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Ajustar la préactica de los Servicios de Neonatologia, en particular en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, a las exigencias actuales de la medicina contemporanea significa un reto de
gran dimension para el programa de salud maternoinfantil.

La austeridad de los datos contenidos en la historia clinica permite integrar el sistema de
informacion mas apreciado del cual dispone el personal de las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), no solo para establecer la ruta critica del enfermo, sino también para emprender
investigaciones que permitan determinar las caracteristicas de ese grupo poblacional, enfocar
problemas y establecer su prioridad y estrategias para su resolucién, identificar riesgos, predecir
comportamientos, apreciar la calidad de atencion que brinda el sistema de salud y evaluar sus
resultados.

El principal objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas que definieron la
admision de los recién nacidos en la UCIN y mostrarlas en funciéon de su estado al egreso, para
exponer la coherencia entre la informacién que se registra y la evolucion de los neonatos. Se
indagaron varios antecedentes relevantes, tales como la historia perinatal, que incluyé la infeccién
vaginal en la madre, tipo de parto y caracteristicas del liquido amniético, entre otros.™ z8

La puntuacion de Apgar, Gtil para estimar la probabilidad de sobrevida y mortalidad en grupos de
recién nacidos, aun cuando se le sefialen limitantes en cuanto a la prediccion de supervivencia y
prondstico a Iargo plazo, se ha evaluado de acuerdo con su influencia en la admisién de los neonatos
en la unidad. '

Métodos

Se realiz6é un estudio descriptivo y retrospectivo con el propésito de describir las caracteristicas
clinicas y el estado al egreso de 148 neonatos con afecciones graves, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Docente Ginecoobstétrico “Tamara Bunke” de Santiago de Cuba en
el bienio 2002-2003.

Se estudiaron los antecedentes perinatales, caracteristicas del recién nacido, diagnésticos que
motivaron el ingreso y estado al egreso. Una vez obtenida la informacién, mediante la encuesta, se
cred una tabla de datos que se proceso a través del software SPSS, versién 10.0.

Para representar los desenlaces derivados de las variables cualitativas se utilizaron como
medidas de resumen: razones, frecuencias absolutas y relativas (porcentaje, incluidos los
acumulados); mientras que para las cuantitativas se usaron medidas de tendencia central (promedio y
desviacion estandar), ademas de crearse escalas de frecuencia en algunas variables.

Resultados

De los 148 recién nacidos estudiados, 66 (44,6 %) fueron del sexo femenino y 82 del masculino
(55,4%). En este periodo egresaron fallecidos 24 nifios (16,2 %): 6 hembras (9,1%) y 18 varones
(21,9%), para una razon de 3:1, o sea, fallecieron 3 nifios por cada nifia.

En la tabla 1 se muestra que solo 29,7 % del total de neonatos (44/148) tenia como antecedente
una edad gestacional inferior a las 37 semanas, mientras que en 13 (8,8 %) fue superior a la 41,6
semanas: no obstante, en 50 % de los egresados fallecidos (12/24) existia el antecedente de una
edad gestacional menor de 37 semanas, lo cual fue muy superior en 25,8 % al de neonatos con este
mismo antecedente entre los egresados vivos (32/124). También 2 de los fallecidos (8,3%) tenian
una edad gestacional superior a las 41,6 semanas.
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Tabla 1. Frecuencia de neonatos admitidos en Unidad de Cuidados
Intensivos segun edad gestacional y estado al egreso

Estado al egreso Total
Edad gestacional Fallecidos Vivos
(Semanas) No. %  No. % No. %
Hasta 36,6 12 50,0 32 25,8 44 29,7
37-41,6 10 41,7 81 65,3 91 61,5
42 y mas 2 83 11 8,87 13 8,8
Total 24 100,0 124 100,0 148 100,0
Edad promedio 36,4 384 38,1
Desviacion estandar 3,8 2,8 3,1
Minima 30,0 30,0 30,0
Maxima 42,0 43,0 43,0

Entre otros antecedentes perinatales que pudieron influir en la admision de estos neonatos en la
unidad de cuidados intensivos (tabla 2), se hall6 que el antecedente de infeccién vaginal en la madre
se presento en 60,8 % (88/148), el parto distécico en 43,2 % (64/148) y el liquido meconial en 39,9 %
(59/148). Se advierte, ademas, que cada uno de estos antecedentes sefialados aparecié con una
frecuencia mas baja entre los neonatos egresados fallecidos, al tiempo que el resto de los
antecedentes estudiados se vieron representados con muy baja o ninguna frecuencia. Sobresale que
solo hubo un fallecido con antecedente de tiempo prolongado de trabajo de parto, un egresado vivo
con antecedentes de liquido fétido, mientras que en ninglin neonato existia el antecedente de liquido
amnidtico caliente, tiempo prolongado de rotura de membranas ovulares o politactos.

Tabla 2. Frecuencia de neonatos admitidos en Unidad de Cuidados Intensivos segln
otros antecedentes perinatales y estado al egreso

Egreso
Antecedentes perinatales Fallecidos Vivos Total
No. %  No. %  No. %

Infeccidén vaginal en la madre 14 58,3 76 61,3 90 60,8
Parto distécico* 8 333 56 452 64 43,2
Liguido amniético meconial 9 375 50 40,3 59 399
Pequefio para la edad gestacional 8 333 11 8,9 19 12,8
Grande para la edad gestacional 1 4,2 2 1,6 3 2,0
Tiempo prolongado de trabajo de parto 1 42 10 8,1 11 7,4
Liquido amnidtico fétido 0 0,0 1 0,8 1 0,7
Liquido amniético caliente 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tiempo prolongado rotura membranas 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Politactos 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ninguno 6 250 27 21,8 33 22,3
Total** 24 100,0 124 100,0 148 100,0

* Incluy6 59 ceséreas (7 egresaron fallecidos y 52 vivos) y 5 instrumentaciones (1 egresado
fallecido y 4 vivos).

** En este andlisis el total no resulta de la suma del contenido de cada celda, pues un
sujeto pudo tener mas de un antecedente.

En la tabla 3, donde se muestra una frecuencia de neonatos segun puntuacién de Apgar y estado
al egreso, se aprecia que el mayor nimero de recién nacidos tuvo valores normales de Apgar
(puntuacién entre 7 y 10) al primer minuto de vida (80,4 %) y solo 7,4 % obtuvo un Apgar menor de 3
puntos; de estos, 9 egresaron vivos y 2 fallecidos (8,3 %). Algo similar se observé al quinto minuto,
cuando mas de 92,0% de los neonatos también alcanzaron valores normales de Apgar (92,5%) y solo
2 mantuvieron una puntuacion por debajo de 3 (1,6 %). los cuales se incluyeron entre los vivos. De 11
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recién nacidos a los que se estimé la puntuacion de Apgar al décimo minuto, 1(9,1%) tuvo entre 4y 6
puntos, mientras que los restantes (90,9%) mostraron puntuaciones normales, 0 sea, que de 148

neonatos en total, en ninguno existi6 el antecedente de haber estado gravemente deprimido al
décimo minuto de su nacimiento.

Tabla 3. Frecuencia de neonatos admitidos en Unidad de Cuidados Intensivos
segun puntuacion de Apgar y estado al egreso

Egreso
Fallecidos Vivos Total
Apgar No. % No. % No. %
Apgar 1¥ minuto N=24 100,0 100,0 100,0 N=148 100,0
0-3 2 8,3 9 7,25 11 7.4
4-6 2 8,3 16 12,9 18 12,1
7-10 20 83,3 99 79,8 119 80,4
Apgar 5° minuto N=24 1000 N=124 100,0 N=148 100,0
0-3 0 0,0 2 1,6 2 1,3
4-6 2 8,3 7 5,6 9 6,0
7-10 22 91,7 115 92,7 137 92,5
Apgar 10™ minuto 2 100,0 9 100,0 11 100,0
0-3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
4-6 1 50,0 0 0,0 1 9,1
7-10 1 50,0 9 100,0 10 90,9

N = Total de neonatos

Estos resultados son contraproducentes con los que se muestran en la tabla 4, pues la infeccion
connatal afect6 a 62 neonatos (41,9 %), mientras que 59(39,9 %) presentaron sindrome de dificultad
respiratoria y mas de 12,9 % estaban afectados por encefalopatia hipéxica isquémica (19/148), lo cual
hace sospechar que su puntuacién de Apgar debi6é ser diferente de lo referido. Este criterio se
refuerza con los resultados de la tabla 5, donde aparece que de los 24 neonatos fallecidos, 7 fueron
por sepsis grave (29,2 %), 6 por hipertensiéon pulmonar (25,0 %) y 3 por encefalopatia hipdxica
isquémica (12,5 %); por tanto, estas 3 causas representaron mas de 66 % de los fallecimientos.

Tabla 4. Frecuencia de neonatos admitidos en Unidad de Cuidados
Intensivos segln diagnéstico y estado al egreso

Egreso Total
Diagndéstico Fallecidos Vivos
No. % No. % No. %

Infeccién connatal 10 41,7 52 41,9 62 41,9
Sindrome dificultad 14 583 45 36,3 59 399
respiratoria
Encefalopatia hipdxica 4 16,7 15 12,1 19 12,9
isquémica
Malformacién congénita 2 8,3 7 5,6 9 6,1
Hemorragia intracraneal 0 0,0 2 1,6 2 1,3
Enfermedad hemolitica 0 0,0 2 1,6 2 1,3
Trauma natal 0 0,0 1 0,8 1 0,7
Total* 24 100,0 124 100,0 148 100,0

* En este andlisis el total no resulta de la suma del contenido de cada celda, pues un sujeto pudo
tener més de 1 antecedente
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Tabla 5. Frecuencia de neonatos fallecidos en Unidad de
Cuidados Intensivos segun causa directa de muerte

Fallecidos Acumulado

Causa directa de muerte No. % %
Sepsis grave 7 29,2
Hipertensién pulmonar 6 25,0 54,2
Encefalopatia hipéxica isquémica 3 12,5 66,7
Trauma natal 3 12,5 79,2
Enfermedad membrana hialina 3 12,5 91,7
Cardiopatia congénita 2 8,0 100,0
Total 24 100,0

Discusién

En este estudio, el nimero de fallecidos segun sexo coincide con lo que se informa en la
literatura, o sea, que existe una mayor frecuencia de neonatos varones que enferman y mueren en
unidades de cuidados intensivos neonatales en comparacién con las hembras. Se ha planteado la
posibilidad de una predisposicién genética de esta desventaja masculina, aunque se requiere un
mayor estudio para definir el mecanismo responsable de esta aparente desventaja.' De cualquier
manera y de acuerdo con los propésitos de este estudio, es preciso sefalar que este indicador no
constituye por si solo un parametro que defina la llegada de los neonatos a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, como ocurre con otros factores, tales como los antecedentes perinatales.

Asi, la edad gestacional de un neonato puede determinar su admision en una UCIN; de hecho, se
establece que el nimero de pacientes y camas en dichas unidades depende en gran medida de los
partos prematuros. “° Para reafirmar lo anteriormente expresado, en este estudio se observé que la
edad gestacional promedio entre los neonatos egresados fallecidos fue menor que en los egresados
vivos; es decir, que aunque muchos de los nifios no tenian antecedentes de una edad gestacional de
riesgo, entre los fallecidos este fue un antecedente de gran importancia.

En este trabajo sobresali6 la prematuridad como un antecedente a tener muy en cuenta en los
neonatos fallecidos, lo cual ha sido sefialado por otros autores; no obstante, es preciso acentuar que
la mayoria de los recién nacidos tenian una edad gestacional mayor de 37 semanas y, por ende, era
obligatorio considerar que debieron presentar otros antecedentes que justificaran su admisién en la
UCIN. »®**® sin embargo, es sorprendente que muchos neonatos carecian de antecedente perinatal
y que el tiempo prolongado de trabajo de parto o rotura de membranas ovulares, politactos, liquido
fétido o caliente fueron factores casi inexistentes.

El hecho de que en estos nifios admitidos en la unidad de cuidados intensivos no se encuentre un
tiempo de trabajo de parto y de rotura de membrana prolongados, obliga a considerar esos aspectos
desde otra dimension. ¢Acaso estos indicadores deben ser reclasificados en nuestra institucion?, o
sea, ¢sera preciso establecer tiempos menores de trabajo de parto y de rotura de membranas como
factores de riesgo en nuestro hospital? Esta pregunta solo puede responderse con un estudio
analitico; no obstante, ¢ cudl sera ese intervalo de riesgo si todos presentaron un tiempo de rotura de
membranas ovulares considerado como normal?. Por otro lado, ¢seré confiable el tiempo de trabajo
de parto y de rotura de membranas que les son asignados a estos neonatos? Esta interrogante es
permisible, porque aun cuando algunos autores sefialan que pueden existir variaciones de tolerancia
(es decir, incluir un tiempo de trabajo de parto mayor de 6 horas como prolongado), la mayoria de las
investigaciones nacionales e internacionales aseveran que estos intervalos, cuando se consideran de
riesgo, son mucho mayores que los observados en estos neonatos. De cualquier manera, este
trabajo revela que dichos antecedentes, en primer lugar, no ayudan a evaluar adecuadamente el
verdadero estado de estos nifios y, en segundo, no favorecen la toma de decisiones o el
establecimiento de una ruta critica o una conducta terapéutica especifica de acuerdo con tales
indicadores.
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Visto asi, dado que se trata de neonatos admitidos en una unidad de cuidados intensivos, de los
cuales varios egresaron fallecidos, es valido asumir que el riesgo estd presente de manera
independiente al desarrollo de estos indicadores y, por tanto, la vigilancia debe realizarse de igual
manera a cuando el desarrollo de estos parametros es compatible con el riesgo.

El hallazgo de que la mayoria de los neonatos admitidos en la UCIN tenian antecedentes de
puntuaciéon de Apgar normal, conduce a una profunda reflexién, pues casi todos los estudios han
demostrado que muchos de estos pacientes tienen el precedente de haber nacido gravemente
deprimidos, razén por la cual el puntaje de Apgar, a pesar de sus limitaciones “*'' se contintia
utilizando para identificar a los que necesitan cuidados adicionales desde los primeros minutos
después del nacimiento. ** ** # La causa directa de muerte contradice el antecedente de la
puntuacion de Apgar, pues entre ellas se destaco la encefalopatia hipéxica isquémica. ¢Es posible
aceptar que ninguno de los neonatos estudiados estuvo severamente deprimido al décimo minuto de
Su nacimiento?, ¢existirda alguna razén esencial que impida establecer el diagnéstico de recién
nacidos severamente deprimidos al décimo minuto? La manera en que nos proyectemos hacia estas
interrogantes podra conducirnos hacia una estrategia de alcance favorable para esta UCIN como
sistema local de salud, o hacia un andlisis espurio o estéril.

Conviene concluir que la baja frecuencia o ausencia de antecedentes esenciales en los neonatos
admitidos en la UCIN del Hospital Materno Norte “Tamara Bunke “ revela que en esta institucion
existen dificultades relacionadas con el correcto cumplimiento del proceso normativo de recoleccion
de informacién clinica basica en el sistema de atencion perinatal. Por otro lado, el hecho de que los
diagndsticos establecidos en dichos neonatos no concuerdan con sus antecedentes o estado clinico
al nacimiento segun puntaje de Apgar, evidencia una incongruencia o falta de organizacion en el
seguimiento y evolucién de la informacion clinica perinatal.

Dado que entre las caracteristicas anatomopatolégicas de los recién nacidos fallecidos en la
UCIN aparecieron condiciones prevenibles o potencialmente curables, es admisible inferir que las
dificultades relacionadas con la informacién clinica de estos pudo haber influido de manera
desfavorable en el establecimiento de un diagndstico precoz y tratamiento oportuno para trazar la ruta
critica requerida durante el ingreso en la UCIN.
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