of less than 1001g and 85% survival among 1001-1500g. The fargest change in
survival occurred for both groups of weight during the first 5 days of lite and showed

minimal decrease after 10 days in the largest infants (1001-1500g;}.
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INTRODUCCION

Fl descenso de las tasas de mortalidad infantil (TMI) es una de las metas mas
enunciadas en ios planes de salud de los gobiernos. Las posibilidades de lograr ese
descenso dependen del periodo en que ocurren las muertes y de las intervenciones que
se dispone. La relativa importancia de los componentes necnatal (0-27 dias} y
postnecnatal {28-364 dias) varia segiin la tasa de mortalidad infantil. En la mayoria de
los paises de Aménca Latina y el Caribe, la TMI es inferior de 40 gefunciones por 1000
nacidos vivos ¥ su mayor companente es la mortatidad neonatal.

Cuanto menar es la TMI mas depende su descenso de las intervenciones en el
maomento del nacimiento y los pnmeros dias de vida.

En Canadéa y USA, entre 1985-19%85, con gran desarrclio tecnologico de la atencion
neonatal las TMI descendieron de 15y 12 por mil a 8 y 7 por mil respectivamente (1).
El andlisis de la evolucion de las tasas de mortalidad especifica por grupos de peso al
nacer muestra que las que mas descendieron son las correspondientes a los Muy Bajo
Peso al Nacer (MBPN, menos de 1500 g.) especialmente los nacidos entre 750 g. y
1500 q. {2). Estos descensos coinciden ¢on la incarporacion de practicas de probada
eficacia como ta administracian de esteroides antenatales a las madres para inducir la
maduracian pulmonar en la amenaza de parto prematuro, la administracion de
surfactante exdgeno a los nifos pretérmine y el control de infeccion nosocomial.

ER estos paises existe informacion en el ambito nacional y de los servicios de salud que
permitira analizar mas ain esta situacion y determinar el impacto de cada una de estas
practicas, asi como mejorar los resultados de las instituciones mediante la mejoria de ia

calidad de la atencidn. (3-7)
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Si se mantiene canstante la prevalencia de MBPN en una poblacién, la contribucién de
los MBPN a ila mortalidad infantil dependera de la mortalidad especifica en este grupoe,
siendo un componente mayor en las tasas de mortalidad infantil inferiores a 20 por mit.
La Figura 1 muestra la contribucion relativa de los ninos de MBPN a la mortalidad infantil
para diferentes tasas de mortalidad especificas. En Uruguay, donde la mortalidad infantil
es aproximadamente 15 por mil, si fomamos una prevalencia de MBPN de 1.5% y una
martalidad especifica de 400 por mil, entonces la contribucion de esta categoria de peso
a la mortalidad global alcanza el 50% de la mortalidad infantil de! pais. {Diaz Rosseilo,
no publicada)

En los paises con menor desarrollo tecnoldgico de la atencion neonatal, como es el caso
de gran parte de {a América Latina, el estudio de {a mortalidad neonatal especifica de
los MBPN tiene severas carencias de informacion. Dos estudios realizados por el Centro
Latino Americano de Perinatologia y Desarrollo Humano {CLAP OPS/OMS) en
hospitales publicos de América Latina, muestran que la prevalencia de MBFPN y su
mortalidad especifica se madificaron muy poco entre 1970 y 1990 (8,9).

En Uruguay se utilizan el Gertificade de Nacide Vivo en todos los nacimientos y  |as
muertes fetales e infantiles se documentan en el Certificado de Defuncién, con la
particularidad que este Gltima recoge informacion detallada de las muertes ocumdas en
e! periodo perinatal (6bitos fetales y muertes necnatales hasta los siete dias). Esta
informacion es ampliada con una auditona oficial de las muertes perinatales e infanhies,
que agrega a los certificados Ia opinion del Jefe de Servicio sobre {a evitabilidad de
dicho deceso. La informacion de ios certificados es procesada anualmente calculando
las tasas de mortalidad por momento de la muerle, sexo, edad de ia madre y residencia

de la madre. Tedavia, en Unuguay no se reparta la mortalidad imfantil especifica por
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peso al nacer y existe ademdas cerca de un 23% de subregistro de peso al nacer en ios

Cerfificados de Defuncion infantil.

| as instituciones de atencidn materna infantil de Uruguay estan obligadas por ley a usar
como registro basico de la atencién, el Sisterna informdtico Perinatal (SIF), desamollado
por CLAP/OPS-OMS. La informacion generada es extensa y de buena calidad ya que es
recogida en forma prospectiva durante toda fa gestacién, le que permite un analisis
epidemiologico de identificacién de riesgos asociados al dafio perinatal (10). El SIP
incluye los datos suficientes para el calculo de las tasas de morialidad especifica por
peso hasta el alta de la maternidad. Sin embargo, en et uso a escala nacional de este
sisterna se ha observado dificultad en chtener informacion completa de los datos de
morbimortalidad de tos MBPN ya que €l proceso de atencidén de estos pacientes es
prolongado y con frecuencia son atendidos en mas de una institucion antes de su
fallecimiento o el alta a domicilic. También se pierde informacion porque el alta neonatal
se realiza mucho tiempo después del afta de la madre y no se agrega esta informacion
al archivo informatico ya creado at alta materna.,
En los Estados Unidos existen dos experiencias exitosas y extendidas que han
abordado y resuelto el problema de {a informacién especifica de los MBPN. (3-7,11,12)
¢ | a Fncuesta de Morbifidad y Mortafidad de Nacidos de Muy Bajo Peso de la Red de
Estudios Neanatales de fos Institutos Nacionales de saiud y Desarmollo de la Nifiez
de los EEUN) de Norfeaméerica. (NICHD)
s { a Base de Datos de fa Verrmont Oxford Network {(VON}
£n este estudio utilizamos el estdndar de |a base de datos de |a VON para definir y

recoger las varabies y calcular los principales indicadores de resultados, por tratarse de
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una red de 326 unidades, con datos de mas 26000 nacimientos anuaies de MBPN, lo

que representa mejor la diversidad de servicios de atencidn de los MBPN. La Neonatal

Network de ios NICHD es una red selectiva de unidades de alto nivel, seleccionadas

para la realizacion de estudios clinicos randomizados colaborativos.

LLos objetivos principales del trabajo fueron:

« Obtener informacidn de la morbimortalidad de los recien nacidos de MBPN completa
y mas relevante que la gue brindan las estadisticas vitales nacicnales y la obtenida
en los sistemas de informacion institucionales.

« Determinar la moralkidad y {as principales causas en ninos de MBPN hasta el alta a
domiciliao o la muerte.

« Comparar los resultades con la Red de Vermont Oxford como una de las
instituciones que apiican estos criterios de evaluacién en un pais con sistemas de

salud vy recursos diferentes.

METODOLOGIA

Disefig. estudio longitudinal

Poblacién:; Todos jos recién nacidos de MBPN entre e 1 de mayo de 1999 y af 31 de
octubre de 1999 en la ciudad de Montevideo, Uruguay.

Recoleccion de datos: Se inicid en el lugar de nacimiento y se completd con sy

seguimienta en las diferentes instituciones en que se atendi¢ hasta la muerte o el alta a
damicilio.
Los datos se recogieron de los registros asistenciales del recién nacido, en un

formuiaroc adaptado del usadg por la VON.(Anexo 1)
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En cada institucidn participante hubo una persona responsadle de la recoleccion de
datos que completé los formularios de la investigacion mientras el recién nacido esta
internado, entregandclos a ta coordinadora posteriormente al alta o traslado a otra
institucion.

Los formuiaros correspondientes a un mismo nifio en sucesivas insttuciones se
analizaron finalmente en forma conjunta en el momento de verificar el llenado y la
coherencia de los datos de! formulario final del alta definitiva a domicilic o muerte. Estos
formutarios completos fueron archivados en un archivo comiin y volcado en medio
electronice en una base de datos especialmente disefiada en Egilnfo® versidn 6.

Seleccion ¥ entrenamientos de entrevistadores: Los formularios de recoleccian fueron

lienados por personal de enfermeria especiaimente capacitado, supervisado y
ceordinado por el Comité de Neonatologia del Colegio de Enfermeria Profesional de
Uruguay. Cada Centro Asistencial conté con una persona responsable del llenado.
Previo a la recoleccion se realizd la capacitacion de la enfermeras que participaron en e
estudio. Se realizaron cuatro reuniones de entrenamiento basadas en la lectura
comentada del manual de operacianes aprendiendc ios criternios de elegibilidad de los
pacientes, la definicidn de las variables y el cronograma de registro de informacian.

Estudio pifoto: La semana previa a comenzar la recoleccion (19/4/99 al 25/4/99) se

realizé un estudic piloto en cuatre matemidades seleccionadas, con &l objetivo de testar
la logistica y verificar ia capacidad de llenado del formutanio antes de comenzar ia
recoleccidn definitiva de los dates el 1 de mayo de 1999

Control de calidad de los datos: Cada formulang fue verificado, en cuanto a la totalidad

del llenado vy la caoherencia de ios datos por la superviscora del Comité de Neanatotogia v
por una de los investigadores principales, en forma semanal.
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Se mantuvo un registro de casos activos desde que fueron reciutados hasta el egreso,
con los datos identificatorios necesarios, la institucidn y fecha de nacimiento y las
sucesivas instituciones donde se asistid hasta el aita y la fecha de fallecimiento o las
condiciones al alta hospitalana.

Semanalmente se realizaron reuniones conjuntas entre los investigadores y los
integrantes del Comité de Neonatologia, donde se discutieron problemas del llenado
del farmulario, se pusieron at dia las planillas electrénicas con el tofal de casos
regisirados hasta ese momento y se entregaron al investigador principal los formularnios
completos, va sea por fallecimienta o por alta del paciente.

Analisis de Datos El andlisis de los datos se realizd con el programa estadistico SPSSB,

a partir del banco de datcs obtenido con el programa Epilnfo® version 6.

Las tablas de datos comparativas de la VON se obtuvieron a partir de los datos
pubiicados en el anuano de ia red comrespondiente al ano 1999.(13)

Para su analisis se dividid en las categorias de peso en grupos de 100 gramos (menores
de 600 g., 601-700 g., 701-800 g_, 801-900 g_, etc.), ya que en tos MBPN una diferencia
de 100 g. se asocia a cambios significativos de ia martalidad, por las diferencias en |a
maduracion funcional. Los grupos de peso adoptados fueron los mismos que la VON
para posibilitar la comparacion. Las causas de muenre fueron obtenidas de los
Certificados de Defuncidn oficiales archivados en el Departamento de Estadisticas del
Ministerio de Salud, luego de ser codificados por persenal técnico capacitado con e
Cadigo Internacional de Enfermedades 10. Los cddigos fueron definides como:.
Defecto congenito: P984S, 0359, Q909, 336, Q000, Q210, P280, G390, Q897

Hipoxia intraparto. P914, P20%

Pretérmino ¢ inmadurez; P60, PO72, PO70, PO73, P285
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Patologia respiratoria: P268, P220, P285

Ductus arterioso persistente: Q2350

Hemorragia intracraneana: P549, P524, P912

La comparacién de las curvas de sobrevida se realizé mediante regresion de Cax.
Definicidn de variables:

Muerte en Sala de Partos: nifios fallecidos en sala de partos sin mediar {rastado a otro
sector.

Muerte menor a 7 dias: nifios faliecidos antes de los 7 dias de vida, exciuyendo los
faliecidos en sala de partops.

Muerte entre 7 v 27 dias: coresponde a muerte neonatal tardia.

Muerte entre 0 y 27 dias: nifios fallecidos antes de los 28 dias. Corresponde a la
definician de mortalidad neonatal.

Muerte después de los 27 dias: nifios que fallecen durante la internacion luege los 27

dias.

RESULTADOS

En los seis meses comprendidos entre el 1 de mayo y el 31 de octubre de 1999 nacieron
en Montevideo 230 MBPN en un total estimado de 13164 nacidos vivos, lo que
determina una prevalencia de MBPN en Montevideo de 1.7%. De los 7727 nacmientos
estimados de! sector publico 141 nifios nacieron MBPN (1.8%) mientras gue en el secior

privado se estimaron 5437 nacimientos con 83 MBPN (1.6%).

La tasa de mortalidad intrahospitalaria para los nacidos en et sector publico fue de 430

por mil mientras que para aqueflos nines nacidos en el sector privado fue de 300 por mil,
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En [a tabla 1 se presenta ia distnbucion de defunciones de acuerdo con los grupos de
peso al nacimiento y la edad al fallecer, La morialidad neonatal (antes de los 28 dias}
fue de 300 por mil, la intrahosprtalana posterior a los 28 dias fue 83 pormil y  elevo la
mortalidad total hasta el alta hospitalana a 383 por mil. De fos fallecidos enfre el

nacimiento y ios 27 dias, el 21.7% lo hizo en sala de panto, el 52.2% entre el pimer y

sexte dia, el 26.1% entre los 7 y 27 dias.

Al comparar con la mortatidad hospitalana de la VON en 1999, por categoria de peso se
chserva gue en {odas las categorias Montevideo tiene mayor mortalidad, la diferencia

maxima fue en las categorias de peso entre 600 y 1100 gramos (Figura 2}.

Para determinar ef exceso de mortalidacd en Montevideo se realizd una estandarizacion
directa o sea, a los nifios nacidos en Montevideo se aplico la tasa de morialidad para
cada categoria de pesc ccumida en la VON en 1899, identificdndose el exceso absoluto
de muertes en todas las categarias de peso (Figura 3). Para cada grupo de peso de 100
g. s presentan tres valores: los que sobreviweron en Montevideo (en azul}, los que
murieron en Montevideo pero sobrevivirian si fas tasas de mortalidad de ia VON fueran
aplicadas (en rayas azutes y grises) y los que fallecieron en Montevideo y hubieran
fmuerto tarmbien en ia VON (en gris). Se considend como muertes evitables las que
ocurneron en Montevideo pero que no habrian ccurrido si se aplicaran las tasas de

martalidad de la VON a cada grupo de peso al nacer.
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En la Tabla 2 se presentan las muertes segun su causa. A los efectos de comprender |a
vinculacion entre las diferentes causas se agruparon en cuatro conjuntos teniendo en
cuenta et momento de ocurrencia y las posibles intervenciones preventivas:

En el primer conjunto se incluyeron los defectos congénitos, mortalidad considerada no
evitable, en el segundo conjunto se incluyeron aquelias causas ofiginadas en el parto
como hipoxia intraparto y trauma obstétrico, en el fercer conjunto, que fue el mayor (48%
de las muertes) se incluyeron todas las causas relacionadas con la etapa de
adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina, como son la enfermedad de
membrana hialina, el ductus arterioso persistente, la hemorragia intracraneana y
aquellos clasificados como inmadurez o prematurez extrerna. Finaimente en el Gltimo
conjunto se incluyeron aquellas patologias que dependen def proceso de atencién como
son la sepsis nosocomial ¥ la broncodisplasia pulmonar, siendo las causas de este

canjunto las segunda en frecuencia, acumulando el 24%.

El andlisis de! momento de la muerte se realizé también mediante la construccion de
curvas de sobrevida en los primeros 27 dias. En fa Figura 4 se grafican los porcentajes
de sobrevida acumuladas en el tiempo mostrando Ias diferencias entre ios menores ¥
mayores de 1600 g. Alos 27 dias ia probabilidad de sobrevivir de los mengres de 1001
gramos fue de 44% frente a 85% para {os ninos entre 1001 y 1500 gramos, diferencia
que fue altamente significativa. El rapido descenso de 1a posibilidad de sobrevida en los
menores es marcado y sostenido en los primeros tres o cuatro dias, con un posterior
descenso rapido pero menos marcado hasta completaga 'a segunda semana,
estabilizandose posteriormente. Los de pese mayor de 1000 g tienen un descenso no

tan rapido y menor en los primeros diez dias y luego ese descenso se estabiliza.



DISCUSION

Na se constatarcn pérdidas en el seguimiento de los ninos de MBPN durante el estudio,
que se continué hasta que fueron dados de alta ¢ fallecieron todos los nacimientos
registrados en ese periodo. Se registraron tres muertes mas que las que constan en los
registros oficiales de defuncion, y todas las registradas en los registros oficiales fueron

regrstradas por el astudio.

Aungque el estudic tomé seis meses del afio, las informaciones de la presente
investigacion pueden ser consideradas validas para Montevideo, dado que no hay
ninguna informacién de estacionalidad en el nacimiernto de nifos de MBPN en los
analisis de bases de datos de CLAP para los Gltimos cinco afios, asi como no hallamos

reportes de estacionalidad de muertes en ninos de muy bajo pesc. {14)

No existen datos recientes que permitan comparar la situacién de la Ciudad de
Montevideo con otras de Latino América ya que solo existen datos institucicnales ¥ NG

existen estudios de base paoblacional.

La mortalidad del sector piblico es mayor gue /a del sector privado 1o que puede
comresponder a diferencias en el uso de las intervenciones preventivas y de atencian
neonatal que reflejan menor calidad de atencion. Este analisis fue abordado en ofro

articuto.

En 1993 fallecieren 340 nifios nacidos en la civdad de Montevideo. Como el semestre

de estudic se constataron 88 fallecimientos entre los MBPN, se estima gue en dicho
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periodo la martalidad en menores de 1500 g. contribuyd al 52% de la moralidad infantil

de la ciudad.

Este estudio contribuyd a identificar una fraccidn importante de las muertes infantiles
evitables. La comparacion de la mortalidad de los MBP'N en Montevideo y la VON
muestra que durante el semestre estudiado ocurneron 88 muertes de las que 54 no
hubteran ocumdo si las tasas de mortalidad especifica por peso fueran las tasas medias
de fa VON. Asi que 61% de las muerntes ocurridas en Montevideo serian evitables si

tuviera una mortalidad igual a ia de las UCINs norteamericanas.

+Como podemos hacer para reducir la mortaiidad de los MBPN?

En la etapa antenatal y perinatai las intervenciones para disminuir su mortalidad pueden
comenzar en el control antenatal con la deteccién y tratamiento de infecciones matemas
bacterianas inespecificas (15). En Montevidea la frecuencia de control antenatal es alta
pero no existe informacion sobre ia calidad del mismao. En el periode perinatal la
administracion de corticoides a la madre disminuye la incidencia v letalidad de |a
enfermedad de membrana hialina (16). En Montevideo esta administracion es baja e
incompleta porque esta limitada por el escase tiempo entre el acceso de fa madre a la
atencidén y el momento del parto. Solo puede modificarse con mejoria de |la captacion de
la amenaza de parto preterminoe mediante la educacén a las madres y el tratamiento
inmediato con farmacos tocoliticos que posterquen 24 horas i parto hasta lograr 1a

accion eficaz de los esteroides.



La atencién del parto en el mejor nivel de atencidn disponible también aumenta la
sobravida neonatal, perque el personal estd mejor entrenado y las medidas de
reanimacion y estabilizacion son instaladas en forma inmediata. En Uruguay existe una
importante referencia de madres con amenaza de parto pretérmino desde e! interior del
pais a Montevideo donde se dispone de matermidades con UCIN. Las posibilidades de
este modelo de evaluacion de los resuitados institucionales de las UCIN permitiria
determinar cuales son 105 lugares donde seria mas adecuadc refenr a las madres en
amenaza de parto de un MBPN.

Las caracteristicas de la alencian obstétrica son importantes en la deteccion y atencion
del sufrimiento fetal agudo intraparto y evitar el traumatismo obstétrico. La utilizacion de
la cesdrea o la via vaginal esta en discusién (17), perc ios centros con peores resultados

son ios que tienen menor uso de cesarea.

Er la etapa postnatal el analisis de las causas de muerte de los MBPN segin los
cerlificados de defuncién indica que el principal grupe de causas de muerte esta
integrado por las enfenmedades de adaptacidn {respiratorias, vasculares, hemorragicas).
La sequnda causa son las compiicaciones infacciosas. Existe una interaccién entre

estas causas y todas soh mas frecuentes cuanto menor sea el peso al hacer.

El uso de surfactante ha disminuido ka mortalidad en los MBPN en 40% en los palises
desarrollados, pero ese impacto se reduce a 20% en los pajses con tasas de mortalidad

neonatal mas aita (18). El manejo de la asistencia respiratoria aurmenta la sobrevida
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pero sJ uso excesive aumenta los riesgos de iatrogenia con afeccién pulmonar cronica

y muerie tardia.

Debido que la infeccion es mas frecuente cuando aumenta el tiempao de exposicion
hospitalaria del paciente, e/ uso de intervenciones que mejoran la sobrevida inicial
(reanimacion, administraciéon de surfactante, asistencia ventitatoria) aumenta la

inctdencia de infeccion nosocomial come causa de muerte tardia (18).

Ei descenso rapido inicial en las curvas de sobrevida (Figura 4) es seguido de un
descenso lento y mantenido que es mas manifiesto en los mencres de 1000 g. Este tipo
de curva es diferente de la reportada en los paises con menor mortalidad donde fuego
de los pimeros dias fa muerte es excepcional{19,20). Luego de los primeros cuatro a
cinco dias de sobrevida en tas mejores UCIN la mortalidad de ios sobrevivientes es
independiente de su peso, mientras que en Montevideo la mortalidad continua siendo
mucho mayor para ios mencres de 1000 g probablemente por la alta incidencia de

complicaciones infecciosas.

La infeccion nosccomial puede evitarse con medidas sencillas como la mayor higiene de
manos, mediante el lavado o soluciones antisépticas de alcohol y vaselina. Ef manejo
esténl de los procedimientos invasivos y de |a alimentacion parenteral también
disminuye la sepsis neonatal. E} mejor cuidade de |a piel en los primeros dias también

reduce las puertas de entrada de infeccion nosocomial.(12)
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La mayor participacion de la madre en los cuidados de su hijo de MBPN, aumenta la
frecuencia de alimentacién con leche humana y disminuye (a frecuencia de infeccion y

de enterocolitis necrotizante (ECN).(21)

Las diferencias entre Montevideo y la VON en el uso de intervenciones probadamente

eficaces, descritas en otro articulo, pueden oriertar el cambio de practicas para reducir
fa mortalidad evitable. La comparacion de los resultados de mortalidad entre diferentes

instituciones permitira desarrollar proceses de mejoria de Ja calidad de atencién en

Montevideo.,
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Figura 1. Contribucion refativa del MBPN a la mortalidad infantil sequn las disfintas tasas

de moralidad aspecifica.
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Tabla 1. Mortalidad especffica por categoria de peso segin momento del fallecimianto,

Montevideo 19589
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Figura 2-Mortalidad infrahospitalana especifica por grupo de peso. Comparacion

Montevideo-Red de Vermont Oxford (VON), 18399

-_r—r- mAat. o

|l|l — -

S

o o Ty
RGN

T L
A A

Ty i bt T by

REA R e

10 -
0

¥ 2 R 8 B8 ¥§ R 8§
SORDIUIZEY 00T 400 pEREHOW Jp BSe )

B01- virl- a01- 1001 - 1101 - 1201~ 1304 - 1401- TOTAL
Pesn al nacer

801-

o

bl

[lm:imenEn 1999 EVON 1

r

g2



oy

Figura 3- Exceso de mortahidad en Montevideo comparado con Vermont Oxford Network

{VON) segun categoria de peso al nacer
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Tabla 2- Causas de muerte hospitalaria clasificadas segun 10010 ¥ en subgrupos segin

causa y momento de muerie, Montevideo 1999

Causa; de muerte

r--:lllq

. 2

4
|

5

n__ e

Defecto congénito

Bl sl I N NN Sy g R A SN NN NN AN NN RNy e EE NN RSN NN R®

Hipoxia intraparto

13 (14.8)

9 (10.2)

i..--'l-l...--IIIIIIll.l--lIIIIIIIII..IIIIII.'IIIIIIIIIIr--IIIIIIIIIIII!IIFIIIIIII-

Pretérming o inmadurez

. Patologia respiratoria

Ductus arterioso persistente

18 (21.6)

17 (19.3)
2 (2.3)

Hemoarragia intracraneana

Total del grupo

4 (4.5
42 (47.7)
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| Na clasificados

Hll-lllﬂ--IIII.IIIIIIIIIIIIIIIIIII.IIIlIIIIIII.thI..-II!III.IIi--IIFIIII-IIHHI-I-I

TOTAL J 88 {100}

3 (3.4)




Figura 4- Curva de sobrevida seglin peso al nacer para los primeros 27 dias de vida,
Montevideo 1999
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ANEXO |

MANUAL DE OPERACIONES DEL USO DEL

FORMULARIO
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MANUAL OPERATIVO

Los formulanos de registro del proyecto son especificos de un estudio de vigilancia

epidemioldgica, no son documentos de registro clinico.

Deben permanecer bajo la responsabilidad de llenado y archivo de personal

espectalmente entrenado y delegadao para esta tarea.

POBLACION A REGISTRAR- DIARIAMENTE MIRAR FEL LIBRO DE PARTOS

Los formutanios son llenados para todos jos nacidos vivos entre 501 y 1500 gramos.
Diariamente el personal a cargo debe vetificar ios nacimientos v registrados en el libro
de parios de las instituciones.

En caso de fallecimiento inmediato en Sala de Partos se debe llenar et formularo hasta
el item 19.

CUANDO EL DATO SE DESCONOCE SE LLENA CON 9, o 99, ¢ 898 o 9999 segun &i
espacio gue corresponda

CUANDO EL DATO NO CORRESPONDE SE LLENA CON 8, o 88 o 888 o 8888 segiin
el espacio que corresponda

LAS FECHAS SE LLENAN DIA MES ANO Y HORA (S| CORRESPONDE).

LOS BATOS CON VARIABLES PRECODIFICADAS SE MARCAN CON UN CIRCULO
SOBRE EL VALOR CORRESPONDIENTE.

LOS CASILLEROS RECTANGULARES SON LLENADOS CON DIGITOS.

LOS DATOS DE TEXTO DEBEN LLENARSE CON LETRA DE IMPRENTA.

NOMBRE DE LA MADRE

El que figure en Ia historia en el momento del nacimiento del nifio. Posteriormente se

verificara y modificara con el documento de identidad.

NUMERQ DE CEDULA DE IDENTIDAD
Ei que figure en {a historia. Se verificara pasteriomnente con ef documento mismo. En
caso de no tener documento de identidad se debe dejar constancia en notas.
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INSTITUCION DE NACIMIENTO

Se escribe el nombre de la institucion donde nacit.

TRASLADQOS

En cada uno de ios traslados se escribe el nombre de la institucion y ef dia, mes y ano

en gue es denvado a ella (ingreso) y que sale de ella (egresa} en cualquier condicion
(ruevo traslado interhospitalano, fallecimiento o alta a domicilio). En las instituciones
que tienen sectores de internacidn con registros médicos independientes se anotara el
traslado intrahospitalano como un nuevo traslado a efectos de decumentar la cadena de

documentos de registros médicos que respaldan esta investigacion.

{TEMS PERINATALES

1 FECHA BE NACIMIENTC

- Se anotard el dia, mes, afio y la hora de nacimiento {0 a 24 horas).
2 CONTROL PRENATAL

Marque Si cuando se constata que ia madre recibia aigin cuidado antenatat antes de

ser hospitalizada para el parto.
Marque NO suando la madre no recibié ningin cuidado antenatal previo a la intermacion.
3 CORTICOIDES ANTENATALES (Betametasona, dexametasona o hidrocartisona)

Margue NO cuando no recibié ninguno previo al parto

Marque PARCIAL cuando ef parte se produce antes de 24 horas de la primera dosis de
corticoesteroides o después de 7 dias de fa olbima dosis.

Marque COMPLETO cuande el parte se produjc después de 24 horas de una dosis y
antes de 7 dias de una dosis de corficosteroides.

4 FORMA DE PARTQ

Margue VAGINAL NORMAL para cualquier parto vaginal espontaneo o inducide gue no

haya requerido férceps

Marque CESAREA para cuaiquier tipo de cesarea electiva o no electiva
Marque FORCEPS en los partes vaginales que se utilizo el farceps.

5 NACIMIENTC SIMPLE G MULTIFLE

Margue SIMPLE en el nacimiento de un solo feto.
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Marque MULTIPLE en cualquier nacimienio con mas de un feto
6 PESQO AL NAGER

Anote el peso en gramos. Dado que estos nifios pueden ser pesados vanas veces en un

periodo corto luego del nacimiento, anote el medido en Sala de Partos. Si el peso no
esta dispanible o se estima que no es confiable se usa el peso al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos. En caso de fallecimiento en Sala de Partos v estudio necrdpsico, &l
pesc a8 anotar puede ser el que conste en la autopsia si no fue pesado previamente.

7 SEXD

El asignado en el momento del nacimiento

8 EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional se calcula a partir del primer dia de la dltima menstruacion {FUM).

Cuando existenr dudas dinicas o se desconoce |la edad gestacional calcutada por FUM,
la misma puede estimarse mediante medidas ecograficas precoces, examen obstétrico y

examen fisico neonatal.

- Se anota en semanas compietas y dias. St el mejor estimado es un numero exacta de

semanas, se anota las semanas y G dias. NO DEJE EN BLANCO EL ESPACIG PARA
ANOTAR LOS DIAS.

9 PUNTAJE DE APGAR

El puntaje de Apgar al 1er minutos se anotan segun la anotacién hecha por la persona

gque atendid al recién nacido en sala de partos. ( Ej 8 se anotara 08; 5 se anotara 05,
etc)

El puntaje de Apgar a los 5 minutos se anotan seglin la anotacién hecha por ta persona
que atendd al recien nacido en sala de partos ( Ej 8 se anotara 08; 5 se anotara 05, etc)
10 REANIMACION EN SALA DE PARTOS

Marque NO si no realizd mingdn procedimiento de reanimacion.

Marque SI si se realizé algan procedimiento de reanimacion
11 OXIGENC

Anoctar Sl i recibib oxigeno suplementasio en la sala de Partos
Anotar NO si no reciid oxigeno en sala de partes

12 VENTILACION CON MASCARA

Anotar Sl si el nifio recibié respiraciones con presion positiva con una mascara y bolsa

de reanimacion.

1044



Anotar NO si el nifio no recibio presion positiva en algunas respiraciones con una
mascara y bolsa de reanimacion.
13 INTUBACHON ENDOTRAQUEAL

Anotar 8l si se colocd un tubo endotraqueal para insufiar los puimones en saia de pario.

Anotar NO si no le fue colocado tubo endotraqueal en saia de partos.
14 MASAJE CARDIACO

Anotar Sl si se realizd masaje cardiaco externo durante ia reanimacién en sala de

panos.

Anotar NQ si no se reaiizé masaje cardiaco externo Durante la reanimacidn en sala de
partos.

19 ADRENALINA

Anotar 5f si le fue administrada adrenalina por via intravenosa, endotraqueal o

infracardiaca en sala de parto.
Anotar NO si no le fue administrada adrenalina por ninguna via en sala de parto
16 FALLECE EN SALA DE PARTOS

Anote Sl cuando el nino fallecid en la sala de partos y continde llenando e! formulario en

la seccién de los primeros 27 dias, hasta el item 19 Inciusive. En el resto de los
casilleros marque 88 N/C (Excepto en 39; malformacion cengénita rayar).

Anote NQ si el nito no murid en la sala de partos y continde Nenando el formulario.
17 ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

Anote St si el recién nacido tuvo enfermedad de membrana hialina (EMH) definido

Como:

a) Una Pa02 <50 mmHg respirande aire ambiente, cianosis central respirando aire
ambiente, o requind oxigeno suplementario para mantener una Pa0Q2z >50 mmHg, y
b) Tuvo una Rx de térax consistente con una EMH (volurmen putmonar pequefio y
apariencia reticulo granular de los campos pulmonares, can o sin broncograma
aereo)

Anote NO si e recién nacido no satisface ambos criterios definidos previamente.

18 SURFACTANTE

Anote Sl si recibid surfactante exdégeno en cualquier momente de su intermacion.

Anote NO si nunca recibid surfactante exdgenc
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18 EDAD A LA PRIMERA DOSIS
Si se administrd surfactante en algin momento, anote la edad del recién nacido cuande

recibio la primera dosis. Se anotan las horas cumplidas vy los minutos. Si ia dosis se
administrd en la hora exacta se debera anotar 00 en el espacio de los minutes. No deje
en blanco et espacic para horas o minutos.

Si no existe registro ¢on precision andtelo en los 156 minutos mas préximos. Si el mejor
estimado del tiempo de la 1era dosis no puede obtenerse con la precision de 15
minutes, anote 999 para horas y 98 para minutos y escribe una anotacién en el

formulario estableciendo que no se pudo obtener ese dato.

A PARTIR DE ESTE ITEM DEBEN SER LLENADOS EN LOS PRIMEROS 27 DIAS
CUMPLIDOS Y EN LA COLUMNA "DESPUES DE 27 DIAS" Sl EL RECIEN NACIDO
SOBREVIVE MAS DE 27 DIAS.

Sl NO SOBREVIVE MAS DE 27 DIAS, EN LA COLUMNA "DESPUES DE 27 DIAS"

" MARQUE 88 (NO CORRESPONDE) EN CADA INTERVENGCION Q EVENTO.

S| SOBREVIVE MAS DE 27 DIAS EN LA COLUMNA “DESPUES DE 27 DIAS" SE
DEBE LLENAR AFIRMATIVAMENTE Sl EL NINO RECIBIO LA INTERVENCION O EL
EVENTO CORRESPONDIENTE ENTRE LOS 27 DIAS Y EL ALTA HOSPITALARIA C
FALLECIMIENTO.

20 v 49 OXIGENO

Anote NO si el recién nacido no recibié oxigeno luego de salir de la sala de partos.

Anote Si si el recién nacido recibid cxigeno en cualquier momente luege que salio de

sdla de partos.
27y 50 CPAP NASAL
Anote S| cuanto el recién nacido recibid presién positiva continua por dispositivo nasal

en algan momento desde que salid de sala de partos.

Anote NG cuando el recién nacido no recibid presién positiva continua por dispositivo
nasal en ningin momento desde que salié de sala de partos.

22 v 51 VENTILACION CONVENCIONAL

Anote Sl si el recién nacido estuve en ventilacion positiva intermitente con un ventilador

convencional (frecuencia respiratorias menores de 240 respiraciones por minuto).
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Anote NO si el recién nacido nunca estuve en ventilacion a presion positiva intermitente
con un vertilador convencienal (frecuencias menores de 240 respiraciones por minuto)
luego de salir de la sala de partos.

23y 52 VENTILACION EN ALTA FRECUENCIA

Ancte Sl si el recién nacide recibié ventilacion de alta frecuencia >240 cidos por

minuto en aigin momento.

Anote NQ si el recién nacido no recibié en ningun momente vertilacion de alta
frecuencia >24G ciclos por minuto.

24 y 53 NEUMOTORAX

Ancte Sl si el recién nacido presentd aire exirapleural diagnosticado por Rx de tdrax o

por puncion can aguja (ioracentesis).

Anote NO si el recién pacide no tuvo aire extrapleural diagnosticado por Rx de térax o
por punciGn con aguja (toracentesis).

25 v 54 CORTICOIDES POSTNATALES

“Anote Sl si el corticoide fue usado después dei nacimiento para tratar o prevenir la

displasia broncopuimonar o enfermedad pulmonar crénica

Anote NC si el corticoide no fue usado después del nacimiento para tratar ¢ prevenir la
displasia broncopulmenar o enfermedad pulmonar crénica ¢ no recibid corticoide
alguno,

26 OXIGENO A LOS 28 DIAS DE VIDA

Anate Sl si ei paciente estaba en el hospital v recibia oxigeno suplermentario el dia 28 de

vida.

Anote NO si el paciente estaba en el hospital y no recibia oxigene suplementaric el dia
28 de vida.

27 ¥ 55 OXIGENO A LAS 36 SEMANAS

Anote Sl si el nifio esta hospitalizado y recibe oxigeno suplementaric en la fecha gue

cumple 36 semanas de edad gestacional comregida
Anocte NO si el ninc esta hospitalizado y no recibe oxigeno suplementario en ia fecha
que cumpie 36 semanas de edad gestacional corregida.
Anote NO CORRESPONDE si el nifio no esta en su hospital en la fecha que cumple las
36 semanas de edad gestacional corregida o si el nifio tiene una edad gestacional de 37
semands o mas al nacimienta.
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28 y 56 DUCTUS ARTERIOSO SINTOMATICO

Ancte Sl si hay sopio cardiaco compatible con persistencia de ductus arterioso y/o Eco

Doppler que evidencie shunt izguierda-derecha mas dos o mas de ios siguientes signos:

Fulsos penféricos saltones
Precordio hiperactivo

Evidencia radiografica de cardiomegalia o edema putmonar

Imposibifidad de descender parametros respiratorios {Presion, FR, FiO2) después

de 48 horas de nacdo

Anote NO si el nifo no satisface las definiciones indicadas encima

29 y 57 INDOMETACINA

Anote NO si no fue administrada

Anote PROFILACTICA (PROF ) si la recibe en las primeras 24 horas de vida

Anote TERAPEUTICA (TERAP)) si la recibe luego de las primeras 24 horas de vida.

Anote AMBAS si recibe tanto profilictica ¢ terapettica
30y 58 ENTERQCOLITIS NECROTIZANTE (ECN)

Anote Sl sl el nino tene ECN diagnosticado por cirugta, en necropsia o per dlinica y

radiografia usando los siguientes criterios:

FPresencia de uno 0 mas de {os siguientes signos clinicos

» Residual gastrico bilioso o vémitos

« Distension abdominal

« Sangre visible u oculta en materias fecales (sin fisura)
Presencia de uno ¢ mas de los siguientes haliazgos radioldgicos
« Neumatosis intestinal

+ (Gas hepato biliar

=  Neumoperitaneo

Anote NO si el nifio no satisface la definicién de ECN descrita encima
31 SEPSIS PRECOZ (ANTES DEL 3ER DIA)

Mecta: el dia del nacimiento se cuenta como dia 1.

Anote S| si se recupera patdgenc bactenano en cultive de sangre, o liquido
cefaloraquidec obtenido en los dias 1, 2 y 3 de vida

Anote NO si no se recupera patégeno bacteriano en cuitive de sangre, o ligquido
cefaloraquideo obtenido en fos dias 1, 2 ¥ 3 de vida
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32 y 59 SEP'SIS TARDIA PATOGENO BACTERIAND
Anote Sl si se recupera patégeno bacteriano en cullivo de sangre, o liquide

cefaloraguideo obtenido después del 3er de vida

Anote NC si no se recupera patdgeno bacteriano en culivae de sangre, a liguido
cefalorraquidec obtenido después del Jer dias de vida

Anote NO CORRESPONDE si el nino muere ¢ es dado de alta antes del 3er dia de
vida

33 ¥ 60 PATOGENO

Anote el nombre def patdgeno bactenano recuperado en el cultivo correspondiente:

(sangre ¢ LCR)
3 y 81 ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATD
Anote Si si el nifio tiene TODAS de las 3 condiciones siguientes

» Hemocultivo o cultivo de LCR positivo a Estafilococo Coagulasa Negative

« 5ignos generalizados de infeccidn (apneas, distermias, intolerancia alimentaria,
dificultad respiratoria o inestabilidad hemodinamica)

» Fue tratado por 5 dias © mas con antibidticas intravenosos.

Anote NO si no se cumplen los criterios anteriormente mencionados.

35 y 62 HONGOS

Anote 3l si se cultivd un hongo de sangre extraida por puncidn o de linea central, luego

del 3er dia de vida.

Ancte NO si no se cultivé un hongo de sangre extraida por puncion o de linea central,

luego del 3er dia de vida.
36 ¥ 63 HEMORRAGIA INTRACRANEANA

Anote NO si no presentd hemosragia, subependimaria o intraventricular

Anote 1 5i presentaba hemorragia de fa matrix germinal (subependimaria) solamente.
Anote 2 Si presentaba sangre intraventricular, sin dilatacian ventricular.

Anote 3 St presentaba sangre intraventricular con dilatacidn ventricular.

Anote 4 Si presentaba hemorragia intraparenquimatosa.

Si se le realizaron varias ecografias anotar la mas severa.

Anate SE DESCONOCE si no se realizo estudio imagenolagico encefalico.

108



37 y 64 | FUCOMALACIA PERIVENTRICULAR

Anote Sl si el nifio tiene evidencias de leucomalacia periventricular guistica en cualquier

ecografia.

Ancte NQ si no hay evidencia de leucomalacia periventricular en ninguna ecografia.
Anote SE DESCONOQCE si no se realizé estudio imagenolagico encefalico.

38 y 65 RETINOPATIA

Anote Sl si presento alguna lesidn de retinopatia del prematuro

Ancte NO si no presenté ninguna lesion de retinopatia del prematuro.
Anocte SE DESCONOCE si no se realizd estudic de fondo de ojo
38 MAL FORMACION CONGENITA MAYOR

Anote 35l si el nifio tiene uno o mas defectos congénitos mayores.

No son Defectos Congénitos Mayores:

Prematurez extrema, retardo de crecimiente infrauterino, pequefic para la edad
gestacional, sindrome de alceholismo fetal, hipotiroidismo, Infeccian infrautenna, fisura
‘lahial aislada, pie bot, disiocacion congenila de caderas, anomalias de los miembros,
sindactilfa, hipospadias, ductus arterioso persistente.

Ancte NO si al nifio no se le diagnosticd una anomaiia mayor.

40 y 66 CIRUGIA

Anote NO si no se le realizé ninguna cirugia mayor

CIERRE de DUCTUS si se realizé cirugia de cierre de ductus arterioso persistente.
ECN si se realizd cirugia de enterocolitis necrotizante. Si milltples laparotamias o
resecciones intestinales son requeridas durante el fratamiento de la entergcolitis durante
la misma semana, éstos procedimientos todos se consideran cifugia de enterocolitis.
QCULAR si se realizd cirugia ocular

OTKA ,si un procedimiento de cirugia mayor se realizé {excepto igadura de ductus,
cirugia ocular o cirugia por enterocolitis necrotizante ) . Especifique el procedimiento
realizado.

Los siguientes procedimientos NO se consideran cirugia mayor: pilorctomia, correccion

unilatera! ¢ bilateral de hernia inguinaf, y circuncisién.
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41y 67 CONDICION A LOS 27 DIAS Y AL ALTA O FALLECIMIENTO (si ocurre
despues de los 27 dias)

En la columna de { A LOS 28 DIAS O ANTES S§ EGRESA A DOMICILIO O FALLECE}
Anote INTERNADQG si ain permanece iMernado. a los 27 dias de vida.

Ancte ALTA SANO si fue dado de alta a DOMICILIO antes del dia 27, en buen estado
de salud.

Anote ALTA ENFERMO si fue dado de aita a DOMICILIO antes del dia 27 con una
enfermedad cronica.

Anote MUERE ANTES DEL 27 DIA., cuando fallecid antes del dia 27 de vida.

En la columna de {(NUEVAMENTE AL ALTA: si permanecié internado més de 27 dias.)
Anote ALTA SANO si fue dado de alia sano después del dia 27.

Anote ALTA ENFERMO si fue dado de alta a DOMICILIO antes del dia 27 con una
enfermedad crdnica.

Anote FALLECE DESPUES DEL DIA 27 cuando fallecié después del dia 27 de vida.
42 FECHA DE EGRESO FINAL O MUERTE

Anote la fecha de alta a domicilia o de fallecimiento.

43 PESO A LOS 7 DIAS

Anotar el peso en gramos a los 7 dias.

Anotar 8888 cuando fue dada de alta o fallecié antes de esa edad.

44 PESO A LOS 14 DIAS

Anotar el peso en gramos a los 14 dias.

Anotar 8888 cuando fue dado de alta o fallecio antes de esa edad.

45 PESO A LOS 21 DIAS

Anctar el peso en gramos a los 21 dias.

Anotar 8888 cuando fue dado de alta o fallecié antes de esa edad.
46 PESO A LOS 27 DIAS

Anotar ef peso en gramos a los 27 dias.

Anotar 8888 cuando fue dado de alta o fallecit antes de esa edad
47 PESO Al ALTA

Anotar el peso en gramos AL EGRESQ viva o fallecido,

68 PESO A LAS 36 SEMANAS

Anotar el peso en gramos a las 36 semanas de edad gestacional corregida.
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Anotar 8888 si fue dado de alta o fallecid antes de las 36 semanas de edad gestacional
corregida.

69 PESO A LAS 40 SEMANAS

Anotar el peso en gramos a las 40 semanas de edad gestacional corregida.

Anotar 8888 si fue dado de alta o fallecid antes de fas 40 semanas de edad gestacional

corregida.
48y 7O ALIMENTO A LOS 27 DIAS Y/ O AL ALTA

Anotar ieche materna exclusiva cuando el nifio recibia como Gnico alimento ieche

materna por sonda, biberdn o directo.

Anotar leche materna y formulas si tomaba leche materna complementada con férmula
por sonda o biberdn.

Anotar formula cuande recibia solo férmula lactea exclusiva por sonda o biberén.

Anotar 88 N/C cuando ! nifio no recibia alimentacion orai o enteral.
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ANEXO Iil

LISTADO DE PACIENTES
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REGISTRO

B o o~ O ih e L R —

P A T T
Ly M — oD

I8 aaNdnbBRYBEcauD G

REBBEY PRS2 EERE6L002BBYEREER

NMOMBRE MATERNCH
Cramgton
Famancdez Ana
Macied

Mortes da Oca
Famandezr
Margquear 2 gamn
Valdenegro Sanira
Sarzvua

Ramirez 1 gem
Flani

Vidal Adda

AQuiETE

Gonzaber Valars
Gonzalar Vahkeria
Larresa kberiad
Acosia Karen
Guzmen 2da gem
(GuzITEn 16 oam
Advarar

£ ]

Vomabioof Falricia
Sancher mana
Amorin Estela
Martinowich Sandra
Sanchez Vearonica
Cobat Mariin
Artola

Magods Claudia
Perez Esiala 1er. Gem
Mayero 1er gem
Reocobha

Ramirar 2 gam
Frias

Cher & s Pl créwin
Rodnguer Canrmen

[Fitipeaddi

Stebmky

INSTITLHION DE MAC AT

Lasa de Galicia
HFR

BFE (CUP)
HPR {CLFP)
Evangelico (IDAPE]
HFR

HPR {Circula ]
BP5

HPER {Cincuo }
HPR {Circulo )
HPR (Circula )
HPR {Expafiots)
Aarcicana
C.ama de S3alicia
Ezpaliok

BPS

BFS5

HFR

HFR,

HPR [Caza de Galicia)
HPR

mpasa

HPR

HFR

HPFR

HPR

HPR

HPR

Cima Espalia
HFR

HFR

HPR

Espahicla

s, MiREr
Hosp. Milkar
Hosp. Milkar
BPS {CUP)
BFS (ML AM)
Circado

HPR (Cicuka )
HPR (Casa di Galeo)
HPR

Espaiila
Amerizrg
Impaga (CLUF)
Espafioia
Espafiola
Espafinla

BPRS (MUCAM)
HFR {Circuba )
BRS (CUP)
Imgasa

HPR, {Casa de Galicia)
Casa de Galicia
Casa o Ciglicia

FECHA DE NAC.

FHlay-95
14- Moy 99
10-hay-99
1-Mey-05
24 May- 00
24-May-09
13-May-59
A9
JE-May-55
f2-dun-99
3 -hlay-299
26-Jurn-99
28-Jun-55
3-May-23
17-Jun29
31-May-99
20 Moy 55
d-Mry-34
& Jun-5B9
E-May-55
16--Fur-g9
Bl 39
Td-J oSy
M55
28 May-05
O-May- 59

B-May-99
5-Ju-98

2r=Jun-99
I1-May-99
Ji-Moy-09
16-Julo9
Z9-Jul-95
Z2-Jukg9
25-May-35
B tuk- 9%
31 -Way-99
12-Jur-55
12-Jur=549
A ul-a5
27-dun-99
15-Jul-24
15-Ju-20
11-Jun-95
Sedun-39
F-dud-549
6-Jul9%
12-Jun-55
153Jul-99
14-Jul-99
4-Jul 9%
By 50
& Juk-o9
A Juk2g
1-Mayea9
T-Jun-98
28-S
2o-Jul-98
22-Jul-5g
S-hgo-99
18-Jun-53
Q- Jur-24



N23BEIZRED

b B |
B L

FENERICN2ZEESFRREBRE2ELEG A3

g

101
102
103
04
1065
106
107
108
109
110
111
112
113
114
M2
1156
117
118
118
120
121
122
123
124
125

Oivarms

Muraz

Pasrsdra Lourdess 1er gem
Buvgyuefio

Widal Maria

Fagqundeazr Ines
Elchanasyria

Srandy Andrea

Gonzalear Rosana
Vara Morsa
Mamuer 1 gam
CHE neros

Gracias Sanda
Ol Viiana
Casaman
s S 00|
Barmyder Liliana
Aoz Yolanda
Mundo Laura
Baggic Chuwlia
Piada Yara

T rerdearnchu
Fommoso Kelly
Cicool Rial
Lemos Mana dal Carrman
Muried 2ok g
Lt agpeariwar

Benitez

Morales

T ATz

Mo

Cartagens
Citarell 1er gam
Cilarells 2do gem
Azambiga

Clivara Shcasta
Almerm Rosano
Amcena

Ouintana

Saes Sowedad
Cacenes

Parec Gleae
Villalbha

Martnez Emilia
C-astel Marisa
Caufman Mikia
Faimond Graciada
Aguiar

Solar Teress
Meliarte Meria del Camen 1er gem
Wiche Aurmra

il Blanca 2do gem
=il Blanca 1er gem
ibafar

Siha susana Xio. Gem.
Lima

Che Armiers 1er gem
Pevex Nancy

I mbhadbien,

Fermira Maria Lussa

HPR (Idapea)
ChncRs

HPR (CUF)
Clnicas
BPS({CUP}
Chncas
Clinicas

HPFR

BPS (MUCAM)
HFR
AT
Amercano
Espaficia

HFR

HPR {Clingas)
HFR {Casa da Gakcial
Clinicas

Hesp. Miltar
Hosp. Miltar
HFF

HPR

HFR

HFR

HFR

HPR (GUP)
HPR (Espanolal
Expafiols

HFR

Espafiola
Espalfiola

Urnuguay Espafia (Pokcial)

HPR (CASMLY
8PS
BRPS{ML_CAM)
BPES (CUP)
Circuls

Circulo

AUk

HPR {Circuko |
HPR

HPR

Prolciz
Amgricang
HPR

HPR

HPR

HPR

Seginl Bois
HPR {Caza de Galicia)
HPF ({Circubo )
HPR ({CUP)
Expafiola
Expanola
Espaficla

HFR (CASMLU)
HPR [CASMU}
Haliano

HFR
Amencanc {Langhem)
impasa

HFR {Casa de Gahcia)
HPR {Circulo }
HFE

2-Jun-39
16-Ago-599
17=-Jukgg
2-Jun-98
1-Julk-2
Fo-Jd un-94
2= ur=-55
E-Jun-95
24-Mny-55
15-dun-99
2-5ep-90
13-Jun-94
A-Ago-99
2-Ago-59
15-Ago-39
T3-Ag0-Ga
J-Ago-94
15= 59
20 Jdun-95
E-Jun-o
1-Jul-945
12-May-99
27=-Agqo-09
12-A00-859
18-Jul-943
18-Jun-22
27 -May-99
18-2g0-95
Z3-Jul33
5-Jur-95
11-Jul-99
11=-Jukg3
12-Jun-99
31-Julos
27-Ago-09
12-Jun-28
26 jul-99
3ul-o9
22 -Mary-33
B-Mgny-9G
3-Ago-99
1 2-Sep-95
18-Ao0-99
G-Jdud-9%
15-Ago-99
17-Ju-u5
12- Ago-55
26-500-95
G-Age-99
H-Ago-9d
-hgo-To
12hgo-99
Z2-Jul-os
H-Jul-e8
22 fulo9
8-Ago-29
24-May-538
25-Sep-09



126
157
1448
129
130
131
132
133
134
135
135
137
138
135
14{
141
142
T43
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
155
187
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
184
170
17T
172
173
174
175
17E
177
178
1748
180
185
182
183
184
185
166
187
188

Avila Manna
Mirrerc Sonia
Spsa Maria Coanospoion
Lopez Mancy
Barrelo Mirla

Parar Dedia

Risra

Lexuseier

Cluroga Falricia
Poralta Estela
Parara

Pexctomio

Tels

Martinez

Curbedo
Memclangaran
\iera Laticia
Franco

Larosa Rosana
Silva Ana Laws
Dominguar Elide
Fussi Vriana
Fermz Moslia

Panmar Exlaba 2da. Gern
Dutred Sevia

Ferer Veronica

Da Cnr Melisa
Conzaer Lorena
Gravang Algandra
Comea Lourdes
Frotti Elisa

Conce Sandra
Garcia Maria
Lamosa Mirkam
Lopee Extalg
Gionzedez Yeronica
Silva Maranela 200 gem
Benmenuto

R vt
Simrtwyarzy

Sosa

Zedtunian Sihvana
Fereira Yiginia
Cranvwvmale E s
Siva Maria Artonia
Rammez

Guterrer Fermanda
Damini Ines
Pereira

Siveira Veranica
Sihea Shirkey

Parcshi

Catomn Alejandra
Femander Jaquealine
Ibaldi Yamia
Blazina Viara Facmanda
Torana Akandrg
Mendieta Lorena

Meng Duarke 2do gemelar

Silva Marianeks 1er gem

Bedrome Mars, 200 gedretar
Bedrome Maria er gemelar

Barinceli Fossana

MPR {Casa de Galicia)
HPR

HFH

HPR

BPES{CLUP}
BPS(CLUP}
CEMECD (CUPY
GEnicas
HPR{Clinicas)
Caza de Galicia
BPS (MUCAM)
MEICAM
MUCAM
MLUIC.S0
MUCAM
MUCAM
MUCAM

BPS (MUCAM)
HFR

HFR {Casa de Galicia}
HFR

Iruguay Espafa (Midu)
HPFR

Espaliola
Espaliola

Casa da Galicia
HPR

HPR

BFS [(MLKCAM)
HPR

ASTHECRNG
AUTHECAH

HPR

HFPR

HFR (Casa oo alicia)
Linuguay Ezpalla
BPS (CUF)
Espafiola
Amenicang
AITENICEN G
ARG

HPFR

HPR

Circuka

HFR {(Circuba )
HFR{Circiea)
Halcwo

Policial

MLFCAM
Clnicas

HPR [Chnicas)
Espafiola

Cline-as

Unugiery Esgpaha (Paolicul)

BPG {MLMCAM)
Expafola

HPR {Crcuks )
HFR

BPRS {CLF)

BPS (TR}
Linmyuay Espalis
Uruguay Expalfia
Canzani

Ar-Agn-H4
23-Sep-29
14-5ep-00
2-5an-99
21-Sep-90
T-Seg-4d
J0-Jun-09
10-Jul-59
7-Sep-99
20-Sep- 343
23 urn-gg
14-A70 59
22-Ago-8a
B-Jun-o9
22-May-99
31-May-95
S- 1499
25- -0
d2-Ago-ua
28-Ap oGO
13-Aga-99
£-J 108
18-Sep-99
1= Jul-35
F1-Ago-o
3-5ep-00
g u BT
To-Sep-95
G-Ot-09
18-Aay-99
135y 0G0
1-Sep-90
10-Sep-90
193-Sap-99
26-Ago-90
2f-Jun-849
150099
18-5ep-
SOct-99
Z2-Sap-9%
1T-Sen- 55
15-Chct-00
25-Ago-5
3-Sap-a9
21-Ao-549
140099
27-ct-99
25-5ep-0d
26-Ago-89
25-Sap.04
2-JulH
3-0ed-39
200055
28-Ago-99
FOct-99
S0ct-58
5 Sap 00
T3Agu-99
3T-Ogl-ug
15-Dct-94
4000
$ct-99
150095



189
150
194
152
193
154
185
196
1497

210
211
212
1%
214
215
Mé
M7
8
219
220
221

224

225

227

229
23

Caballeso

Suna Sars

Bertoni

Galmarni

Clnma

Terra Cristing
Vorca Mary Danela
Aguima Ganla
Abarg Carghia

Oe Ammas
Hamandar Stuaana
tart i

Abejon Clauds
Fodnguer Karma
Varpase Mariana
Carbajal Maria Fiosa
Cardazn Sandra
Rodriguer Fanmy
La P&z

Grano Moruca

Meana Sosa Graceds 1er gomelar

Drarvian

Terradas

-asiro

Clivera Makdana
MNavaro Farias
Arsrialcy S
Abvaner

Canzola

Romero
Cardenas 184 4
Cardenas Zdo g
Susiefic
Chimarossi 1er gem
LB r )
Femandes el
Garcia

Vital

Ricarte 1 gem
Ricarte 2 gem
Morvarmi o
Raliants Mark det C. 2o gam

HPR {MUCARK)
HPR
HPR

EBriancy {Amencanao)

Americano
HPR
Paliciab {MLICAM)
CAouka
HPR

HPR (CASMLI)
HPR
Clnicas
HPR

HPR

HPR

HFR

Hosp Militar
Hosp Miliar
HPR
Canzani
Canzani
CASMLU
CASMLI
CASML
CASMU
CASMLU
CAGMU
CASML)
CasML
CASML
CASMU
CASMU
CASMU
CASMU
CASMU
CASMU
CASMU
CASMU
CASMU
CASMLI
CanganiCLUP}

17099
25-0ct-09
28-Sap-99
200005
165809
21-Hep-99
21-Ago-99
20=-5ep-99
30-Oer-29
14-0t-09
Z3-Juk59

1-DOct-99

16-Jun-99
17-Jur-2d
27=Sep-99
16-Jun-99
12599
2000

17-0ct-o%
23-0Dct-045
31-Oct-a%

5-h00-09
12-5ep-09
29-May-55
Sublay- 55
X-Aoo05
B-Ohet-3
24-Jun-85
16-Ago-99
28-Ann-99
23-Jun59
2-Jun-y
13-Jun-9%
1 =Jun-59
12-Jun-99
S-Jun-949
F-Jul-i
24 un-99
A-Jun-9o5
.. Jun-549
25-Sep-99
26-5en-99



