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Morbi-Mortalidad cn el ueonato pretérmino de 28 a 32 semanas de
acuerdo a fa via de nacimiento en ¢l HGO No 3
Resumen

Introducciéon: [l nacimiento  pretermino  reviste una  gran  importancia, en  México
ocurnieron alrededor de 310 000 naciimientos en ¢l ano 2001, sobre estos neonatos recae ¢l
K0% de la morbi-mortalidad neonatal pencral, este problema no se ha lopgrado combatir a
pesar de las medidas que se han tomado. En el HGO 3 por ser un hospital de referencia la
incidencia aumenta considerablemente. hasta’de ser de 44%. En 1 década de los ochentas
se deseribio que 1a cesdarea era una mejor via para ¢l nacimiento de los fetos pretéamino, a
lo argo de los anos esta aseveracion no se ha podido constatar, mids no se ha desechado.
Hoy chia no existe un consenso nacional o mstitucsonal sobre la melor via de nacinuento en
los preternnno

Material y Meétodos Se otrata de un estindio observacional., transversal retrospectivo
analinco, donde s¢ compararon Lo mortahdad y los indicadores de morbihdad  neonatales
entre los recien nacidos pretermimo entre las 28 v 32 semanas de edad pestacional al
nacimiento de acuerdo a su via de nacimrento entre junto v dictembre de 2003 en el HGO
No 3 del Centro NMedico La Raza Se analizaron 2535 expedientes de los cuales solo 52
cumphieron los critenios de elegitnbdad, el 77% (N 0) se sesolvieron por Cesarea y el 239
(N 123 por parto  Los datos demograficos no mostraron  diferencia estadisticamente
syauficatva entre los grupos Lo edad promedio al nacimento para ¢l grupo de Cesarea
3113 semanas SID 21 3440 para el del parto tue de 30.33:1.44, el peso promedio fue
tambien  siwmlar cn ambos  grupos  sin diferencia estadisticamente  significanva. La
cabificacion de Apgar a los cinco minutos para el grupo de via vaginal fue 8 25:0.62 v para
la cesarcea 7 9301 000 sin diferencia significativa entre ellos, Solo se presentd una muerte
por sepsis en ¢l prapo de Cesidrea. no pudiendose comparar los grupos. 121 33 3% de los
nucidos por panoe (N 4y el 30% de los nacidos por Cesarea (N=12) ingresaron a UCIEN.
Sin diferenc entre ellos Razon de Monnos 117 (1C 959 0.24 a 5.54) B sindrome de
membrana hiahing se presento en 50% de Jos casos de parto v 35 26 de los v 35% de los de
Cesirea  da RM 1 08 (IC 95°5 024 v 3 54) taampoco hubo diferencia esudisticamente
sipniticativa I[.a  hemorragia intraventricular fin cuanto a la  Hemorragia  intra-
penventricular en el pruner grupo se presentd en 41.7%6  de los casos mientras que en el
segundo se presento en 33.3% de los casos empleando la Chit de Mantel flaenszel se
encontréd una RM de 148 con [C de 033 a4 67 v una P de 0.730, sin significancia
estadistica. En minguno de los dos casos se encontro un grado mayor a 1, presentandose el
Grado [ en 33 320 de los pacientes del grupo de parto y 28.2% de los pacientes de cesarea y
el grado [T en el 8.3% de los pacientes del parto v el 5% de los de cesarea, sin haber
sipnificancia o ampoco hubo diferencia en la enterocolitis necrotizante, los dias
de estancia en UCIN o dias de ventilacion mecanica asistida.

Conclusiones: En nuestro estudio no se observaron diferencia en los indices de morbilidad
men la mortahdad neonatal que tuviera relacion con la via de nacimiento. De acuerdo con
lo descrito en da lieratura mundial en que tampoco se encuentra asociacion entre las
diferentes patologias del neonato concluimos que la via de nacimiento debera determinarse
por indicite1on obstétrica y no por edad gestacional exclusivamente.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El nacimiento pretérmino se puede considerar como un problema de salud pablica,
considerando que en México ocurrieron en el afio 2001: 2 767 610 nacimientos’ ¥ que Ja
incidencia reportada varia entre 8.9 y 13.7%7 tendremos que en México ocurrieron
alrededor de 310 000 nacimientos pretérmino, ahora bien, los recién nacidos pretérmino
constituyen solo el 9% del total de los nacimientos sin embargo sobre ellos recae 80% de la
morbilidad y mortalidad perinatales. Y ain mas el problema lejos de disminuir su
incidencia se ha incrementado cn afios recientes si s¢ compara con otras causas de
complicaciones y muertes perinatales, para el affo dos mil las afecciones del periodo
perinatal fueron la principal causa de muerte para el periodo infantil, de manera que el
nacimicnto pretérmino constituye el problema aislado mas importante en términos de
mejoria del prondstico global del embarazo en la obstetricia actual®.

Las consecuencias del nncnmxemo prclermmo nose.“ven:‘'solo Ten: loS‘dias dc

internamiento, la necesidad de | u.rapm mtensnvu neonmal o por"las comphcac:ones

respiratorias y neurolégicas del pgnodo nconal.al smo qu‘. llcvan tamb|én un allo lndnce dc

nﬂuycndo asi sobre cl dcsurrollo fisicoy

secuelas pulmonares y neurolog:cas a Inrgo plazo.

mental y a la’ integracién deestos  pacientes a lasvacti dades produclivas'y a su

autosuficiencia.

Para hablar de parto pretérmino hay que conceptuﬂrlo. “asi pues ‘que‘la Organizacion
Mundial de la Salud define como el nacimiento prctermmo como nquel que sucede después

de la semana 20 y antes de la semana 37 de gestacidn conladas a partir del primer dia de la



altima  menstruacion. independientemente del peso al nacer *. Definicién cominmente
aceptada pero que tiene una situacion a criticar, pues, si bien no hay duda que la incidencin
de sindrome de dificuliad respiratoria del recién nacido tipo I, hemorragia intraventricular y
otras alteraciones derivadas de o prematurez son practicamente inexistentes después de la
semana 37 de gestacion, el limnite inferior atin no esta claro; a la semana 20 se puede hablar
que los neonatos no son viables, y la morbi-monalidad va disminuyendo progresivamente
conforme incrementa la edad, hasta el momento no contamos con un limite real para
determinar la viabilidad del producto de la gestaciéon, aceptandose que la sobrevida tiene un

incremento sustancial después de lus 28 semanas.

Otro punto a destacar es que debe de hablarse de nacimiento pretérmino cuando nos
retferimos al nacimiento de las caracteristicas mencionadas, debiendo evitarse por una parte
el término prematurez, ya que la madurez de cada uno de los érganos depende de las
circunstancias individuales de cada embarazo y del feto® y por otra la de parto ya que los
sajones se reficren al parto como sinénimo de nacimiento. independientemente de la via;
para nuestra escuela obstétrica el parto se define como la expulsién del producto a través
del canal vaginal v la cesarea como el nacimiento por via abdominal a través c;.ie una

incision uterina, conceplos que manejaremos en este trabajo.

Las intervenciones obstétricas para mancjar el nacimiento pretérmino han- sido
encaminadas en tres puntos, a saber: el primero a su prevencion, punto en el que no se ha
logrado el éxito adecuado ya que la falta de un conocimiento preciso de sobre el
mecanismo por el cual se desencadena ¢l trabajo de parto pretérmino ‘han limitado las

intervenciones preventivas a los factores predisponentes o de riesgo para la presentacién de
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exte. factores gque son demastados y que no dependen solo de intervenciones meédicas sino
ceonomico-sociales v culturales v que por lo tanto van mas alla del quehacer médico™, el

sepundo punto es la deteccion temprana, encaminada a un tratamicnto oportuno en fases

tempranas cuando hay reversibilidad y ¢l tereero es la intervencion terapéutica, puntos que
han sido también problema dado que su éxite se ha visto limitado, por una parte no cxiste

unit piucha de escrutmio que pueda aplicarse con pran sensibilidad ¥ adecuado valor

predicnvo positivo. ¥ por otra las intervenciones terapeuticas en especial los tocoliticos no

\do ¢l nacimiento,

han toprado profongar de manera considerable el embarazo apls
aungue permiten la aplicacion de medicamentosa que han probado su eficacia al disminuir
Ia severidad de algunas de las complicaciones del pretérmino como lo son ¢l sindrome de

dificultad respiratonia y la hemorragia intraventricular.

s intervenciones pueden ser hechas en el supuesto que el parto se presentd de

forma cspontanea, sin embargo también debemos considerar que el nacimiento pretérmino

puede tener una indicacion materna o fetal, médica u obstétrica y en este caso no podemos

hablar de prevencion del nacimiento solo podemos comentar que sobre las indicaciones det

nacuntento  pretérminoe  mas frecuenies que encontramos, el obstetra también ha visio

Imitados sus tratamientos en estas enferimedades y no tiene otro camino que interrumpir el

s indicadas de nacimiento pretérmino son la preeclampsia-

embarazo. Las principales cau

el sufrimiento fetal 26% de los casos,

ccliumpsia que ocupa el 42% de estos casos

restriccion del erecimiento intrauterino en 10%6, abruptio placentae en 7% y el resto en otras




Fuern de las intervenciones comentadas pero también encaminadas a mejorar el
pronostico fetul una vez que se ha decidido o no se ha logrado evitar el nacimiento
pretérmino son las intervenciones realizadas durante el trabajo de parto o el evitar este a

través de la operacion Cesdrea. Las intervenciones descritas son las siguientes:

La annlgesia o anestesia ha sido empleada la peridural ya que ésta logra relajar ¢l piso
pélvico ofreciendo por lo tanto una menor resistencia a la tragil cabezn fetal un paso mas
facil a través del canal de parto, teniendo con ello menor traumatismo. El problema que
pudiera tenerse con esita analgesia es la hipotension y la consecuente hipoperfusidn Utero-

placeniaria que se puede presentar y que puede ser evitable,

L.a Episiotomia amplia también ha sido empleada para tratar de disminuir la resistencia del
periné al paso de la calota fetal, logrando una expulsion controlada de la cabeza fetal y un
segundo periodo de trabajo de parto mas corto con menor hipoxia. Esta intervencion si bien
no ha sido comprobada en suefectividad es una intervencion que en nuestra institucion se
emplea en la gran mayoria de los partos y con baja morbilidad por 1o tanto su andlisis no es

del todo trascendente.

L.a aplicacién de férceps bajo ha sido émplcuda con la idea de prélcger Ia calota fetal del
prematuro de la resistencia del periné, en este caso tampoco se ha logrado démoslr.ir
efectividad y si pudiera conllevar riesgos.

Finaimente la via de nacimichto ha sidotal vez la ?nterveh’cién mas discutida'y con muy
diterentes resultados lo ciuc‘ ha ilcvéao aun ;lﬁﬁliéis ifnpénnnic a trz;vés de’las décadas

sobre cudl es la via de nacimiento que mas ventajas ofrece al peretérmino. Fue desde 1974
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en que Stewart y Reynolds publicaron informacion que la Cesdrea ingjoraba el pronoéstico
perinatal de los recién nacidos de muy bajo peso ©, de alli se prescntaron mottiples articulos
en los que se demostraba una mejoria en ¢l prondstico si se optaba por la via abdominal =,
Con lo cual se logrd cambiar Ja actitud de los obstetras y se creara la prematurez  como
indicacion de Cesdrea. l.uego aparecieron escritos que sefalaron mejoria en la
supervivencia, disminucion de ia hipoxia y menor traumatismo intrucraneal con la
consecuente disminucion de la hemorragia intracerebral despuds Jde Cesdrea. Sin embargo
cn la década pasada maltiples autores cuestionaron la utilidad de la Cesirea en el
PR trrring s BYfT . . - . PSP .
nacimiento pretérmino . Esto debido a que las investigaciones iniciales no contaban con

T

igos adecuados v fueron distorsionadas a tavor de los fetos de mayor peso’. También
estas variaciones se encontraron posteriormente puesto que los obstetras generalmente
intervenian solo en aquellos fetos que tenian mayor probabilidad de sobrevivir y por. lo

rsos s¢ les permitia el nacimiento

tanto aquellos con edad gestacional menor o factores adv

por parto teniendo peores resultados.

Para los Gltimos afos de la década de los 80 y la década de los 90 los estudios en las

centraron en los efectos sobre el dafio al sistema

diferencias entre la via de nacimiento s
nervioso central, tanto en el periodo neonatal mostrado - por la: hemorragin - intra y

periventricular como en ¢l de

arrollo psicomotor posterior, €s' asi que. surgicron gran
cantidad de trabajos que analizaron estos topicos. Los estudios no  fuceron .de ninguna

manera cons

stentes mientras por una parte algunos demostraban mejores valores de-Apgar

al nacimiento en los partos, tambidn mostraban mejor desarrollo neuroldgice’y 'menor
retardo psicomotor en los nacidos por Cesdrea implicando ' no solo:la via de nacimiento

como la responsable del este desarrollo sino la mejor atencién perinatal que podia ofrecerse




en la Cesdrea planeada '°. Corroborando ¢l enunciado anterior otro estudio rcalizado en
Turquia entre 1977 y 1987 en el cual se observd mejoria en el resultado perinatal al
aumentar el indice de Cesareas, al ser analizado meticulosamente por los autores, se
encontrd que al ser divido en dos periodos los mejores resultados observados no se debian
al incremento en la Ceséarea sino ¢n la mejoria de la atencién pediatrica neonatal, con lo
cual la mejoria del resultado perinatal con las Cesdreas pasaba a ser un hecho meramente

incidental '!

, en el Reino Unido se demostré que la patologia intracraniana tenia una
relacion directa con la edad gestaciona!l al nacimiento, el peso al nacer y la acidosis medida

a través de la deficiencia de bascs después de 1 hora de nacimiento, mostrando que era la

prevencién de esta patologia y no la Cesdrea per se la que puede ayudar en este caso '2.

Asi pues Surgieron otros puntos de interés y se logré demostrar que la Cesarea solo
traia beneficio, logrando disminuir la hemorragia de grado 3 y 4 o su progresion solo si se
realizaba antes de la fase activa de trabajo de parto y no mostraba beneficio al realizarse
después de ésta, teorizando que era la actividad uterina y no el trauma a través del canal de

parto lo que trae mdis hemorragia intracraneal '>.

En cuanto al desarrollo a largo plazo, esto es en la presencia de parilisis cerebral incluso

de demostrd que ' la’ Cesdrea - parecia un: factor -de. riesgo - ¥, ‘mas’ que: un - protector, .
nuevamente aqui la asociacion mayor con la parilisis cerebral fue la edad gestacional y no

la via de nacimiento ...

Sin embargo no todos los estudios han descartado beneficios en la Cesdrea algunos han

corroborado una mejorfa y una relacién directa entre una menor incidencia de hemorragia

6



area ', En México también se ha demostrado que para

C

inw rebral y la realivacion de Ce

minumdo la incidencia dc

los preténmino de anuy bago peso al nacer la Cesarea ba

¥ tienc

hemorragia, aunque este estudio adolece de una estricta metodologia cientifi

sespos, aon : es probabiemente uno de los mas sigmficativos en nuestro pais.
Con la informuacion mostrada hasta el momento no se pucde concluir que existe una

meyor forma. probada cientificiunente y de manera consistente por diferentes estudios, para

atl respecto han

el nacimiento del feto pretéomino, en los dos altiinos anos meta-anali

la diferencia no es estadisticamente significativa y por lo tanto no hay b

. s . L te
determinar una politica para Ja via de nacimiento '

Tomando en cuenta la otra cara de la moneda, Ia madre v los efectos de una intervencion
aan no  comprobada, esta demostrado que: si bien Ia Cesarea se acepta como. un

procedimiento seguro en manos de un Obstetra experimentado, su mortalidad sigue siendo

entre 2 y 1] veces mayor que ¢l parto "7 La Cesarea es’ ¢l principal tfactor de riesgo para

iduitis después de un nacimiento *”. Tomando en cuenta que en La

hemotransiusion v de
Cesarea pretérmino no. hay . segmento uterino - formado.” se requicre. emplear  con mayor

iste la

Tecuencia una incision uterina vertical, lo cual aumenta’ el riesgo de sangrado y no ¢

seguridad que este método sea atraumatico ®,

Se ha descrito que la edad gestacional del primer producto asi como 1a via de nacimiento
de este influye sobre los nacimientos siguientes, llevando consigo una mayor posibilidad

Cesarea en ¢l siguiente embarazo ”‘ » con ello mayor morbilidad » mayores costos.

7



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a que el nacimiento pretérmino dada su incidencia consiste un problema de
salud publica, enfocados en que la morbimortalidad mas frecuents en el periodo neonatal se
presenta en los neonatos pretémnino, y que dentro de ellos el sindrome de insuficiencia
respiratoria del recién nacido, 1a enterocolitis necrotizante y la hemorragia intray entricular
constituyen tal vez los problemas mas graves y atribuibles al trauma obstétrico secundario

a la via de nacimiento del producto. debido a esto surge la siguiente pregunta de

investigacion:

& Es 1a Cesdires una jntervencion terapéutica eficaz en el nacimiento pretérmino, para

evitar o disminu 1a frecuencia de complicaciones y mejorar el resultado perinatal

cntre las 28 ¥ lus 34 semanas?



JUSTIFICACION

De acuerdo a como tue descrito en los untecedentes la incidencia del nacimicno
pretérmino es alta. en nuestro hospital, dada su nawuraleza, al ser un centro de referenaia

con una gran drea Jde i

uencia que incluy e la 20na norte de la ciudad y los dos imunicipios
méis  poblados de nuestro pais, tiene una incidencia adn mayor. En el afo 2001 sc
presentaron un total de 3360 nacimientos, 2391 de ellos fueron pretérmino, con lo cual
tenemos en nuestro hospital un 434% de nacimientos preténmino, cuatro veces el promedio
reportado en otros centrus. Asi mismo de esos nacimientos 3887 que corresponde al 72°%%

fucron C

Arcas, pran parte de ellas con relacion a la prematurez  con su consecuehie

morbi-montalidad ¢ incremento en los costos de atencion.

En nuestro hospital o incluso en e Instito Mexicano del Sepguro Social no existe ina
norma o un consenso descrito para la resolucion del nacimiento  pretérmino, hoy por hoy
existen discrepancias en ¢l manejo de estas pacientes aan entre los médicos de los servicios
de  Perinatologia. los trabajos realizados con anterioridad a este respecto en nuestra unidad
o muestran datos concluyentes y ¢l unico texto encontrado aplicable a nuestro
Instituto 7' data de 1986 v en ¢l no se hace alusion a la via mas adecuada para ¢l nacimiento

pretérmino.



N . 2 2. 23 P s
En la gran mayoria de los libros de texto ™™ 2 s¢ comenta que no hay una indicacién

para la Cesarea en el nacimiento pretérmino, pero en Las Normas del Instituto Nacional de

Perinatologia marca que esta deber realizarse entre las 28 y 32 semanas de forma rutinaria.

indiscutible la necesidad de. obtener mayor

Por lo comentado con anterioridad es
informaciaon en cuanto a1l resultado  perinatal de acuerda a la via de nacimiento v
consecuentemente la aporiacion de informuacion para este rubro, asi tendremos mas bases

racionales y no solo empiricas para instrumentar una politica y homogeneizar conductas en

nuestro hospital.



OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer si existe diferencia en la morbi-monalidad de los neonatos pretérmino de 28 a 32

cional de acuerdo a su via de nacimiento en ef Hospital de Gineeo-

semanas de edad pe:

Qbstetricia No 3 del IMSS.
Objetivos Especificos
Conocer la mortalidad de los productos nacidos entre la semana 28 a 32 de acuerdo la via

de nacimiento.

Conocer la morbilidad, en los neonatos pretérmino 28 a-32 semanas de acuerdo a su via de

nacimiento en’ el HGO No 3.

Observar si las patologias presentadas en los neonatos pretérmino entre los 28 y-32 semanas

son atribuibles a la via de nacimiento.



HIPO FESIS

La operacion Cesarea mejora el resultado perinatal en comparacion con el parto de los

producros pret¢nmino nacidos entre las 28 y 32 semanas de edad gestacional.

Hy Los resultados perinatales en productos pretérmino son similares independientemente de

Ia via de nacimicento

cion con el parto de los

i, l.a operacion Cesirea mejora el resultado perinatal en compars

productos pretérmino nacidos entre las 28 y 32 semanas de edad pestacional.



MATERIAL Y M ODOS

Ei esiidio se reafizara en el Hospital de Gineco-Obstetricia Nuamero 3, Centro Médico la
Raza. del Instituto Mexicano del Sepuro Social, un hospital de tercer nivel gue se encarga
de resolver los problemas obstétricos y meédicos del embarazo, que cuenta son un servicio
de Perinatologia  y con unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Tienc en area de influencia
que comprende la parte norte del Distrito Federal, el Estado de México y ¢l estado de
Hidalpo, de donde los pacientes son generalmente referidos de sus hospitales Generales de

Zona.
Se realizard un estudio transversal, observacional, retrospectivo.

*ara el estudio se analizaran los pacientes que narzcan entre las 28 v 32 semanas de edad
gestacional - que-hayan sido referidas - a esta unidad, ya. sea por parto espontinco o por
indicacion médica “u obstétrica para la interrupcion  del embarazo, durante el primer

semestre de 2002,
A) Caracteristicas de 1a Poblacién de Estudio

Se estudiaran 1odos los neonatos nacidos entre Ias 28 ¥ 32 semanas de edad gesiacional
corroborada mediante la evaluacion de Capurro al nacimiento, agrupando por una parte
agqueblos en los que la via de nacimiento scea el parto’y por otra los que se obtuvieron

mediante operacion Cesarea. Dentro de estos grupos se analizaran de acuerdo a la paridad
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de la paciente. Los pacientes  Jdel estudio seran recolectados Jdel libro de ingresos a

recuperacion pediatrica, servicio por ¢l que pasan todos los recién nacidos de nuesuro

hospital que requieren mancjo hospitalario y se analizard su expediente para obtener los

datos necesarios para el analisis.

B) Criterios de Seleccion

Cniterios de Inclusion

Recién nacidos con edad gestacional entre las 28 v 32 semanas que fucron atendidos
en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3. En los que la edad gestacional fuc
corroborada mediante la escala de Capurro.

Embarazos con feto unico

Presentacion de vértice al nacimiento

Productos obtenidos mediante parto o Cesarea.

Cniterios de No Inclusion

W

4.

Patologia obstétrica como: retardo cv; ¢l crecimiento inrauterino, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, presentaciones andmalas
Maltonmaciones fetales

Empleo de forceps en el parto

Corjoamnioitis



Criterios de Eliminacion

1. Neonatos que presenten patologia no relacionada con la prematurez y que puedan

alterar su resultado perinatal.

]

Aquellos que requieran traslado a otra umdad para continuar s tratamiento y que

no se pueda llevar sepuimiento por esta causa

Definicion de las Variables

Variables v su definiciéon conceptual

1. Edad gestacional al nacimiento: se define como el tiempo trascurrido en el

embaruzo entre el primer dia de la altima menstruacion y el nacimiento medido en

semanas.

|5]

Via de nacimiento es la via a través de la cual el feto es expulsado o extraido del
utero considerando como posibles el parto y la Cesarea.
3. Edad matema, tomada como edad cronologica al momento del parto ¥ que:tienc

trascendencia en conanto a la edad reproductiva ideal, las mujeres que estan por

debajo o arriba de ésta tienen mayor riesgo en el embaraz

4. Paridad materna, son los antecedentes del namero de gestaciones, abortos, partos o
cesareas de lit paciente.

Monalidad neonatal, comprende 1a muernte que se sucede en los primeros 28 dias

A

pusteriores al nacimiento.
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Definicion operacional de las vari

2.

. Empleo de  corticoes

inmadurer  inmunoldgica  que condiciona  lesion  intestinal  con  proliferacion

bacteriana, se clasitica en estadios desde el 1A hasta el 1183,

Sepsis ¢s Ia presencia de bacteremia o endotoxemia nus dos datos sisiémicos de
infeccion.

Patologin Materna que condicione la intefrupcion o la wvia de. interrupcion del

embarazo, que incluyan cardiopatias maternas, enfernnedades de la colagena,

netropatias entre otras ya que e¢stas condicionan en ocasiones la necesidad de

interrupcion del embarazo

croides antes  del nacimiento, dado que este factor ha

demostrado ser atil en fa prevencion de complicaciones propias de la prematurez
que analizaremos en este trabajo se reagruparan para su analisis los casos en que se

hayan empleado ¥ los quee no independientemente de la causa,

bles

Edad gestacional sc  utilizara ia  valoracion - de Capurro al nacimiento para

determinarla ya que ésta se realiza de’ forma’ rutinaria en quiréfano. o sala:de

manas. Es una variable numérica discreta.

expulsion, sera medida en
Via de nacimiento sera la vin vaginal: parto. o Ia quoﬁn’nnl: Cesarea. Variable
categorica dicotomica nominal.

Edad materna se analizard como una variable pumérica discreta en anos cumplidos.

Paridad materna se mediran como una variable numérica discreta

a. Gestas ete.



Mortatidad neonatal definida como Ia muerte por cualquier causa dentio de los
primeros 28 dias de vida extrauterina, sera una variable categdorica nominal
dicotémica y solo se tomard como presente o ausente.

Peso del producto, determninado en gramos al nacimiento en las basculas de las salas
de expulsion o quiréfano por los Pediatrus y tomuado del expediente, siendo una
variable numeérica continua.

Cualificacion de Apgar, realizada por los Pediatras que atendicron al neonao en ta
sala de expulsion o quirdfano al minuto y cinco minutos de acuerdo a la tabla
expuesta con anterioridad tomado del expediente, sera medida como una variable
numeérica discreta.

LLos dias de estancia en Terapia Intensiva Neonatal seran medidos a partir del dia de
ingreso del neonato a este servicio en dias completos hasta su egreso. Es una
sariable numeérica disereta.

Sindrome de Dificultad Respiratoria Tipo I se tomara asi cuando se haya realizado
el diagndstico y sc¢ encuentre descrito en ¢l expediente, serda una variable nominal

dicotomica.

. Los dias de ventilacidon mecanica serian registrados en dias completos. desde Ia

intubacion hasta la extubacidon de acuerdo a las notas. del expediente, variable,

numeérica discreta. X s -

. La presencia de hemorragia intraventricular. sera tomada del diagnéstico_hecho por

¢l médico tratante 'y con ‘base’ en’ ultrasonido - transfontanelar: registrado - en el
expediente v se clasificard en grados del 1 al 1V, siendo” una. variable categorica

ordinal.



12,

13

Su presencia- sera  determinada cuando este integrado el diagnoéstico en el
expediente mediante clinica ¥ radiologia y se registrara como presente o auseste.

Variable categdrica dicotdmica nominal.

. La enterocelitis necrotizante se tomara como la presencia o ausencia de este

diagnostico cuando sea realizado por clinica v sustentado con laboratorio en et

expediente cuando esié presente o ausente. Variable dicotdmica nominal.

l».’"/’)'ologin materna asociuda al embarazo es cualquier patologia materna que halla

5.

condicionado la interrupcion del embarazo sera registrada. Variable categérica
nominal.
£l empleco de corticoesteroides sera evaluado en tres situaciones de acuerdo. al
esquemu empleado habitualmente en el hospital de 8ing IM ¢/8 h por tres dosis con
latencia minima de 24 h y se analizarda en wres categorias como-una’ variable
categorica ordinal:

a. Recibid esquema completo (Empleado rutinarniaunente en el I\osﬁilal de 8myg

IM c/8h) y latencia de 24h o mads '
b. Esquema incompleto o falta de latencia - .

c. No recibié esteroides

Descripecion general del estudio

Fl estudio analizara los datos de los expedientes clinicos de los pacientes que nacieron

en nuestro hospital en el lapso’ mencionado, estos casos se.obtendrin de la libreta de

ingresos al servicio de recuperacion pediatria ya que todos los neonatos que requicren
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manejo médico son inicialimente manejados en esta sala. Obteniendo de alli los nombres y
muneros de afilincién para lograr obtener los expedientes del archivo de nuestro hospital.

Se solicitara ¢l apovo y autorizacion de la jefatura de ensenanza para tener acceso a ¢llos,

Anzlisis |stadistico

1 os datos inici

ibmente ¢ anotaran en hojas de recoleccion (Avexo 1) para transcribir al

programa  estadis

ico SPSS10 donde sera realizada la base de datos para su postetior

analisis.

a. Para el anilisis estadistico se analizaran los datos en grupos de acuerdo a la
patologia materna ya que ésta puede . condicionar. diferencias = en los
resultados perinatales

b. Se realizara estadistica descriptiva con frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central y de dispersion de las diterentes variables.

c.  Se podra realizar asociacion mediante OR tomando como supuestos ;llfn de
0.05 beta de 20% e intervalos de confianza al 95%

d. Se¢ presentaran  de forma numérica en tablas cuando la naturaleza de’los
resultados 1o permita, se realizaran graficas de barras en variables numéricas

o de pastel de acuerdo a las caracteristicas de los datos.




FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio es posible realizarse dado que no implica intervencion terapéutica alguna.

los datos serin obtenidos dc expedientes clinicos, cuyo acceso es sencillo ¥ no se
* empleardn matceriales costosos para su desarrollo, el material de papeleria y la computadora
son propiedad del invesngador. Fi seguimiento serd posible en la mayoria de {os cusos
dadas las caracteristicas propias del hospital y su servicio de Pediatria en que se resuelven
Ja pran mayoria de las complicaciones neonatales, considerando con ¢llos pocas bajas det

estudio.

Por lo comentado en el parrafo anterior no hay implicaciones éticas de consideracion, el

estudio no afectara de ninguna manera la terapdéutica ni ¢l resultado permnatal.



RESULTADOS

Se realizd una revision de un total de 255 expedientes que fueron los productos nacidos

entre julio v

diciembre de 2002 - se realizé un cambio con respecto al protocolo en cuanto

al periodo de analis del primer semestre al scgundo semestre de 2002, ya que los
expedientes son depurados en nuestro hospuial después de 6 meses de su baja-. Luepo de
aplirar los critertos de inclusion, no inclusion v de eliminacidn se analizaron un towl de 52

casos, 12 correspondieron a cutocia v <40 a Cesarea (Gratica No 1),

Grafica 1

H O Parto (N=12)
B Cesarea (N=40)

FALT A DT

Dentro de cada uno de los grupos se revisaron fos datos demograficos evaluando edad
materna, numero de  embarazos, partos, abortos v cesareas para cada grupo, como se puede
obscervar no hay difercncia estadisticamente significativa en cllos, por lo tanto es posible su

comparacion.




Tabla 1

Caracteristicas Maternas

Via de N Edad Embarazos Partos Abortos Cesareas
Nacimiento Materna X+D.E. X+D.E X+DE. X+D.tE.
~ e _IX+D, . o
frarto 12 27.92+5.28 1.1741.03 .083+.29 00400
"Césarea 40 39 68+5.49 0.5+.75 0.35+0.74 0.45+0.78

l.as variables fetales también fueron analizadas,

una edad pestacional promedio

el grupo de nacidos por parto (N=12) tuvo

de 30.33:+1.44, mientras que para el grupo de la cesdarea

(N=10) ¢l promedio fue 31.13+1.44 sin haber diferencia estadisticamente significativa entre

clios. Para ¢l peso al nacer para ¢l grupo del parto el promedio fite 1504.172+374 52 v para

el grupo de las

significativa (Graficas 2 v 3).

31,2

31

Edad 30.8
gestaciona %8:4
1 30.2

30

29.8

Grafica 2
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cesareas fue 1508.88:4300.81, tampoco hubo diferencia estadisticamente
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En Ia tabla No. 2 se muestra se presentan l:\s'indicaciones —en el caso de las cesareas- o
las condiciones bajo las qu‘c se presenté el parto.

Pentro del analisis del resulindo perinatal s¢ debe iniciar ’coryl‘la caiiﬁcapién de Apgar
otorgada de acuerdo a la via de nacimiento, ﬁnra el grupo de los nacidqs_ pOﬁ‘I‘j' via vaginal-el
promedio de Appar fue de 6.6721.37 v para In.: via nb&ominul ﬁ::é ';ic V6}.33:l”.77, que
analizado con T. de si\ldcni muestra una P dc’ 0.543 y por lo mm‘okn:oy significativa. El Apgar

a los 5 minutos muestra resultados similares para el grupo de parto se obtuvo un promedio



0 292 la cual tumpoco es signiticativa.

Tabla 2
Indicacién de la Cesarea

Via de Fracuencia Porcentaje
wacimento o
oarto 1 B
4 33.3
2 16.7
1 8.3
4 33.3
12 100.0
cesarea RPM, TP 1 2.5
Ohgoamnios 1 2.5
Preeclampsia savera 19 47.5
RPM. 2 cesareas previas 2.5
RPM, cervix desfavorable 13 32.5
RPM, PIC 1 2.5
TP 2 cesareas previas 1 2.5
TP pretenmino 2 50
TP, 3 cesareas previas 1 25
Total a0 100.0

Las muertes nconatales solo se registro un caso dentro del grupo de Cesarea, tenia una
edad pestacional de 32 semanas y un peso al nacer de 1500y, presentd un Apgar al nacer de
4-7 ¥y murio por sepsis secundaria a ncumonia nosocomial, la indicacion de la cesarea fue

exclusivamente ¢l trabajo de parto preténnino y no habia patologia matema asociada. En

este €aso no cabe analisis.

En los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) se encontrd que

ingresaron 4 de los recién nacidos por parto que corresponde al 33.3% y 12 de los nacidos




por cesarea siendo estos el 30.0%, mediante prueba exacta de Fisher se calculd la razén de
momios (RM) y lue de 1.17 con un intervalo de confianza (del 1C) del 93% entre 0.24 y

5.54 con una P de ! 000, donde no se puede atribuir un riesgo mayor al parto.

L.a presencin de Sindrome de distrés respiratorio tipo I o de membrana hialina fue de 6

casos en el grupo de parto (50%) y 14 casos en ¢} de cesarea (35%). el OR fue 1.08de con

un intervale Jde confianza 95% cutre 024 v 384 v una P 0782 Fl sindrome de distrés

y 23 casos en la cesarea 60%, la

o

respiratono upo §l se presento en 7 casos en el parto 58.3%
RM fue 1.03 con un intervalo de confianza de 0.24 a 462 y una P de 09595, no

significativa estadisticamente, de acuerdo a la Chi de Mante! Haenszel.

En cuanto a la Hemorragia intra-periventricular en el primer grupo se presenté en 41.7%
de los casos mientras que en ¢l segundo se presentd en 33.3% de los casos empleando la
Chi de Mantel Haenszel se encontré 'una RM de 1 48 con iC de 0.33 a 6.7 y una P de-
0.730, sin significancia estadistica. En ninguno.de los dos casos se cncon}ré un_grado
mayor a 1, presentandose ¢l Grado I en 33.3% de los pacientes del grupo de parto y 28.2%
de los pacientes de cesarea'y él grado 1! en el 8.3% de los pacientes del parto y ¢l 5% de

los de cesdrea, sin haber significancia estadistica (‘Tabla 3)



Tabla 3

Hemorragla Intraventricular y Grado

Via de Frecuencia Porcentaje
nacimiento

T Pane T S 7 583

Grado | 4 333

Grado I} 1 8.3

Tcﬂa{j> 12 10C.0

T T Cesarea T T oy - 26 - 650

Grado I‘ 11 275

Gradao ||| 2 50

Totet 39 a7 5

Para la enterocolitis necrotizante solo se evaluo su presencia y ésta fue en 3 pacientes del
primer grupo, 25%. y en 13 del segundo, 32.5%%, se empleo la P exacta de Fisher y se

encontrd RM de 0.69 con IC 0.12 a 3.54 con una P de 0.7333.

Finalmente se hizo una evaluacion de los dias de estancia en UCIN y de los dias de de

ventilacion mecanica asistida (VMA) que se requirieron en promedio para cada uno de los

Lrupos, la informacion se muestra en la tabla 3
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Tabla 3
Dias de Estancia en UCIN y de VMA

Via de N Promedio Desviacitn P
— e Jnacwmento Std.
Dias de estancia Farto 12 4.83 8.36 0816
UCIN
Cesarea 39 4.23 7.64
- Dias de VMA " Pario’ 12 T ez T 173 6577
Cesarea 39 1.56 3.85

Se presenta en la tabla 4 ¢l uso de inductores de madurez pulmonar, como se comento ¢n

la definicion de variables. se

.

mplea un esquema estandar en el hospital que corresponde a

wres dosis de 8mg de de>

sona intramuscular cada 8 horas y se permite una latencia de
24 a 48 horas para el nacimiento del producto, solo en este caso se considerdé como un
esquema completo, cuando no se aplicd de esta forma y fue parcial o no se culminé la
latencia se considerd incompleto ¥ solamente se considerd que no recibié cuando no hubo
ni una dosis de este medicamento Aqui es tal vez donde existe la Gnica difcrcncfa entre
grupos en el estudio y se observo, como esta descrito en la literatura que hay una mejoria
signiticativa cuando se aplico ¢l esquema de inductores de madurez pulmonar de forma
completa, la mejoria fue relativir ¥ sin asociacion estadisticamente significativa cuando no

fue completo y definitivinnente fue mas malo cuando este no fue recibido.



DISCUSION

omo se puede observar los dus grupos analizados son muy similares en cuanto a las

caracteristicas maternas y fetales al nacimiento, no hay una diferencia cntre los grupos
maternos en los antecedentes de  edad, nimero de embarazos y ia resolucion de estos asi
misino las caracteristicas de los dos grupos al nacer también son muy similares, no hay
diferencia en ta edad al nacmuento encontrandose un grupo muy homogeneo; todo esto tal
vez debido a los criterios de inclusion, no inclusion y climinacion cmpleados, los cuales
restringen mucho tanto los parametros antes comentados como las patologias asociadas que
podian incluirse en el estudio. La ventaja que otorga esta similitud €s que la comparacion es
posible sin encontrar estos datos como fuente de error.

El porcemaje de cesareas y partos presentado es muy alto con respecto a la literatura

plobal, sin embargo como se hace referencia en la justificacion, en nuestro’ hospital el
indice de Cesareas fue de 77% en el ato 2001, por lo que nuestro resultado de 72% no

muestra diferencia importante.

Dentro de las causas de parto preténmino la ruptura prematura de membranas ocupd el
primer lupar y estuvo presente en el 66% de los casos, mientras que para ¢l grupo de
Cesarea Ia primer causa de interrupcion del embarazo fue la preeclampsia y como segundo
Iugar  la ruptura prematura de membranas, esta diferencia tan importante estd dada por la
politica  del  hospital  de  realizar cesirea a las  pacientes  con  preeclampsin

ones obstétricas, no habiendo asi casos de precclampsia

independientemente de las condi

que concluyeran por parto, la RPM fue la scgunda causa de interrupeion del embarazo y




analizando el porcentaje en que esta patologia esta implicada. 37.5%, fue mucho menor que
el parto. lo que implica que no hay una tendencia importante a realizar cesarca en los casos
de ruptura prematura de membranas en ¢l pretéemino mas aun Tomando en cuenta que en

varios casos la paciente tenia antecedente de dos o mas cesdareas,

Dentro del analisis del resultado perinatal la evaluacion de Apgar es e} primer punto a
analizar. no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los valores de Apgar
entre los grupos, ni para el minuto ni a los cinco minutos esto concucrda con otros
reportes'! en donde no se observo diferencia. sin embargo los valores en nuestro estudio
son discretamente mayores y en general para la edad gestacional y el peso promedio que se
obscrva cstos valores se consideran altos ¥y muy probable sca atribuible al uso libie de
esteroides o bien a un cuidadoso scguimiento de las pacientes, cabe mencionar que los
criterios de inclusion son estrictos y descartan patologia que por si misma pueda tener
ctecto sobre el resultado perinatal y esto también puede Nlevar a esa diferencia.

El aspccto de la mortalidad no puede ser evaluado, ya que solo se. presentd una
defuncion dentro de los grupos de estudio y ésta se encuentra dentro’ delgrupo, de la
cesdrea. lo cual dcﬁnil:iv:uv;cmc no. puede ser atribuido a osta- causa Ay sc,bnc'c'c‘s'i(ari:ikuh

andlisis de mas casos para poder determinarlo,

En cuanto a los.. ingresos a terapia intensiva nconatal se encontré en cantidad de ingresos
que no hay diferencia- estadisticamente significativi en ambos. casos’ ingresaron alrededor

en

del 30% de los pacientes, tampoco hay diferencia en el namero de dias que se requir

UCIN, cabe comentar que el niunero es bajo, ya que ¢l servicio de Neonatologia del
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Hospital, tiene un servicio de terapia neonatal v otros servicios en donde se otorga un
cuidado especial a los neonatos sin ser una terapia neonatal . como son ¢l servicio de
Nutricion Parenteral Total y Prematuros bin donde la estancia se puede prolongar.

iZn darca pulmonar s¢ encontra que el Sindrome de [istrés Respiratorio de tipo | hubo
una mayor incidencia en ¢l parto, aungue sin diferencia estadisticamente significativa, esto
no indica que realmente se encuentre un ricsgo menor para la Cesarea, parale Sindrome de
instres Respirastorio tpo i ¢ beoeicoo parece ser para ¢l pano, con una incidencia solo 2%46
menor, obviamente sin difercncia significativis, Silo comparamos con estudios similares
que aparecen ¢ la literatura laincidencia es mucho menor'!| esto podria ser debido a que la
atencion al pretérmino mejora dia con dia v los criterios de mangjo, ¢ incluso andlisis
dentro de un mismo estudio muestran diferencia. Cabe mencionar que se tomé como
ventilacion solo al uso de venulador y no al oxigeno suplementario, lo que también podria
dar resultados menores, es importante notar que el uso de esteroides es difundido y este es
probablemente el punto que afecta en mayor cantidad al resultado.

[.a hemorragia intra ¥ pent ventricular ha sido tal vez la consecuencia mas tribuida al
oo

v en este caso tampoco pudo ser atribuida al parto Ia P no fue significativa,

panrto
sunque como en los reportes previos la incidencia tue discretamente mayor. Aqui el defecto
mis bnportante es que el ultrasonido transtontanelar no es c;vxplc;;do de mtina én >los
pacientes y s¢ reserva a los de mayor riesgo para esta patologia, en general lo cerrado de

nuestros criterios de seleecion pudo influir en ¢l buen resultado que encontramos.

L.a enterocolitis necrotizante es tal vez un parametro que no s¢ emplea con frecuencia

para el andlisis del resultado perinatal del neonato pretérmino, en este estudio 10 incluimos



y encontramos que tampoco hay diferencia estadisticamente significativa y los promedios

son muy similares.

El estudio por si mismo no pucde ser concluyente, pues adolece sobretodo en su diseno,
que-se trata de un estudio observacional retrospectivo, en ¢l que salen de control muchas
variables, sin embargo, en la literatura no encontrumos descritos estudios prospectivos en
los que se alecatorizara la via de nacimiento para embarazos en condiciones similares, como
seria ideal en un estudio de investigacidn, esto tal vez por la implicaciéon ética que lleva
debido en su mayor parte a la gran cantidad de informacion que fue vertida en la década de

los 80s y que mMOsStro un supuesto mejor pronostico con la via abdominal.

En el analisis global podemos comentar que los resultados son similares entre los
grupos y que no se ha podido comprobar diferencia en el resultado perinatal, huestros

. .
1.12.13.16 o Jos que no se

resultados concuerdan con la descrito previamente en la literatura’
ha podido evidenciar una diferencia estadisticamente significativa y por lo tanto no se ha
encontrado una justificacién absoluta para indicar una cesidrea solo por edad geslacionél. y
esto solo somete a la madre a un riesgo mucho mayor?®. Se ha demostrado en México que

!y que la

una reduccion en el indice de cesidreas no incrementa la mortalidad perinatal
mayor morbi- monalidad observada en la Cesarea por parto no se limita al embarazo que se
resuelve, sino que tiene influencia sobre la forma de resolucion del siguiente embarazo'®.
Nuestros datos, como se puede observar en la tabla de indicacion de las cesareas también

muestran la cesdrea previa influye sobre la via de resolucién, pues ninguna de nuestras

pacientes que tuvieron parto, tenian ¢l antecedente de cesdrea.
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CONCILUSIONES °

Con base en los resultados obtenidos » al analisis dc la bibliografia podemos concluir

que:

ES

6.

Con relacion a los datos demograficos no hubo diferencia - significativa lo  que
demuestra fa literatura internacional.
La edad gestacional y el peso al nacer fue similar en ambos grupos

Las dos principales causas de cesidrea fueron la preeclampsia severa ¥ la ruptura

" prematura de membranas con cervix desfavorable.

La calificacion de Apgar no mejord con la via de interrupeion abdominal.

La morbi-mortalidad del recién nacido pretérmino no presentd una asociacion
estadistica con ninguna de las dos vias de nacimicnto y por lo tanto no se puede
atribuir a la via del nacionento ninguna de las complicaciones, sin embargo, los dias
de estancia en la unidad de cuidados itensivos fue menor en los que se obtuvieron
por via vaginal.

El imperativo establece un estudio con poblacién mas amplia.

El parto no ofrece mayor riesgo para ¢l nacimiento pretérmino entre las 28 y 32
semanas y por lo tanto aceptamos nuestra hipdtesis nula.

Qué se requieren estudios prospectivos y aleatorizados en este rubro para fortalecer

establecer nuestro criterio en este sentido.

imperativo establece un estudio con poblacién mas amplia.

w
W



9. " Los corticoesteroides muestran la utilidad : con relacion a la disminucion en la

presentacion  de  imembrana  hialina,  hemorragin intraventricular nterocoelitis

necrotizante.
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MORBIMORTALIDAD EN EL PRETERMINO DE 28 A 32 SEMANAS
DE ACUERDO A LA VIA DE NACIMIENTO EN EL HGO No. 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. 1.Nombre: No. seguridad Social

2. Edad materna: ( ) afios

&

3. Paridad: Gestaciones: ( ) Partos: ( ) Abortos: ( ) Cesareas: ( )
Eciopicos: ()
4. Edad g,c‘smciunal: { ) semanas por Capurro

5. Viade Nacimiento: Parto( ) Cesdrea ()

Indicacion:

6. Peso al nacer: e

7. Apgar: al minuto () Cinco minutos ()

8. Morntalidad Neonatal: Si( ) . No( )

9. Dias de Estancia en Terapia Intensiva: (. )

10. Sindrome de Dificultad Respiratoria I: - Si () No( )

11. Ventilaciéon Mecanica Asistida: No (. ) . Si(.2) ~Dias( )

12. Hemorragia Immvcnl}icular: No ( ) Si( ) '‘Grado:l( ) 11 () ¢
VvV ()

13. Enterocolitis Necrotizante: Si( ) No( ) Grado ()

14. Patologia Materna Asociada al

LEmbarazo

15. Esquema de IMP: Completo () Incompleto () Norecibio ()

£
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