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RESUMEN

Objetivo: Saber las condiciones de egreso de los nifios prematuros con mas de tres semanas en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales.

Pacientes y métodos: Se estudi6é una cohorte de 116 neonatos atendidos entre 2009 y 2010 en el hospital, para conocer su
condicion de salud y su estancia hospitalaria y tratamiento a su egreso.

Resultados: La media de estancia hospitalaria fue de 30 dias (21 a 130). Sélo 21 (18%) egresaron sin ningln tratamiento médico.
Setenta y cinco (64%) neonatos fueron lactados por su madre, pero en 113 (97%) fue complementada con formulas infantiles. El
antirreflujo fue el tratamiento otorgado con mayor frecuencia al egreso en 71 nifios (61%b), seguido del apoyo respiratorio en 35
(30%) v la terapia fisica en 33 (28%), 18 (15%) recibieron manejo por acidosis tubular renal y fueron los que tuvieron la mayor
estancia hospitalaria por prematurez.

Conclusiones: Gran niumero de los pacientes prematuros egresan de la UCIN con tratamientos multiples y prolongados. Es
necesario reducir de manera juiciosa su estancia, con objeto de reducir la carga de trabajo para los padres o los cuidadores.

Palabras claves: Egreso, prematuros, cuidados domiciliarios.
SUMMARY

Objective: To analyze the medical conditions at discharge of preterm infants hospitalized for more than three weeks in a Neonatal
Intensive Care Unit.

Patients and methods: A cohort of 116 patients hospitalized in 2009 and 2010 was reviewed in his length of stay and medical condi-
tion and treatments at discharge.

Results: The median of length of stay was 30 days (rank 21 to 130). Only 18% (21/116) were discharged without any medical treat-
ment. Breastfeeding was accomplished in 64% (75/116) of the patients, although in 97% was complemented with an infant formula.
The most frequent medication given at discharge was for gastroesophageal reflux disease (61%), followed by respiratory medical support
(30%) and physical therapy (28%). In 15% (18/116) medication for renal tubular acidosis was required, and it was associated to a
prolonged length of stay in very low birth weight infants.

Conclusions: A great number of preterm infants hospitalized in an NICU are discharged with multiple medical treatments. A judicious
reduction in the medical prescriptions is necessary to diminish the workload of the parents at home.
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Todo esto coincide con lo informado acerca de los
riesgos de nifios recién nacidos pretérmino con bajo
peso al nacer que son hospitalizados por varios dias o
meses en una UCIN, los que a su vez suelen tener un
mayor riesgo de readmisiones hospitalarias y, por lo tan-
to, estaran a mayor peligro de morir.>®

Por otra parte, a medida en que los adelantos mé-
dicos han permitido logros exitosos en nifios con peso
muy bajo al nacer, ha habido un aumento de neonatos
en condiciones de alto riesgo de morir que logran so-
brevivir; si bien, estos éxitos han permitido la sobre-
vivencia, el cuidado y manejo de ellos, muchas veces
con recursos limitados obliga a los médicos a egre-
sarlos lo mas tempranamente posible, aunque algunas
condiciones médicas no estén resueltas, esto puede
ser dificil y siempre riesgoso en cuanto el cuidado del
menor en su casa.

Si bien, afios atras los neonatos pretérmino solian
ser dados de alta cuando tenian un peso de 2,000 g, es-
tudios aleatorios en relacion con este tema® han mos-
trado que las altas hospitalarias tempranas pueden ser
posibles sin ningln efecto adverso, siempre y cuando
se consideren criterios fisioldgicos de estabilidad en los
neonatos y no sélo su peso. Estos criterios incluyen:
A) Estabilidad fisiologica, B) Contar con un programa
activo de capacitacion a los padres para el manejo del
neonato en su casa, C) Tener al alcance neonat6logos
con experiencia en el manejo neonatos de alto riesgo
y D) Un programa de seguimiento y vigilancia para la
monitorizacién del crecimiento y desarrollo y la detec-
cion oportuna de complicaciones.

Los tres criterios esenciales para decidir el egreso
de un neonato son: A) Que el nifio reciba la alimenta-
cion suficiente para su crecimiento, B) Que el neonato
tenga la capacidad de mantener su temperatura cor-
poral en valores normales y C) Que el control respi-
ratorio del nifio sea suficientemente maduro (ausencia
de apneas).

Lo ideal seria que el neonato fuese alimentado con
el seno materno, dado los beneficios conocidos de la
lactancia materna en el desarrollo y crecimiento de los
neonatos, tanto de peso bajo como prematuros.’

Ante la escasa informacién sobre el egreso de los
neonatos hospitalizados en este pais y dadas las con-
diciones o factores de riesgo al recibir algunos nifios y
los cuidados especificos como son, entre otras medidas,
el manejo de oxigeno en su casa, tratamiento del anti-
rreflujo, medidas respiratorias o cardiovasculares, es asi
como este trabajo tiene como propdsito divulgar la ex-
periencia en 116 neonatos atendidos en los dltimos dos
afios en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UCIN)
del Hospital Espafiol de México.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisd la evolucion de los neonatos atendidos en la UCIN
que egresaron a su domicilio, en los afios de 2009 y 2010.
Se incluyeron en el estudio los neonatos que ameritaron
cuando menos tres semanas de internamiento, con ante-
cedente de prematurez y que hubiesen nacido con < 37
semanas de gestacion, por fecha de dltima menstruacion.

Al egreso de los neonatos se capturd informacion acer-
ca de su peso (en gramos) y edad de gestacion, su sexo y
el motivo de ingreso a la UCIN. Se colect6 informacion
acerca de la enfermedad a su ingreso a la UCIN y los dias
de hospitalizacion, asi como las medidas terapéuticas que
recibio. Para este andlisis se obtuvo el registro acerca de su
tratamiento al egresar, considerando los siguientes rubros:
a) Alimentacion: lactancia materna sola o complemento
con férmula, lactancia exclusiva con férmula y empleo de
fortificadores. b) Apoyo respiratorio: oxigeno en el hogar,
tratamiento para apneas, para broncodisplasia pulmonar
0 para hipertension pulmonar, ¢) Apoyo cardiovascular;
tratamiento cardiotdnico (digital), d) Tratamiento neurold-
gico: cuidados de derivacion ventriculoperitoneal, uso de
anticonvulsivos, e) Apoyo renal: tratamiento para acidosis
tubular renal (bicarbonato de sodio), f) Apoyo digestivo:
tratamiento para reflujo gastroesofagico [medicamentos,
medidas antirreflujo, colchén especial, espesadores de le-
che (algarroba)] y g) Apoyo ortopédico y rehabilitacion fisica:
uso de doble pafal y terapia fisica. Ademas se registro el
peso del nifio al egreso y ganancia ponderal.

Para el anlisis de la informacion recabada se empleo
como medidas de resumen las frecuencias simples y
porcentajes para variables cualitativas y medianas con
sus valores méaximos y minimos para variables cuanti-
tativas. La informacion obtenida se contrast6 en lo que
atafie a la registrada en el 2009 con respecto al 2010,
y para comparar la informacién obtenida en estos dos
afios se uso la prueba exacta de Fisher de dos colas.

Para establecer los factores potencialmente asociados
al manejo de los nifios se registro si el nifio egresoé con lac-
tancia materna, enfermedad por reflujo gastroesfagico o
apoyo renal (dada su mayor frecuencia de indicacién). Esta
informacion se manejo mediante analisis multivariado por
regresion logistica binaria no condicionada y los resultados
se presentan en razones de momio (RM) y sus intervalos de
confianza al 95%. Todos estos analisis se hicieron con el pa-
quete estadistico SPSS v16. En el andlisis de la informacion
se considerd un nivel de significancia estadistica de 0.05.

RESULTADOS

Durante el lapso comprendido por este estudio, egre-
saron 116 neonatos con informacién considerada como
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criterio de inclusion. En el afio 2009 fueron egresados
68 (58%) pacientes y en el 2010, 48 (42%). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
sexo, edad gestacional, peso y talla al nacimiento de los
neonatos evaluados (Cuadro 1).

Como se muestra en el cuadro 2, la mayoria de los
nifios fue prematuro con restriccion del crecimiento y
fueron ingresados por presentar sindrome de dificultad
respiratoria, y durante su hospitalizacion cursaron con
hiperbilirrubinema. De ellos, 70 (60%) tuvieron al me-
nos un episodio de sepsis y 69 (59%) recibieron manejo
para ERGE.

Como se puede ver en la figura 1 hubo una relacion
inversa entre la edad de gestacién y los dias de estancia
hospitalaria; en ellos, la mediana fue de 40 dias; en con-
traste con aquéllos con 31 o0 mas semanas de gestacion
cuya hospitalizacion vario entre 20 y 35 dias.

El cuadro 3 muestra las condiciones y manejo de los
neonatos al egresar de la UCIN. Como se ve, la mayoria

egreso con formulas lacteas, en apoyo a la lactancia que
recibian 75 (64%) de los nifios, y en algunos casos para
el afio de 2010, los nifios recibieron fortificadores.

Con respecto al apoyo respiratorio, la generalidad
egreso con oxigeno, salvo 18 (15%) en aquéllos en condi-
ciones particulares; lo mismo acontecio con los que egre-
saron sin evidencia de apneas; sin embargo, 35 nifios alin
recibian apoyo con medicamentos de caracter preventivo.

Algunos ameritaron al egresar tratamiento para
la hipertension pulmonar detectada durante su hos-
pitalizacion, por lo que la mayoria recibié sildenafil;
de igual manera, 20 (17%) requirieron manejo para
su broncodisplasia pulmonar. Por otra parte, cabe
mencionar que el tratamiento se hizo con base en el
empleo de diuréticos y apoyo de oxigeno, y el apoyo
cardiovascular se hizo en pocos (cuatro) y todos re-
cibieron digoxina.

Con relacion al manejo de los neonatos con problemas
neuroldgicos, si bien algunos recibieron fenobarbital du-

Cuadro 1. Caracteristicas de los neonatos ingresados a la UCIN en 2009 y 2010.

Dato 2009 (n = 68) 2010 (n = 48)
Sexo Masculinos 37 54.4% 23 47.9%

Femeninos 31 45.5% 25 52.1%
Semanas de gestacion Mediana 33 (24-36) 32 (27-36)
Peso al nacer (g) Mediana 1,517 (680-2,020) 1,507 (525-2,000)
Talla al nacer (cm) Mediana 46 (40-50) 455 (39-50)
Cuadro 2. Diagnosticos en los neonatos atendidos en la UCIN en 2009-2010.
Diagnosticos: 2009 (n = 68) 2010 (n = 48) n=116

% % %

Restriccion intrauterina 45 66.2 33 68.8 78 67.0
Hiperbilirrubinemia 52 76.5 44 89.6 96 82.0
Sindrome de dificultad respiratoria 43 63.2 25 52.1 68 58.0
Sepsis 44 64.7 26 54.2 70 60.0
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 36 52.9 33 68.8 69 59.0
Hipertension arterial pulmonar 25 36.8 11 22.9 36 31.0
Enterocolitis necrosante 19 27.9 17 354 36 31.0
Retinopatia del prematuro 15 22.1 11 22.9 26 22.0
Inmadurez auditiva 14 20.6 8 16.7 22 18.0
Persistencia de conducto arterioso 6 8.8 8 16.7 14 12.0
Comunicacion intraventricular 5 7.4 3 6.3 8 6.0
Hemorragia intraventricular 2 3.0 1 2.1 3 2.0
Endocarditis infecciosa 1 15 4 8.3 5 4.0
DCC 1 15 2 4.2 3 2.0
Leucomalacia 1 15 1 2.1 2 1.0
Sindrome de Down 1 15 0 0.0 1 0.8
Enfermedad de Dandy Waker 1 15 0 0.0 1 0.8
Tetralogia de Fallot 1 1.5 0 0.0 1 0.8
Hidrocefalia 0 0.0 1 2.1 1 0.8
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Figura 1. Dias de estancia hospitalaria (UCIN) segun edad ges-
tacional y afio de ingreso.

Cuadro 3. Condiciones al egreso de los neonatos (2009-2010).

rante los primeros dias de vida como protector neuroldgi-
€O, a SU egreso ninguno continud con este medicamento.
Hubo un caso con hidrocefalia ocasionada por hemorragia
intracraneal y otro con malformacion de Dandy Waker,
quienes ameritaron derivacion ventriculoperitoneal.

En cuanto al manejo de 15 nifios con dafio renal, se
encontraron datos de acidosis tubular renal, por lo que
a su egreso recibieron apoyo con bicarbonato de sodio.
Por otra parte, como se comentd, 71 (61%) de los neo-
natos al egresar aln requerian tratamiento para reflujo
gastroesofagico, aunque cabe mencionar que predo-
minaron los bloqueadores H2, los bloqueadores de la
bomba de hidrogeniones y algunos procinéticos. Tam-
bién es necesario mencionar que en 38 de los nifios se
siguieron medidas antirreflujo con colchones especiales
y seis nifios egresaron con la indicacion de espesamiento
de la formula lactea con harina de algarroba. Por otra
parte, 33 (28%) de los nifios recibieron terapia fisica y
en tres de éstos se tomaron medidas para la displasia
de la cadera. En cambio, 18 (15%) egresaron con trata-
miento de antibidticos en su fase de convalecencia. Fi-

Condiciones 2009 (n = 68) 2010 (n = 48) En ambos
Alimentacion % % %
Lactancia materna 37 54.4 38 79.2 75 64
Formula lactea 68 100.0 45 93.8 113 97
Leche fortificada 0 0.0 4 34 4 3
Apoyo respiratorio

Oxigeno domiciliario 12 17.6 6 125 18 15
Tratamiento por apnea 19 27.9 16 33.3 35 30
Hipertension pulmonar 19 27.9 8 16.7 27 23
Por broncodisplasia pulmonar 13 19.0 7 14.0 20 17
Apoyo cardiovascular

Trat. con digoxina 3 44 1 2.1 4 3
Apoyo neuroldgico

Derivacion ventriculoperitoneal 2 2.0 0 0.0 2 1
Anticonvulsivo 0 0.0 0 0.0 0
Apoyo renal

Bicarbonato de sodio (BICARSOL) 11 16.2 4 8.3 15 12
Apoyo digestivo

Algarroba 5 7.4 1 2.1 6 5
Medicacion antirreflujo 40 58.8 31 64.6 71 61
Colchén antirreflujo 24 35.3 14 29.2 38 32
Apoyo musculoesquelético

Doble pafial 1 15 2 4.2 3 2
Terapia fisica 21 30.9 12 25.0 33 28
Otros

Tratamiento con antibioticos 9 13.2 9 18.8 18 15

Rev Mex Pediatr 2012; 79(2); 71-76
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nalmente, cabe comentar que 21 neonatos se egresaron
sin ningun tratamiento (10 en el 2009 y 11 en el 2010).

Dada laimportancia de la lactancia materna y la frecuencia
de nifios con ERGE y acidosis tubular renal se buscaron los
factores que pudiesen influir al egresar con medicamentos.

En cuanto a la lactancia materna (Cuadro 4) no se en-
contré un factor que pudiera influir para decidir el tipo
de lactancia que fuese mas conveniente para los nifios.
En cambio, el Unico factor de riesgo para recibir el tra-
tamiento antirreflujo al egresar fue la presencia de bron-
codisplasia pulmonar, a pesar de que por el tamafio de
muestra no tiene significancia estadistica (Cuadro 5).

Para la acidosis tubular renal el factor de riesgo fue el
tiempo o semanas de vida extrauterina al egresar, que
aumento en 40% por cada semana mas.

DISCUSION

Dado el mayor indice de sobrevida de los neonatos pretér-
mino y sobre todo los de aquéllos con un peso extremada-
mente bajo al nacer son los que suelen requerir una mayor
estancia hospitalaria en las Unidades de Cuidados Intensivos
neonatales para llegar a la madurez que les permita su adap-
tacion al ambiente familiar, sin embargo, en ocasiones es
necesario que estos nifios egresen con diversos tratamien-
tos y cuidados especiales, que el pediatra debe conocer con
el fin de hacer un seguimiento de la evolucion del neonato o
de ser necesario, hacer modificaciones a su favor.

Es por eso deseable que el nifio atendido en las UCIN
debe ser egresado con el menor nimero de medica-
mentos para facilitar a la familia el cuidado de su bebé y
evitar eventos adversos o disminuir los temores y angus-
tias en los miembros de la familia.

Cuadro 4. Factores asociados al egreso de la UCIN en neo-
natos con lactancia.

Antecedentes RM (1Cqs0,)
Dias de estancia hospitalaria 0.99 (0.96 a 1.02)
Semanas de gestacion 0.92 (0.7a1.2)
Peso (g) 1.00 (0.99 a 1.004)
Enfermedad por

reflujo gastroesofégico 0.60 (0.3a1.5)
Antecedente de ECN 0.60 (0.2a1.4)
Hipertension arterial pulmonar ~ 1.20 (0.4a3.5)
Broncodisplasia pulmonar

al egreso 0.70 (0.1a2.9)
Antecedente de hemorragia

intracraneal 0.60 (0.2a1.8)
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Son pocos los estudios orientados a describir las con-
diciones en que egresan los neonatos pretérmino, con
una estancia prolongada en una UCIN, donde general-
mente su estancia suele ser por los medicamentos o cui-
dados especiales como el uso de oxigeno en casa o el
tratamiento antirreflujo; es por esta razon que el objetivo
de este trabajo es dar a conocer a los pediatras las pau-
tas actuales del manejo hospitalario que pudieran seguir
ante un neonato prematuro o enfermo. Aunque algunos
de los cuidados pudieran ser adaptados a los recursos o
modificados pero semejantes a los seguidos en los hos-
pitales, para el seguimiento del crecimiento y desarrollo.

Fue asi que, en un intento por egresar a los neonatos
en las mejores condiciones posibles para su superviven-
cia en nuestra unidad, se decidié egresar a los neonatos
pretérmino, con base en criterios fisioldgicos y con un
peso habitualmente de 2 kg, aunque por ser una insti-
tucion privada si algunos médicos tomaban decisiones
diferentes, era bajo su responsabilidad.

Una primera meta por lograr es que los nifios a su
egreso sean alimentados con lactancia materna exclusi-
va, lo que en este estudio se logré en 4 (3%), en tanto
que en 75 (64%) de ellos, al egresar eran alimentados
con el pecho y complementados con formula lactea; lo
que es diferente de lo informado por otros autores; Ca-
llen Jy colaboradores lograron el 50% de éxito en la
lactancia materna en neonatos pretérmino en EUA.”

Tal parece que es dificil conseguir que la lactancia
materna se mantenga por un tiempo en el domicilio;
a este respecto Wheeler y cols.® mencionan que en su
experiencia s6lo 71% de las madres que lactaban a sus
neonatos al egreso del hospital continuaron realizando
esta préactica en su casa, dando como razon del cambio
tener una disminucion en la produccion de leche, o bien,
por las condiciones médicas de los nifios.

A este respecto, cabe hacer notar que en este estu-
dio no se considerd recabar informacion acerca de la
continuidad de la lactancia en su domicilio, pero los ca-
S0s que egresaron en esta condicion, la mayoria mostro
que la lactancia con el seno no era exclusiva, aunque €s

Cuadro 5. Factores asociados a neonatos egresados con
tratamiento antirreflujo gastroesofagico.

Antecedentes OR (ICqs,)
Dias de estancia hospitalaria 1.0 (0.921.04)
Semanas de gestacion 11 (0.8a1.5)
Peso (g) 1.0 (0.921.0)
Antecedente de ECN 1.2 (0.5a2.9)
Hipertension arterial pulmonar 0.8 (0.3a2.3)

Broncodisplasia pulmonar al egreso 7.1 (0.7a8.2)
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posible que ellos hayan sido destetados tempranamente.
Por esta razon, es necesario que el pediatra haga énfasis
acerca de las ventajas de la leche materna para su cre-
cimiento y proteccion ante enfermedades infecciosas.

En cuanto a otros problemas al salir de la UCIN es
que algunos neonatos al egresar precisan de oxigeno,
de tal manera que 18 (15%) fueron enviados a su casa
con esta recomendacion. Con respecto a otros auto-
res'® mencionan en un estudio similar que 10% de los
nifios egresados de una UCIN requerian de oxigeno; a
este respecto, es pertinente mencionar que los autores
citados informan que el oxigeno es requerido por los
menores de 33 semanas de gestacion al nacer, y sobre
todo cuando egresan a las 40 semanas de gestacion co-
rregida, también hacen notar que la necesidad de oxige-
no debe ser considerada, sobre todos en nifios enviados
a su domicilio tempranamente. Ante esta particularidad
en los nifios nacidos pretérmino, la disyuntiva de egre-
so temprano con medicamentos, o bien, tardiamente al
suspenderse éstos, ocurre con frecuencia en los hospita-
les por diversos factores, pero tal vez el mas importante
sea el costo de la atencion de la madre e hijo.

En cuanto al tratamiento de los nifios que precisan
medicamentos para el reflujo gastroesofagico en los ul-
timos afios ha venido a ser una practica comun. Al res-
pecto, Malcolm y cols.? sefialan que en su experiencia el
24% de los neonatos pretérmino que egresan del hos-
pital reciben medicamentos antirreflujo, incluso aquéllos
de muy bajo peso al nacer, y los egresados después de
las 42 semanas de gestacion corregida (pudiendo ocurrir
en 50% o incluso 90% de estos casos).

En este estudio, 71 (61%) de los nifios egresaron con
medicamento para reflujo gastroesofégico, la mayoria de
ellos con base en un diagnostico clinico. De igual manera
a lo informado por Malcolm, varios de los neonatos de
este informe correspondieron a nifios de muy bajo peso
al nacer, quienes desarrollaron broncodisplasia pulmonar,
es por eso que el manejo de reflujo gastroesofagico tam-
bién es competencia de los pediatras en cuanto al segui-
miento de estos nifios. Por lo que es pertinente que todo
pediatra en ejercicio esté preparado ante la posibilidad de
tener bajo su cuidado a nifios con medicacion antirreflu-
jo, dado la posible asociacion de esta manifestacién con
enfermedades como la neumopatia crénica del lactante.
También, por esta razon, es conveniente el estudio siste-
matico y ordenado de estos nifios con objeto de prevenir
la recurrencia de las hospitalizaciones de nifios con estos
sindromes conocidos por sus siglas como ERGE.

El uso de bicarbonato de sodio como tratamiento para
la acidosis tubular renal en neonatos pretérmino no es una
practica comun en el mundo. En nuestra experiencia, he-
mos encontrado que cuando hay una disminucion en la ve-
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locidad de crecimiento en los nifios puede ser la clave que
no lleve al diagnostico de acidosis tubular renal y el uso
de bicarbonato de sodio es necesario para promover el
crecimiento de los nifios con esta enfermedad; cabe men-
cionar que en los neonatos pretérmino ocurre de manera
transitoria esta alteracion bioquimica, por lo que el empleo
de bicarbonato de sodio podria ser descontinuado durante
el seguimiento de estos nifios, una vez que su maduracion
haya corregido su deficiencia funcional a nivel renal.

Por Gltimo, reconociendo que nuestra experiencia no
corresponde a la realidad en otras instituciones, conside-
ramos que los pediatras en ejercicio que atienden nifios
con diferente condicién socioecondémica deben estar in-
formados acerca de las limitaciones fisiolGgicas en los ni-
fios de muy bajo peso al nacer para hacer a los padres las
recomendaciones pertinentes para el manejo de sus hijos
de acuerdo con la inmadurez fisiolégica con que nacen.
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