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TABLA DE ABREVIATURAS

ABREVIATURA SIGNIFICADO

AEG Adecuado para edad Gestacional

DBP Displasia Broncopulmonar

DE Desvios estandar

EG Edad Gestacional

EMH Enfermedad de Membrana Hialina

EPC Enfermedad Pulmonar Cronica

FUM Fecha de ultima menstruacion

GMH Hemorragia intraventricular-matriz germinal

HIV Hemorragia Intraventricular

IL1b Interleuquina 1 B

IMC indice de masa corporal

KCL Cloruro de Potasio

LC Longitud Corporal

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud

PC Perimetro cefélico

PEG Pequefio para la edad Gestacional

PN Peso al nacer

RCEU Restriccion del Crecimiento Extrauterino

RCIU Restriccion del crecimiento Intrauterino

RMN Resonancia Magnética Nuclear

RNBP Recién nacidos de bajo peso

RNEBP Recién nacido pretérmino de extremado bajo
peso

RNMBP Recién nacido pretérmino de muy bajo peso

ROP Retinopatia del Prematuro

RPC Restriccion Posnatal del crecimiento

Sa02 Saturacion de Oxigeno Arterial




TAC

Tomografia Axial Computarizada

TDAH Trastorno de déficit de atencidén
Hiperactividad

TLR Toll-like Receptors

TNF a Factor de Necrosis Tumoral a

UCIN Unidad de cuidado intensivo neonatal

VRS Virus Respiratorio Sincicial




INFORMACION GENERAL DEL PROYECTO

RESUMEN

Mediante el presente trabajo de investigacion se pretende identificar los
indicadores de riesgo de discapacidad futura en neonatos prematuros y de bajo
peso al nacer en una unidad de cuidado intensivo neonatal. Cada dia, se puede
constatar el aumento de la supervivencia de estos nifios puesto que se cuenta con
unidades de cuidado intensivo neonatal que tiene los elementos pertinentes para
mejorar el pronostico de cada uno de los neonatos.

Teniendo en cuenta lo anterior, son niflos que a largo plazo pueden desarrollar
una serie de patologias entre las que se incluyen:

1. DISPLASIA BRONCOPULMONAR: Es la mas estudiada y frecuente en cuanto
a las complicaciones de la prematuridad. En su etiopatogenia estan implicados
factores los cuales incluyen en el presente estudio.

Se debe tener en cuenta que es un trastorno multisistémico que puede estar
asociado con un numero de otras condiciones, incluyendo retraso del crecimiento,
hipertension pulmonar, retraso del desarrollo nervioso, defectos de audicion y la
retinopatia del prematuro.

2. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR: Forma parte de las principales
complicaciones neurosensoriales de nacimientos prematuros. Aunque la
incidencia de hemorragia intraventricular severa ha disminuido con mejoras en el
manejo y un mayor uso de corticosteroides prenatales, sigue siendo una causa
importante de lesion cerebral con desarrollo neurolégico anormal consecuente.

3. RETINOPATIA DEL PREMATURO: Se presenta en recién nacidos pre-término,
guienes a causa de su inmadurez, nacen con el sistema vascular retiniano
incompleto, que en el periodo postnatal experimenta un desarrollo anémalo.

La principal causa es la prematuridad pero se ha asociado a otros factores de
riesgo, entre ellos la oxigenoterapia prolongada o mal monitorizada, la presencia
de enfermedad cardiopulmonar y problemas cerebrales asociados.



4. RESTRICCION POSTNATAL DEL CRECIMIENTO: El crecimiento y desarrollo
fetal esta determinado por multiples factores como el medio ambiente materno, la
funcién y el aporte placentario de nutrientes, el potencial genético inherente del
feto, la sintesis fetal de proteinas y lipidos, la produccién de energia para sus
requerimientos metabdlicos y los factores exoticos e infecciosos.

Por ellos se hace necesario tener presente estos factores que pueden estar
implicados al momento de evaluar un recién nacido prematuro.

Para evaluar las patologias descritas previamente, se han analizado y
determinado unos factores de riesgo asociados a la presentacién de parto pre-
término entre los cuales podemos encontrar:

a) Factores materno sociales.
b) Factores obstétricos.

c) Factores uterinos.

d) Infeccidn.

e) Indicacion médica.

f) Factores genéticos.

Para llevar a cabo esta investigacion se han determinado una serie de variables
gue nos ayudaran a determinar los Indicadores de riesgo de discapacidad futura
de neonatos prematuros y de bajo peso al nacer en una unidad de cuidado
intensivo neonatal.

A continuacién se mencionan dichas variables:

Variables dependientes:

Grado de dificultad respiratoria
Grado de hemorragia intraventricular
Localizacion de la retinopatia
Severidad de la retinopatia

Grado de displasia broncopulmonar
Tiempo de oxigeno

Tiempo de nutricion parenteral

a g 4dg &g g 4
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Variables independientes:

Edad

Peso al nacer

APGAR al nacer

Talla al nacer

Perimetro cefalico al nacer

Edad gestacional corregida al egreso
Infecciones bacterianas graves

Causa de la prematuridad

Meningitis

Edad de la madre durante el embarazo
Escolaridad de la madre

Residencia habitual

Régimen de salud

Estrato socio-econémico

Uso de agentes toéxicos durante el embarazo
Numero de controles pre-natales

Edad gestacional al inicio de los controles pre-natales
Uso de esteroides pre-natales

8 a8 d da g d a9 d 4949 dag 4d 49 g 4a a d
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DESCRIPCION DEL PROYECTO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia relacionada con el nifio prematuro est4 adquiriendo en este momento
gran relevancia por dos hechos fundamentales: en primer lugar, por el aumento en
los ultimos afios de nifios que nacen prematuramente, y en segundo lugar, porque
paralelamente y en relacion con los avances en los cuidados obstétricos y
neonatales, asistimos a un incremento importante de la supervivencia de nifios
gue son extremadamente inmaduros. El nifio prematuro precisa un gran soporte
asistencial, no sélo en el periodo neonatal inmediato, sino también a lo largo de su
vida, ya que la inmadurez condiciona en algunos casos secuelas que requieren
atencion continuada, con implicacién de multiples profesionales.

La prevencion de las secuelas en los nifios prematuros es un reto dificil de
abordar. Nuestros conocimientos y la tecnologia que se usa en las unidades
neonatales evolucionan muy rapidamente y es muy dificil conocer de forma
inmediata el impacto que sobre un organismo en desarrollo pueden tener
determinadas terapias. Un tratamiento que es beneficioso a corto plazo, con un
impacto positivo sobre la supervivencia, puede tener efectos deletéreos a largo
plazo. El objetivo para los profesionales que atienden a estos nifios es claro:

mejorar la supervivencia sin que aumente el numero de nifios con discapacidad.

().

Por lo antes expuesto es que se plantea la necesidad de realizar el presente
estudio que ha permitido el conocimiento y andlisis de los factores de riesgo que
se asocian a discapacidad futura en neonatos prematuros y de bajo peso al nacer
en una unidad de cuidado intensivo neonatal, que adquiere gran valor por que nos
permitira incidir en la disminucién de las tasas de discapacidad por estos factores

a través de la prevencion en la atencion primaria (adecuado control prenatal) y en
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atencion de segundo nivel (manejo adecuado del neonato que nace con un factor
de riesgo establecido); ademéas de no existir estudios de tipo analitico en el pais
gue demuestren a través de pruebas estadisticas, la presencia de indicadores de
riesgo de discapacidad futura en neonatos prematuros y de bajo peso al nacer en
una unidad de cuidado intensivo neonatal. Por tal motivo mediante este estudio se
podria dar una alerta y un conocimiento a la comunidad médica que interviene en
el manejo de los neonatos prematuros y de bajo al peso al nacer sobre los
factores de riesgo implicados en discapacidad futura en este grupo de pacientes,
logrando un beneficio tanto para el profesional de la salud en cuanto al
conocimiento y el diagndstico oportuno, como para la poblacién estudiada y su

nucleo familiar.
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ESTADO DEL ARTE

En el momento del alta hospitalaria determinados diagnésticos son de gran
trascendencia para el futuro, por el riesgo que implican de secuelas transitorias o
definitivas. En primer lugar la Displasia Broncopulmonar, puesta en relacion con
patologia respiratoria en los primeros afios de vida, y probablemente en etapas
posteriores de la vida. En segundo lugar, la Retinopatia del prematuro y el riesgo
de problemas posteriores de vision, desde ceguera total a defectos de refraccion.
En tercer lugar, la hemorragia intracraneal mas si se acompafia de hidrocefalia
post hemorragica, y la leucomalacia periventricular y/o las lesiones difusas de la

sustancia blanca que se han puesto en relacién con la pardlisis cerebral.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DBP) O ENFERMEDAD PULMONAR
CRONICA (EPQ)

La DBP es la mas habitual y mas estudiada complicacién de la prematuridad. Este

proceso se instaura tras un cuadro de dificultad respiratoria, denominado
Enfermedad de las Membranas Hialinas (EMH) o Distrés respiratorio tipo |, que
afecta al nifio prematuro en los primeros dias de vida. Su incidencia se estima en
un 10% en niflos prematuros con bajo peso, elevandose en los nifios de
extremado bajo peso. Cerca de 2/3 de los nifios que desarrollan DBP son de
extremado bajo peso y su edad de gestacion es inferior a 28 semanas. En su
etiopatogenia estadn implicados multiples factores: infecciones pre y postnatales,
necesidad de ventilacibn mecanica, factores nutricionales y genéticos, que
actuando sobre un pulmén inmaduro en estadios precoces de su desarrollo
conducen a una lesidn pulmonar que tiene como consecuencia la alteracién en el
desarrollo estructural (nueva DBP), o la reparacion anomala de la lesion (DBP
clasica). Su gravedad se clasifica de acuerdo con el apoyo respiratorio necesario a
corto plazo. En un ultimo consenso se habla de DBP leve, cuando la dependencia
del oxigeno es superior a 28 dias en la etapa postnatal inmediata. DBP moderada
si la dependencia del oxigeno continla a las 36 semanas de edad corregida y es

necesaria una fraccion inspirada de oxigeno menor del 30% y DBP grave si a las
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36 semanas la necesidad de oxigeno es superior al 30% y/o precisa algun tipo de

soporte respiratorio mecanico.

Es un trastorno multisistémico que puede estar asociado con un nimero de otras
condiciones, incluyendo retraso del crecimiento, hipertension pulmonar, retraso del

desarrollo nervioso, defectos de audicion, y la retinopatia del prematuro.(2).

La aplicacion de medidas para prevenir y tratar el sindrome de dificultad
respiratoria (por ejemplo, corticoesteroides prenatales y el surfactante de
reemplazo) y un enfoque mas conservador para los cuidados respiratorios han

dado lugar a una reduccion sustancial de la displasia broncopulmonar.

La prevalencia de la condicién, sin embargo, no ha cambiado, ya que con la mejor
tasa de supervivencia de los recién nacidos prematuros, ha emergido un nuevo
patrén de lesién pulmonar. A pesar de ser entregado varias semanas antes de que
comience la alveolarizacion, los bebés con riesgo de displasia broncopulmonar a
menudo solo tienen el sindrome de dificultad respiratoria leve al nacer. Pero en
esta etapa temprana de desarrollo, incluso una minima exposicion a agentes
dafninos pueden afectar a los procesos normales de crecimiento microvascular
pulmonar y alveolarizacién. Ciertas exposiciones prenatales pueden fomentar la

respuesta de los pulmones, por lo que es mas susceptible a la lesién posterior.

En la displasia broncopulmonar podemos encontrar sibilancias recurrentes
marcadamente mayor en los bebés nacidos antes de las 33 semanas de edad
gestacional, en comparacion con los nacidos a término, taquipnea, retracciones
intercostales y subcostales, sindrome apneico, episodios de hipoxia e hipercarbia
y escasa ganancia ponderal, a pesar de recibir un adecuado aporte calérico, que
cursara con mayor o menor intensidad dependiendo de la gravedad (3).
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Y entre los bebés mas pequefos, la tasa de reingresos en el hospital por
complicaciones de la infeccién de las vias respiratorias es alta (hasta un 50% en el
primer afio de vida). Los sobrevivientes de la displasia broncopulmonar son
claramente los mas vulnerables y los sintomas tienden a ser peores en los nifios
con anormalidades mas severas de la funcion pulmonar. Medidas estrictas para
prevenir la infeccién viral y evitar los factores ambientales adversos (por ejemplo,

el tabaquismo pasivo) son cruciales en la gestion de atencion de estos bebés.

Segun el acuerdo general, los hallazgos radioldgicos, por interpretacion subjetiva,
no deben ser considerados para la definicion ni la evaluacion del grado de
severidad (3). La falta de criterios poblacionales claros explica la disparidad de
incidencia de DBP entre diferentes unidades neonatales. Cuando se considera la
dependencia de oxigeno suplementario a los 28 dias de vida, la incidencia de DBP
es mayor en los prematuros de menor edad gestacional (40 % en los de 25-27
semanas, 13 %en los de 28 semanas y 0,4 % en los de mas de 30 semanas) y
menor peso al nacimiento (67 % en los menores de 800 gy 1 % en los de 1251-
1500 g.) (3).

La enfermedad pulmonar crénica ya no puede ser considerada so6lo una
enfermedad pediatrica. Para algunos bebés prematuros, especialmente aquellos
con displasia broncopulmonar, la enfermedad pulmonar obstructiva sustancial
persiste en la adolescencia y la edad adulta joven. Este trastorno pulmonar
permanece latente en la mayoria de las personas, haciendo que una reserva
respiratoria reducida pueda aumentar el riesgo de un fenotipo de EPOC en la vida
adulta.

Se recomienda colocar oxigeno a través de canula nasal, para mantener
saturacion arterial de O, (SaO,) entre 92 y 95% a través de la medicion de
pulsoximetria, cuando el paciente esta despierto y durmiendo. En algunas
ocasiones, en que existe evidencia ecocardiografica de hipertensién pulmonar, se

sugiere SaO.en el rango 96-97%. La duracion de la oxigenoterapia en domicilio va
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a depender de cada paciente, en general oscila entre 2 y 6 meses. En algunos
casos es necesario restablecer el O, adicional, debido a que el paciente puede
presentar detencion de la ganancia ponderal, a pesar de mantener un aporte

caldrico adecuado, lo que sugiere la presencia de hipoxemia intermitente.

Los pacientes con DBP estan en riesgo de desnutricion y retraso de crecimiento,
cuyas causas son la disminucion en la ingesta alimentaria (debido a anorexia,
disnea e hipoalimentacién), por aumento en los requerimientos energéticos
(aumento en el trabajo ventilatorio, aumento del gasto energético en reposo e
infecciones coexistentes) o disminucién en la utilizacion (por hipoxemia y aumento
en el metabolismo anaerobio). Ademas presentan reflujo gastroesofagico y
trastornos de alimentacién en general secundario a uso de sonda nasogastrica por
tiempo prolongado. El aporte cal6rico y proteico debe ser suficiente para mantener
un aumento ponderal entre 15-30 gr/dia, alcanzando aportes de 130-150
cal/kg/dia.

La recomendacion actual de la Academia Americana de Pediatria es que los
prematuros con DBP reciban palivizumab (Synagis ®), en dosis de 15 mg/kg i.m.,
en forma mensual, durante los 4-5 meses en que es mas frecuente observar
infeccion por Virus Respiratorio Sincicial (VRS) (mayo-septiembre en nuestro
pais). Los estudios realizados hasta la fecha demuestran una reduccién en un
55% en las hospitalizaciones y un 42% en los dias en el hospital en el grupo que
recibié tratamiento. Junto a lo anterior, se recomienda el uso de la vacuna anti-

influenza en los lactantes con DBP mayores de 6 meses, en abril de cada afo.

El uso de diuréticos por periodos breves de tiempo ha demostrado su utilidad en
pacientes con DBP establecida y sobrecarga de volumen de tipo aguda. EI mas
usado ha sido furosemida oral, el que debe acompafnarse de KCI oral para
prevenir hipokalemia y alcalosis metabdlica. En la medida que el intercambio
gaseoso mejora en el paciente con DBP, se debe reducir la terapia diurética a dias
alternos, durante un periodo de 2-4 semanas y luego suspenderla.
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Se puede usar beta agonistas, en especial durante los episodios de obstruccién
bronquial. A pesar de lo anterior, el pediatra debe conocer los efectos adversos
gue estos medicamentos pueden producir un nifios con DBP: a) vasodilataciéon
pulmonar que lleva a episodios importantes de hipoxemia, a través de la perfusion
de zonas pulmonares que no estén adecuadamente ventiladas, con alteraciones
severas en la relacién ventilacion/perfusion; b) inestabilidad de la via aérea en
pacientes con DBP traqueobroncomalacia, debido a la pérdida del tono muscular,
lo que lleva a la presencia de una respuesta paradojal de broncoconstriccion.

En este momento la indicacién de corticoides inhalatorios se reserva para los
pacientes con historia familiar de asma y atopia; los que han presentado episodios
de sibilancias recurrentes en los primeros meses, y los que han tenido infeccién

por virus respiratorio sincicial con hiperreactividad bronquial clinica posterior (4).

Tanto el tratamiento profilactico como el tratamiento temprano de reemplazo con
surfactante reducen la mortalidad y las complicaciones pulmonares en neonatos
que reciben ventilacion asistida y tienen sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
en comparacion con la administracién tardia de surfactante selectivo. Sin
embargo, la ventilacién asistida y la intubaciéon continuas, posteriores al
tratamiento con surfactante, son factores de riesgo para la displasia
broncopulmonar (DBP) (5).

A los 2-3 meses de edad los lactantes con DBP aun estan disneicos a pesar del
suplemento de oxigeno y con pobre gane de peso la mayoria. El prondstico a
largo plazo es bueno en los lactantes a quienes se les puede retirar el oxigeno
antes del alta de la unidad de cuidados intensivos. La dependencia de oxigeno, la
ventilacion prolongada, la hemorragia intraventricular, la hipertension pulmonar y

el cor pulmonar indican un prondstico desfavorable.

La rehospitalizacion es frecuente por crisis de reactividad pulmonar, infeccién o

descompensacion cardiaca. La recuperacién se produce después de meses o
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afios, si no fallece por infecciébn o insuficiencia cardiaca. En la evolucion se
encuentran anormalidades respiratorias funcionales, trastornos de la alimentacién
y desnutricion que producen retardo del crecimiento y del desarrollo fisico y

neurolégico.

Los pacientes con gran estadia hospitalaria y ventilacibn mecanica prolongada
tienen una alta mortalidad. Esta es de10-20 % en el primer afio de vida y del 20-40
% en los que tienen un grado 1V de la afeccién (6).

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (HIV)
Entre las principales complicaciones neurosensoriales de nacimientos prematuros

encontramos la hemorragia intraventricular (HIV). Aunque la incidencia de
hemorragia intraventricular severa ha disminuido con mejoras en el manejo y un
mayor uso de corticosteroides prenatales, sigue siendo una causa importante de
lesién cerebral con desarrollo neuroldgico anormal consecuente (7).

La hemorragia interventricular (HIV) es una morbilidad neonatal comun entre los
bebés prematuros que se diagnostican por ecografia craneal en la unidad neonatal
de cuidados especiales. Aunque los bebés muy prematuros tienen mas
probabilidades de experimentar los mas altos grados de hemorragia, se ha
demostrado que una serie de eventos perinatales y postnatales que se asocia con

Su aparicion.

DEFINICION Y CLASIFICACION:
Consiste en un sangrado de la matriz germinal, los ventriculos y las regiones
periventriculares del cerebro; su gravedad aumenta a menor peso y menor edad

gestacional del neonato (9).
El sistema de clasificacion se basa en la deteccién de sangre en la region de la

matriz germinal y en el sistema ventricular en grados propuesta por Papile y
Levene en 1978.
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Grado 1: hemorragia subependimaria aislada
Grado 2: hemorragia intraventricular sin dilatacién ventricular
Grado 3: hemorragia intraventricular con dilatacion ventricular

Grado 4: hemorragia intraventricular con extensién parenquimatosa

MAGNITUD DEL PROBLEMA:

Introduccion del escaner revel6 que el 32 a 44 % de los bebés que pesan menos
de 1.500 g al nacer ha tenido hemorragia subependimaria o hemorragia
intraventricular (8).

La incidencia de GMH en los que pesan menos de 1.501 g, fue de un 36% (10).
Un altimo reporte en Colombia muestra una incidencia de (HIV) en recién nacidos
prematuros de 29,8% (11).

ETIOLOGIA: La patogénesis de GMH es multifactorial y relacionada con factores

vasculares, intravascular y extravascular (10).

DIAGNOSTICO: La ecografia transfontanelar es el método diagnostico de

eleccion, una vez que es facil de realizar y tiene bajos costos.

Complicaciones y secuelas:

. Ventriculomegalia, la hidrocefalia persistente progresiva y la leucomalacia
periventricular.

. Entre las secuelas que se pueden presentar en nifios con HIV se

encuentran: trastornos del aprendizaje,

. Diplejia o cuadriplejia espastica

. Trastornos visuales

. Retardo en el desarrollo psicomotor
. Hemiparésia

. Epilepsia focal sintomatica.
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RETINOPATIA DEL PREMATURO (ROP)
Se denomina retinopatia de la prematuridad (ROP, por la sigla en inglés de

retinopathy of prematurity) a la retinopatia vasoproliferativa que se presenta en
recién nacidos pretérmino (RNPT) quienes, a causa de su inmadurez, nacen con
el sistema vascular retiniano incompleto, que en el periodo posnatal experimenta
un desarrollo anémalo. La principal causa de la ROP es la prematuridad per se
asociada a otros factores de riesgo, entre ellos la oxigenoterapia prolongada o mal
monitorizada, la presencia de enfermedad cardiopulmonar y problemas cerebrales
asociados.

La ROP es una de las principales causas de ceguera infantil en los paises del
Tercer Mundo; en Colombia es responsable del 23,9% de los casos y otros
autores informan hasta un 33,8%; generalmente se debe a la falta de diagndstico y
tratamiento oportunos por la carencia de programas adecuados de tamizacion.
(12).

En relacion a la influencia del oxigeno, éste parece mantener una relacion
paradojica con el desarrollo de la retinopatia del prematuro. Se ha implicado como
factor de riesgo desde los primeros trabajos y su manejo inadecuado fue el que
provoco las epidemias en 1940 y 1950.

A pesar de la optimizacion del uso del oxigeno, la retinopatia persiste, no
habiéndose establecido aun una relacion entre la exposicion, duracion vy
concentracion de oxigeno con la aparicién de la retinopatia. Mas alla del periodo
neonatal inmediato, el efecto antiangiogénico de la oxigenoterapia ha sido
propuesto como uno de los tratamientos preventivos de la evolucion de la

retinopatia del prematuro (13).

El diagnostico de la ROP se hace mediante el examen oftalmoscopico oportuno a
los nifios en riesgo de presentarla, que para los paises con desarrollo alto son los
neonatos con peso al nacer (PN) de 1.500 gramos 0 menos y edad gestacional
(EG) de 30 semanas 0 menos.
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La clasificacion de ROP esta basada en la revision realizada por el Comité
Internacional para la clasificacion de ROP, establece el diagndstico por:
localizacién: en zona |, Il, 1ll. Por extension de acuerdo al nimero de horas del
reloj. Severidad en estadios 1, 2, 3, 4, 5. Presencia de enfermedad agregada
(presente o ausente) (14).

Si tomamos en cuenta que la Retinopatia del Prematuro es una de las causas de
ceguera que puede ser prevenible hasta en un 50%, y realizando un examen
adecuado es posible evitar un dafio que a la larga tiene un muy alto costo
econdémico, social y familiar. Siendo recomendable detectar y tratar la retinopatia
dentro de los dos a tres dias después de su diagndéstico (14).

Actualmente, el tratamiento de eleccidn es la ablacion de la retina periférica con
laser de diodo. Los resultados obtenidos con laser y con crioterapia son
superponibles, pero el laser requiere menor manipulacion del ojo, es menos
traumatico, mas facil de aplicar cuando la retinopatia es posterior y ademas,
induce menos miopia (13).

RESTRICCION POSTNATAL DEL CRECIMIENTO
El crecimiento y desarrollo fetal estd determinado por multiples factores como el

medio ambiente materno, la funcién y el aporte placentario de nutrientes, el
potencial genético inherente del feto, la sintesis fetal de proteinas y lipidos, la
produccién de energia para sus requerimientos metabdlicos y los factores toxicos

e infecciosos.

Para ahondar el tema debemos saber que las anormalidades del crecimiento y del
desarrollo fetal son de magnitud variable, por lo que hemos decidido retomar los
diferentes conceptos acerca del mismo. Los recién nacidos de bajo peso (RNBP)
son recién nacidos con peso al nacer mayor a 1500 y menor a 2500 gramos 0 con
edad de gestacion de 33 a 36 semanas. Recién nacido pretérmino de muy bajo
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peso (RNMBP) son aquellos con peso al nacer menor o igual a 1.500 gramos o
con edad de gestacion inferior o igual a 32 semanas. Los recién nacido pretermino
de extremado bajo peso (RNEBP) son recién nacidos con peso al nacer menor o
igual a 1000 gramos o con edad de gestacioén inferior a 28 semanas (7).

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como el nacido con un
peso (PN) o longitud corporal (LC) igual o menor a 2 desvios estandar (DE) por
debajo de la media de acuerdo a la edad gestacional (< 2 DE), es decir, aquellos
cuyo peso se encuentra por debajo del percentil 10 segun la curva de Lubchenco,
(15) (16) (17) también llamados pequefios para la edad gestacional (PEG).

Los pacientes con MBPN que nacen adecuados para edad gestacional (AEG)
siguen uno de dos caminos durante su estancia hospitalaria: pueden seguir siendo
eutroficos, de tal manera que al alcanzar las cuarenta semanas de edad corregida,
aun se encuentran por arriba del percentil 10, o pueden desnutrirse de tal manera
gue en algun punto entre su nacimiento y las cuarenta semanas de edad corregida
se les encuentra por debajo del percentii 10 y se considera que han tenido
restriccion en el crecimiento extrauterino (RCEU), (17). es decir, que el déficit
nutricional en los RNP en las primeras semanas de vida es severo, afectando el
peso, talla y perimetro cefalico (déficit 300 kcal/kg y 12 gr de proteina/kg en 1 sem.
en UCIN) y puede ser mas funesto que el RCIU (18).

A pesar de los avances de la medicina perinatal en materia de nutricion, la
restriccion postnatal del crecimiento (RPC) es uno de los problemas mas
frecuentes en los prematuros durante su estancia en las unidades neonatales y
pone de manifiesto la dificultad que supone para un organismo en formacién
adaptarse al medio extrauterino. La pérdida de peso postnatal es mas intensa
durante los primeros 28 dias, pero continla, aunque de forma menos acusada,
hasta las 36 semanas; a partir de este momento se observa una cierta

recuperacion del peso, coincidente con el momento en que los grandes
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prematuros comienzan a estar mas estables clinicamente, que no impide que al

alta de la unidad de neonatologia la puntuacién Z de peso sea menor que al nacer.

Las medidas orientadas a disminuir la RCEU deben considerar un pronto aporte
nutricional desde el nacimiento. No sélo agua y glucosa debe entregarse desde las
primeras horas, también proteinas que permitiran evitar el gran catabolismo

proteico que se produce si no se aportan proteinas.

Aproximadamente el 87% de los nifios nacidos con RCIU/PEG recupera su
peso/estatura antes de los dos afos de edad; el 13% no desarrolla este
crecimiento compensador. Algunos recuperan una estatura normal en los afios

subsiguientes (16).

Alteraciones motoras leves o no discapacitantes en los nifios prematuros con
inteligencia normal y sin PC se observa una mayor prevalencia de disfuncién
neuromotora y una pobre coordinacién, en relacion con la poblacion general. Dada
la alta incidencia de problemas asociados a discapacidades motoras leves tales
como problemas de aprendizaje, pobre conducta social o baja autoestima, en la
actualidad estas alteraciones estan siendo motivo de interés en el seguimiento de
estos nifios, ya que su identificacion en la edad preescolar permitiria intervenir

precozmente y evitar posibles consecuencias a mas largo plazo.

Alteraciones sensoriales como vision y audicién, son dos de las secuelas que mas
pueden afectar a la calidad de vida de los nifios prematuros. Alteraciones
cognitivas y problemas de aprendizaje (inteligencia, memoria, lenguaje) ademas
del déficit cognitivo global, también los trastornos puntuales del desarrollo como

alteraciones del lenguaje, problemas con la lectura, con la escritura o con las
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matematicas son mas frecuentes. En estudios realizado en nifios extremadamente
prematuros (EG < 26 semanas) en edad escolar, encuentran que el 40.6%
presentan déficits cognitivos (que no son especificos), y que estos nifios tienen
una probabilidad 56 veces mayor de presentar un déficit cognitivo moderado o
grave gue sus compaferos de clase nacidos a término, asi como mayor riesgo de
presentar trastornos del lenguaje, fonéticos y dificultades escolares en general. Un
hecho a resefiar es que los trastornos del lenguaje no parecen estar en relacién
con la lesién de zonas especificas del cerebro sino como resultado del déficit
cognitivo global.

Los resultados concluyen que en edad escolar los nifios que habian sido muy
prematuros o con muy bajo peso al nacimiento presentaban una mayor incidencia
de conductas de internalizacién (ansiedad, depresion, aislamiento) o bien de
externalizacion (TDAH, conductas de oposicién o enfrentamiento) comparados con
nifios de su medio nacidos a término. En un metaanalisis reciente, se encuentran
gue los nifios prematuros tienen un riesgo 2.65 veces superior de desarrollar un
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) en la edad escolar

Los prematuros con bajo peso para la edad de gestacién alcanzan el percentil
inferior de la normalidad de peso y talla mas tarde que los de peso adecuado a su
edad de gestacion, pero se equiparan a los 2 afios y hay una discreta mejor
evolucion de la talla que del peso. La evaluacion del crecimiento de los prematuros
incluidos de algunos estudios revela que a los 30 meses de edad corregida
presentan peso, talla, IMC, perimetro craneal y perimetro braquial por debajo de la
media; los nifios con peor patron de crecimiento son aquéllos con problemas de
alimentacion y los que necesitaron oxigeno suplementario durante mas tiempo.

Se ha identificado que hay una asociacion entre la tension arterial alta y el bajo
peso al nacer, en la cual la tension arterial sistélica como la diastélica son mayores

en nifios prematuros, con una diferencia de 8,6 y 4,3 mm Hg respectivamente (19).
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MARCO TEORICO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la discapacidad es la "restriccién o
falta (debidas a una deficiencia) de la capacidad para realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se consideran normales para un ser humano.
Engloba las limitaciones funcionales o las restricciones para realizar una actividad
gue resultan de una deficiencia. Las discapacidades son trastornos que se definen

en funcién de como afectan a la vida de una persona.

La OMS apoya activamente la aplicacion de la Convencién de las Naciones
Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad quienes establecen
gue los paises deben garantizar que las personas con discapacidad tengan
acceso a servicios de salud apropiados, incluida la atencidén sanitaria general y
servicios de habilitacion y rehabilitacion, y no sufran discriminacion en la

prestacion de servicios de salud (articulos 26 y 26).

En la investigacion de los indicadores de riesgo de discapacidad futura se
encuentran numerosos estudios que sostienen diversos indicadores aunque de
manera controversial prestandoles mas importancia a unos que otros. Para iniciar
la descripcion de los factores de riesgos resulta necesario aclarar algunos
conceptos:

Segun la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud del afio 1961, se

considera

e Recién nacido prematuro o pretermino: al nifio cuyo parto se produce entre
la 22 y 36.6 semanas de amenorrea (154 y 258 dias)

e Recién nacido pretérmino de extremado bajo peso (RNEBP) o
extremadamente prematuros: recién nacidos con peso al nacer menor o igual

a 1000 gramos o con edad de gestacién inferior a 28 semanas.
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e Recién nacido pretérmino de muy bajo peso (RNMBP) o muy prematuros:
recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1.500 gramos o con edad de
gestacion inferior o igual a 32 semanas.

e Recién nacidos de bajo peso (RNBP) o prematuros tardios o prematuros
proximos al término: recién nacidos con peso al nacer mayor a 1500 y menor
a 2500 gramos o con edad de gestacion de 33 a 36 semanas.

e Prematuro con bajo peso para la edad de gestacién: son nifios prematuros
cuyo peso es inferior en 2 desviaciones estandar al peso adecuado a su edad
de gestacion. Este hecho es posible a cualquier edad de gestacion.

FACTORES DE RIESGO

El riesgo de discapacidad futura es mayor cuanto menor es la edad de gestacion,
la discusion actual es establecer el limite de viabilidad por debajo del cual no seria
ético, ni por la alta mortalidad ni por la alta probabilidad de discapacidad grave,
favorecer la supervivencia de estos niflos. El umbral de la viabilidad (23-25
semanas de gestacibn o peso menor de 500 gramos) representa un riesgo
elevado de mala evolucion. En general los factores de riesgo estan presentes
entre el 30-50% de los partos pretérmino y se clasifican segun:

e Presencia de complicaciones del tratamiento

e Gravedad de la enfermedad al ingreso

e Presencia de malformaciones congénitas

e Edad materna menor de 17 y mayor de 35 afos

e Peso de nacimiento menor a 1.500 g

e Infeccidon nosocomial en presencia de signos clinicos de infeccion luego de 72
horas del ingreso asociados a hemocultivo, urocultivo positivo o meningitis

e Retraso en la cirugia por falta de turno quirdrgico

e Infeccion nosocomial u otra complicacion
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e Necesidad de cirugias reiteradas por complicaciones quirdrgicas previas
evitables

e Presencia de complicaciones mayores evitables secundarias al tratamiento
(trombosis venosa o arterial, falla de 6rganos u otras)

e Corticoides prenatales

e Malformaciones Congénitas con diagndstico prenatal

e Internacion prolongada en una UCIN (=60 dias)

e Diagnostico al ingreso con alto riesgo de mortalidad futura

¢ No haber tenido control perinatal o de baja calidad

e Enfermedades preexistentes y del embarazo

e Desnutricién

e Dias de nacido al ingreso

e Infecciones urinarias

Son menos frecuentes los factores de riesgo sociales y de la gesta, se estima que
alrededor de 20% de los neonatos con malformaciones congénitas no tienen

diagndstico prenatal por ecografia debido a la falta de control del embarazo.

1. Factores materno-sociales: en las poblaciones marginales o con menos
recursos econdémicos hay un riesgo aumentado de parto prematuro debido a la
educacion insuficiente en las maternas, y que la incidencia es también mayor
en poblaciones de raza negra. El tabaco o el consumo de drogas son también

factores que incrementan el riesgo.

2. Antecedentes obstétricos: el antecedente de abortos, amenaza de parto o
partos pretermino anteriores aumenta el riesgo en sucesivas gestaciones. Un
hecho también constatado es que este riesgo es también mayor tras abortos
inducidos. De igual manera el corto intervalo entre las gestas es otro factor de

riesgo.
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3. Factores uterinos: encontramos la incompetencia cervical, también es

frecuente la gestacion mdaltiple.

4. Infeccion: se relacionan la infeccion urinaria y/o la vaginosis con el riesgo de
parto prematuro. También se ha descrito la corioamnionitis, que indicaria solo
infeccion de las membranas, en realidad hace referencia a una infeccidén
intrauterina que puede afectar a la placenta, las membranas, cordon umbilical
y/o al liquido amnidtico. Es producida por gérmenes de baja virulencia, es
asintomatica y produce parto prematuro (frecuentemente antes de la semana
30 de Gestacién), ademas de Sindrome Inflamatorio Fetal el cual se asocia con

importantes secuelas neurolégicas y pulmonares en el nifio.

5. Indicacion médica: aproximadamente un 20% de los partos pretérmino se
producen por indicacion médica, por problemas maternos o fetales (rotura
prematura de membranas, preeclampsia, retraso de crecimiento intrauterino).
En ocasiones el parto es indicado por hipertensién materna controlada, retraso

de crecimiento intrauterino sin pérdida de bienestar fetal, etc.).

Factores genéticos: se implican factores genéticos como causa del parto
pretérmino basandose en historia familiar de partos pretérmino, raza y
determinados polimorfismos genéticos que se han relacionado con el parto
pretermino como IL1b Exén 5 + 3954, TNF-a-308, TLR-4 (Toll-like receptors).
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Diagrama 1y 2. En el cual se muestran diferentes factores de riesgo asociados a
Resultado de discapacidad, en periodos comprendidos entre la etapa prenatal y
postnatal.- Enf=enfermedad, Tto= Tratamiento
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los indicadores de riesgo de discapacidad futura en neonatos
prematuros y de bajo peso al nacer, asi como sus factores asociados, en una

unidad de cuidado intensivo neonatal?
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de predictores discapacidad futura y sus factores
asociados en neonatos prematuros y de bajo peso al nacer, en una unidad de
cuidado intensivo neonatal entre los afios 2010 y 2013

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los factores prenatales asociados a la prematuridad y de bajo peso al
nacer.
Describir los factores de riesgo maternos, gestacionales, natales y postnatales.
3. Describir las patologias mas frecuentes que afectan a la poblacion de
prematuros y bajo peso al nacer.

4. Describir la prevalencia de displasia broncopulmonar, hemorragia
Intraventricular, retinopatia del prematuro y restriccibn del crecimiento

extrauterino.

5. Identificar la tasa de mortalidad en neonatos prematuros y de bajo peso al

nacer.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio de tipo cohorte retrospectiva, en el cual se identificaran los
indicadores de riesgo de discapacidad futura en neonatos prematuros y de bajo

peso al nacer en una unidad de cuidado intensivo neonatal.

Se trabajara con una base de datos previamente recolectada entre los afios 2010
y 2013, de los neonatos que estuvieron internados en la UCIN del Hospital San

José de Buga.

SELECCION DE PACIENTES

En la seleccién de pacientes se tendrd en cuenta los neonatos que hayan sido
hospitalizados en la Unidad de Cuidado intensivo Neonatal en el Hospital San

José de Buga, entre los afios 2010 y 2013.

POBLACION DE ESTUDIO

Neonatos prematuros que hayan sido hospitalizados en la Unidad de Cuidado
intensivo Neonatal en el Hospital San José de Buga en el periodo comprendido
entre el afio 2010 y 2013 quienes cumplan con criterios de inclusion y no tengan

algun criterio de exclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que hayan sido hospitralizados en la UCIN del Hospital de San José
de Buga entre 2010 y 2013.

2. Neonato de cualquier sexo con edades gestacionales entre 24 a 36 semanas.

3. Neonato con peso al nacer de 500 0 mas gramos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Presencia de malformaciones congénitas mayores que incluyen (Anencefalia,
hidrocefalia congénita, mielomeningocele o espina bifida, cardiopatias
congénitas, atresia de eséfago o de duodeno, hipoplasia pulmonar, hernia
diafragmética, ambigiiedad sexual, Sindromes polimalformativos: Potter, Apert
Crouzon, defectos de pared abdominal: onfalocele y Gastrosquisis,
malformaciones anorrectales). También se excluirdn nifios con trisomias,
alteraciones esqueléticas mayores (artrogriposis, acondroplasia,
hipocondroplasias).

2. Ausencia de datos importantes en la base de datos.

TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

Se trabajara con la totalidad de los base de datos recolectados la cual es
aproximadamente de 200 pacientes, con este tamafio de muestra, se tendra un
nivel de confianza de 95%, un error absoluto del 1%, un efecto del disefio del 1%,
permitiéndonos encontrar prevalencias para los diferentes eventos del evento que

puede estar entre un 10% y 50%.
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VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES

Variable Definicion Definicion | Tipo de | Valores | Método de

Conceptual | Operaciona | Variable posibles | Recoleccio

I que n
toma

Grado de | Parametros | Calificacion | Cuantitativ | 0a 10 Historia
dificultad clinicos que |del grado|a Clinica
respiratoria definen la | basado en | Discreta neonatal
(Silverman) severidad de | escala de

la dificultad | Silverman

respiratoria
Grado de | Grado de | Grados de | Categoric | Estadios | Historia
hemorragia sangrado severidad a Ordinal |delalV | Clinica
intraventricula | originado en |de la HIV neonatal
r los plexos | segun la

coroideos clasificacion

que puede | de Papille

afectar los

ventriculos y

parénguima

cerebral
Localizaciéon Extension de | extension Cualitativa | Estadios | Historia
de la | la lesion | de ROP de lalll | Clinica
retinopatia segun el neonatal

sentido de

las

manecillas

del reloj
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Severidad de

la retinopatia

Es el grado
de afeccion
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consideraci6
n de
patologia
ocular

concomitante

Grado

afeccion

de

Cualitativa

Estadios
delaVv

Historia
Clinica

neonatal

Grado

displasia

de

broncopulmon

ar

Clasificacion
segun
requerimient
oS de
oxigeno
National
Institute  of
Child Health
and human
Development

Workshop
of DBP
Criterios
diagndstico
S NHLBI
2001

Categoric
a
Ordinal

Leve
Moderad
a
Severa

Historia
Clinica

neonatal
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Tiempo de | Periodo de | Tiempo en | Cuantitativ | 1,2,3 ...
ventilacion tiempo dias desde | a continua
mecénica transcurrido | la
desde la | instauracién
instauracion | de la
de ventilacion Historia
sustitucion | mecanica clinica
artificial  de neonatal
funcién
ventilatoria
pulmonar
hasta su
suspension.
Tiempo de | Periodo de | Tiempo en | Cuantitativ | 1,2, 3 ... | Historia
oxigeno tiempo dias desde | a continua Clinica
transcurrido | el inicio de neonatal
desde la | suministro
instauracion | de oxigeno
de suministro | suplementar
de oxigeno |io
hasta su
suspension.
Tiempo de | Periodo de | Tiempo en | Cuantitativ | 1,2, 3 ... | Historia
nutricién tiempo dias desde | a continua Clinica
paraenteral transcurrido | el inicio de neonatal
desde la |la nutricién
instauraciéon | paraenteral

de nutricién

paraenteral

37




hasta su

suspension.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicion Definicion Tipo de | Valores Método
Conceptual Operacional | Variable | posibles |de
gue toma | Recolecci
on
Edad Tiempo Edad en dias | Cuantitati | 0,1,2,3... Historia
transcurrido después del | va Clinica
desde el | nacimiento Continua neonatal
nacimiento
hasta la fecha.
Peso al | Peso corporal | Peso en | Cuantitati | 500, 501, | Historia
nacer expresada en | gramos. va Clinica
gramos continua neonatal
medidos en
una balanza, al
momento  del
nacimiento
APGAR al | Escala de | Puntuacién Cuantitati | 0 a 10 Historia
nacer puntuacién obtenida en|va Clinica
valoracién discreta neonatal
clinica del
neonato al
minuto 'y 5
minutos de su
nacimiento.
Talla al | Medida en | Medida de | Cuantitati | 45, 46, | Historia
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nacer

centimetros de
la distancia
entre el talén y
el vértice de la

cabeza

longitud
corporal

cm

total

en

va

continua

47...

Clinica

neonatal

Perimetro
cefélico al

nacer

Medida

centimetros

en

desde la parte
de las cejas y
de
alrededor de la

orejas vy

parte posterior
de la cabeza.

Medida
asociada
edad

curva

seg

Lubchenco

a
Un
de

Cuantitati
va

continua

30, 31

32...

Historia
Clinica

neonatal

Perimetro
toracico al

nacer

Medida en cm

en la cual se
mide justo por
debajo de la
linea de los
pezones y
alrededor de la
region posterior

del torax

Medida en cm

alrededor del

térax

Cuantitati
va

continua

30,
32...

31,

Historia
Clinica

neonatal

Edad
gestaciona
| corregida

al egreso

Edad
desde la fecha
de

menstruacion

basada

la dltima
materna hasta
de
del

la fecha

egreso

Tiempo

transcurrido

desde la FUM

materna.

Cuantitati
va

continua

25,26,27

Historia
clinica

neonatal
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recién nacido.

Infeccione | Presencia de: temperatura Categoric | Si Historia
S Infeccidn t38.6 °C, | a No Clinica
bacteriana | de vias | pebre Dicotomi neonatal
S graves urinarias (IVU), | persistente, ca

sepsis, hipotermia,

neumonia, trastornos de

diarrea la

bacteriana, alimentacion,

enterocolitis manifestacion

necrotizante e | es

infecciones de | respiratorias,

tejidos blandos, | cardiovascula

huesos o | res,

articulaciones neurolégicas

y trastornos
afectivos

Meningitis | Infeccidn de las | Signos 'y Categodric | Si Historia

membranas sintomas de | a No Clinica

(meninges) que | infeccidn Dicotomi neonatal

rodean el | sistémica, ca

cerebro y la | marcadores

médula
espinal. La
meningitis
puede causarla
una infeccion
bacteriana, una

infeccién

inflamatorios
compatibles
(hemograma,
proteina-C-
reactiva
(PCR), etc.) y

alteraciones
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fungica, 0 una

infeccién viral.

en el liquido
cefalorraquide
o (LCR)
sugerentes de
inflamacion
meningea
(aumento de
leucocitos vy
proteinas vy
disminucion

de la glucosa)

Causa de | Motivo por el | Factores Categoric | sufrimient | Historia
la cual la edad | materno- anominal | o fetal, | Clinica
prematurid | gestacional de | sociales, uso de neonatal
ad un recién | maternouterin técnicas

nacido ocurre | 0S e de

antes de infecciosos reproducci

la semana 37 o | que llevan al 6n

antes de los | nacimiento de asistida,

259 dias | recién trastornos

posconcepcion | nacidos hipertensiv

ales prematuros 0Ss del

embarazo

Tiempo Afnos
Edad de la transcurrido en cumplidos  de Cuantitati | NUumeros | Historia
madre afios desde el | 12 madre | /5 de afos | Clinica
durante el nacimiento desde 2| continua | cumplidos | neonatal
embarazo hasta la fecha. | fécha de

nacimiento
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hasta la fecha

de nacimiento

de su hijo
Primaria,
Conjunto de secundari
_ cursos que un | Maximo grado a, o
Escolarida ) » . ) | Historia
estudiante de educacion | Categoric | universitari |
d de la| ] Clinica
sigue en un |alcanzado por | a ordinal | o,
madre o o neonatal
establecimiento | la madre especialid
docente, ad,
magister
Donde el
individuo
Es el lugar
. desarrolla
geografico o
Lugar de generalmente . Historia
_ ~ | donde la Categoric | Rural, .
residencia _ sus _ Clinica
_ persona, reside o a nominal | urbano
habitual actividades neonatal
permanenteme -
familiares
nte _
sociales y
economicas
Formas en las | Afiliacion o
o Contributiv |
. cuales se da | subsidiada o . Historia
Régimen o o Categoric | o, .
afiliacion al | contributiva al ) o Clinica
de salud _ _ a nominal | Subsidiad
sistema de | sistema  de neonatal
o]
salud salud
o Categoric | 1, 2, 3, 4, | yictari
Estrato Identificacion Los estratos _ Historia
socio- socioeconémi | @ ordinal | 5,6 Clinica

geografica de
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econoémico | los sectores | cos en los neonatal
con distintas | que se
caracteristicas | pueden
socioeconémic | clasificar las
as viviendas y/o
los predios
son 6
Agentes los
Uso de cuales tienen
; Consumo de: | Categoric
agentes | capacidad - . | Historia
o P cigarrillo, a = si .
toxicos intrinseca  de conal sicotmic | 1 Clinica
: alcohol, icotdmic | 1=no
durante el | Producir ueing neonatal
alucinégenos | a
embarazo | €fectos
adversos en la
gestacion.
Control
prenatal es el
conjunto de
acciones yi|
o Nimero de
procedimientos
) ) . veces en los
Numero sistematicos 'y o o
o cuales la | Cuantitati Historia
de periddicos, 1, 2, 3,4, .
) gestante va Clinica
controles | destinados a la _ 5...
» asisti6 a los | discreta neonatal
prenatales | prevencion,
) o controles
diagnoéstico vy
prenatales.

tratamiento de

los factores
que puedan
condicionar
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morbimortalida
d materna vy
perinatal

Edad
gestaciona
| al inicio
de
controles

prenatales

Control
prenatal es el
de

acciones y

conjunto

procedimientos
sistematicos vy
periddicos,

destinados a la
prevencion,

diagnostico vy
tratamiento de
los factores
que puedan
condicionar

morbimortalida
d materna vy

perinatal

Semana en la
cual la
gestante inicio
los controles

prenatales

Cuantitati
va

discreta

Historia
Clinica

neonatal

de
esteroides

Uso

prenatales

La
administraciéon
de Esteroides
Prenatales con
el fin de inducir
la maduracion

pulmonar fetal

Administracio
n prenatal de
esteroides:
Dexametason
a o]
Betametason
a

Categoric
a
dicotdmic

a

Si, No

Historia
Clinica

neonatal
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RECOLECCION DE LOS DATOS

Los datos clinicos, de laboratorio y de imagenes, asi como los diagndsticos y
resultados del neonato, se encuentran registrados en una base de datos de
Microsoft Office Excel 2007. La informacion de la madre y del neonato fue
recolectada por el pediatra que hacia la admision del recién nacido en la unidad
neonatal de la historia materna, obstétrica y neonatal. En esta base de datos se
encuentran registrados la informacién consignada en la “Ficha de Recoleccion de
Datos” (Anexo N°1).

Las fuentes de informacién para las diferentes mediciones seran:

1. Fuente principal: Una base de datos que previamente se lleva desde el afio
2010 en la UCI neonatal con los datos de los recién nacidos prematuros y de bajo

peso al nacer, necesarios para la realizacién de esta investigacion.

2. Fuente secundaria: Las historias clinicas de los neonatos de la institucion las
cuales serdn solicitadas con antelacion y revisadas posteriormente para la
obtenciéon de la informacion necesaria en el estudio. Esta informacién sera

registrada en el instrumento que se disefo.

La informacién sera recolectada por el mismo grupo de investigacion a partir de

las fuentes antes mencionadas en el formato disefiado para tal fin.

CONTROL DE CALIDAD DE LA BASE DE DATOS

Se realizara control de calidad de la informacion recolectada, verificando la
veracidad de los datos. En caso de inconsistencias o datos incompletos, se
revisara la historia clinica del paciente. Convenientemente, se asociara a la base

de datos un libro de cddigos en el que se detallen los nombres de las variables
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utilizadas, su tipo y rango de valores, su significado asi como las fuentes de donde
se han sacado.

Durante el estudio se verificaran las omisiones y los errores importantes:

1. Ausencia de errores o transposiciones en el numero de identificacion, codigo
del nombre, fecha.

2. Que se hayan llenado todos los datos de manera correcta de las variables pre-
codificadas.

3. Que los valores de las variables claves estén dentro del intervalo permisible y
sean compatibles entre si.

Para verificar la exactitud de las anotaciones en la base de datos, se tomara una

muestra al azar (10%) las cuales se confrontaran con la informacion obtenida de

las historias clinicas.

La informacion que se encuentra almacenada en una base de datos en Microsoft

Office Excel 2007 sera exportada a Stata® 11 para su analisis.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran importados desde Microsoft Excel 2007 al paquete estadistico
STATA® 10,0 para ser procesados.

Inicialmente, se realizard un andlisis exploratorio de las variables. Se realizard un

analisis estadistico, grafico y numérico de las variables independientes.

Para el analisis de la normalidad de las variables, se utilizaran métodos graficos
(histograma, cajas y bigotes, diagramas de cuantiles Q-Q plots) y mediante
pruebas de contraste de hipétesis como el test de Kolmogorov-Smirnov, test de

asimetria y curtosis.
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Para las variables categoricas, nominales u ordinales se realizaran tablas de
frecuencias con sus respectivos porcentajes y seran representadas graficamente
como diagramas de barras, sectores o lineas. Para las variables cuantitativas, se
emplearan estadisticos descriptivos como la media, mediana y moda con sus

respectivas medidas de dispersion, segun su distribucion.

ANALISIS ESTADISTICO BIVARIADO

Cuando ambas variables sean cualitativas utilizaremos tablas de contingencia, a
partir de las cuales estudiaremos si las dos variables son o no independientes. En
caso de que no haya independencia entre las variables analizaremos el tipo y el
grado de su dependencia tanto grafica como numéricamente. En este analisis se
utiliza el test de X* de Pearson de independencia. Para comparar variables
cuantitativas se emplearan las pruebas T de Student o Rank sum segun su
distribucién, con sus intervalos de confianza de 95%.

Para cada tipo de patologia asociada a discapacidad futura se realizard un analisis
bivariado con las variables predictoras. Con la finalidad de identificar cuales
variables predictoras (independientes) se encuentran asociadas con los eventos
asociados a discapacidad futura (dependientes) se estimaran riesgos relativos
(RR), riesgo atribuible a la exposicién porcentual (RAexp%) y Odds Ratio crudos
(ORc) con su respectivo intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Para el analisis de variables cuantitativas, como edad gestacional y peso al nacer,
se estableceran los puntos de corte para establecer qué edad gestacional y peso

al nacer se encuentran principalmente asociados a dichos eventos.
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ANALISIS ESTADISTICO MULTIVARIADO

Posteriormente se realizara el andlisis multivariado se realizara mediante
regresion logistica, para lo cual se seleccionaran las variables que en el andlisis
bivariado hubiesen tenido una significancia estadistica menor de 0,2 (p<0,2). Para
la seleccidon de estas variables se utilizara el método de eliminacion hacia atras
(“Backward”). La probabilidad de retiro se establecera con una p<0,05, hasta
mantener a todas las covariables que son relevantes al modelo. El modelo final
sera construido a través de la exclusion consecutiva de una variable a la vez,
utilizando el test de ‘"Likelihood ratio' descrito por Hosmer y Lemeshow.
Evaluaremos la estabilidad del modelo después de cada modificacién, verificando
los cambios ocurridos en las estimaciones (odds ratio) después de eliminar cada
variable (20).

Una vez obtenido el modelo final, se evaluara:

La presencia de colinearidad mediante la estimaciéon de los coeficientes de

correlacion de Spearman (21).

Se evaluara la posibilidad de interaccion entre variables, introduciendo las
combinaciones posibles de los indicadores estudiados, una a la vez como ha sido
descrito por Hosmer y Lemeshow (20).

DIAGNOSTICO DE LA REGRESION

Para el diagnéstico de la regresion en el modelo final se evaluaran observaciones
gue potencialmente puedan ocasionar un impacto importante en el modelo por ser
atipicos o demasiado influyentes (outliers), de forma que las estimaciones del

modelo se encuentren desviadas y que pueden corresponder a errores de
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introduccion de datos o a casos extremos que puedan ser de interés para su
estudio individualizado. Se realizaran la medida de influencia (o leverage,
estadistico h), para medir como valores individuales pueden potencialmente
afectar los resultados del modelo y medida del efecto de eliminar determinados
patrones de covariables (o0 sujetos de la muestra). Con esta ultima se valora por
el incremento (positivo 0 negativo), de determinados estadisticos o estimaciones
(X°
estandarizados), como consecuencia de la eliminacibn de un patron de

residual de Pearson, la devianza residual, coeficientes de regresion

covariables (o de un sujeto de la muestra). Igualmente, para valorar los extremos
haremos calculo de los residuales. Graficamente se haran: Diagramas de cajas de
Yos (0 y 1) frente a residuos, graficos de dispersion de residuos frente al logit:
pueden detectarse valores extremos y graficos de dispersion de residuos frente a
covariables del modelo: pueden detectarse valores aislados de la covariable con
posible elevada influencia (22).

LIMITACIONES

No inclusion de todos los factores de riesgo asociados a discapacidad, debido a

gue estos son demasiados y por motivos de alcance del estudio no sean incluidos.

SESGOS

Sesgos de informacion: por tratarse de una base de datos pueden haber ausencia,
trasposicion o errores en el registro de algunos datos lo cual puede constituir un
sesgo de informacién.

Otra limitacion se podria presentar cuando se realiza la remision del paciente a
otra institucion durante su estadia, razén por la cual habria una ausencia de esos
datos de atencidn posterior en la historia clinica.

Una limitacién del estudio esta dado por la mortalidad de los prematuros mas
pequefios (<1000 g o <30 semanas) que son los que mas aportan en
enfermedades discapacitantes, lo cual generaria una reduccion en la prevalencia

real de estas.
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ASPECTOS ETICOS

El desarrollo de este estudio se realiza teniendo en cuenta las consideraciones

éticas de la Resolucion No0.008430 del Ministerio de Salud de Colombia, con las

cuales se garantiza:

De acuerdo al articulo 8 se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice, ademés de la toma de medidas tendientes a cumplir con este
aspecto, por parte de las personas que puedan conocer de ella en las
diferentes etapas de la investigacion. Con el proposito de garantizar
confidencialidad, los nombres de los participantes se manejaran con codigos.
El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, autonomia
y justicia.

Se garantizara la proteccion de los derechos y el bienestar de los participantes
en la investigacion, que prevaleceran sobre los intereses de la sociedad y de
la ciencia. Ello significa la proteccion no soélo frente a los riesgos fisicos, sino
también frente a los riesgos psicoldgicos, sociales e incluso dafios morales
gue pudieran derivarse del mal uso o la mala gestiébn de la informacién
resultante. (por ejemplo, el trato discriminatorio o la estigmatizacion, la
comunicacion de la informacién a terceros o el uso contrario a los valores de
los participantes).

De acuerdo con la clasificaciéon en articulo 11 esta es una investigacion sin
riesgo ya que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada
de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos
gue participan en el estudio.

La ciencia en la sociedad y para la sociedad, los resultados producto de la

investigacion serdn de dominio publico.
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RESULTADOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS

Relacionados con la generacion de conocimiento y/o nuevos desarrollos

tecnoldgico

' Resultado/producto esperado
Caracterizacion de los neonatos
con discapacidad que se hallan
en el municipio de Buga. Esta
investigacion aportara
informacion sobre la salud de
los neonatos que han estado
hospitalizados en wunidad de
cuidado intensivo neonatal de la
ciudad.

El impacto se centrard en la
determinacién de las
caracteristicas de los neonatos
que llevan a diferentes

discapacidades generando un
problema de salud publica.

Indicador

Un documento
que sera
publicado en
revista nacional
o internacional y
que sera
entregado a los
beneficiarios

Beneficiarios

Padres
Médicos,

Buga.

de

familia,

personal de
salud y Secretaria de
Salud del municipio de

Establecer informacion que se
puede utilizar para educar a
padres, médicos y personal de
salud referente a riesgos vy
complicaciones que se pueden
presentar en el momento de un
parto de un neonato prematuro
0 de bajo peso.

Con esta informacion las
Instituciones Prestadoras de
Salud, podran identificar

necesidades de mejoras y hacer
planes de promocion y
prevencion para reconocer de
manera pronta los riesgos que
presentan las maternas durante
el embarazo y neonatales para
evitar futuras complicaciones
estos recién nacidos que estén
asociadas a discapacidad.

Un documento
técnico que
serd entregado
a los
beneficiarios

Padres

de

familia,

médicos y personal de

salud.
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Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica regional o

nacional:
' Resultado/producto esperado ' Indicador Beneficiarios
Fortalecimiento del proceso de
investigacion 'y la  cultura
investigativa en la UCEVA vy la
facultad de ciencias de la salud.
Comunidad
Seminarios acerca de Académica, grupo de
neonatologia para fortalecer los investigacion,
conocimientos en los estudiantes | Grupo de | estudiantes
de Medicina y Enfermeria. investigacion
Talleres en temas de prevencion Padres de familia de
de patologias, discapacidades y Buga
puericultura de neonatos para
fortalecer el conocimiento en
cuestion a nivel de padres de
familia.
Secretarias de salud
del municipio de
Articulacion con instituciones | Programas de | Buga
interesadas en el tema de|educacién en salud| Grupos médicos vy

patologias neonatales

neonatal

personal de salud del
municipio de Buga y
del Valle del Cauca

Dirigidos a la apropiacién social del conocimiento:

' Resultado/producto esperado

Como producto central de esta
investigacion se escribird un
articulo cientifico sobre los
riesgos en las maternas y las
posibles complicaciones que
pueden padecer los neonatos
prematuros o con bajo peso al
nacer en el municipio de Buga.

Indicador

Articulos sometidos a
evaluacion por
comités  editoriales
de revistas cientificas

Beneficiarios

Comunidad
Académica
interesada en el tema
y personal de salud

Present_acic’m de resultados en
ponencias

Participacion de
miembros del grupo
como ponentes en
reuniones regionales,

Comunic_iad
Académlca
interesada en el tema

nacionales e
internacionales.
- Numero de | Comunidad
Zr:gi%gt%(gzgmﬂ?‘icr:ésiléléados en informes a traves | Académica, personal
de laradio y prensa | de salud y
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escrita

comunidad general
padres y madres de
familia
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

9 SaN
L SSN
8 SaN
6 SSIN

0T SaiN

TT SN

Identificacion del problema

Pregunta de investigacion

Planteamiento del problema

Objetivos

Marco teoérico

Estado del arte

Metodologia:

Disefo de estudio

Seleccién de pacientes

Poblacion de estudio

Criterios de inclusién y
exclusion

Tamafo de la muestra y
muestreo

Variables

Aprobacion Comité de
Investigacion

Aprobacion Comité de Etica

Recoleccion de datos

Evaluacion de calidad la base
de datos

Anéalisis de informaciéon

Informes de avance

Informe final

Socializacion resultados
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PRESUPUESTO GLOBAL

PRESUPUESTO

RUBRO FUENTE PROPIA TOTAL
Personal $7.260.000
Materiales $215.000
Salida de campo $384.000
Total $599.000

Los costos del Dr. Luis Alfonso Mendoza Tascon () no sumaran en el costo total

por tratarse de un docente tiempo completo, de igual manera los costos de los

otros investigadores. Por lo cual el costo del proyecto es de $599.000 (quinientos

noventa y nueve mil pesos /mc

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL

Nombre Formaciéon | Funcion | DEDICACI | DURACI | COST | TOTAL
del académica | dentro ON ON /10O /
Horas /
investigad en el MESES HORA
semanal
or/ experto proyecto
[ auxiliar
1. Luis | Pediatra Tutor, 10 11 $26.0 | 2.860.00
Alfonso neonatolog | Elaboraci 00 0
Mendoza ; on del
3 0. Magister
Tascon proyecto.
en o
) ) Analisis
epidemiolo de
gia resultado
S.
Elaboraci
on de
informe
final y
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articulo

para su
publicacié
n.
Laura Estudiante | Investiga | 10 horas 11 $10.0 | $1.100.0
Isabel de X | dor Semana 00 00
Lasso Semestre
Montafio de
Medicina
Juan José | Estudiante | Investiga | 10 horas 11 $10.0 | $1.100.0
Posso de X | dor Semana 00 00
Sierra Semestre
de
Medicina
Marisol Estudiante | Investiga | 10 horas /| 11 $10.0 | $1.100.0
Villamil de X | dor Semana 00 00
Semestre
de
Medicina
Julian Estudiante | Investiga | 10 horas 11 $10.0 | $1.100.0
Zuleta de X | dor Semana 00 00
Semestre
de
Medicina
Lina Maria | Estudiante | Investiga | 10 horas /|11 $10.0 | $1.100.0
Londofio de X | dor Semana 00 00
Semestre
de
Medicina
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DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE MATERIALES Y SERVICIOS TECNICOS

item Justificacion Valor
Resma de papel | Para diligenciar los datos. $15.000
Memoria USB Para almacenamiento de las bases | $30.000
de datos.
Boligrafos Para diligenciar los datos. $10.000
Impresiones Para imprimir proyecto y datos | $20.000
recolectados.
Fotocopias Para recolectar datos de historias | $40.000
clinicas
Otros Gastos Varios $100.000
Total $215.000
VALORACION DE SALIDAS DE CAMPO
item Costo unitario # Total
Traslado  Tulua- | $3.000 30 $90.000
Buga
Traslado Buga- | $3.000 30 $90.000
Tulua
Taxi $3.400 60 $204.000
Total $384.000
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CONCLUSIONES

La realizacién del presente estudio permite el conocimiento y analisis de
los factores de riesgo que se asocian a discapacidad futura en neonatos
prematuros y de bajo peso al nacer en una unidad de cuidado intensivo
neonatal, para con ello incentivar la prevencion en la atencidon primaria
(adecuado control prenatal) y en atencion de segundo nivel (manejo
adecuado del neonato que nace con un factor de riesgo establecido),
ademas de lograr un beneficio tanto para el profesional de la salud en
cuanto al conocimiento y el diagnéstico oportuno, como para la poblacion
estudiada y su nucleo familiar.

Se logré dilucidar factores predisponentes ante patologias que fueron
prevalentes en el presente estudio en neonatos con un peso por encima de
500gr, dentro de las cuales se encuentran la displasia broncopulmonar,
hemorragia Intraventricular, retinopatia del prematuro y restriccion del
crecimiento extrauterino.

Con los multiples avances cientificos, médicos y el desarrollo de nuevas
terapias, se ha logrado mejorar el prondstico y la supervivencia en estos
neonatos, pero aun no se ha alcanzado a disminuir significativamente los
niveles de discapacidad y secuelas futuras.

La Displasia Broncopulmonar es la patologia mas estudiada y frecuente en
cuanto a las complicaciones asociadas a la prematuridad.

Correspondiente con la literatura existente se encuentra que la incidencia
de la hemorragia Intraventricular severa ha disminuido como consecuencia
del uso de corticosteroides prenatales, aunque sigue siendo una causa
importante de lesion cerebral con desarrollo neurolégico anormal
consecuente.

La Retinopatia tiene como principal causa la prematuridad, aunque se
vieron implicados otros factores dentro de los cuales se pueden mencionar
la oxigenoterapia prolongada, la enfermedad cardiopulmonar vy
enfermedades cerebrales asociados.
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Se identifico que la restriccion postnatal del crecimiento esta determinada
por multiples factores dentro de los cuales se encuentran maternos, la
funcion y el aporte placentario de nutrientes, la sintesis fetal de proteinas y
lipidos, ademas de la produccién de energia para sus requerimientos
metabdlicos. Presentandose esta patologia en minima proporcion en la
poblacién estudiada.

Se identificaron algunos indicadores de riesgo de discapacidad futura de
neonatos prematuros y de bajo peso al nacer en una unidad de cuidado
intensivo neonatal, dentro de los cuales se clasificaron en dos grupos: A)
Dependientes: Grado de dificultad respiratoria, Grado de hemorragia
Intraventricular, Localizacion de la retinopatia, Severidad de la retinopatia,
Grado de displasia broncopulmonar, Tiempo de oxigeno. Tiempo de
nutricién parenteral. B) Independientes: Edad Gestacional corregid, Peso
al nacer, APGAR al nacer, medias antropométricas, Infecciones bacterianas
graves, Causa de la prematuridad, Edad de la madre durante el embarazo,
Escolaridad de la madre, Residencia habitual, Régimen de salud, Estrato
socio-econdmico, Uso de agentes toxicos y/o sustancias psicoactivas
durante el embarazo, Numero de controles pre-natales.

Se requiere un estudio con un rango mayor de tiempo de evaluacién para
lograr determinar con mayor precision el indice de las secuelas e
incapacidad a largo plazo.

Se evidencian como principales indicadores de riesgo, la edad gestacional
y peso al nacer; con una relacién inversa, es decir a menor edad
gestacional y menor peso al nacer, la presencia de secuelas y/o
discapacidad futura son mayores.

La presencia de indicadores o0 escalas de severidad con mayor puntaje de
las patologias encontradas comunmente en la UCIN, como unos de los
predictores de mayor significancia de secuelas e incapacidad en nuestra
poblacién de estudio.

Como indicador de factor de riesgo para desarrollo de displasia
broncopulmonar DBP, a corto y largo plazo se encontré como factor directo
la prematuridad extrema (peso al nacer <1000gr o edad gestacional de 28
semanas) y el uso de terapias como el uso de surfactante exégeno y
soporte ventilatorio invasivo.
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] La calidad de los cuidados posteriores a su egreso, por parte de sus padres
y/o cuidadores como factor indirecto en restriccibn de crecimiento
extrauterino RCEU y discapacidad futura.

] Se considera como factor protector de secuelas y/o discapacidad futura la
presencia de edad gestacional avanzada y corta instancia hospitalaria en
unidad de cuidados intensivos neonatal. A pesar de esto el uso de terapias
invasivas mejoran pronostico y supervivencia.
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