PERSPECTIVAS EN MEDICINA

Utilidad de los servicios de cuidados

intensivos neonatales

ERNESTO DIAZ DEL CASTILLO"

En la bisqueda del mejor aprovechamiento de los
recursos humanos, técnicos y econdmicos, para
hacer llegar al mayor nimero posible de personas
los avances del conocimiento biomédico, el campo
de la perinatologia ha participado con las unida-
des de cuidados intensivos neonatales,

En su. esencia, obedecen a la necesidad de
reunir, en una area relativamente reducida, los
costosos elementos que necesitan, para su trata-
miento, aquellos niiios gue en algiin momento de.
sus primeros dias de vida y principalmente en el
trénsito a la vida extrauterina y en su adaptacién
a e¢lla, sufren agresiones o evidencian defectos o
lesiones congénitas. En su sentido mas amplio, es-
tas unidades pueden verse como una parte, pe-
queiia pero trascendental, de la organizacidn re-
gionalizada de la atencién perinatal y culmina-
cién de ella para garantizar a todo un sector de la
poblacién general, que aquel fragmento pequefio
de su estirpe, variable en tamario, acaso entre 3 y
10 por ciento, reciba la oportunidad de enfrentar
los riesgos de su gestacion y nacimiento con la
ayuda mds apropiada.

El esfuerzo empefiado en crear las unidades de
cuidados intensivos se suma a otros, con los que
converge hacia los objetivos comunes de:

Abatir la morbimeortalidad perinatal al minimo po-

sible.

Favorecer la conservacién del potencial genético

que propicie crecimiento y desarrolle dpitmos.

Se enfocan como sus objetivos particulares:

Hacer &ptima la atencidn al neonato de alto riesgo.
Favorecer la ampliacidn del conocimiento que per-
mita mayores oportunidades para la prevencién de
los riesgos.

Difundir los conocimientos adquiridos.

* Académico numerario.
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Las unidades de cuidados intensivos neonatales
resultan, por otra parte, ser el producte natural
del cambio sustancial que en el manejo de los re-
cién nacidos se ha producido en los tltimos veinte
afios; cambio que obedece a2 una nueva concep-
tuahizacién del riesgo perinatal y a mas amplios y
distintos conocimientos, criterios y procedimien-
tos en materia de fisiologfa y patologia del homi-
génito, asi en la vida intrauterina como en la ex-
trauterina. El desarrollo de este conocimiento
ha venido aparejado y se halla en estrecha interre-
lacién con el de un equipo y de una tecnologia
multiple, compleja y costosa, que por eso requiere
ser empleada por personal capacitado, actualiza-
do y con dedicacién completa a estos servicios. De
ahf que el establecimiento de unidades de cuida-
dos intensivos neonatales deba seguir lineas muy
precisas de organizacién y de trabajo, la mdxima
posibilidad de obtener las cuales radica en la re-
gionalizacién de los servicios y en la ‘‘optimiza-
cién’’ de los recursos, integrandolos para adecuar
las necesidades de atencién a los niveles que se re-
quierarn,

Organizacion

Actualmente se tiende a favorecer que la asisten-
cia de la gestante se realice al través de servicios
interrelacionados institucionales, que permitan la
deteccisn oportuna de los casos de alto riesgo,?
pues de ellos deriva 80 por ciento de la problema-
tica perinatal. Esta atencion primaria debe brim-
darse en servicios de consulta externa de centros
comunitarios de salud, que tienen a su cargo la
atencidn de 75 a 85 por ciento de los partos que si-
guen curso normal.

La gestante con embarazo de alto riesgo debe
ser manejada en un servicio especializado de
gineco-ohstetricia, capacitado para tratar correc-
tamente los problemas, vigilar su evolucién y de-
cidir la conducta obstétrica mds apropiada. Se
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brinda asi la mejor oportunidad al neonato de ser
atendido por pediatras neonatdlogos en servicios
con recursos de segundo nivel

Aquelios embarazos de mas alto riesgo (toxe-
mia grave, diabetes insulino-dependiente,-1soiu-
munizacion grave, sangrados del tercer trimestie)
han de ser mancjados en un hospital obstéurico de
tercer nivel, gue cuente con atencion FHLCIISIVE Pits
ra el recién nacido en la sala de expulsion y en la
unidad especializada.

Fsta organizacion idealizada no es ni puede ser
la dnica aplicable, ya que lo cornin es que existan
necesidades distintas en dreas geogrdficas diferen-
tes, servicios aislados y carencias maluples. Por
ello, una variante s que la unidad de cuidados in-
tensivos neonatales se ubique en un hospital pe-
didtrico que reciba a los nifios que requieran tal
servicio, 1o mismo si nacieron cn sus domicilios
gue en sanatortos o clinicas hospitales, que sélo
cuentan con recursos de primero o segundo nivel
de atencisn.

En realidad, en ningln sistema es posible
cubrir toda la gama de problenias, puces por
¢jernplo, las unidades neonatales en hospitales
gineco-obstétricos no cuentan con personal vy
equipo para tratar problemas quirdrgicos, por lo
que estos se deben derivar oporfunarmente a un
hospital de nifios. Establecimiento que a su vez,
no puede inmiscuirse en la atencidn directa del
nacimiento y que carece de la relacidn indispen-
sable para beneficiar la evolucién de los nconatos
cuyos problemas se generan o complican durante
la gestacién o en el acto obstéirico. Es necesario
cntonces contar con ambos tipos de servicios
cuando se planea la atencién institucional de
poblaciones grandes.

En el Instituto Mexicano del Segure Sacial, con
su amplia cobertura nacional, la atencién a los
neonatos se otorga mediante diversos sistcrmas:

Atencion perinatal regionalizada con vigilancia del
embarazo en unidades de medicina familiar que son
clinicas de primer nivel; derivacién del embarazo de
alto riesgo a hoespitales de gineco-obstetricia y reso-
lucién hospitalaria del parto. En este sistemna, el na-
cimiento ocurre en hospitales generales de segundo
nivel de atencién o en hospitales de especialidad de
tercer nivel. En aquéllos, el neonato se atiende en
cunas para normales sanos o primer nivel, o en cu-
nas de cuidados intermedios o maoderados (segundao
nivel, salas para prematuros o enfermos), En el hos-
pital gincco-obstétrico, los neonatos pueden deri-
varse ademds a salas de cuidados intensivos neona-
tales, si sus condiciones lo demandan.

Aquellos neonatos que circunstancialmente na-
cen fuera de la unidad o que habiendo egresado
del hospital donde nacieron, presentan patologia
que amerita atencién especializada y urgente, son
referidos al hospital gencral de nifios, al servicio
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de neonatologia v, muchos de ellos, a ta unidad de
cuidados intensivos neonatales.

Resultados

De las experienciias en la atencidn neonatal en
hospitales de gineco-obsterricia, en una unidad de
cuidados intensivos neonatules v en el servicio de
neonatologfa de hospual general de nifios, se ob-
tuvicron datos estadfsticos ¢ inlormacion que des-
de nuestro punto de vista exhibe Ta utihidad que
para fa insttucion ha representado ol manejo de
estos servicios, con el criterio de salas de cuidados
1 CNSIVOS,

1} En el Departamento de Neonatologia del Hos-
pital de Pediatria del Centro Médico Nacional, 16
afios de trabajo permiten apreciar, sobre hases es-
tadisticas,” algunas tendencias interesantes que se
enfocardn sobre tres puntos bdsicos:

1. La productividad, reflejada en el ndmero de
pacientes atendidos, porcentaje de ocupacion vy
permanencia de los pacientes en el servicio,

2. La mortalidad general al través de los anos.
3. La letalidad de ciertos padecimientos, cuya
gravedad es extrema y cuyo control requicre una
atencién oportuna, sostenida y eficiente.

. En ¢l cuadro 1, véase como de una poblacién
anuai de 182 pacientes en 1965 y 1966, hay un au-
mento a 280 ingresos (53% ) en 1968 y cifras alre-
dedor de 500 en el siguiente lustro, y nuevamente
asciende a partir de 1975 hasta cifras de 819 ingre-
sos en 1978, que representan tres veces los ingre-
sos anuales promedio del primer quinguenio y 60
por ciento mds que lo registrado en promedio du-
rante el segundo quinquenio. El propio cuadro
hace objetivos estos datos y dos flechas sefialan
aconteciinientos que generaron los cambios.

a) En 1968 se transformd el servieio, de una sa-
la de prematuros con problemas principalmente
melabélicos e infceciones de poca gravedad, en
una sala abierta para neonatos de todo tipo, cuyos
padecimientos ldgicamente fueron mds frecuente-
mente de alta gravedad, con la dnica restriceion
de que ofrecieran posibilidades de sobrevida.

b) En 1975, cuando la apertura fue (otal, se pro-
picid el ingreso de todos los neonatos que la capa-
cidad de la sala permitiera y en las condicionces
mas graves comao, por ejemplo, estado de choque.
2. Las cifras de mortalidad general {cuadro 2)
han seguido lus vicicitudes de los cambios en crite-
rios de admision de pacientes. As{, hablan cmpe-
zado a descender hacia 1967, ascendicron en 1968,
cuando sc tranformé en servicio de neonatologia
amplio, bajaron claramente ¢n los siguientes ci-
nco afios, excepto en 1972y subieron francamente
en 1975, para entrar a partir de entonces ¢n una
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progresiva disiminucién, hasta las cifras actuales,

que son las mds bajas que se han registrado.

Fn el cuadro 1 pucde observarse otro dato sin-
gularmente importante en ¢l mancjo de una sala
de hospital: el tiempo de estancia promedio. Véa-
se que en los primeros tres afios, cuando solamen-
te se atendian nacidos pretérmino (prematuros) y
el criterio para darles de alta era que alcanzaran
peso corporal de 2 500 gramos, la estancia, no
obstante que tendfa a reducirse, vand entre 34.2 y
45.6 dfas. A) incorporarse todo ripo de neonatos,
muchos de ellos nacidos a término pero con pade-
cimientos agudos, descendid el promedio de es-
tancia a 20 dias mds o menos. En el ditimo quin-
quenio, a pesar de que se mantuvo abierta la sala
a todo tipo de neonatos y de que ademnds se acep-
taron sin restricciones Jos mds graves, el descenso
del promedio se ha acentuado y en los dltimos dos
anos, es de algo mds de once dias.

3, Para obtener una disminucion de la mortalidad
general, cuando se maneja ¢l triple de pacientes y
se abre la sala a los casos de patologfa mds graves
ha sido necesario ofrecer una mejor atencién, diag-
nasticos mds rdpidos, terapéutica mas enérgica y
vigilancia permnanente.

Rellejan estos resultados las cifras de mortali-
dad de tres padecimientos de mdxima gravedad:
meningitis, enteritis necrosante y septicemmia,

La meningitis era una c¢nfermedad poco diag-

nosticada en los primeros afios de la sala, princi-
pilimente porque en la primera etapa se adimitian
prematuros muy seleccionados y por ello, menos
propicios a desarrollar este upe de infeccién, En-
tre 1968 v 1972 se tuvieron }]d(lt[]ltb de olro tipo
y también se desarrollé un espiritu de maximo de-
sarrollo de recursos dlagDOStILOS y terapéuticos:

Asi, se descubrieron mads casos aunque la mortali-
dad se mantuvo mdxima en la clevada tasa de al-
rededor de 60 por ciento. El quinquenio 1972-
1977 contemplé al claro descenso de la mortalidad
hasta 30 por ciento y en los dltimos anos, la tasa
es ya menor de 20 por ciento. En los mismos pe-
riodos, la septicemia ha venide manejdndose con
creciente éxito; de una letalidad de 100 por ciento
en los primeros casos, bajd a 65 por ciento en la
etapa 1968-1972, a 32 por ciento en el quingquenio
1972-1977 y a 22 por ciento en los dos dltimos
anos.

La enteritis necrosante era un padecimiento fa-
tal por necesidad en la década de los sesenta. Pero
a parlir de entonces, con mejor conocimiento de
su etiopatogenia, con recursos apropiados para. el
tratamiento y un criterio depurado de aplicacidn,
del tmismo, la mortalidad se ha desplomado hasta
una tasa de 25 por ciento en los altunocs dos afios.
11. La experiencia en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales del Hospital de Gineco-Obs-
tetricia No. 1, ahora No. 4, cs bastante distinta.

En 1976 se instalé cn cse nosocomio una sala

Cuadro 1. Movimiento anual de pacientes en el Departamento de Neonatologia del
Hospital de Pediatria.

Afio Ingresos
1965 182
1966 187
1967 229
1968 280
1969 512
1970 470
1971 483
1972 531
1973 515
1974 521
1975 602
1976 616
1977 736
1978 819
1979* 641

* Incluye hasta octubre de 1979

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Ocupacion Dias estancia
(%)
87.0 45.6
83.8 40.9
66.1 34.2
88.6 28.5
85.1 18.5
94.1 21.9
90.8 20.5
88.0 18.1
92.3 19.8
89.1 18.7
85.7 15.7
87.50 15.7
81.72 12.04
83.88 11.21
77.63 1.1
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improvisada, a la que se atribuyeron funcicnes de
cuklados intensivos neonatales.

En julio de 1977 se imcid el esfuerzo de darle la
organizacicn, los recursos hunianos y materiales y
sobre todo, la concepeidn, las normas, los crite-
riog ¥ procedimientos y especialmente, la discipli-
na v la mistica que una unidad de este tipo debe
lener.

Fue necesario empezar por hacer un diagndsti-
co situacional para conocer las caracteristicas de
la poblacidn neonatal que atiende, los criterios,
diagndsticos  y  terapduticos, los  registros
estadisticos, los documentos clinicos, las activida-
des programadas, cledétera. Asf, se tuvieron que
establecer progresivamente nuevas “reglas de
Juege™, definir v conceptualizar cada aspecto,
claborar formatos diversos, exigir actitudes apro-
piadas, programar cursos de capacilacidn y ac-
tualizacidn para personal médico y de enfermerfa.

Algunos datos acaso puedan dar idea de la evo-
lucidn que ha seguido este programa. Con datos
obtenidos de varias fuentes del hospital, se elabo-
ré la curva de distribucicon de los nacimientos cla-
sificados por edad gestacional ([ig. 1). Se'integra-
ron también las estadisticas de morbimortalidad,
con base en criterios diagndsticos definidos y uni-
formeinenie aplicados.

CuUlkYA OF DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS SEGUN EDAD GESTACIONAL
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Asl, pudo establecerse la importancia primor-
dial de la patologia respiratoria (cuadro 3) selec-
cionarse mas adecuadamente los pacientes, evi-
tando cl ingreso de quienes no requerfan cuidados
intensivos, con lo cual, obviamente, la poblacién
de la sala cra totalmente de alto riesgo y la morta-
lidad mas clevada.

Se conocieron caracteristicas de la patologia
mds trascendenle por su presencia y gravedad, co-
mo por cjemplo el sindrome de insuficiencia respi-
ratoria idiopdtica (SIRI), cuya incidencia en rela-
cién con el total de nacimientos es de 1.6 por mil y
el riesgo de padecerlo, scgun la edad gestacional,
¢s el que se observa en el cuadro 4. La mortalidad
global de esta entidad es de 50 por ciento, y en clla
influyen particularmente los nacidos de gestacién
mas breve y los de menor peso al nacer (cuadros 5

y 6).

Esta cifra y las de mortalidad general de la sala
claramente son muy altas en comparacién con las
de los centros hospitalarios principales de Cana-
d4% y de la Unién Norteaméricana, pero menos
desproporcionadas en comparacién con las de
otros servicios en Suiza, Oregon’ o Nigeria®
(cuadros 7 y 8).

Pudo establecer también que el sindrome de

Cuadro 2. Tasas anuales de mortalidad en el
Departamento de Neonatologia del
Hospital de Pediatria.

Afio Ingresos Mortalidad
) (%)
1965 182 218
1966 187 251
1967 229 2.7
1968 280 27.5
1969 512 17.5
1970 470 17.0
1971 483 19.0
1972 531 2383
1973 515 13.7
1974 521 19.0
1975 602 26.3
1976 616 17.4
1977 736 17.7
1978 819 16.4
1979* 641 15.5

* Hasta el mes de actubre.
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Cuadro 3.

Patologia respiratoria
Anomalias del crecimiento
Patologia nerviosa
Hipoxia perinatal

Trauma obstétrico
Patologia hematolégica
Infecciones
Malformaciones

Diversos

Totales

N

943
487
167
73
59
63
5
47
19

1863

Falt.

269
56
21

367

Mortalidad por grupos de padecimiento.

% Mortalidad

Particular

28.2
11.56
12.5
5.5
3.4
1.6
40.0
245

General

14.41
3.00
1.12
G.21
0.10
0.05
0.10
(.55
0.05

19.59

Cuadro 4. Riesgo de padecer S.L.R.I.,
segitn edad gestacional.

Semana de
gestacion

27 a 30
31a32
33a34
35a 36

37
38 6 mas

Fuente: Departamento de investigacion en medicina perinatal.

Nacidos vivos que

padecen SIRI

1 de cada 2

1 de cada 4

1 de cada 12

1 de cada 33

1 de cada 350
1 de cada 1600

Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. £.M.5.5. 1978.

Cuadro 5. Mortalidad por $.1.R.)., segun
edad gestacional.

Semanas de gestacién

26
27
28
29
30
3
32
33
34
35
36
37

O mendas

%

76.9.a 100
52.9
84.0
42.4
50.0
48.0
51.7
46.1
47.8
46.1
35.2
20.0

Cuadro 6. Mortalidad por S.1.R.I
de peso al nacer.

CUIRDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Peso
(g.)

1000 - 1500
1801 - 2000
2001 - 2500

., segun grupos

Mortalidad

%

61.0
59.3
18.2

53.3

41.3

Global: 51.6
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Cuadro 7. Mortalidad por S.1.R.l. en América del Norte.

Nacidos vivos por afio

* Canada 200 000
** EUA, 3 300 000
*¥* México 2 400 000

* Usher, R.H.: Ped. Clin. N. Amer. 1973.
** Farrell, M.P. y Woods, R.E.®

Mortalidad por S.1.R.1. por mil
nacidos vivos.

2 {En hospitales con UCIN)
3 {En hospitales sin UCIN}
5
.5

DW=

*** Diaz del Castillo, E.: Departamento de Investigacién en Medicina Perinatal, H.G5.0. 4, IMSS. 1978.

Cuadro 8. Comparacion de la mortalidad en servicios de cuidados intensivos neonatales.

Peso al nacer H. Pediatria
(g.} (1} {2}
- 1000 63.1
1001- 1 500 24.0 33.0
1501- 2 000 24.8
2001- 2 800 28.7 11.0
2501 &6 més 14.0 25,

Fuentes:

ISSSTE

Porciento en cada institucion

HGO. No. 1 Oregon Nigeria
(3) (4} (5)
90.1 90.0 77.3 (1140)
33.0 39.7 39.6 (2K}
21.5 13.0 18.0
9.0 33 -

3.4 0.4 —

11 Arreglo de datos. Tesis. Veldzquez. Hasp. Pediatria, CMN. IMS5. 1974,
2} Lozang, C. v col. AMEPAC. Memorias VIl Reunidn, Mansidn Galindo, Qro. 1978,

3) Diaz del Castillo, E.: Archivo UCIN. H.G.G. No.1, IM55. 1978,

4) Ref.’
5} Ref ?

aspiracién masiva de meconio, es mas frecuente
¢n hijos de primigestas con embarazo prolongado
(cuadros 9y 10), con sufrimiento fetal agudo y en
nacidos por operacion cesdrea. Su mortalidad cs
muy clevada y similar en los diversos grupos de
edad gestacional y peso al nacer (cuadros 11y 12),
debidoe a la caracterfstica imposibilidad de inter-
catnbio gaseoso alvéolo-capilar por bloqueo meca-
nico, aun cuando se administre oxigeno en altas
concentraciones, hecho que por otra parte puede
aceplarse ¢omo un $igno prondstico.” Cuando
participa un cuadro asfictico con manifestaciones
neuroldgicas, légicamentc la mortalidad es maxi-
f1le.

La mortalidad general de la sala es de 19.5 por
ciento en el periodo analizado y obedece a las
causas que se anotan en el cuadro 3. Se ve deter-
minada por una clevada proporcién de neonatos
con anomalias del crecimiento intrauterino: naci-
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dos pretérmino, nacidos postérminoe y pequenos
para la edad gestacional.

Estos elementos clinicos y estadisticos constiiu-
yen puntos de referencia indispensables para el
establecimicnto de normas, distribucidn y oadmi-
nistracion de recursos, elaboracidn de programas
asistenciales, de ensefianza ¢ investigacion en la
uniclad de cuidados intensivos neonatales como
tal y en su proyeccién dentro del hospital, como
parte importante de su mecanismo operativo.

Fista ctapa de preparacion es imprescindible pa-
ra correglr deliciencias y plantear bases para re-
solver problemas tundamentales. Es obvia su uti-
lidad, pero mds adn lo serd si se logra la conti-
nuidad v superacidn de estos esfuerzos, en cuyo
caso las estadisticas de los praximos afos revela-
rdan mejorfa. Ello dependerd del conocimiento, del
imterés, de la dedicacidon que aporten los pediatras
de la unidad, para hacer sentir la necesidad de es-
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Cuadro 9. Sindrome de Aspiracion meconial.

Estudio de 47 casos.

Orden de nacimiento

nNHaVv
VI 6 mas

N %
25 53
13 28
8 17

Cuadro 10. Relacion de la frecuencia del sindrome de aspiracion meconial con la distribu-
cion de los nacimientos por grupos de edad gestacional.

% de los nacimientos

Pretérmino 11.1
Término 84.4
Postérmino 3.5

% de casos Diferencia
10.2 1:0.95
47.7 1:0.60
31.2 1:8.8

Cuadro 11. Mortalidad por sindrome de aspira-
cion meconial, segin edad gestacional,

Semanas N Fallecidos %

36 7 3 42
37-41 26 13 50
42 5 mas 13 4 30

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Cuadro 12. Mertalidad por sindrome de aspira-
cion meconial, segin grupos de peso al nacer.

Peso N Fallecidos %

(g.)
1000-2000 2 2 100
2001-256500 2 1 50
25071 -3000 15 6 40
3001 -3500 18 8 44
3501-4000 9 6 66
4001 6mas 1 0 —

47 23 Totales
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te servicio neonatal, la importancia de su integra- 3. Jasso Gutiérrez, L: Datos estadisticos del servicio de neonatolo-

cidn a los servicios obstétricos y para establecer ¢l yia del Hospital de Pediairia. Informacidn personal.

prestigio gue se genera en el respeto a una labor *. Normas diagnisticas y terapéuticas de !‘f unidad de curdadys tnien-
: ; . e Lo stwos neonatales. - Hospital de Gineco Obstetricia No. 4,

de alta calidad y Jerarqufa superior, cuyo F}Il{](_;ll\-}) IMSS. 1978,

fundamnental es ofrecer una atencién médica dpui- . Usher, R_H; Allen, A.G. y Mc. Lean, F.U.: Risk of respi-

) ratory distress syndrome related to gestational age, route of delivery

o

ma.
and malernal dinbetes. Amer. . Obswet. Gynec. 14 826,
1971.
6. Farrell, M.P. y Woods, R.¥..; Epidemivlogy of hyatine mem-
brane disease in the United States. Analysis of national mortality
stafisties, Pediatrics 580 167, 1976,
REFERENCIAS 7. Babson Gohrman, 3. v Benson, R.C. Management of the
ERENGIA o _ ) ) ) hugh risk pregnancy, ST. Louis, C.V. Moshy, 1974,
1. Manual de Orpanizacidn. Unidud de cutdados intenstvoy neonata- 8. Laditan, A.A.D.: Environmental child heafth. Ibadan. 1974,
{es del hospital de Gineco Obstetricia No. 4 [MSS. ) p. 57.
2. Comitee on Malernal afz_t:’ Child Care. Reducing mfant mortality, 9. Diaz del Castillo, E.: Sindrome de aspiracién masiva. Observa-
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548 ERNESTO DIAZ DEL CASTILLO



