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Resumen

Introduccion: a través del tiempo se espera que los avances en el cuidado neonatal modifiquen el perfil epidemiolégico
de pacientes y enfermedades atendidos en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Nuestro objetivo fue
identificar dichos cambios en una UCIN de la Ciudad de México. Métodos: en 5,192 pacientes admitidos de 1997-2007
analizamos, retrospectivamente, edad, sexo, peso al ingreso, estancia hospitalaria, diagndsticos de egreso y causa de
muerte. Resultados: en el periodo estudiado los pacientes ingresaron cada vez a mayor edad (mediana de 3 dias en
1992 a 9 en 2007; coeficiente de correlacion de Spearman [rg] = 0.87) y con menor peso (2,800-2,343 g; ry = -0.56),
mientras que la estancia hospitalaria se mantuvo estable (aproximadamente, 9 dias). Mds del 90% tenian afecciones
cardiacas, digestivas ylo pulmonares, y la mayoria (71.4%) tenian condiciones cuyo tratamiento suele ser quirdrgico.
Los problemas cardiolégicos y neurolégicos aumentaron (ry = 0.86 y 0.85, respectivamente), mientras que los pulmonares
disminuyeron (rq = -0.79). La mortalidad y el porcentaje de autopsias descendieron de 26 a 15% (ry = -0.80), y de
32.5 a 10.7% (ry = -0.53), respectivamente. Las enfermedades mds frecuentemente asociadas al fallecimiento fueron
las uroldégicas/nefroldgicas e infecciosas. Conclusion: los patrones epidemioldgicos en nuestra UCIN claramente estdn
cambiando, por lo que es importante y recomendable buscar cambios similares en otras unidades.

PALABRAS CLAVE: Unidad de cuidados intensivos neonatales. Epidemiologia. Morbilidad. Mortalidad. Tendencia
temporal. Estancia hospitalaria.

Abstract

Introduction: progressive advances in neonatal care are expected to change the epidemiological profile of patients
and conditions seen in neonatal intensive care units (NICU). Thus, the objective of this study was to identify such changes
in a NICU in Mexico City. Methods: retrospectively, we analyzed age, gender, weight at admission, hospital stay,
diagnoses at discharge and cause of death in 5,192 patients admitted from 1992-2007 Results: in the study period,
patients were admitted at a progressively older age (median of 3 days old in 1992 to 9 in 2007; ry = 0.87) and lower
weight (2,800-2,343 g; ry = -0.56), while length of hospital stay was stable (approximately, 9 days). Over 90% patients
had cardiological, digestive and/or pulmonary diseases, and most patients (714%) had conditions for which a surgical
approach is the usual treatment. Cardiological and neurologic problems increased (ry = 0.86 and 0.85, respectively),
while pulmonary diseases decreased (rq = -0.79). Mortality and autopsy rate diminished from 26 to 15% (rq = -0.80),
and from 32.5 to 10.7% (rq = -0.53), respectively. Conditions more frequently associated with death were urologic/
nephrologic and infectious diseases. Conclusion: epidemiological patterns in our NICU are clearly changing, and thus
searching for similar time trends in other NICU is warranted.
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|ntroducci6n

Uno de los mayores desafios para cualquier sistema
de salud es proporcionar la mejor atencion médica con
los menores costos, y para lograr este objetivo es
esencial la informacion epidemioldgica. Asi, la planifi-
cacion estratégica y la optimizacion de los recursos,
entre otros problemas, deben ser basadas en un ana-
lisis detallado de las tendencias epidemioldgicas en la
poblacién atendida', mismas que podrian alertar sobre
la necesidad de cambios en las politicas de atencion
del recién nacido.

En los ultimos afios ha habido cambios progresivos
en los perfiles epidemioldgicos de pacientes y afec-
ciones vistos en las UCIN?. Algunos de estos cambios
podrian explicarse por la introduccion de diversas es-
trategias para el manejo de los recién nacidos prema-
turos, incluyendo aquellos con peso extremadamente
bajo, que han impactado favorablemente en los indi-
ces de sobrevida y morbilidad tales como el uso de
esteroides prenatales y de surfactante exdgeno?S. Asi
mismo, el mejoramiento o introduccion de nuevas téc-
nicas y procedimientos quirdrgicos han permitido la
resolucion de condiciones graves que ponfan en pe-
ligro la vida como, por ejemplo, las cardiopatias con-
génitas complejas*®. Llama la atencién que en la li-
teratura médica la mayoria de las publicaciones
sobre epidemiologia neonatal abordan aspectos espe-
cificos de solo algunas enfermedades, sobre todo in-
fecciosas®®, y/o solo en poblaciones seleccionadas,
como es el caso de la evolucion del prematuro ex-
tremo®'", siendo escasa la informacion sobre el con-
junto global de enfermedades atendidas en la UCIN y
su comportamiento epidemiologico™.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue
analizar la informacion disponible en nuestra UCIN
de 1992-2007.

Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo en el cual se recabaron los principales
datos de todos los pacientes admitidos a la UCIN del
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
en la Ciudad de México, de junio de 1992 (cuando
nuestra UCIN inicid sus actividades) a diciembre de
2007. Este es un hospital del tercer nivel de atencion
médica dedicado al cuidado de la salud de pacientes
pediatricos de hasta 16 afios de edad y que pertene-
ce al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). La

poblacion total de asegurados en el IMSS fue de,
aproximadamente, 34.5 millones en 1992 y cerca de
50.6 millones en 2007. Puesto que en el Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI no se brinda atencion obstétrica,
todos los pacientes admitidos a la UCIN nacieron en
otras unidades médicas y fueron enviados en trans-
porte neonatal terrestre porque tenian condiciones
médicas o quirdrgicas que requerian una atencion de
alta especialidad. La informaciéon obtenida incluy6
nombre, edad, género, peso al ingreso, duracion de
la estancia hospitalaria, diagndsticos al egreso vy, en
aquellos que fallecieron, la causa de muerte. Debido
a que algunos registros del servicio estuvieron incom-
pletos, la informacion de 1992-1994 y 1998 se obtuvo
principalmente de los archivos del Departamento de
Patologia e incluy6 aproximadamente una tercera par-
te de los pacientes atendidos en la UCIN en esos
anos. Para evitar sesgos en el analisis, en algunas
evaluaciones se omitieron estos afios.

Debido a que la mayoria de las variables no tuvieron
una distribucion normal, los datos se analizaron utili-
zando un enfoque no paramétrico. Asi, ademas de las
estadisticas descriptivas (frecuencias ajustadas, me-
dianas y cuartiles), se utilizé la prueba U de Mann-
Whitney, el coeficiente de correlacién de Spearman, y
las pruebas de Kruskal-Wallis y de Dunn. También se
emplearon razén de momios (odds ratio [OR]) con sus
intervalos de confianza (IC) al 95% y prueba de x>
La significancia estadistica se fij¢ en p inferior a 0.05 de
dos colas.

Resultados

Nuestro estudio incluy¢ los datos de 5,192 pacientes
admitidos en la UCIN en el periodo estudiado, habien-
do sido atendidos anualmente entre 333 a 460 pacien-
tes (mediana de 399 pacientes). Hubo 441 (8.5%)
reingresos (321 pacientes con uno, 48 con dos, y 8
con tres readmisiones a la UCIN).

La proporciéon de pacientes de sexo masculino fue
de 63% en 1992, pero en afios subsecuentes hubo
una tendencia a la baja hasta alcanzar en los ultimos
afos una proporcion casi similar entre hombres y mu-
jeres (rq = -0.56; p = 0.02) (Fig. 1). La edad al ingreso
fue progresivamente mayor durante el periodo de es-
tudio, pasando de 3 (0.96-10.0) dias de vida extraute-
rina (mediana [cuartil 1 - cuartil 3]) en 1992 a una
mediana de 9 (2-26) dias en 2007 (r4 = 0.87; p < 0.001)
(Fig. 2 A). Por el contrario, el peso al momento de su
ingreso disminuy6 en ese periodo, pues cambid de
2,800 a 2,343 g (ry = -0.56; p = 0.02) (Fig. 2 B).
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Figura 1. Proporcion de pacientes masculinos atendidos en la UCIN
en el periodo analizado.

La tabla 1 muestra la frecuencia relativa de grupos
diagnésticos vy la duracion de la estancia hospitalaria
en cada uno de ellos, y en la tabla 2 se puede con-
sultar un listado minucioso de los diagndsticos indivi-
duales. En los 5,192 pacientes se establecieron un
total de 10,094 diagnosticos individuales (o bien,
8,368 si se agrupan de acuerdo con categorias de
enfermedades). Interesantemente, durante el periodo
del estudio, méas del 90% de los pacientes tenian una
condicion cardioldgica, digestiva y/o pulmonar. Con
respecto a los problemas cardioldgicos, el conducto
arterioso permeable (PCA) fue la condicién mas pre-
valente, ya que casi el 15% de los pacientes tenfan
este problema. Un andlisis mas puntual mostré que de
los recién nacidos con PCA el 13.9% también padecian
cardiopatias complejas como estenosis de la valvula
pulmonar, coartacion de la aorta o ventriculo hipopla-
sico. En el 86.1% restante la PCA fue una condicion
aislada (95%) o acompafada de defecto septal (5%).
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Tabla 1. Frecuencia de enfermedades por grandes grupos
y duracion de la estancia hospitalaria en 5,192 pacientes

vistos en la UCIN de 1992-2007

Enfermedades Pacientes Estancia
n (%) hospitalaria* (dias)
Cardiolégicas 1,858 (35.8) 8 (4-17)
Digestivas 1,475 (28.4) 11 (5-23)
Respiratorias 1,412 (27.2) 9.5 (4-22)
Infecciosas 785 (15.1) 10 (4-24)
Neuroldgicas 432 (8.3) 9 (4-24)
Urolégicas y 369 (7.1) 8 (3-18)
nefrolégicas
Defectos de la 296 (5.7) 16 (8-27)
pared abdominal
Alteraciones 289 (5.6) 10 (4-21)
genéticas
Asfixia perinatal 253 (4.9) 8 (5-14)
Ictericia 216 (4.2) 9.5 (4-21)
Hemorragia 170 (3.3) 9 (5-27)
intracraneal
Miscelaneos 813 (15.7) 6 (3-17)
Total 5,192 (100) 9 (4-19)
*Los datos se expresan como mediana (cuartil 1 - cuartil 3).

A lo largo de los afos la duracion de la estancia
hospitalaria se mantuvo relativamente estable, con una
mediana global de 9 (4-19) dias. Este valor fue esen-
cialmente el mismo para todos los grupos de enferme-
dad (Tabla 1), exceptuando los pacientes con defec-
tos de la pared abdominal que tuvieron una estancia
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Figura 2. Cambios en la edad (A) y el peso (B) de los neonatos al momento de su ingreso a la UCIN durante el periodo analizado.
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Tabla 2. Frecuencia de diagndsticos individuales en 5,192 pacientes atendidos en la UCIN de 1992-2007

Diagnéstico Pacientes (n)  Porcentaje del grupo Porcentaje de todos
de enfermedad los pacientes
Cardiologfa 1,858 100.0 35.8
Conducto arterioso permeable 757 40.7 14.6
Choque cardiogénico 448 241 8.6
Estenosis/atresia de la valvula pulmonar 195 10.5 3.8
Sindrome de ventriculo hipoplésico 168 9.0 3.2
Coartacién/hipoplasia de la aorta 166 8.9 3.2
Defecto septal ventricular 148 8.0 29
Transposicion de grandes vasos 104 5.6 2.0
Defecto septal auricular 94 5.1 1.8
Miscelaneos 285 16.3 55
Digestivo 1,475 100.0 28.4
Enterocolitis necrosante 333 22.6 6.4
Atresia esofagica 279 18.9 54
Malformacion anorrectal 222 15.1 4.3
Reflujo gastroesoféagico 203 13.8 3.9
Atresia intestinal 177 12.0 34
Asociacion VATER 80 54 15
Miscelaneos 293 19.9 56
Respiratorio 1,412 100.0 27.2
SDR/inmadurez pulmonar 300 21.2 5.8
Displasia broncopulmonar 277 19.6 53
Lesion de la via aérea 263 18.6 5.1
Neumonfa intrahospitalaria 142 10.1 2.7
Hernia diafragmatica congénita 138 9.8 2.7
Atelectasia 123 8.7 2.4
Neumotdrax/neumomediastino 105 7.4 2.0
Insuficiencia respiratoria 105 7.4 2.0
Hipertensién pulmonar 79 5.6 1.5
Miscelaneos 197 14.0 3.8
Infecciones 785 100.0 15.1
Sepsis 562 716 10.8
Choque séptico 326 415 6.3
Miscelaneos 52 6.6 1.0
Neurologia 432 100.0 8.3
Hidrocefalia posthemorragica 146 33.8 2.8
Crisis convulsivas 81 18.8 1.6
Meningitis 47 10.9 0.9
Malformacion de Chiari 37 8.6 0.7
Ependimitis 30 6.9 0.6
Hidrocefalia congénita 29 6.7 0.6
Meningocele/mielomeningocele 23 53 0.4
Miscelaneos 118 27.3 2.3
Urologfa y nefrologia 369 100.0 71
Falla renal aguda 281 76.2 54
Hidronefrosis 36 9.8 0.7
Enfermedad poliquistica renal 20 54 0.4
Miscelaneos 44 11.9 0.8

Contintia
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Tabla 2. Frecuencia de diagndsticos individuales en 5,192 pacientes atendidos en la UCIN de 1992-2007 (Continuacion)

Diagnéstico Pacientes (n)  Porcentaje del grupo Porcentaje de todos
de enfermedad los pacientes
Defectos de pared abdominal 296 100.0 57
Gastrosquisis 168 56.8 3.2
Onfalocele 73 24.7 14
Hernia inguinal 28 9.5 0.5
Extrofia de cloaca 22 7.4 0.4
Miscelaneos 9 3.0 0.2
Alteraciones genéticas 289 100.0 5.6
Sindrome de Down 124 429 2.4
Sindrome dismorfico 55 19.0 1.1
Trisomia 18 25 8.7 0.5
Miscelaneos 85 29.4 1.6
Asfixia perinatal 253 100.0 4.9
Ictericia 216 100.0 4.2
Colestasis 108 50.0 2.1
Hiperbilirrubinemia 98 45.4 1.9
Insuficiencia hepatica 15 6.9 0.3
Hemorragia intracraneana 170 100.0 3.3
Periintraventricular 53 31.2 1.0
Subaracnoidea 39 229 0.8
Con dilatacion ventricular 36 212 0.7
Intraventricular 35 20.6 0.7
Miscelaneos 7 41 0.1
Hematologia 96 100.0 1.8
Trombosis/vasospasmo 60 62.5 1.2
Coagulacion intravascular diseminada 12 125 0.2
Policitemia 6 6.3 0.1
Enfermedad hemorragica 5 52 0.1
Miscelaneos 13 13.5 0.3
Ortopédicos 89 100.0 1.7
Osteoartritis 53 59.6 1.0
Fracturas 11 12.4 0.2
Artrogriposis 7 7.9 0.1
Displasia congénita de cadera 5 5.6 0.1
Miscelaneos 13 14.6 0.3
Tumores 79 100.0 1.5
Endocrinologia 63 100.0 1.2
Hijo de madre diabética 25 39.7 0.5
Hipoglucemia 16 25.4 0.3
Genitales ambiguos 7 11.1 0.1
Hermafroditismo verdadero 5 7.9 0.1
Miscelaneos 10 15.9 0.2
Oftalmologia 45 100.0 0.9
Retinopatia del prematuro 37 82.2 0.7
Miscelaneos 8 17.8 0.2
Errores o eventos adversos 32 100.0 0.6
Vasospasmo en extremidad/necrosis 14 43.8 0.3
Quemaduras 12 375 0.2

Continda
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Tabla 2. Frecuencia de diagndsticos individuales en 5,192 pacientes atendidos en la UCIN de 1992-2007 (Continuacion)

Diagnéstico

Pacientes (n)

Porcentaje del grupo
de enfermedad

Porcentaje de todos
los pacientes

Lesion vascular
Miscelaneos

Errores innatos del metabolismo
Hipotiroidismo congénito
Sospecha clinica sin confirmacion bioguimica
Tirosinemia
Miscelaneos

Dermatologia

Otros
Prematurez
Falla organica multiple
Trauma obstétrico
Choque mixto
Desnutricion
Choque hipovolémico
Paladar hendido
Miscelaneos

4 12.5 0.1
20 62.5 0.4
21 100.0 0.4
1 52.4 0.2

4 19.0 0.1

2 9.5 0.0

4 19.0 0.1
14 100.0 0.3

374 100.0 7.2
126 33.7 2.4
70 18.7 1.3
51 13.6 1.0
46 12.3 0.9
29 7.8 0.6
23 6.1 0.4
22 59 0.4
41 1.0 0.8

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; VATER: acrénimo de: defectos Vertebrales, atresia Anal, fistula Traqueo-Esofagica, malformacién de extremidades, Renal y cardiopatia.

notablemente mas prolongada de 16 (8-27) dias (p < 0.05
contra cualquier otro grupo). No obstante, también
hubo algunos pacientes con estancias relativamente
prolongadas, hasta de 248 dias. La mediana de la
estancia hospitalaria no fue diferente entre hombres y
mujeres (p = 0.74).

Como puede verse en la figura 3, durante el periodo
del estudio hubo una tendencia ascendente en la
proporcién de problemas cardiolégicos (rg = 0.86;
p = 0.0003) y neurolégicos (rg = 0.85; p = 0.0005).
Entre las afecciones cardioldgicas, la cardiopatia com-
pleja estuvo presente en cerca del 30% de los pacien-
tes al inicio del periodo analizado, y progresivamente
aumento hasta alcanzar alrededor del 55% en el Ultimo
afo. Por el contrario, las condiciones pulmonares mos-
traron una tendencia a disminuir (rg = -0.79; p = 0.002).
Otras condiciones como las digestivas, infecciosas y
urolégicas/nefrolégicas se mantuvieron sin cambios a
lo largo de los afos.

Aproximadamente, la mitad de los grupos diagnoés-
ticos (es decir, 4,024 de 8,369) eran condiciones cuyo
enfoque terapéutico suele ser quirdrgico (Tabla 3). En
el andlisis individual por paciente, estas condiciones
predominantemente quirdrgicas estaban presentes en
el 71.4% de ellos (es decir, 3,709 de 5,192).

En el periodo del estudio hubo una disminucion pro-
gresiva de la mortalidad global, de 26% en 1995 a

15% en 2007 (rg = -0.80; p = 0.002) (Fig. 4 A). Cuando
se analizé por grupos de diagndstico, la mayoria de
las enfermedades desplegaron esta tendencia a la
baja, principalmente en los Ultimos 5 afios (Fig. 5). En
cuanto a la proporciéon de autopsias, éstas también
mostraron una disminucion de 32.5% en 1995 a 10.7%
en 2007 (rq = -0.53; p = 0.08), aunque esta tendencia
no alcanzé significancia estadistica (Fig. 4 B).

La tabla 4 muestra la mortalidad observada en cada
grupo de enfermedad, siendo las condiciones uroldgi-
cas/nefrologicas y las enfermedades infecciosas las
gue mayor riesgo de muerte representaron, con OR de
7.18 (IC 95%: 4.96-10.4) y 5.67 (IC 95%: 4.34-7.43),
respectivamente. Aunque la proporcion de muertes
entre los pacientes con enfermedades cardiolégicas
fue solo del 22%, este grupo también obtuvo una OR
significativa de 1.95 (IC 95%: 1.54-2.47).

Discusion

Durante el periodo estudiado los neonatos admitidos
a la UCIN tuvieron una edad progresivamente mayor,
pero su peso al ingreso fue cada vez mas bajo. La
explicacion mas probable del por qué de estas ten-
dencias es que los avances en el cuidado perinatal
han estado propiciando la supervivencia de un nime-
ro creciente de prematuros a edades gestacionales
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Figura 3. Tendencias temporales de algunas enfermedades seleccionadas entre pacientes admitidos en la UCIN.

cada vez menores® 0. Es sabido que los prematuros
sufren una mayor incidencia de comorbilidades que
los nifios a término™, lo que podria prolongar el tiempo
de estancia en la unidad médica donde nacen. La
combinacion de estos factores haria que se retrasara
el envio de los pacientes a nuestro hospital, por lo que
serian admitidos con mas edad y menor peso'®. Una
explicacion alternativa que no podemos descartar es
que los neonatos admitidos a nuestra UCIN hayan
tenido cada vez mas desnutricién (tal vez favorecida
por las comorbilidades), pero nuestra base de datos
no incluyd, entre otros datos, la edad gestacional, por
lo que no pudimos evaluar el estado nutricional de
acuerdo con la edad gestacional corregida.

Al principio del periodo analizado encontramos un
porcentaje notablemente mayor de pacientes del sexo
masculino, pero progresivamente disminuy6é hasta
que, en los afios mas recientes, se alcanzd una pro-
porcion relativamente similar entre ambos sexos. Un
analisis méas profundo (datos no mostrados) demostrd
gue esta tendencia fue similar en las tres enfermeda-
des mas prevalentes (cardiolégicas, digestivas y res-
piratorias). Lo anterior concuerda con algunos estu-
dios que muestran una frecuencia bastante similar de
ambos géneros entre neonatos a término gravemente
enfermos™®. Sin embargo, se ha descrito que entre los
prematuros admitidos a una UCIN existe un discreto
predominio de pacientes del sexo masculino (16-20%

11
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Tabla 3. Condiciones atendidas en la UCIN durante 1992-2007 cuyo manejo habitual es predominantemente quirtrgico

Pacientes Condiciones quirtrgicas
Enfermedad n n %
Cardiopatias complejas 1,858 1,545 83.2
Problemas digestivos 1,475 1,440 97.6
Enfermedades respiratorias 1,412 198 14.0
Enfermedades neurolégicas 432 248 57.4
Enfermedades uroldgicas y nefrolégicas 369 90 24.4
Defectos de pared abdominal 296 296 100.0
Alteraciones genéticas 289 15 52
Problemas ortopédicos 89 53 59.6
Tumores 79 79 100.0
Enfermedades endocrinolégicas 63 4 6.3
Otras 2,006 56 2.8
Total 8,368 4,024 481

mas que las nifias)'®. Si tomamos en cuenta que los
recién nacidos masculinos son mas propensos a morir
que las mujeres'3, entonces la disminucion progresiva
del porcentaje de pacientes masculinos atendidos en
nuestra UCIN pudiera explicarse porque las unidades
médicas tienen cada vez mayor capacidad para diag-
nosticar y tratar los problemas neonatales de esta po-
blacion masculina, requiriendo cada vez con menos
frecuencia su envio a nuestro hospital.

La duracién de la estancia hospitalaria que encon-
tramos en nuestro estudio (mediana de 9 [4-19] dias)
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resulta muy similar a las cifras reportadas por Berry, et al.'”
en unidades neonatales de dos hospitales pediatricos
canadienses (mediana de 8 [4-20] dias). No encontra-
mos diferencias en la duracion de la hospitalizacion
cuando se analizé por sexo o tipo de enfermedad,
exceptuando en los pacientes con defectos de la pa-
red abdominal, que mostraron una hospitalizacion mas
prolongada que cualquier otro grupo (Tabla 1). Algu-
nos estudios han informado que las infecciones noso-
comiales aumentan notablemente la estancia hospita-
laria’®'9. Aunque en el presente estudio no pudimos
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Figura 4. Tendencia temporal de la mortalidad y las autopsias en la UCIN.
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Figura 5. Andlisis de la mortalidad en tres periodos de tiempo.

evaluar este problema debido a que nuestros registros
no especificaban si el origen de la infeccion era in-
trahospitalaria, analizando los datos de nuestro comité
local de mortalidad encontramos que la mediana de la
estancia era cinco veces mayor si la infeccion era
nosocomial (19 dias) que cuando no lo era (3 dias).

Es importante anotar que en nuestra UCIN hubo
neonatos con una estancia hospitalaria muy prolon-
gada. Ademas de los altos costos que representan
las estancias prolongadas, se ha documentado que
éstas originan retraso en el desarrollo emocional y
neurolégico?®2!. Debido a la naturaleza critica del cui-
dado médico otorgado en la UCIN, habitualmente es
muy escaso el tiempo utilizado para proporcionar pro-
gramas de estimulacion del desarrollo a los pacientes.
Esto debe constituir una grave preocupacion, ya que
se ha demostrado que proporcionando ciertas manio-
bras benéficas (cambios de posicion, estimulo tactil,
programa canguro, etc.) y minimizando los estimulos
nocivos (ruido, luz, dolor, etc.) podremos obtener un
mejor resultado en lo que respecta al neurodesarrollo
neonatal?%?',

Debido a que nuestro hospital es un centro de refe-
rencia encontramos una amplia gama de condiciones
patoldgicas, con predominio de las cardioldgicas, di-
gestivas y pulmonares. Durante el periodo analizado

2003-2007

algunas enfermedades mostraron un aumento progre-
sivo (cardiologicas y neurologicas) y otras tuvieron una
tendencia hacia la baja (enfermedades pulmonares).
Una explicacion potencial para esta transicion epide-
miologica podria relacionarse con la supervivencia de
neonatos nacidos con menores edades gestacionales.
Asli, es posible que cada vez mas neonatos con con-
diciones cardiolégicas o neuroldgicas relacionadas
con la prematurez, tales como la PCA o la hidrocefa-
lia posthemorragica, estén siendo enviados a nuestra
UCIN para tratamiento quirdrgico. Adicionalmente,
una cada vez mayor capacidad tecnoldgica, asi
como algunos cambios en las politicas de admision,
también podrian explicar parcialmente las tendencias
crecientes. Con respecto a la tendencia descendente
con que se presentan los trastornos pulmonares, es
probable que el uso del surfactante, junto con las
mejores técnicas ventilatorias y otras medidas terapéu-
ticas, hayan reducido la necesidad de transferir a los
pacientes de los hospitales de segundo nivel de aten-
cién a nuestra UCIN2224,

En un nimero considerable de pacientes (71.4%) las
enfermedades de fondo eran condiciones que, por lo
comun, reciben un tratamiento predominantemente
quirdrgico, incluyendo procedimientos como la repa-
racion de hernia diafragmética o la cirugia cardiovascular

13
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Tabla 4. Mortalidad segun grupos de enfermedad en el periodo 2003-2007 y razones de momios asociadas

Mortalidad

Enfermedad n % OR (IC 95%)
Uroldgica/nefrolégica 70/129* 54 7.18 (4.96-10.4)
Infecciosa 134/309* 43 5.67 (4.34-7.43)
Cardiolégica 186/836* 22 1.95 (1.54-2.47)
Desdrdenes genéticos 25/131 19 1.18 (0.75-1.86)
Asfixia perinatal 15/88 17 1.02 (0.58-1.80)
Hemorragia intracraneal 18/106 17 1.02 (0.60-1.71)
Neurolégicas 30/198 15 0.87 (0.58-1.31)
Respiratorias 74/490 15 0.85 (0.64-1.12)
Digestivas 70/539* 13 0.67 (0.51-0.89)
Defectos de la pared abdominal 9/88 10 0.55 (0.27-1.11)
Otras 95/370 26 2.00 (1.52-2.62)
Total 334/1,991 17 -

*p < 0.01 por prueba x,.

paliativa. Este conocimiento es importante para planear
estrategias de atencion médica orientadas a cuidados
posquirdrgicos, tales como ventilacion mecanica, anal-
gesia y nutricion parenteral, entre otros.

Nuestro estudio reveld que en todos los grupos de
enfermedades hubo una tendencia descendente de la
mortalidad, por o menos en los Ultimos 5 afios anali-
zados. Esta tendencia a la baja se ha mencionado ya
en otras UCIN'222232526 v nropablemente es el reflejo
de los adelantos en el cuidado médico neonatal, inclu-
yendo mejores técnicas diagnosticas aplicadas de forma
mas oportuna. Entre las causas principales de morta-
lidad infantil, los neonatélogos estan involucrados en,
por lo menos, cuatro: cardiopatias congénitas, asfixia
perinatal, prematurez y otras malformaciones congéni-
tas'?? por lo que estos especialistas deben tener
presente las tendencias de las causas especificas de
mortalidad.

Algunas condiciones se asociaron a mayor riesgo
de mortalidad, como las enfermedades nefroldgicas,
infecciosas y cardiolégicas. La elevada mortalidad que
encontramos en las primeras dos condiciones (54 y
43%, respectivamente) puede explicarse porque am-
bas pueden ser a menudo complicaciones de otras
condiciones o incluso ser la causa principal de la
muerte. Es conveniente mencionar que, en compara-
cién con las enfermedades nefroldgicas e infecciosas,

las enfermedades cardioldégicas se asociaron a una
tasa de mortalidad relativamente baja. Sin embargo,
debido a que las afecciones cardioldgicas fueron la
causa principal de diagnosticos en la UCIN, el nume-
ro absoluto de fallecimientos asociado a estas condi-
ciones fue muy alto.

Un problema preocupante que revela nuestro estu-
dio es que la proporcion de autopsias tuvo una clara
tendencia descendente en el periodo estudiado. Esto
concuerda con reportes de otras UCIN, y su explica-
cién podria radicar en la percepcion limitada de los
padres sobre la importancia de la autopsia, pero mas
aun en la falta de interés del personal médico para
obtener la autorizacion para la autopsia®’. Probable-
mente, uno de los motivos de este desinterés es que
en la actualidad se dispone de mejores herramientas
diagndsticas que permiten elaborar diagnoésticos mas
precisos. Sin embargo, la autopsia todavia es Util para
descubrir diagndésticos insospechados que pudieran
ser importantes para el consejo parental?®.

Nuestro estudio debe interpretarse cautelosamente
debido a los sesgos potenciales que pueden estar
presentes. El predominio de algunas condiciones po-
drian variar durante el periodo del estudio debido a la
adquisicién de mejores capacidades para el diagnés-
tico en nuestra UCIN (p. e]. aumento de las habilida-
des clinicas del personal médico, mejores métodos
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auxiliares de diagndéstico como el tamiz neonatal o
la resonancia magnética, entre otros). Por otro lado, la
falta de datos sobre la edad gestacional nos impidio
mostrar conclusiones soélidas sobre el grado de pre-
maturez en nuestros pacientes. Finalmente, aunque no
contamos con datos completos en 4 de los 16 afos
evaluados, estos afios fueron eliminados de algunos
anélisis para evitar sesgos en los resultados.

En conclusion, nuestros resultados muestran que en
los ultimos afios han ocurrido cambios importantes en
el patron epidemiolégico de los pacientes y condicio-
nes vistos en nuestra UCIN, por lo que es relevante
buscar tendencias similares en otras UCIN.
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