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Factores de riesgo y seguimiento clinico
en prematuros menores de 1 000 gramos
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Resumen

Introduccidn: El prondstico clinico en recién nacidos de extremo bajo peso (RNEBP) ha mejorado en los
ultimos anos, pero aun son significativos los indices de morbi-mortalidad y secuelas. Objetivos: Determi-
nar la distribucién porcentual de los principales indicadores de antecedentes perinatales. Determinar el
intervalo de peso critico de sobrevida en RNEBP. Determinar la existencia de asociacién entre: Apgar a
los 5 minutos, cesarea y maduracion pulmonar con expectativa de sobrevida. Conocer la frecuencia de
secuelas y complicaciones al afo de edad corregida (EC). Pacientes y Métodos: Se incluyeron todos los
RN de < 1 000 gramos nacidos durante el quinquenio 2000-2004 excluyendo a los < 24 semanas y < 500
gramos, registrandose los datos en funcion de los objetivos. Resultados: Nacieron 212 RNEBP y 196
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). El 63% recibié maduracion pulmonar,
59% nacio por cesarea y 28% tuvo Apgar < 5 a los 5'. El 82% presenté enfermedad de membrana hialina,
ductus sintomatico el 37% y hemorragia intraventricular severa el 24%. La sobrevida crecié al doble
durante el periodo y mejoré significativamente desde los 800 gramos. Fallecieron 117 nifios (55,2% de
mortalidad), 56% antes del séptimo dia, 40% se debié a causas infecciosas y 25% respiratorias. De los
sobrevivientes el 82% requirié ventilacion mecanica, el 47% presentd displasia broncopulmonar y en el
80% se diagnostico retinopatia. Al afo de EC el 54% requirié hospitalizacién, el 20% presentd un
trastorno motor moderado a severo y el 15% un retraso psico-motor moderado a severo. Conclusiones: La
sobrevida del RNEBP alcanzé un 44,8% durante el quinquenio con un incremento paulatino, acompanado
de aumento en el porcentaje de cesdreas y disminucion de test de Apgar bajos; es posible mejorar aun
mas para lo cual es indispensable disminuir las tasas de infecciones intrahospitalarias. Mayores y mejores
medidas de prevencion y rehabilitacion disminuirdn o atenuaran las secuelas a largo plazo.
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Risk factors and clinical evolution in premature infants less than 1 000 g of weight

Background: Extremely low birth weight infants (ELBW) outcome has improved in the last years, but
morbi-mortality and sequels are still high. Objective: To define neonatal morbidity and mortality by weight
intervals, their main causes and associated risk factors. Establish critical survival weight and most
frequent complications in one year follow-up. Method: All ELBW newborns between 2000-2004 were

1. Médico Pediatra-Neonatologo. Hospital Barros Luco.
2. Meédico Pediatra. Hospital Barros Luco.
3. Médico Pediatra. Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

Trabajo recibido el 20 de junio de 2006, devuelto para corregir el 13 de octubre de 2006, segunda version el
7 de noviembre de 2006, aceptado para publicacion el 20 de noviembre de 2006.

Correspondencia a: Dr. Rodrigo Salas N. E-mail: rsalasn @vtr.net



Revista Chilena de Pediatria

578 Salas R. y cols.

included, except those less than 24 weeks of gestation and 500 g. Perinatal and evolution data were
recorded. Results: Of 212 newborns, 196 entered the NICU, 63% received antenatal corticosteroids,
59% were born by cesarean section and 28% had Apgar test d'5 at 5. 82% presented HMD, 37%
symptomatic ductus and 24% severe intraventricular hemorrhage. The survival rate significantly improved
above 800 grams. 117 infants died (55.2%), in which 56% occurred before the 7th day of life, 40% were
attributed to infectious diseases and 25% to respiratory causes. Of the survivors, 82% needed ventilatory
support, 47% had bronchopulmonary dysplasia and 80% developed retinopathy. At one year corrected
age, 54% required hospitalization, 20% presented moderate to severe neuromotor disability and 15%
had moderate to severe impairment psychomotor development. Conclusions: ELWB survival was 44.8%
in the quiquenium with continuous increase, associated to an improve in caesarean deliveries and
decrease of low Apgar tests. It is possible to improve even more, in order to reduce nosocomial
infection rate. More and better measures of prevention and rehabilitation will reduce sequels at long
term.

(Key words: prematurity, ELBW, mortality, follow-up).
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INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas gran parte
de la atencion y esfuerzo de los equipos
neonatoldgicos ha estado dirigido a los re-
cién nacidos de muy bajo peso de naci-
miento o menores de 1 500 gramos, en quie-
nes se alcanzaron importantes logros en lo
referente a sobrevida, secuelas y calidad
de vida. Sin embargo, los recién nacidos de
extremo bajo peso (RNEBP) o menores 1 000
gramos estan cobrando cada vez mayor
importancia en la pediatria actual debido a
que este grupo concentra los mayores indi-
ces de morbimortalidad infantil y tasa de
secuelas en el largo plazo. Constituyen un
grupo de alto riesgo biomédico que requie-
ren de prolongadas hospitalizaciones y de
un complejo manejo multidisciplinario; post
alta son muy dependientes de los Servicios
de Salud considerando las frecuentes
rehospitalizaciones y necesidades de aten-
cién o rehabilitacion's, representando una
gran carga a la salud publica por los altos
costos y consumo de recursos; por ello la
prematurez extrema es considerada actual-
mente una condicion de salud catastrofica.

La sobrevida de estos niflos ha mejora-
do sostenidamente en los ultimos afos, en
Estados Unidos alcanza entre 70 y 80%,
igual cifra que en clinicas privadas naciona-
les>68, En el sector publico de Chile la
sobrevida fue superior a 60% en el afio 2004,
seglin datos proporcionados por la Comi-

siéon Nacional de Seguimiento del Prematu-
ro del Ministerio de Salud. Lo anterior se ha
asociado al aumento en la incidencia de
enfermedades crdnicas y/o invalidantes, como
déficit neuroldgico, minusvalia visual, hipo-
acusia neurosensorial, enfermedad pulmonar
crénica, retraso del desarrollo psicomotor,
alteraciones nutricionales y otras®°.

En nuestro pais, en el afo 2000, los
menores de 1 000 gramos correspondieron
al 0,34% del total de RN vivos, aproximada-
mente 800 nifios, de los cuales el 70% fa-
llecid, representando el 35% de la mortali-
dad neonatal y el 22% de la mortalidad in-
fantil: la defuncion se produjo antes de los
7 dias en un 58% y antes de los 28 dias en
un 72%. El peso de nacimiento (PN) tuvo
directa relacion con la mortalidad, el grupo
de 500-749 gramos tenia 6 veces mas ries-
go de morir que el de 750-999; el punto de
quiebre o intervalo de peso en que la sobrevida
pasa a ser significativa con respecto a tra-
mos anteriores correspondio a los 700 gra-
mos?. Entre las complicaciones mas frecuen-
tes destacaron las de causa respiratoria, el
80-90% requirié de ventilacién mecéanica (VM)
por 14 dias en promedio, la enfermedad por
membrana hialina (EMH) se presento en el
80% de los casos y la incidencia de displasia
broncopulmonar (DBP) definida como depen-
dencia de oxigeno a las 36 semanas de
edad corregida (EC) alcanzé a nivel nacio-
nal un 36% ese afo. También destacan las
complicaciones y secuelas neuro-sensoria-
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les como la hemorragia intraventricular (HIV)
grado llI-IV que estuvo presente en el 16%
de los egresados vivos del grupo de 750-
999 gramos, la retinopatia del prematuro
(ROP) tuvo una incidencia entre 70 a 90%
en los RNEBP™'", En |la década del '90, el
18% de estos prematuros presentd al me-
nos una secuela neurosensorial severa, en-
tre las que se cuentan la ceguera, hipoacusia
sensorio-neural, retraso del desarrollo
psicomotor moderado a severo y paralisis
cerebral'?; en Estados Unidos esta cifra es
muy similar, de 17% durante el mismo pe-
riodo, pero con mejor sobrevida en el grupo
mas vulnerable como es el de 500-750 gra-
mos's,

En Chile, cada Centro ha confeccionado
y usado normas para el manejo de prematu-
ros segun su experiencia y evidencias reco-
lectadas nacional e internacionalmente, adap-
tadas a las condiciones presupuestarias, de
recursos técnicos y humanos, complejidad
y resolutividad del Servicio, asi como al tipo
de poblacion a atender considerando el as-
pecto socio-econémico, cultural y demogra-
fico. En la actualidad la incorporacion en el
Plan AUGE de enfermedades relacionadas
con la prematurez extrema, asi como la pu-
blicacion y distribucion de las “Guias Nacio-
nales de Neonatologia, Ministerio de Salud
2005” obligara a cumplir guias y protocolos
a nivel nacional con lo cual se uniformara el
manejo y los resultados seran mas compa-
rables.

En el Servicio de Neonatologia del Hos-
pital Barros Luco (HBL) se resuelven las
patologias de mayor complejidad de la po-
blacion asignada al Servicio de Salud Me-
tropolitano Sur, registrando anualmente el
nacimiento de 40-45 prematuros menores de
1 000 gramos, lo cual representa aproxima-
damente el 35% de los menores de 1 500
gramos. Con la finalidad de disminuir la tasa
de mortalidad y secuelas, asi como optimizar
el manejo y seguimiento de los prematuros,
se han creado y redisenado pautas clinicas
en este Servicio, considerando los resulta-
dos publicados en la literatura, nuestra ex-
periencia y las recomendaciones ministeria-
les.

A la fecha, se han publicado en Chile el
seguimiento de algunas series clinicas con
pequenas casuisticas, destinadas a cono-
cer la situacion especifica del menor de 1 000
gramos y su evolucion en el largo plazo. En
ese contexto, el propdsito general de este
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trabajo es conocer los resultados del mane-
jo de estos niflos en nuestro Servicio en
cuanto a morbi-mortalidad y secuelas. El
HBL aporta cada afo con alrededor del 5%
del total nacional de RNEBP, por lo cual la
informacion recolectada es representativa y
util para formarse una idea de lo que ocurre
a nivel pais.

Objetivos

1. Determinar la distribucion porcentual de
los siguientes indicadores: edad mater-
na, via de parto, maduracion pulmonar,
test de Apgar, gemelaridad, adecuacion
de peso, patologia asociada y mortali-
dad con sus causas y edad de muerte.

2. Determinar el intervalo de peso critico
de sobrevida en RNEBP.

3. Determinar la existencia de asociacion
entre: Apgar a los 5 minutos y madura-
cion pulmonar, con expectativa de
sobrevida.

4. Conocer la frecuencia de secuelas y com-
plicaciones al afio de EC.

MaTERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de analisis de facto-
res de riesgo, prospectivo y longitudinal, que
incluyo6 a todos los ninos menores de 1 000
gramos nacidos vivos en el HBL entre el 01
de enero de 2000 y el 31 de diciembre de
2004, excluyendo a los prematuros con peso
de nacimiento < 500 gramos y edad
gestacional < 24 semanas. Se confeccion6
un formulario en hoja de calculo para con-
signar los datos concernientes a la madre,
el nacimiento, hospitalizacion y seguimien-
to de los RNEBP. La obtenciéon de estos
datos, su traspaso y analisis fueron revisa-
dos y confirmados minuciosamente en su
fuente. Los datos que se consideraron para
el estudio fueron: edad materna, madura-
cion pulmonar con corticoides antenatales,
via del parto, gemelaridad, peso de naci-
miento, edad gestacional, Apgar, patologia
post natal precoz asociada a prematuridad
y morbilidad tardia. Se consideré madura-
cién pulmonar completa cuando las madres
recibieron 2 dosis de betametasona. En los
nifos fallecidos se anoto las causas y edad
del deceso, y en los sobrevivientes se re-
gistraron los datos relevantes de la hospita-
lizacién como dias de vida al alta, dias de
VM vy dependencia de oxigeno, presencia



580 Salas R. y cols.

de ROP, enterocolitis y otros. Al alta estos
ninos se enrolaron al Programa de Segui-
miento de Prematuros en donde se contro-
laron y consignaron los datos de morbi-mor-
talidad y secuelas post alta hasta el afio de
EC entre los cuales se incluyd numero de
rehospitalizaciones y sus causas, presen-
cia de ceguera, hipoacusia sensorio-neural,
retraso del desarrollo psicomotor (RDSM)
moderado-severo, paralisis cerebral, morbi-
lidad respiratoria baja y estado nutricional.

Para el andlisis de la sobrevida se distri-
buyeron los prematuros segun el peso de
nacimiento en intervalos de 100 gramos
(grupo 1 = 500-599, grupo 2 = 600-699,
grupo 3 = 700-799, grupo 4 = 800-899 y
grupo 5 = 900-999) registrandose en una
tabla por afio calendario. Para el andlisis de
la morbilidad post-natal se excluyeron los
RNEBP que fallecieron en la sala de aten-
cion inmediata, ya sea por malformaciones
mayores evidentes incompatibles con la vida
o asfixia perinatal severa sin respuesta a
maniobras de reanimacion, y se considera-
ron para este fin sélo los prematuros ingre-
sados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN). El diagnostico de EMH
se realizé por radiografia de térax, el de
Ductus Arterioso Persistente (DAP) se hizo
por ecocardiografia o en forma clinica y el
de HIV por ecografia encefalica.

Los nifos fallecidos pre-alta se distribu-
yeron segun el periodo de edad en que se
produjo la defuncion: mortalidad neonatal
precoz (< 7 dias), neonatal tardia (7 a 28
dias) y mortalidad infantil tardia (> 28 dias).
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Se registrd segun la edad del fallecimiento
la patologia causal de la muerte. Se busco
el intervalo de peso critico en que mejora
significativamente la sobrevida de los RNEBP
calculando el 2 con correccion de Yates;
del mismo modo se buscé la asociacion entre
mortalidad pre-alta con dos indicadores cli-
nicos: test de Apgar y maduracion pulmonar.

REsuLTADOS

Antecedentes Generales

Durante el quinquenio nacieron en nues-
tro Servicio un total de 212 RNEBP entre
los cuales hubo un 15,6% de gemelaridad,
el 51,2% fue de sexo femenino y el 37,7%
fue pequefio para la edad gestacional. El
promedio de edad de las madres fue de 26,7
afnos; el 25,3% eran adolescentes y el 16,3%
mayores de 35 anos.

Mortalidad—-sobrevida

En cuanto a mortalidad, fallecieron 117
nifios (55,2% del total de RNEBP), en 66
casos el deceso se produjo en el periodo
neonatal precoz en el cual las causas respi-
ratorias fueron las mas frecuentes, segui-
das de la asfixia neonatal y en tercer lugar
las causas infecciosas (tabla 1); en el pe-
riodo neonatal tardio murieron 37 prematu-
ros ubicandose la infeccion intrahospitalaria
en el primer lugar (25 casos); al igual que
después de los 28 dias en que fallecieron
14 nifios y la causa infecciosa fue la mas
frecuente con 8 casos. Al revisar la distri-

Tabla 1. Causas de muerte en RNEBP separados por periodo de edad (n total = 117).
Periodo 2000-2004

Periodo de edad Causa de muerte n (%) % general
Neonatal Insuficiencia respiratoria aguda 24 (36,4) 20,5
Precoz Asfixia 20 (30,3) 17,1
n =66 Infecciosa 14 (21,2) 12,0
Otras 8 (12,1) 6,8
Neonatal Infecciosa 25 (67,6) 21,4
Tardia Insuficiencia respiratoria aguda 6 (16,2) 5,1
n=37 Otras 6 (16,2) 51
Infantil tardia Infecciosa 8 (57,1) 6,8
Pre-alta Insuficiencia renal 2 (14,3) 1,7
n=14 Otras 4 (28,6) 3,4
Total fallecidos Todas las causas 117 100
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buciéon porcentual en relacion con los 117
fallecidos las infecciones fueron la principal
causa de muerte en el 40,2% de los casos
y luego la insuficiencia respiratoria aguda
con el 25%.

En total 95 nifios fueron dados de alta lo
cual corresponde a una sobrevida global del
quinquenio de 44,8%. La sobrevida en los
RNEBP subi¢ paulatinamente durante el quin-
quenio, creciendo al doble entre el afio 2000
y 2004, desde un 31,6 a un 60,5% respecti-
vamente (tabla 2). El intervalo de peso en-
tre los 800 y 899 gramos fue el punto de
quiebre en que la sobrevida mejora signifi-
cativamente con respecto a los tramos an-
teriores de 500 a 799 (p = 0,036), y si com-
paramos estos tramos con el intervalo de
900 a 999 gramos la sobrevida inmensamente
mas significativa (p < 0,0001); al expresarlo
como riesgo relativo, el riesgo de morir de
un nifo que pesa al nacer entre 500 y 799
gramos es 1,35 veces mayor que si pesa
entre 800-899 y 2,25 veces que si pesa en-
tre 900 y 999 gramos. También se despren-
de de los datos que la sobrevida es similar
en los tramos de 500 a 799 gramos (25,0 a
33,3%), se hace mas llamativa en el de
800-899 (49,1%) y es definitivamente impor-
tante en el intervalo de mayor peso (69,4%),
de esta forma la curva de sobrevida por
intervalo de peso adquiere una notoria ten-
dencia al alza.

Antecedentes del parto
Sesenta nifios (28,3%) tuvieron puntaje
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de Apgar < 5 a los 5 minutos durante el
quinquenio estudiado, con una marcada ten-
dencia a la disminucién de este negativo
indicador neonatal bajando de un 36,8% en
el ano 2000 al 16,3% en el 2004 (tabla 3); a
modo de informacion 40 de ellos tenian edad
gestacional < 25 semanas y 51 fallecieron
(en 25 casos ocurrié antes de las 24 horas
de vida). La sobrevida fue muy superior en
el grupo de niflos con Apgar > 5 a los 5
minutos con un p < 0,000001 y riesgo relati-
vo de 3,77 (limites de 2,03-7,0). En prome-
dio el 59,4% de los nifos nacieron por
cesarea, este porcentaje también aumento
durante el periodo de estudio, desde 44,7 a
76,7%; la cesarea resulté ser un factor pro-
tector de sobrevida (p < 0,00001 vy riesgo
relativo de 2,41 con limites entre 1,61 vy
3,59). Llamo¢ la atencion que el 4,7% de los
partos se resolvieron en presentacion podalica.
El 36,3% de los prematuros recibié madura-
cion pulmonar completa y el 27,4% en for-
ma incompleta (1 dosis de betametasona)
siendo significativa la asociacion del primer
grupo con mayor sobrevida (p < 0,001 y
riesgo relativo de 1,65 con limites de 1,23—
2,2); durante el quinquenio no se observo
una tendencia a aumentar el porcentaje de
maduracion con corticoides antenatales.

Morbilidad precoz y manejo
intrahospitalario

La mediana de dias de hospitalizacion
en los sobrevivientes fue de 91 con rangos
de 44 a 300; en los tramos de 600 a 800

Tabla 2. Sobrevida de RNEBP por aifo calendario e intervalo de peso

Tramo a) b) d) e) Total afno
de Peso 500-599  600-699 700-799  800-899  900-999
Vivos / fallecidos VIF V/IF VIF VIF n %
RNEBP Sobrevida
Afo 2000 0/1 1/9 148 6/6 4/5 38 31,6
Ao 2001 142 0/9 2/ 11 6/7 714 49 32,7
Ano 2002 1/1 3/5 5/7 5/6 2/3 38 42,1
Ao 2003 1/4 5/4 1/83 6/6 12/2 44 56,8
Ano 2004 0/1 4/3 8/8 5/4 9/1 43 60,5
Total por tramo 3/9 13/30 17/ 34 28/29 34/15 212 44,8
% de sobreviva 25,0 30,2 33,3 491 69,4

av/sb:NS; bv/sc:NS; cv/sd:NS; dv/se p=0,05.
a+b+cv/sd p=0,036 yRR=1,35(1,02-1,8);
a+b+cv/se p<0,0001yRR=225(1,45-3,5).
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Tabla 3. Porcentaje de RNEBP con Apgar < 5 a los 5’ y de nacidos por cesérea
por afno calendario
Ano N° total Apgar<5a¥’ Cesareas Maduracion Pulmonar
RNEBP n % n % n %
2000 38 14 36,6 17 44,7 15 39,4
2001 49 18 36,7 23 46,9 10 20,4
2002 38 11 28,9 22 60,5 21 55,3
2003 44 10 22,7 31 70,5 19 432
2004 43 7 16,3 33 76,7 12 27,9
Total 212 60 28,3 126 59,4 77 36,3

Tabla 4. Morbilidad neonatal precoz en RNEBP ingresados a UCIN por intervalo de peso.
Periodo 2000-2004

N2 RNEBP EMH DAP HIV -1l HIV HlI-IV
total aUCIN
n n % n % n % n %
500-599 12 7 5 71 5 71 4 574 1 14
600-699 43 37 31 83 22 59 9 24 4 11
700-799 51 48 43 90 18 38 11 23 7 15
800-899 57: 56 48 86 17 30 9 16 8 14
900-999 49 48 33 69 11 23 14 9 11 23
Total 212 196 160 82 73 37 47 24 31 16

gramos fue muy similar (cercano a 100 dias),
no obstante varié en los pesos extremos,
162 dias en los 500-599 gramos y 68 en los
900-999. La mediana de EC al alta fue de
39,5 semanas con rangos de 34,3 a 70,8;
los intervalos de 600 a 800 coincidieron en
medianas de 40 semanas, en el tramo 500-
599 fue de 50,1 semanas y en el de 900-
999 fue de 37,8. El tiempo promedio en re-
cuperar el PN fue de 15,3 dias y no hubo
relacion con el PN, incluso el intervalo de
menor peso demord menos tiempo en recu-
perarlo (10 dias). El peso de alta promedio
fue de 2 915 gramos, cifra muy parecida en
los distintos tramos de peso con variacio-
nes de hasta 150 gramos.

Para el analisis de la morbilidad neonatal
precoz se excluyeron 16 prematuros que solo
vivieron pocos minutos y por lo tanto no
fueron ingresados a la UCIN, y los resulta-
dos en los 196 nifos restantes fueron los
siguientes: el 82% presenté EMH recibien-
do surfactante el 94% de estos; al 37% se

le diagnosticé DAP sintomatico o con reper-
cusion hemodinamica siendo confirmado por
ecocardiografia en el 96% de los casos; el
24% presenté HIV grado 1 a2y en el 16%
se demostrd HIV grado 3 a 4 (tabla 4).

El 82% de los ingresados a la UCIN (161
nifos) requirid de ventilacién mecanica en
algin momento hasta el alta o fallecimien-
to. Entre los sobrevivientes el 82% (78) ne-
cesitd de apoyo ventilatorio durante la hos-
pitalizaciéon, con una mediana de 6 dias y
rangos entre < 1 y 130 dias; el 50% (39)
requirio VM de < 1 a 7 dias, el 19% de 8 a
21, el 28% de 22 a 90 y el 3% sobre 90
dias. Se diagnosticé DBP, definida como
oxigeno-dependencia a los 28 dias de vida
en el 69,5%% (66 nifios); esta cifra descen-
dié a 47,4% (45) si la definimos como oxi-
geno-dependencia a las 36 semanas de edad
corregida. Solo 8 nifios (8,4%) se fueron de
alta con oxigeno domiciliario. El 80% pre-
sento algun grado de retinopatia del prema-
turo (76 nifos), requiriendo tratamiento con
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fotocoagulacion laser 11 de ellos (14,5%),
no hubo casos de ceguera por esta causa.
Se pesquisaron 4 casos de enterocolitis que
no requirieron tratamiento quirdrgico.

Seguimiento extrahospitalario y morbilidad
fardia

En el seguimiento de los 95 nifios dados
de alta hasta el afo de EC, sdlo fallecid
uno y 23 abandonaron los controles al
Policlinico de Prematuros, con una adhe-
sion de 75,5% (71/94). Los datos de los
faltantes debieron ser conseguidos en los
consultorios, policlinicos de especialidades,
visitas domiciliarias y via telefonica, y no
fue posible conseguir ningtin dato en 3 ca-
sos. Dos ninos fueron trasladados a institu-
ciones no hospitalarias pero con cuidados
médicos cumpliendo ahi el periodo de se-
guimiento. Los resultados del seguimiento
muestran que el 54% (49/91) de los nifios
requirieron hospitalizacién y el 27% (25/91)
en mas de una oportunidad; un prematuro
de 24 semanas fue hospitalizado 15 veces,
10 de ellas por causas respiratorias. Las
patologias respiratorias fueron las principa-
les causas de hospitalizacion, el 80% de
quienes se hospitalizaron (39/49) tuvieron
como motivo de ingreso, al menos una vez,
el diagnostico de bronconeumonia y/o sin-
drome bronquial obstructivo (SBO). Del nu-
mero total de hospitalizaciones registradas
por los 91 prematuros indagados hasta el
ano de EC las causas respiratorias repre-
sentaron el 74% (84/113); le siguen las cau-
sas neuroldgicas y diarreas con un 6% cada
una (7/113), finalmente las cirugias electi-
vas, las apneas e infecciones urinarias re-
presentaron cada una casi el 4% del total
de hospitalizaciones (4/113). Entre las se-
cuelas detectadas la hipoacusia sensorio-
neural moderada a severa bilateral, pesquisada
por emisiones otoacusticas y/o potenciales
evocados auditivos, se diagnosticd en 5 de
83 ninos evaluados (6,0%). El examen neuro-
motor fue normal en el 71% de los casos
evaluados al afio de EC (65/91), sin embar-
go un trastorno motor moderado a severo
se observo en el 20% (18/91); debemos des-
tacar que el 70% de los nifios dados de alta
asistio regularmente a terapia neuro-kinésica
Vojta por un periodo variable de tiempo. El
57% de los nifios presentaron un desarrollo
psicomotor normal al afio corregido, a su
vez en el 15% (14/91) se pesquiso retraso
moderado a severo del desarrollo psicomotor.
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El SBO fue una complicacién frecuente en
este grupo de nifos, se diagnosticé en el
63% de ellos, todos requirieron Beta 2
agonistas en algin momento y en su mayo-
ria recibieron corticoides inhalatorios por
periodos variables de tiempo. La evaluacion
del estado nutricional usando el parametro
peso/edad mostrd que el 19% eran eutroficos,
no hubo casos de sobrepeso u obesidad y
el 81% restante presentaba desnutricion (-1
DS = 32%, -2 DS = 38% y -3 DS = 11%).

Discusion

En nuestra serie de RNEBP hubo un 15,6%
de gemelaridad que se enmarca en los por-
centajes habituales para instituciones sin
programas de fertilizacion asistida, en cu-
yos casos asciende al 30%"'3. Los prema-
turos pequefios para la edad gestacional
constituyeron el 37,7% cifra muy similar al
promedio nacional y algo mayor que las
norteamericanas®?, la importancia de este
subgrupo radica en las mayores tasas de
morbi-mortalidad'®'¢. El porcentaje de ma-
dres adolescentes y mayores de 35 afios
fue cercano al doble que lo observado para
recién nacidos a término, y con respecto a
otras series de prematuros fue similar o su-
perior'*151719 - Actualmente, la prevencion del
parto prematuro estd incorporada al Plan
AUGE, se incluyeron casi todas las patolo-
gias o factores de riesgo que pueden des-
encadenarlo, sin embargo, no contempla una
atencion especial al embarazo en adoles-
centes o pacientes afnosas.

La mortalidad del quinquenio resulté si-
milar a las cifras del sistema publico nacio-
nal (informacién preliminar de la Comision
Nacional de Seguimiento del Prematuro) pero
muy distante a la de los centros privados
nacionales de alta resolucion y paises de-
sarrollados”?°2', La gran mayoria de las muer-
tes del periodo neonatal precoz estuvieron
relacionadas con complicaciones obstétricas
y de la prematurez (causas respiratorias,
asfixia e infecciones connatales); entre las
neonatales tardias las infecciones intrahos-
pitalarias fueron la causa directa del 67,6%
de los fallecimientos, que serian tedricamente
complicaciones prevenibles, por lo tanto la
prevencion de las infecciones intrahospitalarias
constituye aun un importante tema a mejo-
rar para disminuir tanto la mortalidad neonatal
como la infantil.
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El intervalo de peso de 800-899 gramos
correspondio al peso critico en el cual la
sobrevida mejora de manera significativa; la
diferencia con respecto al estudio nacional
del afio 2000 cuyo peso critico recayo en el
tramo de 700 a 799 gramos fue que en nuestro
estudio la sobrevida fue mejor en los tra-
mos de 500 a 699 y por lo tanto similar
entre los 500 y 799°%. Sin duda las expecta-
tivas de sobrevida crecen a partir de los
800 gramos cuando alcanza el 49,1%; pu-
blicaciones de paises desarrollados ubican
a este porcentaje de sobrevida en el rango
de peso de los 600 a 699 gramos'*?'. Estas
cifras son cada vez mas dificiles de mejo-
rar, sin embargo el aumento paulatino de la
sobrevida por afio calendario (de 31,6 a 60,5%)
se ha logrado por varias razones: adquisi-
cion de mas y mejor equipamiento de apoyo
en las UCIN, mayor perfeccionamiento pro-
fesional en el manejo del prematuro extre-
mo, disefo y aplicacion de normas y guias
de précticas clinicas, politicas ministeriales
que aseguran protocolos de tratamiento y
entrega de medicamentos de alto costo, etc;
no obstante segun nuestra percepcion, el
factor mas decisivo ha sido la mayor pre-
ocupacion y conducta méas activa tanto en
el manejo prenatal como en la resolucion
del parto prematuro por los equipos perina-
toldgicos, esta apreciacion la podemos res-
paldar con el aumento sostenido de los na-
cimientos por cesarea y la progresiva dis-
minucion del porcentaje de RNEBP con Apgar
< 5 a los 5 minutos durante el quinquenio.
Si deseamos seguir mejorando, debemos opti-
mizar aun mas el manejo del parto prematu-
ro, lo cual se traduce en tomar las decisio-
nes adecuadas evaluando caso a caso se-
gun las probabilidades locales de sobrevida,
las condiciones obstétricas en un momento
dado, asi como la experiencia y actitud del
equipo perinatal, esto es especialmente re-
levante en prematuros < 25 semanas de
edad gestacional®'®. Estos logros también
han sido observados en la mayoria de los
centros a lo largo de Chile (datos de la Co-
mision Nacional de Seguimiento del Prema-
turo, MINSAL).

El 28,3% de los nifios tuvo una prueba
de Apgar < 5 a los 5 minutos de vida, cifra
discretamente mejor que el promedio nacio-
nal de 31% para el mismo quinquenio (dato
de la Comision Nacional del Prematuro,
MINSAL); resalta la significativa disminucion
de este porcentaje a lo largo del estudio
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que de 36,8% en el afo 2000 bajé a un
16,3% en el 2004. El 59,4% de los partos
en RNEBP se resolvieron por ceséarea, este
porcentaje es menor al observado en cen-
tros privados chilenos con excelentes resul-
tados neonatales en los cuales el 81-86%
de los partos en menores de 1 000 gramos
se resuelven por via alta’, sin embargo, esta
via de parto aumentd gradualmente del 44,7
al 76,7%. Existe consenso en que la deci-
sion de la via de resolucion del parto de-
pende de las condiciones obstétricas
imperantes y que en forma electiva no hay
ventaja de una via sobre otra'®?*?%, sin em-
bargo, la tendencia es a realizar mayoritaria-
mente cesareas. Los detractores opinan que
solo es producto de una mayor especula-
cién en cuanto a los resultados neonatales
pues no tiene claros beneficios para el pre-
maturo e indiscutiblemente aumenta la mor-
bilidad materna®. Los defensores de privile-
giar el parto quirlrgico estiman que el senti-
do es evitar cualquier estrés extra a un feto
en riesgo que tendria menos resistencia al
trabajo de parto cuyo riguroso monitoreo fe-
tal no siempre se cumple; en un estudio se
demostrdé que prematuros < 750 gramos na-
cidos por via vaginal es predictor de HIV
severa?’. En nuestra serie los partos por
cesarea fueron un factor asociado a mejor
sobrevida comparado con los partos vaginales,
lo cual podria validarse con un analisis multi-
variado, sin embargo, permite plantear in-
terrogantes acerca de si los partos vaginales
en prematuros se estdn manejando de una
manera 6ptima o el parto quirdrgico es defi-
nitivamente una herramienta importante para
mejorar los resultados de sobrevida y com-
plicaciones. Actualmente estan contrain-
dicados los partos prematuros en podalica®®,
a modo de ilustracién de los 10 nifios naci-
dos de esta forma 7 fallecieron, 6 tuvieron
un puntaje de Apgar < 5 a los 5 minutos y 6
tenian edad gestacional < 25 semanas.

La induccién de la maduracion pulmonar
con corticoides antenatales alcanzo el 63,7%
aunque solo el 36,3% en forma completa;
tedricamente es un objetivo susceptible de
mejorar puesto que la cobertura nacional en
el aflo 2001 fue de 69%, incluso una institu-
cion publica presenta cifras de hasta 90%,
pero en la practica no se ha conseguido por
el tipo de poblacion atendida que arroja al-
tas tasas de embarazos sin un control ade-
cuado los cuales requieren frecuentemente
atencién por parto prematuro inminente sin
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posibilidades de esperar la maduracion con
corticoides. Cabe destacar que el Centro con
mayor indice de maduracion pulmonar lo
consiguid a través de una adecuada coordi-
nacion con la Atencion Primaria de su sec-
tor (Hospital Sotero del Rio).

La EMH fue la complicacion neonatal mas
frecuente (82%) entre los 196 prematuros
que ingresaron a la UCIN, cifra similar o
mayor a otros centros'**7. En el 37% se
diagnosticé DAP, debemos mencionar que
la gran mayoria recibié indometacina
profilactica (una dosis) pese a lo cual esta
complicacién tuvo una incidencia elevada si
lo comparamos con un centro privado na-
cional (15%) y con un centro canadiense
(24%) los cuales tienen un manejo profilac-
tico similar”?®, La presencia de HIV G° 3 a 4
se demostrd en el 16% de los nifios, similar
a series nacionales y extranjeras'>?; este
resultado pudiera ser subvalorado puesto que
a un grueso numero de los prematuros falle-
cidos antes de 7 dias no se les alcanzé a
realizar ecografia encefdlica, lo cual queda
demostrado en el grupo de 900 a 999 gra-
mos que presentd la mayor tasa de HIV
severa y su vez la menor mortalidad.

El porcentaje de DBP definida como oxi-
geno-dependencia a las 36 semanas de EC
(47%) es levemente mayor al promedio na-
cional del mismo periodo (44%) y algo ma-
yor todavia que estudios multicéntricos nor-
teamericanos que alcanza el 40%?22°; coinci-
dimos en los porcentajes de nifios dados de
alta con oxigeno domiciliario que son cerca-
nos al 10%. El 80% presentd algun grado
de ROP, porcentaje mayor que el promedio
nacional (cercano al 55%) pero similar al de
centros internacionales porque tienen mejor
sobreviva en los < 750 gramos®®®'; el 11,6%
requirié laser en nuestro Servicio vs el 5%
del promedio nacional, pero no encontramos
casos de ceguera.

En relacion a los dias de hospitalizacion,
en los tramos de 600 a 800 gramos las
medianas son casi idénticas (cercanas a
los 100 dias), pero toman distancia los de
500 gramos con una mediana de 168 dias y
los de 900 gramos con 68 dias, resultado
similar a cifras extranjeras excepto el tramo
de 500-599 gramos que es bastante menor,
solo 119 dias?. Lo anterior se explica por la
relacion directa entre peso y madurez, por
ende a mayor prematuridad es mayor la tasa
de patologias y complicaciones que alargan
la estadia del nifio. Especial mencién mere-
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ce la oxigeno-dependencia, porque tanto el
tiempo requerido para suspender el oxigeno
como para tramitar el ingreso al programa
de oxigenoterapia domiciliaria provocan lar-
gos retrasos en el alta; asi también la
enterocolitis necrotizante de resolucion qui-
rurgica y las infecciones intrahospitalarias
son factores relevantes en prolongar la hos-
pitalizacion®. No existen calculos del “costo
real” de hospitalizacién de un nifio < 1 000
gramos, si aplicamos un protocolo idéneo
de manejo de prematuros y le asignamos
un “valor intermedio” a cada prestacion, que
no origine pérdidas ni ganancias (que no
sea valor FONASA ni precio de clinica pri-
vada), el costo total hasta el alta no podria
ser inferior a 2 000 U.F. en pesos chilenos;
calculos internacionales arrojan un costo de
US$ 224 400 para un prematuro de 500-749
gramos y de 144 000 para un peso de 750-
9993, Debemos resaltar, con respecto al al-
tisimo gasto en dinero que significa cada
RNEBP, que al invertir en prevencion y/o en
optimizar aun mas el manejo del parto pre-
maturo se obtiene un gran ahorro, puesto
que al evitar tan sélo el 5-7% de los casos
por afo se obtendria un retorno importante
capaz de financiar holgadamente un buen
Programa de prevencion y aplicacion con-
trolada de las normas de manejo.

Los prematuros de menor tramo de peso
recuperaron el PN en forma mas precoz pero
esto es debido a la dificultad para regular el
equilibrio hidrosalino sumado a la pobre re-
serva proteica e insuficiente aporte protei-
co-caldrico inicial con lo cual se favorece la
aparicion de edema. El peso promedio de
alta fue muy similar en todos los tramos de
peso, alrededor de los 3 000 gramos, sin
embargo, la edad corregida en la cual al-
canzan ese peso vario de 50,1 semanas en
los de 500 gramos a 37,8 semanas en los
de 900. Posiblemente una mejor manera de
evaluar y comparar la velocidad de creci-
miento de los RNEBP segun intervalo de
peso, edad gestacional y esquemas de ali-
mentacion seria calcular los dias en alcan-
zar un peso adecuado como son los 2 000
gramos; en un estudio norteamericano la
velocidad de crecimiento del intervalo de 500-
599 gramos fue de 13,9 grs/kg/dia y el tiempo
para alcanzar los 2 000 gramos oscil6 entre
los 95-105 dias, en cambio en el grupo de
los 900-999 fue de 14,6 grs/kg/dia y 55-65
dias respectivamente®.

En el seguimiento post alta hasta el ano
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de EC destaca el elevado indice de rehos-
pitalizacion por cualquier causa (54%), sin
embargo, es muy similar a lo publicado en
la literatura extranjera que oscila de 43 a
52%%%%; también resulta llamativo que el
43% de los ninos se hospitalizara al menos
una vez por patologia respiratoria si lo com-
paramos con el 23% de un estudio de la
Comisién Nacional del Prematuro del afo
2003%; estos datos deben alertar a otros
subprogramas de salud infantil para coordi-
nar estrategias conjuntas a fin de disminuir
la morbi-mortalidad e institucionalizacion post
alta de los prematuros. Pese a los esfuer-
zos por motivar la adhesion de los pacien-
tes al programa de seguimiento esta sdlo
alcanzé el 75% al afio de EC, considera-
mos elevada la cifra de abandono puesto
que son un subgrupo poblacional de alto
riesgo, y que en otros reportes muestran
una asistencia de 80% a los 2 anos de EC
para prematuros <1 500 gramos®-°,

La presencia de trastornos motores mo-
derados a severos (20%) fueron mas fre-
cuentes que lo registrado en experiencias
extranjeras (11-16%), y en relacion al RDSM
tuvimos menor incidencia que otras fuentes
pero no son comparables pues nosotros no
contamos con test de Bayley y nuestra he-
rramienta de evaluacion fue solo el examen
pediatrico2264041 | g cifra de hipoacusia sen-
sorio-neural moderada a severa bilateral (6%)
fue claramente mayor que otras experien-
cias chilenas e internacionales cuyos ran-
gos van de 1 a 5%3%:37:40-43,

Llamo la atencion el alto porcentaje de
RN menores de 1 000 gramos que al afno de
EC presentaron algun grado de desnutricion
peso/edad (81%); en un estudio colaborativo
norteamericano el 48% tenia déficit de peso
a los 18-22 meses®. Estas cifras resultan
preocupantes considerando que al alta sélo
el 65,6% de ellos presentaba un déficit de
peso por EC (37,6% en grado severo). El
estado nutricional en el seguimiento fue una
preocupacion constante, con asistencia per-
manente de los pediatras y nutricionistas
del HBL y consultorios, los casos severos
fueron enviados a control por nutriélogo. Desde
mediados del ano 2003 el plan nacional de
alimentacion complementaria aseguro a to-
dos los menores de 1 500 gramos y/o de 32
semanas leche de prematuros hasta el aio
de EC y en afos anteriores se les entrega-
ba con items especiales del programa de
prematuros. Esta informacién abre un gran
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campo de exploracién en el tema de segui-
miento nutricional del prematuro a nivel na-
cional, cuya informacion se entregara proxi-
mamente.

Para aplicar las mejores normativas de
atencion a los prematuros y definir las poli-
ticas de salud consideramos que el camino
es hacer estudios colaborativos y multicén-
tricos a nivel nacional aplicando guias clini-
cas de consenso basadas en la evidencia
médica en relacién al parto prematuro, ma-
nejo neonatal y seguimiento del RNEBP.

CONCLUSIONES

La sobrevida del menor de 1 000 gramos
en nuestro Hospital alcanzé el 44,8% en el
quinquenio 2000-2004 y fue al alza ano tras
afo, como también lo fue en el resto del
pais; sin embargo, al comparamos con pai-
ses desarrollados aun existe una importante
brecha que es susceptible de intervencion.
Para mejorar la sobrevida del prematuro menor
de 1 000 gramos debemos tomar medidas
para evitar o vigilar el embarazo adolescen-
te, incrementar la tasa de maduracién pul-
monar con corticoides antenatales, impulsar
una conducta mas activa en el manejo obs-
tétrico del parto de prematuros extremos es-
pecialmente en los de viabilidad limite con-
siderando realizar precozmente cesareas si
no estan bien cubiertos los riesgos de la
via vaginal, conseguir mejores indices en
los test de Apgar y prevenir mejor las infec-
ciones intrahospitalarias.
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