1A

77777 i;é UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

S 52@"}' e FACULTAD DE MEDICINA Vi
rd

M }/ DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO E

INSTITUTO NAGIONAL DE PERINATOLOGIA

REVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS MENORES
DE 1000 GRAMOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA.”

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA
E 8 P E C I A D A D D E

N EONATOLOGI! A
P R E S E N T A

LUIS MANUEL | AVALOS HUIZAR

S

TUTOR DRA. HILDA KOURCE:IENKO RABB,

MEXICO. D. F \. e
2O}



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Avales

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

“SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS MENORES DE 1000 GRAMOS

EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA”

PRESENTA:

DR. LUIS MANUEL AVALOS HUHZAR

TUTCR:

DRA. HILDA KOURCHENKO RABB

MEXICO, D.F. 1998



Avalos

INDICE:

INTRODUCCION

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFLA

ANEXCS

10

13

23

28

29



Avalos 4

RESUMEN:

A partir de ia década de ios 80, los cambios en las intervenciones
obstétricas, las téenicas avanzadas de reanimacion y los cambios en |a terapia
intensiva neonatal, han disminudo el limite de viabilidad de los recién nacidos
extremadamente prematuros. En el INPer no se ha reportado la sobrevida de los
recién nacidos menores de 1000 ¢., este trabajc permitird conccer el limite de
viabilidad v los factores asociados a sobrevida en dichos neonatos

Se revisaron los expedientes de todos los recién nacidos con peso al
nacer menor de 1000 g. durante Enero de 1992 a Diciembre de 1986, se
excluyeron neanatos con malfarmaciones congenitas maycres,
cromosomopatias incompatibles con la wida vy los que se trasladarcn a otra
Institucion, se analizaron las variables que se reportan tienen relacidn con la
sobrevida, el analisis estadistico se establecid con medidas de tendencia central
para las vanables cuantitativas, para as variables cualitativas la Chi cuadrada,
se usaron la U de Mann Whitney para valorar si ios grupos de estudio eran
iguales, una tabla de dobie entrada, Odds ratic, ast como el riesgo relativo y el
andlisis de regresidn en pasos sucesivos para determinar 1a relacion de todas las
vanables estudiadas con la sobrevida. La significancia estadistica se establecid
con p< 0.05% De los 307 casos incluidos 80 sobrevivieron, de las varnables
estudiadas las méas determinantes para la sobrevida fueron: peso, edad
gestacional, controt prenatal, esteroides, enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo, efc actualmente e ef INPer {a sobrevida es del 38% en fos menores

de 1000 g, con secuelas severas en el 12%
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TITULO:

SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS MENQORES DE 1000 g EN EL [NPer:
INTRODUCCION:

Para ios obstetras, perinatdlogos y necnatdlogos en los centros hospitalarios es
importante definir ,cudl es la edad gestacional mas baja que justifiqgue un
manejo perinatal intensivo y cuando brindar gruicamente soperte minimo, es
decir, qué tan prematuro es demasiado prematuro, dénde y como trazar una
linea de separacion? (1).

A partir de la década de los 80, los cambios en ias intervenciones
obstétricas, las iecnicas agresivas de reanimacion y los avances en la terapia
intensiva neonatal, han permitido disminwr en forma lenta, pero progresiva, el
limite de viabilidad de ios recién nacidos extremadamente prematuros.

Se haz valorado {a necesidad de llevar a cabo un manejo obstétrico
intensivoe en los embarazos con fetos menores de 26 semanas de edad
gestacional, ya que es probable que esto disminuya el indice de mortalidad y
mejore sus condiciones al nacer, asi como la probabiidad de sobrevida de
aquélios que ingresan a la unidad de cuidados intensivos necnatales (2,3,4).

La mayoria de los estudios que vaicran sobrevida en [os recién nacidos
de pretémino se basan en el peso al nacimiento, mas que en fa edad
gestacional, lo que es especialmente Util para los neonatdlogos. Sin embargo,
los obstetras tienen que tomar decisiones cen base en la edad gestacional

estimada.
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En lllinois en 1984 se reportd, que el riesgo de mortalidad neonatat era de
71% en menores de 1000 g. (12). Algunos estudios han reportado un incrementa
en los indices de sobrevida, en un estudio mas reciente en Halifax, Canada, la
sobrevida en pacientes de 23 a 26 semanas de edad gestacional era de 28%,
comparada con 76% en los nifios de 27 semanas. El 88% de éstos recibié un
manejc cbstéirnco prenatal intensive (3). En 1991 Gutiérrez vy colaboradores en
Sewvilla mencionan en un estudio de 3 anos, una mortalidad del 50% en nifios del
mismo peso (13).

Se ha sugerido por Buckwald { 8 ) que el limite de |a edad gestacional
para realizar un manegjo activo debe ser dismnuido en beneficio del feto hasta 24
semanas de edad gestacional. Allen y cois (8), en un estudio de 3 afios, que
Inciuyd 142 recién nacidos enfre 22 y 25 semanas de edad gestacionai,
recomiendan que en los prematuros de 22 semanas ¢ menores y peso mencr de
500 g. sbio se les brinden medidas generales de apoyo, entre las 23 y 24
semanas, se considere realizar una reanimacion intensiva, dependiendo de las
condiciones al nacimiento del prematurc y que los de 25 a 26 semanas siempre
se manejen ep forma intensiva.

Se ha reportado en recien nacidos prematuras entre 24 y 28 semanas de
edad gestacional, sobrevida libre de secuelas en 83.4% de los casos y secuelas
severas en 13.5%, de las cuales el 11.1% correspondié a pardiisis cerebral,

{(1415).
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En et Instituto Nacional de Perinatolegia se reperta que en recién nacidos
menpres de 1000 g. en seguimiento pediatrico, no hay secuelas del desarrollp, 0
éstas son leves en 78% de los casos y severas en 12%. Sin embargo, &l 48% de
los nifies que se inciuyeron en este estudio tenian mas de 30 semanas de edad
gestacionai al nacimiento v el peso promedio era de 920 g. (18)

Ofros autores refieren una incidencia mas alta de secuelas mayores de
hasta 21% en prematuros mencres de 800 g. { 17). En un estudio realizado en
Toronto, Canada, se refiere que el 27% de los menores de 800 g. y solamente
un paciente menor de 500 g. tienen sobrevida sin secuelas {7).

Es indispensable revisar la experiencia con neonatos mencres de 1,000 g
efi el Instituto, para determinar s es necesaric realizar cambios en ef manejc

prenatal y neonatal
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JUSTIFICACION:

Actizalmente no se conoce |a sobrevida de los recién nacidos mencres de
1,000 g. en el Instituto Nacionat de Perinatologia. este trabajo permitird conocer

el limite de viabilidad en dicho grupo de necnatos.

OBJETIVOS:
GENERAL:
Evaiuar la sobrevida de los recién nacidos menores de 1,000 g. en el
INPer.
PARTICULARES:
a) Evaluar si existe diferencia en la sobrevida de los recién nacidos
menores de 1,000 g. obtenidos por parto o por cesarea.
b) identificar las variables que se asocian a la scbrevida,

c} Determinar a incidencia y grado de secuelas en fos scbrevivientes.
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JUSTIFICACION:

Actuaimente no se conoce la sobrevida de los recién nacidos menores de
1,000 g. en el Institutc Nacional de Pennatologia, este trabajo permitird conocer

el limite de viabilidad en dicho grupo de neonatos.

OBJETIVOS:
GENERAL:
Evaluar la sobrevida de los recién nacidos mencres de 1,000 g. en el
INPer.
PARTICULARES:
a) Evaluar si existe diferencia en la sobrevida de los recién nacidos
menores de 1,000 g. obtenidos por parte o por cesarea.
b} Identificar las vanables que se asocian a |la sobrevida.

¢} Determinar la incidencia y grado de secuelas en los sobrevivientes,
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de todos 1os recién nacidos vives con peso
al nacer menor de 1000 g. que nacieron en el Instituto Nacional de Perinatologia
durante el pericdo comprendido de Enero de 1992 a Diciembre de 1996, Se
excluyeron recién nacidos con malformaciones congénitas externas mayores,
cromosomopatias  incompatibles con la vida, recién nacidos que fueron
trasladados a otra institucion y los casos en que no se enconird ei expediente.

Se analizaron las siguientes variables dependgientes: pesc y edad
gestacional y las variables independientes: control prenatal, edad materna,
antecedentes personales patologicos, complicaciones durante el embarazo, uso
prenatal de estercdes, via de nacimiento, Apgar. troficidad, sexo, tipo de
reanmacion, sobrevida, edad conoldégica al momentc de la defuncion,
dragnédstico de defuncién y secuelas.

Se dividieron los casos en dos grupos con y sin sobrevida y se
compararon todas las variables para ambos grupos El control prenatal se
clasificd en adecuado, cuando |la madre tuvo tres o mas consultas durante su
embaraze, se considero con admunistracion de estercides a las madres que
recibieron una dosis 30 minuios antes del nacimiento. Se determind la edad
gestacional en base a la fecha de la dltima menstruacion {(FUM) y en caso de no
ser confiable, se utilizd la edad gestacional determinada por ultrasonido. Cuando
la FUM no era confiable y no se contaba con uitrasorido, se tomé la edad

gestacicnal por clinica Ballard o Capurro (18,19)
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El tipo de reanimacion se dividio en intensivo, cuando los nifios recibieron
presidon positiva intermitente, intubacidn endotragueal, masaje cardiaco,
expansores de volumen, etc y de soporte, a fos que sdlo recitieron medidas de
apoyo, es decir, calor radiante, soluciones y oxigeno inhalado. La troficidad se
valorod en base a las tablas de Jurade Garcia { 20 ).Se considero con sobrevida a
todos los neonates que se dieron de aita con vidg, del Instituto.

Los nifios que se encuentren en seguimiento pediétrico se clasificaran en
tres grupos:

Sin secuglas: Cuando no exista ningin déficit senscnal, motor o
cognoscitivo,

Con secuelas leves o moderadas: Cuando el desarrolfo intefectual
valorado mediante la prueba de Bayley (21} corregida para prematurcs, se
encuentre entre 69 a 84, retraso psicomotor gue retrase ei inicio de la marcha
hasta fos 18 meses de edad, ligera hipertonia, hipeacusia unilaterat o bilateral
que corrija con aparatos auriculares. Retraso en el lenguaje cuando no hablan
més de 10 palabras a los 2 anos.

Con secuelas severas: Cuando presente pardlisis cerebral espastica o
atetoide que impida la marcha, pérdida de fa audicion bilateral, que no corrija con

aparatos auriculares, amaurosis, valoracion de Bayley comregida menor de 69.
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Es un estudic transversal, descriptive y retrospective. En el andlisis
estadistico se establecieron medidas de tendencia central para las variables
vuantitativas, para las variables cualitativas la Chi cuadrada. Se usaron ta U de
Mann Whitney para valorar si los grupos de estudio eran iguales, una tabla de
doble enfrada, Odds ratio, asi como el riesgo relativo y el andlisis de regresian
en pasos sucesivos para determinar |a relacidn de todas las variables estudiadas

con fa sobrevida. La significancia estadistica se establecid con p < 0.05%.
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RESULTADOS:

En el instituto Nacionat de Perinatologia durante el pericdo de Enero de
1992 a Diciembre de 1996 nacieron 24,976 recién nacidos vivos, de los cuales
se revisaron 354 recién nacidos menores de 1,000 g. { prevalercia 14 por 1,000
recién nacidos vivos) y se incluyeron en el estudio 307, se excluyeron 47 cascs

pof no reunir los datos compictos el expediente (tabla No.1).

TABLA No.1
CASOS PERDIDOS

ANO NACIDOS INCLUIDOS PERDIDOS

1992 73 56 17 (0.23)

1993 43 a4 4(0.08)

1994 78 69 9(0.11)

1995 81 75 6 (0.07)

1996 74 63 11 (0.14)
TOTAL 354 307 47 {0.13)




e
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La sabrevida par afia ha ido en aumento en forma paulatina, &N 1992 era

de 17% y durarnia 1996 fue de 38% (figura No. 1)

FIGURA No.1 i
SOBREVIDA Y DISTRIBUCION POR Afi0

pefunc

1894 h A e PR i . P Sobraviver
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En la tabia Ne. 2 se simetizan algunas caracteristicas de la poblacion

estudiada.

TABLA No.2
DESCRIPCION DE ALGUNAS VARIABLES DE LOS SOBREVIVIENTES

VARIABLE PROMEDIO DE RANGQ MODA
Edad materna { afos) 27.08 6.5 15 a 40 28
Nlamero de gestacion (n) 2.2 1.6 1 a8 1
Contrel prenatal {n} 4.4 4.9 0 az20 ¢
Pesa (g) 2868 107 4952920 900
Edad gestacional (sem; 288 286 25 a 36 30

La edad materna vané de 15 a 40 anos, promedic 27 afios, sin que se
encontrara dferencia estadistica entre los mfios que scbrevivieron vy 108

fallecidos (tabla No.3}

TABLA No. 3
EDAD MATERNA Y SOBREVIDA
| EDAD MATERNA | CASOS | MUERTOS VIVOS |
< 20 afios 30 14 16
20-35 afios 242 185 57
>35 grios 35 28 7
TOTAL 307 227 80
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esto si tuvo valor estadistico en cuanto a |2 sobrevida (tabla No.4).

16

El 50 % de las madres de los sobrevivientes no tuve control prenatal vy

TABLA No. 4
CONTROL PRENATAL Y SOBREVIDA
No. de Muertos Vivos | Total
consulta % % %
0 g98(78) 28(22) | 126(41)
1-3 46(80) 12(20) | 58(19)
4-7 58(73) 21(27) | 79(26)
>8 25(57) 19(43) | 44(14)
Total 227(74) 80(26) § 307{100)

x=27.58 p<0.03

El 88% de las madres se refiferon sanas, la patologia prenatal mas

frecuentemente encontrada fue 1a enfermedad hipertensiva aguda del embaraza

(EHAE) (tabla No.5}.

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA AGUDA DEL EMBARAZO

TABLA No. 5

{EHAE) Y SOBREVIVIENTES

EHAE VIVOS MUERTOS
8l 32 40

NO 48 187
TOTALES 80 227

¥=16.6 p<0.00004 OR=3.12
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Se clasificd la muestra segin la via del nacimiento, a 180 se le atendid
por cesgrea y a 127 por parto, encontrando que dei total de sobrevivientes, el

74 % { 59 casos ) s€ obtuvieron por cesarea y 26 % { 21 casos ) por parto, la

diferencia resultd estadisticamente significativa ( tabla No 8).

TABLA No. 6
VIA DEL NACIMIENTO Y SOBREVIVIENTES
VIA [ VIVOS MUERTOS |
CESAREA 59 121
PARTO 21 106
TOTALES 80 227

¥=10.2 p<0.001 OR=2.46

De Ios 62 neonatos que se les aplict estéroides prenatales, se encontrd

significancia estadistica entre los sobrevivientes y los muertos {tabla No.7).

TABLA NQ.7
USO DE ESTERCIDES Y SOBREVIDA
SOBREVIDA ESTEROIDES | ESTEROIDES TOTAL
NO )
VIVOS 15 24 39
MUERTOS 18 5 23
TOTAL 33 29 62

4=9.2 y p< 0.005
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Fueron 152 del sexo masculino (49.5 %) y 155 del sexo femenino

(80.5 %) (tabla No.8).

TABLA No. 8
CASOS ESTUDIADOS
SCBREVIVIENTES MUERTOS
SEXQ " SEXQ
M % F % M % %
28 9.1 52 16.9 | 124 404 103 33.6
TOTALES 80 227

x=9.11 p <0.002

El peso vand de 495 g., a 990 g. con “promedio de 868 g. { + 107 ¢.), con

edad gestacional desde 25 a 36 semanas, promedio 29.8 semanas { + 2.6

semanas de gestacion). B 22 % de los sobrevivientes fueron euiréficos

(tabia No. 9)
TABLA NO. 9
TROFICIDAD Y SOBREVIDA

PESO PARA LA | MUERTOS VIVOS TOTAL
EDAD

GESTAGIONAL

EUTROFICOS 110 31 141

HIPOTROFICOS 117 49 166

TOTAL 227 30 307

x=224 p>013NS OR=1.49
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El 64% (195) de los casos tuvieron Apgar al rpinuto entre 0-3, el 27% (83)
enire 4-6 y solo el 9% {28 easos) tuvieron 7-10. A los; 5 m’h".i.f?bs 17% (45 cases)
tuvieron Apgar entre 0-3, 37% (104 casos) Apge;r entre 4-6 y 46% (136 casos)
entre 7-10. Para el andlisis de ia relacion entre el Apgar a los cinco minuios y la
sobrevida, se exciuyeron 24 pacientes a fos que no se les did reanimacion

{tablas No. 10y 11).

TABLA NO.10
DIFERENCIA DE SOBREVIDA POR APGAR 1 MINUTO
APGAR | MUERTOS VIVOS I TOTAL
Q-3 163 32 195
45 51 32 83
7-10 13 16 29
¥=34.8yp <0.001
TABLA NO.11
DIFERENCIA DE SOBREVIDA POR APGAR 5 MINUTO
APGAR MUERTOS VIVOS f TOTAL
0-3 42 4 46
4-6 84 20 104
7-10 77 56 133

x=31.15 y p < 0.001
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De lgs variables estudiadas se encontré que las gue tenian mayer valer
estadistico para la sobrevida fue el peso, la edad gestacional, el sexc. el Apgar
al minue y a los 5 minutos, control prenatal, uso prenatal de estercides y

enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (tablas No. 12y 13).

TABLA NO.12
DISTRIBUCION DE i.A SOBREVIDA POR GRUPG DE PESC
PESO (g). MUERTOS VIVGS | TOTAL |
400-599 18 2 18 i
800799 83 1% 94 *
800-9g9 123 67 195
TOTAL 227 80 307

¥=22.4 y p=<0.001

TABLA NO.13
EDAD GESTACIONAL Y COMPARACION ENTRE VIVOS Y MUERTOS
EDAD
GESTACIONAL | MUERTOS VIVOS TOTAL
(SEMANAS)
25256 49 2 51
26-29 & 121 33 154
30-33 6 50 40 a0
> 34 7 5 12
TOTAL 227 | 80 307 1

4=28.8 y p<0 001
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De los 307 recién nacidos incluides en ef estudic a 283 (92%) se les did
maniopras sSe reanimacion niensiva, a 24 neonztos se les did solamente
medidas de soporte por no considerarios viables

La edad de ia defuncicn vano desde horas hasta 90 dias, promedio 8.3
dias { £18). El 75% {170 casos) presentaron muerte neonatal temprana, de
estos 118 falleciercn dentro de ias primeras 24 horas de vida y el 25% (57
casos) fallecieron después del séptimo dia de vida extrautenina ( figura No.2).

El diagndstico mas frecuente de la defuncidn fue sepsis neonatal
temprana, seguido por la enfermedad de membrana hialina y en tercer lugar

sepsis neonatal tardia.

FIGURA No.2
CURVA DE MORTALIDAD POR DIAS
(KAPLAN MEYER)
a
100 -
80 -
60 - ~&- iNPer
40 -
20 -
0 ;
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En reiacidn a las secuelas de los sobrevivienies, 52 casos (70%) se
clasificaron sin secuelas, 13 casos (18%!) con secuelas leves a moderadas y 9
casos (12%) con secuelas severas; 6 casos {7%) no tuvieron seguimiento
pedidtrico, porgue pasaren a otra unidad hospitalaria. De los 74 ninos en
sequimiento, 28 nifios tienen 3 & méas afios en cbservacion, de esics, 1% se
encuentran sin secuelas, 9 con secuelas leves o moderadas y 4 presentan

secuelas severas (figura No.3).

FIGURA No.2
SOBREVIDA Y SECUELAS

51N SECUELAS
70%

SEVERAS 127

LEVES A
MODERADAS

18%
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DISCUSION:

Con el mejor manejo cbstétrico y neonatal en los dltimos 10 afos, [a
sobrevida de los nifics menores de 1000 g. va en aumenio, pero vanos astudios
reportan porcentajes de sobrevida diferentes. En este estudio encontramos que
en los Gitimos 5 afios la sobrevida ha variado de 18% en 1992 a 38% en 1996,
cifra menor a !'a reportada en Clevelend Oh., en 1983, donde se reporia
sobrevida del 56% y 80% para los recién nacides de 24 y 25 semanas de edad
gestacionai respectivamente v pese menor de 800 g. (9). En Canada se
menciona sobrevida del 76% en neonatos de hasta 27 semanas y pesc menor
de 1000 g. (3). En Espafia se reporta mortalidad del 50% y en México en un
estudic de 1994 se reporta mortalidad del 63% (21/33 casos) en menores de
1000 g. {13, 22).

En nuestro estudio se analizaron los antecedentes maternos de edad y
personales patoiégicos, ninguno de estos antecedentes se asociaron a la
sobrewvida. Se encontrd que a mayor nimero de productos, mayor mortalidad,
simifar a lo reportado previamente (14,1523) Se estudiaron también las
complicaciones obstéiricas y se encontré que la enfermedad hipertensiva aguda
del embarazo (EHAE) se relaciond con un mcremento en la sobrevida. Se
reportan resultados contradictorios, en un estudio realizado por Gouid (24) se
mencicna gue los embarazos complicados con (EHAE) existe maduracién
pulmonar acelerada y madurez neurclégica. Una de las hipotesis que se
menciona es que los fetes sometidos a estrés presentan madurez acelerada en

sus tejidos por aumenio en la liberacion de estercides endégenos ( 25,28,27)
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Otros autores como Lee y Wolf (2829 ) no enconfraron aumento en la
maduracion pulmonar e incluso encuentran que |a enfermedad aguda en el
embarazo favorece el sindrome de distress respiratono (SDR) y por fo tanio la
mortatidad.

El 54.5% de las madres de 10s nifios que fallecieron y el 50% de las del
grupo de sobrevivientes no tuvieron control prenatal v si se encontré relacion
estadistica con la sobrevida. Comparado con otros estudios en donde se reporta
presencia de control prenatal en 80% de las madres ( 2), en nuestra poblacion
fue del 52% del total de ias madres de los menores de 1000 g.

En el estudio solo se administrd esteroides prenatales a las madres con
embarazo de 28-34 semanas de edad gestacional e inminencia de parto
pretérmino. Sdlo a 29 madres se les aplicd por lo menos una dosis de esteroides
y sobrevivieron 24 productos La literatura reporta incremento de la sobrevida
con el uso prenatal de esteroides, dato similar a lo reportado por  Gardner { 30 ).
Estos, aplicados en fase prenatal regulan ia sintesis de proteinas y péptidos del
neonato, por lo que nfluyen en mas de una docena de sistemas enzimaticos, tan
sélo en el pulmdn del feto. La union de ellos a los receptores en el pulman fetal
hace que aumente la produccidn de fosfatidilcolina, que es un componente
importante de [a sustancia tensoactiva. La produccién de otras proteinas (SP-By
SP-C), que intensifican la actividad superficial del agente tensoactivo, aumenta

tambien por la accion de os corhicoesteroides
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Las sustancias en cuestién incrementan ia distensibilidad del pulmén del
neonato y disminuyen ia fuga de profeinas hacia ios alveoios y por {0 tanto ef
edema pulmonar. Ademas los corticoestercides estimulan la citodiferenciacidn
en otras drganos y sistemas y hacen que maduren encéfslo, intestmos,
pancreas, piel y tejide pulmenar dei neonato { 31, 32).

Como norma an gf Instituto Nacional de Perinatologia se realiza cesarea a
partr de las 28 semanas de edad gestacional (33). Se comparc el grupo de
recién nacidos que naderon por parto y cesarea y se enconird gue |a sobrevida
de los nifios que nacieron por cesdrea era mayor, sin embargo al aplicar una U
de Mann Whithey se demastré que los grupos estudiados ne eran iguales va que
la edad gestacional de los mifios que nacieron por cesarea era mayor. Debido a
que la edad gestacional €s una de los principales factores que se asocio a
incremento en la sobrevida, se realizd un andlisis de regresiGn en pascs
sucestvos y se demostrd que al no tomar en cuenta la edad gestacional no habia
diferencia en la sobrevida en ambos grupos. Los datos en [a literatura son
contradictonos ya que aungue hay autores gue reportan un incremento en la
sohrevida en los nifios obtenidos por cesarea, ofros reportan que la cesérea per
se no parece incremertar la posibilidad de sobrevida (14,34,35, 36,37).

El peso al nacer se relaciond con incremento en la sabrevida, a mayor
peso mejor posibildad de  vivir, dato que concuerda con reportes previos ( 2,
45) En este estudio, todos los recién nacidos con peso menor de 700 g.
fallecieron, excepto uno con pesc de 575 g, pero éste tenia una edad

gestacional de 34 semanas
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El peso al nacimiento es una variable mas objetiva y mas facil de utilizar
que fa edad gestacional, ya que muchas veces no se conoce la fecha Gltima de
menstruacion y nc se cuenta con control prenatal ni determinaciones obstétricas
de la edad gestacional por otros métodos. Sin embargo, la edad gestacional es
un indicador de madurez fetal, jo que hablaria de una mayor adaptacién al medio
extrauterino y por consiguiente. mayor sobrevida, en este estudio como se ha
reportado previamente a menor edad gestacional, mayor mortalidad {6,7,38).

La scbrevida en ef sexo femenino fue mayor en relacidn al masculino,
dato similar a lo reportade por { 3,15). Se ba enconfrado que los estrdgenos
inducen maduracién pulmonar y viceversa los androgenos retardan la
maduracion pulmonar (26}, lo que explicaria nuestros resultados.

Encontramos que a mayor puntuacién de Apgar ai minuto v a los 5
minutos, mayor sobrevida, La asociacion entre un Apgar bajo al minuto y a los 5
minutos, con incremento en la mortalidad, ya habia sido reportado previamente
por Silver y col (38). Hube 24 nifios que no recibieron maniobras de reamimacion
y lama ia atencion que uno de eilos se encuentra entre ios 80 sabrevivientes. En
la literatura se ha sugerido que no se realicen maniobras intensivas de
reanimacion en los neonatos menores de 23 semanas de edad gestacional, pero
que todos aguéllos con una edad gestacional mayor a 25 semanas deben ser
reanimados, ya que la scbrevida de los nifios entre 25 y 28 semanas es de
atrededor del 70% ( 3,6,9). Los nifios entre 24 y 25 semanas deben reanimarse
dependiendo de sus ceondiciones ai nacimiente, pero este debe decdirse por un

medico experto y ante cualquier duda es mejor dar una rearimacion intensiva
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En nuestro medio, todos los menores de 24 semanas fallecieron y la
sobrevida de los nifios de 25-29 semanas es del 38% en la actualidad, porlo que
las recomendaciones no bueden ser las mismas. Por el momento deben
reanimarse todos los mayores de 27 semanas y entre 27y 25 semanas debe
valorarse en base a las condiciones det recien nacido.

En relacién a las secuelas de los sobrevivientes 70% no tienen secuelas,
18% con secuelas leves a moderadas y un 12% fueron severas, porcentaje muy
similar a lo reportade en un estudio previo realizade por Fernandez-Carrocera
(18) ya que los nifios que sobreviven se ingresan al programa de seguimiente
pedidtricc de esta instltL;Cién.

En este estudio no se analizé ia relacion entre 1a via de nacimiento y las
secuelas, ya que se considerd que muchos de fos problemas de los prematuros
extremos en el periodo postnatal pueden influir en el prondstico neurologico. Es
necesaric revisar las normas insiitucionales acerca de 10s limites de viabilidad,
asi como los factores que tienen relacidon con ia mortalidad elevada y mejorar ia
atencidén pre y pennatal, asi como también analizar la patologia postnatal y su

manejo con el fin de optimizar los cuidados intensivos y mejorar [a sobrevida,
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CONCLUSIONES:

1.- En el Instituto Nacicnal de Perinatoiogia fa sobrevida en los recién nacidos
menores de 1,000 g en los Wiimos 5 afos va en aumento.

2.- Hasta Enero de 1997 la sobrevida en menores de 1000 g es de 38%.

3.- El contral prenatal con mas de 3 consulias, 1a enfermedad hipertensiva aguda
en e embarazo, el uso prenatal de corficoestercides, el peso, la edad
gestacional, la mayor puntuacion de Apgar al minuto vy a los 5 minutos, es decir,
la respuesta a la reanimacidn y el sexo femenino, son las varisbles que se
asoclaron a mayor sobrevida.

4.- La via de nacimente per se no tiene relacién con la sobrevida.

5- El porcentaje de secuelas severas en este estudio fue de 12% en los
menores de 1000 g. y se mantiene sin mucha variacion, en comparacion con ta
literatura consultada.

6.- Es indispensable mejorar el control prenatal y la calidad de al atencion

permnatal.
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