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2. RESUMEN

Introduccion: Los prematuros de extremo bajo peso representan un grupo
altamente vulnerable con elevada morbilidad y mortalidad, sin embargo, con el
desarrollo tecnologico, éstas han experimentado cambios importantes en los
ultimos 20 anos.

Objetivo: Describir la mortalidad, la morbilidad y las caracteristicas clinico
epidemioldgicas asociadas en prematuros de extremo bajo peso al nacer atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Nacional Cayetano
Heredia durante periodo 2010-2024.

Metodologia: Se desarrollara un estudio observacional, descriptivo, transversal
(Series de cortes transversales repetidos o estudio de tendencia temporal
descriptiva) y retrospectivo. La poblacion estard conformada por todos los
prematuros de extremo bajo peso al nacer atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el periodo
enero del 2010 a diciembre del 2024. Los datos se analizaran segin la naturaleza
de las variables con medidas de tendencia central y dispersion o frecuencias
absolutas y relativas.

Resultados: Los hallazgos podrian contribuir a mejorar la toma de decisiones
clinicas, fortalecer el manejo perinatal y orientar futuras intervenciones dirigidas a

este grupo especifico.

Palabras claves: Mortalidad, Morbilidad, Recién nacido con peso al nacer

extremadamente bajo.



3. INTRODUCCION

La prematuridad y el bajo peso al nacer contintian representando uno de los mayores
retos en la salud publica global en las ultimas décadas. Segun el reporte de la
Organizacion Mundial de la Salud, en el 2020 a nivel global hubo 13.4 millones de
nacimientos prematuros, el 14.7% de los nacidos vivos tuvieron bajo peso (<
2500g) (1). Segun datos del Centro Nacional de Estadisticas de Salud (CDC) en
Estados Unidos nacieron en el 2023, un total de 373 902 prematuros, con bajo peso
8.58% y muy bajo peso (menor de 1500g) 1.36% (2).

En un estudio realizado en seis paises de ingresos bajos y medios (Republica
Democriatica del Congo, Kenia, Zambia, Guatemala, India y Pakistan) con 272 192
nacidos vivos, la incidencia de nacimientos prematuros y de peso menor a 2500g al
nacer fue del 12.6% y 13.6% respectivamente, mientras que la tasa general de
nacimientos prematuros con bajo peso al nacer (EBPN) fue del 5.5% (3). En un
estudio realizado en Arabia Saudita y otro en Tailandia, reportan que el porcentaje
de bebés con un peso de nacimiento menor a 1000g, representa menos 1% del total
de nacimientos (4,5). Son los prematuros con extremo bajo peso al nacer y los
prematuros extremos con edad gestacional menor a 28 semanas; el grupo mas
vulnerable a nivel global por el mayor riesgo de mortalidad y morbilidad asociadas
aellos. Es por ello que el uso de corticoides prenatales, el surfactante pulmonar y
el manejo nutricional entre otros avances en la calidad de atencion se han
implementado con el fin de disminuir el riesgo de displasia broncopulmonar (DBP),
lesiones cerebrales graves, retinopatia del prematuro (ROP) y la mortalidad en este

grupo etario (6,7,8,9).



Nuestro trabajo se centra en este grupo de prematuros con extremo bajo peso al
nacer. En paises de alto desarrollo como Estados Unidos, los miembros de la Red
de Unidades Neonatales Vermont Oxford aportaron datos de 447 396 bebés nacidos
desde 1997 a 2021 que pesaron entre 401 a 1500 g y tuvieron entre 24 semanas a
28 semanas y 6 dias, se informé que la mortalidad disminuy6 del 18.1% al 12.4%
(10). En un estudio de cohortes hospitalarias conducido por la Sociedad Pediatrica
Japonesa, se aprecid de igual modo una disminucion de la mortalidad neonatal a lo
largo del tiempo del 17.0%, 12.0% y 9.8% para los EBPN nacidos en 2005, 2010 y
2015 respectivamente (11).

Segun el Informe Europeo de Salud Perinatal del 2015-2019, los prematuros con
extremo bajo peso representan el 51.3% de las muertes neonatales en Europa (12)
En una cohorte retrospectiva de diez afios en Grecia, se identificé una mortalidad
neonatal temprana de 25.7% en los primeros siete dias de vida, ocurriendo la
mayoria de estos en las primeras 48 horas postparto (13).

Por otro lado, en paises con una economia de ingreso mediano-bajo, las tasas de
mortalidad contintian siendo elevadas. En una cohorte multicéntrica en 26 Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales en China en un periodo de 10 afios se identifico
una mortalidad de 44.9% con una tendencia temporal a ir disminuyendo (14).
Mientras tanto, en una cohorte hospitalaria africana se reportdé una mortalidad de
55.6% en 142 prematuros EBPN (15). En Latinoamérica, en estudios realizados en
la Red NEOCOSUR muestran una ligera variacion de la tasa de mortalidad neonatal
22.3% al 25.6% en prematuros de 500-1500 g, >24 semanas en 26 unidades en los
periodos del 2000-2011 y 2007-2016, con una amplia variacion entre los diferentes

centros que la conforman (16,17). En Peru, en un Hospital en Tacna, en un estudio



retrospectivo entre 2000-2014 con 183 prematuros de EBPN se obtuvo una tasa de
mortalidad 80.3% (12), mientras que en el HNCH a en una serie de casos con 87
bebés entre 2002-2004, se reportd una tasa de mortalidad que oscild entre 70% y
85% (11).

Respecto a la morbilidad de este grupo etario podemos afirmar que nuevamente es
variable segun las condiciones econémicas de los paises de origen. En Estados
Unidos se estudio a 10.877 prematuros extremos de la Red NICHD Neonatal
Research Network en el periodo 2013-2018, el 8.9% presentd enterocolitis
necrosante, el 2.4% y el 19.9% sepsis temprana y tardia respectivamente; el 14.3%
hemorragia cerebral grave, 12.8% tuvo retinopatia del prematuro grado severo y el
8.0% cursé con DBP severa (18); datos similares se encontraron en el Informe
Anual 2023 de la Red Neonatal Canadiense (CNN), siendo las principales
morbilidades reportadas: Enterocolitis necrosante (Bell II-III), hemorragia
intraventricular, retinopatia de la prematuridad y enfermedad pulmonar cronica
(19). En Japdn, una cohorte nacional de 2782 prematuros EBPN, se reportd
Enfermedad pulmonar cronica 53.1% y la retinopatia del prematuro que requirio
tratamiento 30.4% (11).

En Europa, Inglaterra, estudios como EPICure-2, una cohorte nacional de
prematuros extremos, los bebés que sobrevivieron con displasia broncopulmonar
en 2006 fue similar a la década anterior de 1995; sin embargo, la cantidad de bebés
tratados por retinopatia del prematuro tuvo un incremento del 13% al 22% (20). El
estudio EXPRESS, realizado en Suecia, compara dos cohortes en los periodos
20042007 vs 2014-2016 evidenciando que la enterocolitis necrosante

predominantemente casos tardios (mas de 7 dias de vida), tuvo un incremento del
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3.8 % al 8.2 % en estos periodos, con relacion a la mayor supervivencia (21). En la
cohorte EPICE realizada en 11 paises de Europa en 2011-2012, que incluye
prematuros extremos, la incidencia de leucomalacia periventricular quistica,
hemorragia intraventricular grado III/IV y displasia broncopulmonar variaron entre
regiones desde 0.9% a 5.6%, 2.9% a 13.7 % y 4.9% a 15.5% respectivamente (22).
En paises en vias de desarrollo como Arabia Saudita, se identifico que la rotura
prolongada de membranas, leucomalacia periventricular y la hemorragia
intraventricular grave incrementan la mortalidad. Esta investigacion se condujo en
256 bebés con peso menor de 1000g en un periodo de cuatro afios (4). En Tailandia,
en una cohorte retrospectiva a nivel nacional se identifico que el sindrome de
dificultad respiratoria afect6 al 70.7% de esta poblacion y se asocio6 al desarrollo
posterior de displasia broncopulmonar en 32.4%. Otras patologias prevalentes
fueron: Ictericia neonatal 66.7%, sepsis 60.4%, ductus arterioso persistente 37.3%,
anemia del prematuro 30.7% Yy retinopatia de la prematuridad 16.7% (5). En
Sudamérica, en una cohorte multicéntrica NEOCOSUR en el periodo 2001 a 2016,
se observo disminucion de la sepsis temprana 6.3% a 2.8% y tardia 21.1% a 19.5%,
retinopatia de la prematuridad 21.3% a 13.8% y la displasia broncopulmonar 17.3%
a 16%; también se demostré que la enterocolitis necrosante, leucomalacia
periventricular y la hemorragia intraventricular grado severo permanecio similar en

este periodo de estudio (17).

En nuestro pais, en un estudio de cohorte hospitalaria desarrollado en Tacna en el
periodo 2000-2014, se reportd el sindrome de dificultad respiratoria 50.9%,
hemorragia intraventricular 8.5% y asfixia perinatal 8.5% como las principales

causas de morbilidad (23). En el HNCH se realizo otro estudio en el periodo 2000-



2004 con 87 bebés, identificando como principales causas de mortalidad: Sindrome
de dificultad respiratoria 31%, sepsis 27% y la hemorragia intraventricular 13%

(24).

En cuanto a las caracteristicas clinico-epidemioldgicas segiin un estudio de la Red
Estadounidense NICHD en el periodo 2003-2007, en prematuros extremos, hubo
un incremento en cuanto al uso de corticoides prenatales 13% a 53%, similar a las
cesareas, que incrementd de 7% a 24% y la intubacién en sala de partos de 19% a
68% a las 22 semanas y 23 semanas respectivamente, el manejo clinico se
intensifica a medida que se incrementa la edad gestacional (25). En Japon, la via de
nacimiento por cesarea, el uso de corticosteroides prenatal, el aumento de peso
corporal por cada 100 g y la puntuacion de Apgar >4 a los 5 minutos demostrd
efecto protector sobre la mortalidad (11, 26). Un estudio prospectivo en prematuros
extremos del 2004-2007 realizado en Suecia, la proporcion de lactantes que
recibieron un ciclo completo de esteroides prenatales vario del 40% al 72%, los que
recibieron surfactante vari6 del 35% al 73% y la tasa de intubacién al nacer, del
36% al 75% (27).

En Latinoamérica, en la Red NEOCOSUR del 2001-2016, la administracion de
corticosteroides prenatales aumento del 70.2% al 82.3% y la de cesareas del 65.9%
al 75.4%. El uso de ventilacion mecéanica convencional disminuy6 del 67.7% al
63.9% vy el uso de presion positiva continua en la via aérea aumento del 41.3% al
64.3% (28).

En el HNCH se realiz6 una investigacion sobre las caracteristicas clinico-
epidemiologicas de los prematuros extremos, en el periodo 2000-2004,

identificando que con mayor frecuencia la edad materna oscilé entre 19 y 35 afos,
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grado de instruccion fue predominantemente secundaria y la condicién de
primigesta. Mdés de la mitad fueron de sexo masculino, con una edad gestacional de
27 £+ 2.8 semanas y un peso alrededor de 799+ 123g. El 88.5% y 73.6% no recibid
corticoides prenatales ni surfactante, respectivamente, evidenciando un aumento

del uso de estos a lo largo de los afios (24).

Nuestra poblacion de estudio es relevante dado que el cuidado alrededor del limite
de la vida ha ido modificandose en todo el mundo en los Gltimos afios. Por ejemplo,
en Japon se ha documentado la sobrevida de neonatos con edades gestacionales tan
inmaduros como 22 semanas, algo similar sucede en Suecia e Inglaterra a partir de
las 23 semanas (27,29,30). Mientras que en paises del occidente como EE. UU y
Sudamérica se mantiene alrededor de las 24 semanas (17,25,31,32). En nuestro pais
a pesar de no conocerse los datos, existe un acuerdo que para establecer dicho limite
de viabilidad se deben evaluar los resultados obtenidos en el cuidado de estos
pacientes. Es por ello, que nuestra investigacion permitird conocer como han ido
evolucionando las diferentes patologias y la mortalidad del prematuro extremo, con
la finalidad de poner en evidencia informacion necesaria que nos ayude

posteriormente a valorar el limite de viabilidad en nuestro medio.

En base a lo descrito se plantea la interrogante: ;Como ha evolucionado la
morbilidad y mortalidad del prematuro extremo atendido en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatal del Hospital Nacional Cayetano Heredia 2010-2024?



4. OBJETIVOS
Objetivo general

- Determinar la morbi-mortalidad del prematuro de extremo bajo peso al
nacer atendido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital
Nacional Cayetano Heredia 2010-2024.

Objetivos especificos

- Identificar las principales morbilidades del prematuro de extremo bajo peso
al nacer en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del HNCH 2010-
2024.

- Identificar las caracteristicas epidemioldgicas del prematuro de extremo
bajo peso al nacer en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del HNCH
2010-2024.

- Identificar las caracteristicas clinicas del prematuro de extremo bajo peso al
nacer en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del HNCH 2010-2024.

- Describir la tendencia de la mortalidad del prematuro de extremo bajo peso
al nacer en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Nacional Cayetano Heredia 2010-2024.

5. MATERIAL Y METODOS
a) Diseifio del estudio:
Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo, con un
disefio de series de cortes transversales repetidos o estudio de tendencia
temporal.

b) Poblacion:



Todos los prematuros de extremo bajo peso al nacer atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal del HNCH durante el periodo enero del

2010 a diciembre del 2024.

e Criterio de inclusion: Recién nacidos prematuros con extremo bajo peso
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal durante el periodo
de estudio (2010-2024), con registro completo que incluya fecha de
nacimiento, fecha de alta y muerte.
e Criterios de exclusion: Registros incompletos (Fecha de nacimiento, fecha
de alta y/o muerte)
¢) Muestra
El presente estudio se realizard mediante un muestreo censal, incluyendo a todos
los prematuros extremos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el periodo enero de 2010 a
diciembre de 2024.

Definicion operacional de variables (Anexo 1)

d) Procedimientos y técnicas
Se analizaran datos secundarios extraidos de la base de la Red Colaborativa
NEOCOSUR vy de las historias clinicas del periodo 2010 - 2024. La base de datos
compila informacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia y de otras 35
unidades de cuidados intensivos neonatales en Sudamérica, en relacion con
aspectos epidemioldgicos y clinicos de todos los prematuros menores de 1500 g

nacidos en dichas instituciones.



La confiabilidad de los datos es verificada de manera periddica por la Red
NEOCOSUR, y el control de calidad esta a cargo de un equipo conformado por dos
estadisticos, una licenciada en enfermeria y un médico neonatélogo.

La informacion correspondiente a los recién nacidos con peso < 1000 g, grupo
poblacional considerado en nuestro estudio, que cumplan los criterios de inclusion,
sera exportada a una base en Excel y posteriormente procesada mediante el software
estadistico STATA version 18. Se usard una ficha de recoleccion de datos disefiada
por el investigador (Anexo 2) para registrar las caracteristicas epidemiologicas
como edad gestacional, peso al nacer, tipo de parto, uso de corticoides prenatales
asi como las principales patologias maternas asociadas a parto pretérmino; las
caracteristicas clinicas se centraran en la necesidad de reanimacion, APGAR y
patologias desarrolladas en prematuros extremos, también se incluira el quinquenio
de nacimiento entre el periodo 2010-2024 para determinar la evolucion de la
morbimortalidad.

e) Aspectos éticos

Los datos seran obtenidos de la base de NEOCOSUR, la cual mantiene la
informacion de los pacientes en estricta condicion de anonimato. El acceso estard
restringido exclusivamente al equipo investigador, asegurando la confidencialidad
de sus datos. No se requiere consentimiento informado debido a que se trabajara
con datos secundarios. Para el presente estudio Unicamente se consideraran los
registros del HNCH, por lo que no es necesaria la aprobacion del Comité Cientifico
de la Red. El acceso a la informacion cuenta con la autorizacion del jefe del Servicio

de Neonatologia.
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El acceso a las historias clinicas se llevara a cabo siguiendo los lineamientos y
normativas institucionales del HNCH para la revision de archivos clinicos. Se
pediran permisos y autorizacion de los comités de ética respectivos: UPCH y
Hospital Nacional Cayetano Heredia. Asimismo, se tendran en cuenta los principios
y lineamientos de la Declaracion de Helsinki donde primara el bienestar del
paciente por sobre los intereses del estudio.
f) Plan de analisis
La informacion se registrara y almacenara en una hoja del programa Microsoft

Office Excel para luego ser procesada en el programa STATA 18®.

Estadistica descriptiva

Las caracteristicas de la poblacion seran presentadas mediante graficos y/o tablas
de doble entrada. Para las variables categoricas se emplearan proporciones,
mientras que el analisis de las variables continuas dependera de su distribucion. En
el caso de no seguir una distribucion normal se describirdn mediante medianas y
rango intercuartil; si presentan una distribucion normal se reportaran como medias
acompaiiadas de su desviacion estdndar. Se calculard la frecuencia de la mortalidad

anual y se generard la curva de tendencia de esta variable para el periodo de estudio.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto

RECURSOS Ne C.U. TOTAL

Recursos humanos

- Asesor estadistico 1 S/. 500.00 S/. 500.00

- Gastos personales del
investigador

- S/.300.00 S/. 300.00

Recursos materiales

- Acceso a articulos:

Derechos de autor ) S/. 600.00 S/ 600.00

- Materiales de escritorio | - S/. 200.00 S/. 200.00
- Tableros 4 S/ 7.00 S/. 28.00
- Archivadores 4 S/. 9.00 S/. 36.00
- Internet - - S/. 150.00
- Fotocopias 1800 |S/. 0.10 S/, 180.00
- Anillado y empastado |- - S/ 150.00
Total S/. 2.144.00
Cronograma
CRONOGRAMA DE 2025 2026
ACTIVIDADES

Oct | Nov | Dic | En | Feb | Mar | Abr | May

Revision bibliografica
Elaboracion del proyecto
Revision del proyecto
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Presentacion ante
autoridades

Recoleccion de datos

Control de calidad de datos

Tabulacion de datos

Codificacion y preparacion
de datos para analisis

Analisis e interpretacion

Redaccién informe final

8. ANEXOS
Anexo 1: Definicion operacional de variables

- Variables Epidemiolégicas:

Variable Definicion operacional Tipo de Valores Instrumento
variable
Edad Tiempo transcurrido en Cualitativa, | 33-34 sem: 0 |Dato extraido de la
gestacional | semanas desde el primer dia | politdbmica | 31-32sem: 1 |base NEOCOSUR
de la ultima fecha del periodo 29-30 sem: 2 y/o historias
menstrual. Puede corroborarse <28 sem: 3 clinicas
por Ballard o ecografia del
primer trimestre.
Peso al Primer peso del recién nacido, | Cualitativa, | 1251 - 1500g: O | Dato extraido de la
nacer expresado en gramos. politdbmica | 1001-1250g: 1 | base NEOCOSUR
751-1000g: 2 y/o historias
500-750g: 3 clinicas
Sexo Clasificacion fenotipica al Cualitativa, | Femenino: 0 |Dato extraido de la
nacer dicotomica | Masculino: 1 | base NEOCOSUR
y/o historias
clinicas
Edad Numero de afios de la madre | Cuantitativa [Mayor o igual de| Dato extraido de la
materna al momento de la fecha del continua 12 afios base NEOCOSUR
parto. y/o historias
clinicas
Tipo de Proceso de expulsion del feto | Cualitativa, 1: Vaginal |Dato extraido de la
parto junto con sus anexos ovulares | politomica | 2: Cesarea con | base NEOCOSUR
desde la cavidad uterina. trabajo de parto y/o historias
3: Cesarea sin clinicas
trabajo de parto
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Parto Parto inminente que debe ser | Cualitativa 0: No Dato extraido de la
vaginal de | atendido via vaginal, asociado | dicotomica 1: Si base NEOCOSUR
emergencia | acomplicaciones maternas o y/o historias

fetales que impiden la clinicas
finalizacion por cesarea.

Uso de Aplicacioén de corticoides con | Cualitativa (0: Si recibi6 Dato extraido de la
corticoides el objetivo de acelerar la dicotémica |1: No recibid base NEOCOSUR
prenatales maduracion pulmonar fetal. y/o historias

clinicas
Controles Numero de atenciones Cualitativa | > 6: Controlada | Dato extraido de la
prenatales | médicas que se deben recibir | dicotomica <6: No base NEOCOSUR
en el embarazo con fines controlada y/o historias
preventivos, diagndsticos y clinicas
terapéuticos.
Adecuacion | Relacion entre el peso del feto | Cualitativo AEG: Dato extraido de la
del peso de | al nacer y la edad gestacional | politomica PEG: 1 base NEOCOSUR
nacimiento al nacer. GEG: y/o historias
a la edad PEG <pl10, AEG p10-90, clinicas
gestacional GEG > p90.
Corioamnio Infeccion Cualitativa, | 0: No presentd |Dato extraido de la
nitis intraplacentaria, caracterizada | dicotdmica | 1: Sipresentd |base NEOCOSUR
por fiebre materna y una y/o historias
alteracion de las siguientes clinicas
mencionadas:
taquicardia materna
leucocitosis materna,
taquicardia fetal, dolor uterino
o liquido amnidtico
purulento/maloliente
Diabetes Glicemia materna entre 153- | Cualitativa, | 0: No presentd |Dato extraido de la
gestacional 199 mg/dl tras 2 horas dicotémica | 1: Sipresentd |base NEOCOSUR
Del test de sobrecarga con 75 y/o historias
g de glucosa oral clinicas
Preeclampsi | Hipertension después de las | Cualitativa, | 0: No present6d |Dato extraido de la
a 20 semanas de gestacion con | dicotomica | 1: Sipresentd |base NEOCOSUR
valores >140/90 en 2 y/o historias
oportunidades separadas 4 clinicas

horas, asociada a proteinuria
> 300 mg en 24 horas o
Cociente proteina/creatinina
>0.3
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Ruptura Pérdida de continuidad de las | Cualitativa, | 0: No presentd |Dato extraido de la
prematura membranas corioamnioticas | dicotomica | 1: Sipresentd |base NEOCOSUR
de antes del inicio de trabajo de y/o historias

membranas parto. clinicas
Infecciones Infecciones maternas Cualitativa, | 0: No presentd |Dato extraido de la
extrauterina | localizadas fuera del aparato | dicotomica | 1:Sipresenté |base NEOCOSUR
sen la genital que se adquieren y/o historias
gestacion durante la gestacion. clinicas
(Infeccion urinaria, neumonia,
tuberculosis, hepatitis, VIH)
Quinquenio | Periodo de cinco afios en el | Cualitativa, | 2020-2024: 1 |Dato extraido de la
de cual nace el prematuro politdémica | 2015-2019:2 |base NEOCOSUR
nacimiento 2010-2014: 3 y/o historias
clinicas
-Variables Clinicas
Variable Definicion operacional Tipo de Valores Instrumento
variable
APGAR al Registro de la vitalidad Ordinal 0alo0 Dato extraido de la
minuto de vida determinada al primer base NEOCOSUR y/o
minuto de vida historias clinicas
APGAR alos Registro de la vitalidad Ordinal 0alo Dato extraido de la
cinco minutos determinada a los cinco base NEOCOSUR vy/o
de vida minutos de vida historias clinicas
Necesidad de Procedimientos aplicados Cualitativa 0: No Dato extraido de la
reanimacién | para ayudar al recién nacido | dicotomica requirid |base NEOCOSUR vy/o
avanzada al con dificultad respiratoria o 1: Si historias clinicas
nacer sin signos vitales requirio
Infeccion Proceso infeccioso Cualitativa 0: No Dato extraido de la
asociada al desencadenado después de dicotébmica | presentd |base NEOCOSUR y/o
catéter la colocacion del CVC al 1: Si historias clinicas
recién nacido. presento
Enfermedad de | Patologia caracterizada por | Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
membrana dificultad respiratoria dicotdbmica | presentd |base NEOCOSUR y/o
hialina secundario a produccion 1: Si historias clinicas
insuficiente presento
de surfactante pulmonar.
Salida de aire por fuera de 0: No Dato extraido de la
Sindrome de los espacios aéreos Cualitativa | presentd6 |base NEOCOSUR y/o
fuga aérea pulmonares habituales. dicotomica 1: Si historias clinicas
presento
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Enterocolitis Patologia gastrointestinal, Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
necrotizante | clasificada de acuerdo alos | dicotémica | presentd [base NEOCOSUR y/o
criterios de Bell. 1: Si historias clinicas
presento
Hemorragia Grado III: >50% del Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
intraventricula volumen ventricular con dicotdmica | presentd |base NEOCOSUR y/o
r grado severo dilatacion ventricular 1: Si historias clinicas
[I-1v secundaria. presento
Grado IV:
Asociada a hemorragia
parenquimatosa
periventricular.

Sepsis Patologia infecciosa que Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
neonatal puede ser diagnosticada con | dicotomica | presentd [base NEOCOSUR y/o
temprana cultivo positivo o clinica 1: Si historias clinicas

compatible y laboratorio con presento
cultivo negativo durante los
3 primeros dias de vida

Sepsis Patologia infecciosa Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
neonatal diagnosticada con cultivo dicotdbmica | presentd |base NEOCOSUR y/o

tardia positivo o clinica 1: Si historias clinicas

compatible y laboratorio con presento
cultivo negativo, a partir del
cuarto dia de vida
Persistencia Diagnéstico confirmado de | Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
de Ductus recién nacido cuyo conducto | dicotomica | presentd |base NEOCOSUR y/o
Arterioso arterioso persistente genera 1: Si historias clinicas
Hemodinami problemas circulatorios. presento
camente
significativo
Retinopatia del | Enfermedad caracterizada Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
prematuro en el desarrollo anormal de dicotdbmica | presentd |base NEOCOSUR y/o
la vascularizacion retiniana. 1: Si historias clinicas
presento
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Displasia Requerimiento de oxigeno Cualitativa, 0: No Dato extraido de la
broncopulmon por mas de 28 dias. dicotémica | presentd |base NEOCOSUR y/o
ar 1: Si historias clinicas
presentd
Muerte Interrupcion de las Cualitativa 0: No Dato extraido de la
funciones vitales tras el dicotémica 1: Si base

nacimiento NEOCOSUR y/o
historias clinicas

Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del prematuro de extremo bajo
peso al nacer en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital
Nacional Cayetano Heredia 2010-2024

Fecha: Numero de ficha:
Caracteristicas epidemioldgicas
Edad de la madre afios.
Via de parto Cesarea ()
Cesarea con trabajo de parto ()
Parto vaginal ()
Peso al nacimiento gramos
Adecuacion de peso a la edad | AEG ()
gestacional PEG ()
PN: GEG (.)
EG:
Sexo del recién nacido Femenino ()
Masculino ()
Edad gestacional al nacimiento semanas
Tipo de parto Vaginal ()
Cesarea con trabajo de parto ()
Cesarea sin trabajo de parto (.)
Parto vaginal de emergencia Si ()
No ()
Uso de corticoides prenatales Si ()
No ()
Controles prenatales
Patologias maternas Ninguna ()
Corioamnionitis ()
Diabetes gestacional ()
Preeclampsia ()
()
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Ruptura prematura de | ()
membranas ()
Infecciones extrauterinas ()
Otros

Caracteristicas clinicas

Puntaje APGAR al ler minuto

Puntaje APGAR a los 5 minutos

Necesidad de  reanimacién | Si ()

avanzada al nacer No ()

Infeccion asociada al catéter Si ()
No ()

Enfermedad de  Membrana | Si ()

Hialina No ()

Asistencia respiratoria Ventilacion mecanica ()
Ventilacion  mecanica no | ( )
invasiva ()
No ventilacién

Sindrome de fuga aérea Si ()
No ()

Enterocolitis necrotizante Si ()
No )

Hemorragia intraventricular | Si ()

grado severo M-IV No ()

Sepsis neonatal temprana Si ()
No ()

Sepsis neonatal tardia Si ()
No )

Conducto arterioso persistente | Si ()

hemodinamicamente No ()

significativo

Retinopatia del prematuro Si ()
No ()

Displasia broncopulmonar Si ()
No ()

Mortalidad

Si () Fecha:

No )
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