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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Los recién nacidos que se encuentran cercanos al limite de viabilidad son aquellos
que nacen antes de cumplir las 28 semanas de edad gestacional (usualmente entre 24 y 27
semanas), y con peso inferior a 1,000 gramos. En México, los recién nacidos con peso
menor a 1,500g representan del 0.6 al 3% de todos los nacimientos, pero constituyen del 20
al 50% de los que fallecen antes del primer afio de vida "2,

El término viabilidad, en referencia al feto, se usa frecuentemente para indicar la
posibilidad de nacer con vida y ser capaz de sobrevivir por lo menos hasta un tiempo
especifico. Esta posibilidad resulta de la extrapolacion de la experiencia de grupos que
reportan la sobrevida de un grupo de pacientes con caracteristicas similares (semanas de
gestacién o peso al nacimiento) !,

La viabilidad no es una propiedad Uinicamente intrinseca del feto, sino que debe ser
comprendida biologica y tecnoldgicamente. Por lo tanto, el feto serd viable cuando alcance
la madurez suficiente para sobrevivir el periodo neonatal, ya sea por sus propios medios,
como por medios asistidos; esto implica que la viabilidad también va a depender del lugar
en donde nacer el feto. P!

Por lo tanto, la viabilidad del feto estara limitada por los siguientes componentes ]

e Madurez biolédgica suficiente: se afirma que entre las semanas 22 y 25 de gestacion,
aquellos sistemas criticos para la supervivencia fuera de la madre, principalmente el
respiratorio y renal, seran capaces de cubrir las necesidades que suplia la placenta. ©*!

e Estado de salud del feto que permita el ejercicio regular de sus funciones vitales;

e FEl medio donde nacera el feto, con todas sus limitaciones técnicas y profesionales

Ante esta situacion, el médico neonatdlogo se enfrentaré a las siguientes interrogantes '*:

a. (Cuales son aquellos recién nacidos tan pequefios o inmaduros como para no
iniciar los cuidados intensivos neonatales?

b. ¢(Una vez iniciados los cuidados intensivos neonatales, en qué momento se
pueden suspender éstas medidas si ocurren complicaciones graves?

c. ¢(Quién debe participar en estas decisiones?

Estas preguntas son altamente controvertidas y la agresividad del tratamiento y
cuidado de los recién nacidos mas pequefios e inmaduros varia considerablemente entre los
propios médicos y centros hospitalarios. Es por esta razon que la mortalidad de los recién
nacidos menores de 1,000g varia de manera importante entre los diferentes centros de
atencion neonatal en diferentes partes del mundo. En el 2001, la mortalidad de los recién
nacidos menores a 1,000g oscil6 entre 0 y 28% entre los 16 centros de el National Institute
of Child Health & Human Development Neonatal Research Network (NICHD) en los
Estados Unidos P!,

Los neonatdlogos mas agresivos inician rutinariamente cuidados intensivos a
cualquier paciente extremadamente prematuro, independientemente de que tan pequeio o
inmaduro. Los neonat6logos mas conservadores, no recomiendan cuidados intensivos antes
de la semana 25 o 26 de gestacion.



Se ha intentado responder ante dichos cuestionamientos a través de un analisis
cuidadoso de principios éticos cardinales [

¢ Beneficencia-no maleficencia el cual determina que la finalidad de la actuacion del
médico debe ser la de beneficiar al méximo a su paciente y, por ningun motivo,
dafiarlo o afectar su salud;

e Autonomia-Integridad. El paciente o su tutor, son responsables de las decisiones
relacionadas con la salud del propio paciente, teniendo como tUnica limitante no
afectar a otras personas.

e Justicia. Que consiste en la distribucion equitativa de recursos a los individuos
segun diferentes criterios. Aplicado a la practica médica, consiste en proteger los
derechos del paciente y utilizar adecuadamente los recursos médicos

Desafortunadamente, estos principios abstractos dificilmente van a poder ser
aplicados en el momento de manejar problemas concretos que se presentardn cuando
tenemos ante nosotros un recién nacido prematuro extremo.

Para poder acercar éstos principios €ticos a la practica diaria, es necesario identificar
los factores que intervienen en el pronostico de €stos recién nacidos. Como ya se menciono,
la madurez bioldgica de los diferentes aparatos y sistemas del prematuro seran una
limitante determinante en la sobrevida; también las condiciones agregadas, intrinsecas del
prematuro como pueden ser sepsis, choque, hemorragia intraventricular, etc.; y por ultimo,
el medio en donde nacera el prematuro, con todas sus limitaciones técnicas y profesionales.

A esta forma de analizar y aplicar los principios es a lo que se le ha llamado “Etica
basada en evidencia”. Es el uso juicioso y conciente de la mejor evidencia que exista hasta
ese momento, que nos sea util en la toma de aquellas decisiones respecto al cuidado y
prondstico de un paciente en particular y cuyas implicaciones éticas sean importantes /.

La ética basada en evidencia tomard en cuenta los valores y preferencias del
paciente (o sus familiares) al momento de elegir la opcidn terapéutica que seguira el equipo
de trabajo. En el caso de prematuros de muy bajo peso al nacer, el involucrar a los padres
en la toma de decisiones para iniciar, y continuar o no la resucitacion, es de gran
importancia. Los padres deben ser un complemento del equipo médico para la toma de
decisiones en relacion a sus propios hijos; aunque para tomar esta responsabilidad de
manera integral, deben de contar con informacion completa y actualizada en relacion al
pronostico de recién nacidos con caracteristicas similares a las de su hijo(a).

Generalmente la informacion utilizada para estimar la potencial morbi-mortalidad se
toma de regiones o centros médicos especificos. Cuando sea posible, esta informacion
debe ser fortalecida con informacion adicional del propio hospital donde naceré el paciente.

De éste modo, la ética basada en evidencia, sera una herramienta para la toma de
decisiones mejor justificadas y mas ampliamente aceptadas por el equipo médico
(enfermeras, médicos y auxiliares), los pacientes y sus familiares, asi como la comunidad
en donde se encuentren.



ESTADISTICA ACTUAL ;Con qué informacién contamos?

A pesar de que la sobrevida y la mortalidad empeoran a menor peso y/o edad
gestacional al momento del nacimiento, el uso de surfactante exdgeno y el empleo de
esteroides prenatales en madres con amenaza de parto pretérmino, se han asociado con una
mejoria en la sobrevida de los recién nacidos en el limite de la viabilidad de manera notable
en las Gltimas décadas ). En centros de gran desarrollo tecnologico y disponibilidad de
recursos humanos y econdmicos, la edad gestacional para la cual un neonato tiene una
oportunidad del 50% de sobrevivir ha ido descendiendo desde las 30 a 31 semanas de
gestacion en los afios 60’s, a las 24 semanas en los afios 90"s %),

En un estudio de cohorte, en el Hospital de la Universidad de Chicago, centro
médico de tercer nivel, se identificaron 1,142 recién nacidos vivos, menores de 1,000g,
admitidos a la unidad de cuidados intensivos (UCIN) entre los afios 1991 y 2001. Se
observd un incremento de aproximadamente un 4% cada afio en la sobrevida de estos
pacientes, especialmente entre los anos 1991 y 1997, y en los grupos con peso al
nacimiento mas pequefios (Figuras 1y 2). En éste centro médico, el surfactante exégeno ha
estado disponible desde 1989; el empleo de esteroides prenatales increment6 del 15% en
los inicios de la década de los 90's, hasta un 80% en el ano 2001, y la ventilacion de alta
frecuencia y el 6xido nitrico se han utilizado desde 1994 y 1996 respectivamente %,

Figura 1

Sobrevida en RN menores de 1000g
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Meadow W, Lee G, Lin K, Lantos J. Changes in Mortality for Extremely Low Birth Weight Infants in the 1990s: Implications for Treatment
Decisions and Resource Use. Pediatrics 2004;113:1223-9.



Figura 2
Sobrevida vs Peso al nacer

en intervalos de 2 afos en la Universidad de Chicago
(1991-2000) (n=1142)
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En 2007, Fanaroff et al. compar6 tres estudios de cohorte realizados en 12 centros de
atencion neonatal pertenecientes al NICHD, con el objetivo de documentar la morbi-
mortalidad de aquellos recién nacidos con peso al nacer entre 501 y 1,500g; realizados
entre los afos 1990-1991 (la era post-surfactante inmediata), 1995-1996 (reflejo del
incremento en el uso de esteroides prenatales) y 1997-2002, ésta ultima cohorte con 18,153

., . . 8
recién nacidos vivos .

Este estudio (uno de los de mayor poblacion de estudio y mas reciente) reporta un
incremento en la sobrevida con respecto al tiempo, principalmente en el grupo con menor
peso al nacer, aunque la velocidad de éste incremento disminuye en forma general en todos
los grupos, entre los afios 1997 y 2002. Ademas, sefiala que el incremento en la sobrevida
de éstos recién nacidos es a expensas de una sobrevida con morbilidad importante en los
primeros 120 dias de vida (displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y
enterocolitis necrozante) manteniéndose la sobrevida intacta (es decir, sin morbilidad) en
igual proporcion (Figura 3).



Figura 3. Mortalidad, morbilidad y sobrevida sin morbilidad

de RN 750-1500g con respecto al tiempo (1990-2002)
(n=18,153)
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Fanaroff AA, Stoll BJ, Wright LL, et al; NICHD Neonatal Research Netw ork. Trends in neonatal morbidity and mortality for very low birthw eight
infants. Am J Obstet Gynecol 2007; 196: 147.e1-147.e8.

Con respecto a la sobrevida por semanas de edad gestacional, los reportes
publicados durante ésta ultima década, los cuales incluyen neonatos de 23 a 25 semanas de
gestacion reportan una sobrevida del 26% al 69% 112

A estas edades de gestacion tan pequeiias, existen grandes variaciones en la sobrevida entre
una semana de gestacion y otra. Asi, en diversos estudios realizados tanto en Estados
Unidos y Europa se reporta una sobrevida entre el 0% al 3% para aquellos recién nacidos
que tenian 22 semanas de gestacion (SDG). A las 23 SDG, se reporta una sobrevida entre el

0% y 41%; a las 24 semanas, entre el 16% y 70%; y a las 25 semanas, una sobrevida entre
el 44% y 85% (Figura 4) ).

En los Estados Unidos, Lemons et al. en 2001, realiz6é un estudio multicéntrico que
abarco 16 centros de atencion pertenecientes al NICHD con una cohorte de 4,438 recién
nacidos vivos menores de 1,500g de peso al nacer (Figura 5). !"*! El porcentaje de
sobrevida es similar a la reportada internacionalmente.



Figura 4
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Figura 5
Sobrevida por Semanas de Gestacion
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Con base a ésta informacion y como una medida para tratar de unificar criterios de
manejo se han emitido diferentes recomendaciones para el manejo de aquellos recién
nacidos que se encuentran en el limite de la viabilidad. La Academia Canadiense de
Pediatria y Medicina Materno-Fetal (Canadian Pediatric Society and Maternal-Fetal
Medicine Committee) recomienda:



“En la era post-surfactante... iniciar cuidados intensivos cuando la edad
gestacional (EG) es de 25 semanas o mas. No iniciarlo cuando la EG es menor de
22 semanas, y dar la atencidn de acuerdo con los deseos de los padres con EG entre
23 y 24 semanas.” [J[14]

Las Academias Americanas de Pediatria y de Cardiologia (American Heart
Association Pediatric Subcommittee 'y American Academy of Pediatrics Neonatal
Resuscitation Program Steering Committee) basadas en las Guias publicadas en el afio
2005, para el manejo de emergencias cardiovasculares (American Heart Association’s
Guidelines for Emergency Cardiovascular Care) emitieron las siguientes recomendaciones
para el manejo de recién nacidos en el limite de la viabilidad.

“ Existen circunstancias en las cuales el no iniciar o descontinuar la resucitacion en
la sala de partos puede ser apropiado... El nacimiento de pacientes extremadamente
inmaduros y con anomalias congénitas severas trae a colacion preguntas sobre el
inicio de la resucitacion.”' 6]

“El no iniciar la resucitacion en la sala de partos es apropiado para pacientes con
edad gestacional confirmada de menos de 23 semanas o peso menor a 400g,
anencefalia, o trisomia 13 0 18 confirmadas.”!> 116

“El descontinuar los esfuerzos de resucitacion puede ser apropiado si la resucitacion
del paciente con paro cardio-respiratorio no resulta en circulaciéon espontanea
después de 15 minutos de reanimacion adecuada. La resucitacion de recién nacidos
después de 10 minutos de asistolia es poco probable que resulte en sobrevivencia o
en sobrevivencia sin discapacidad severa.”!>1¢!

En México es todavia mas complejo el establecer los propios limites de la viabilidad
y la conducta del personal médico y los propios padres con respecto a la toma de
decisiones en relacion a la prematurez extrema. La diversidad tanto desde el punto de vista
geografico (norte, centro y sur), social, econdmico (area rural, suburbana y urbana), de
acceso a los servicios de salud (seguridad Social, seguridad privada, o sin acceso), y el
nivel cultural (escolaridad) de la poblacion, condicionaran el estado de salud de la madre, la
atencion prenatal y postnatal que recibird el recién nacido y por lo tanto su prondstico a
corto y largo plazo; dando por resultado la existencia de Meéxicos diferentes, es decir,
diferentes medios en donde la sobrevida de aquellos recién nacidos en el limite de
viabilidad serd muy diferente.

El Grupo Neosano en México, detectd una supervivencia en menores de 1,500 g que
oscilo de 34% a casi 100% entre diferentes hospitales participantes durante el periodo de
2002 a 2004 (datos no publicados) 21,

La tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio) en México, en el afio 2004, fue de
19.7 por mil nacidos vivos, con una mortalidad neonatal (0 a 27 dias de vida) de 12.4 por
cada mil nacidos vivos '”. Las causas que conducen a la muerte neonatal en América
Latina y la region del Caribe incluyen las infecciones (32%), la asfixia (29%), la
prematurez (24%), las malformaciones congénitas (10%), y otras (7%) (18],



En el Instituto Mexicano del Seguro social la tasa de mortalidad perinatal reportada
en el 2002 fue de 11.4 por mil nacidos vivos. Las principales causas de muerte neonatal
temprana fueron sindrome de dificultad respiratoria (27.7%), malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas (20.6%) y trastornos relacionados con duracion
corta de la gestacion y con bajo peso al nacer (12.2%) "),

En general, el limite de viabilidad en un Hospital del tercer nivel de atencion en
Meéxico, se encuentra entre las 25 y 26 semanas de gestacion, mientras que en un segundo
nivel de atencidon estara entre las 28 y 30 semanas. En la gran mayoria de los centros de
atencion perinatal, no se cuenta con informacion con respecto a la sobrevida de recién
nacidos por debajo de las 25 semanas.

Durante el periodo comprendido entre los afios 1999 y 2001, la tasa de mortalidad
neonatal precoz (MNP) (antes de los siete dias de vida) en el Instituto Nacional de
Perinatologia, institucién de tercer nivel, se reporté de 17.13 por cada mil nacidos vivos 2.
La tasa de mortalidad neonatal (primeros 28 dias) en ésta misma institucion, entre los afios
2001 y 2002, se reportd de 20.9 por cada mil nacidos vivos (en una poblacién de 6,115
recién nacidos vivos). La mortalidad neonatal en menores de 1,000 y 1,500g fue de 45%
y 25% respectivamente. En los menores de 30 semanas, la mortalidad neonatal fue de 34%,
y de 64% en menores de 27 semanas. El 65% del total de muertes fueron menores de
1,500g y 42% menores de 1,000g *". Las principales causas de muerte precoz fueron:
defectos al nacimiento (34%), inmadurez (27.8%) e infecciones neonatales (15.8%) %, Las
causas de muerte neonatal en la UCIN fueron infecciones (39%), de éstas, 52% fueron

congénitas; también malformaciones (17%) y bajo peso (68% fueron menores de 1,500g)
21]

En el Hospital General de México, en un estudio retrospectivo, en recién nacidos
prematuros nacidos entre el afio 1995 y 2001, se estudiaron un total de 2,400 neonatos
prematuros nacidos en esa institucion, de un total de 57,431 nacimientos, de los cuales, los
prematuros representaron el 4.1%. Se reportd una mortalidad del 90.1% en menores de
1,000g (n=122). Y en cuanto a la edad gestacional, en el mismo Hospital, se registré una

mortalidad del 70 al 80% en menores de 30 semanas de gestacion 2,

En un centro de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
Peninsula de Yucatan, se estudié una cohorte de 19,668 neonatos que egresaron entre el 1
de enero de 1995 y el 31 de octubre de 1999. El riesgo absoluto de mortalidad observado en
neonatos de entre las 26 a las 34 semanas y con peso al nacimiento de entre 750 y 1,000g
fue de 73% *°1. Asi también, en la Ciudad de Monterrey, se reporta una sobrevida de 44%
en neonatos entre 751 a 1,000g 2.



JUSTIFICACION

Es necesario contar con una estadistica propia del Hospital Angeles Lomas (HAL)
en cuanto a la sobrevida y las principales complicaciones a corto plazo de aquellos recién
nacidos de muy bajo peso al nacer (<1,500g) estratificada por peso al nacimiento y semanas
de gestacion por los siguientes motivos:

e La mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud mas utilizados a nivel
interinstitucional e internacional, por lo tanto, es una herramienta util para definir el
nivel en la calidad de la atencidn en la poblacidn estudiada.

e La sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso, nacidos en ésta institucion,
puede ser empleada como fuente de informacion auxiliar en la toma de decisiones
que competen a la reanimacion o no, del prematuro cercano al limite de viabilidad
que nace en nuestra institucion.

e Conocer la incidencia de displasia broncopulmonar, retinopatia de la prematurez y
hemorragia ventricular en aquellos prematuros menores de 1500g permitira
replantear las estrategias de tratamiento con el fin de disminuirlas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es el porcentaje de mortalidad hasta el egreso hospitalario de aquellos recién
nacidos vivos con peso al nacer menor a 1,500g, admitidos en la unidad de cuidados
intensivos (UCIN) del Hospital Angeles Lomas (HAL).

Cual es la incidencia de la displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y
retinopatia de la prematurez, en los recién nacidos vivos con peso al nacer menor a 1,500g,
admitidos en la UCIN del HAL; desde el nacimiento hasta su egreso.

Cuales son los factores perinatales que se asociaron a la mortalidad y a las
patologias estudiadas (displasia broncopulmonar, retinopatia de la prematurez y hemorragia
intraventricular) en los recién nacidos vivos con peso al nacer menor de 1,500g, admitidos
en la UCIN del HAL.

OBJETIVOS

Determinar la mortalidad de los recién nacidos vivos, con peso al nacimiento menor
de 1,500g, admitidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles Lomas;
estratificados por edad gestacional, peso al nacimiento y sexo.

Determinar la incidencia de displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular
y retinopatia de la prematurez en los recién nacidos vivos de menos de 1,500g estratificados
por edad gestacional, peso al nacimiento y sexo, y admitidos a la UCIN del HAL.

Identificar los factores perinatales contribuyentes para la mortalidad y morbilidad
determinada (displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y retinopatia de la
prematurez) en los recién nacidos vivos de menos de 1,500g admitidos en la UCIN del
HAL.



HIPOTESIS

El porcentaje de mortalidad y la morbilidad (displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular y retinopatia de la prematurez) en los recién nacidos vivos con peso al
nacer menor a 1,500g admitidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles
Lomas, aumentara de forma progresiva conforme disminuye el peso y la edad gestacional al
nacimiento y serd mayor en el sexo masculino.

El porcentaje de mortalidad y la morbilidad estudiada seran mayores en aquellos
prematuros con peso bajo para su edad gestacional, comparados con aquellos prematuros
con peso adecuado para su edad gestacional.

La presencia de corioamnioitis, ruptura prematura de membranas prolongada
(>18hrs) y falta de aplicacion de esteroides prenatales se asociardn a una mayor mortalidad
y morbilidad en la poblacion estudiada.



MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo, en el que se incluiran todos los
recién nacidos vivos con peso al nacimiento menor de 1,500g, que nacieron en el Hospital
Angeles Lomas entre enero de 2004 y junio de 2007 y fueron admitidos en la unidad de
cuidados intensivos del mismo hospital.

Los criterios de exclusion seran: todos los 6bitos o mortinatos, fallecidos en la sala
de reanimacion, recién nacidos procedentes de otro hospital o referidos a otro hospital, y los
mayores de 1,500g de peso al nacer.

El método de seleccion de pacientes se realizard mediante las libretas de control de
ingresos y egresos del servicio de Neonatologia, manejadas por el personal de enfermeria y
en donde se reporta nombre, fecha y peso al nacimiento, entre otros datos.

DEFINICIONES:

Recién nacido de muy bajo
peso al nacer

Recién nacido con peso al nacimiento menor a 1,500g.

Esteroides prenatales

Aplicaciéon de algun esteroide a la madre antes del nacimiento.

Antibioticos prenatales

Aplicacion de alglin antibidtico a la madre antes del
nacimiento.

Corioamnioitis

Presencia de datos clinicos (fiebre materna, cavidad caliente,
liquido amniético fétido) o de laboratorio (leucocitosis),
reportados en el expediente.

Maniobras avanzadas de
reanimacion al nacimiento

Necesidad de aplicar presion positiva intermitente, intubacion
endotraqueal, masaje cardiaco o medicamentos vasopresores
debido a inestabilidad hemodinamica y/o ventilatoria al
nacimiento.

Edad gestacional

Semanas de gestacion determinadas por la fecha de ultima
regla o ultrasonido prenatal en el primer trimestre. En caso de
no ser confiables, serd determinada por exploracion fisica
(método Ballard).

Retraso del crecimiento
intrauterino

Peso al nacer menor a la percentil 10 para su edad gestacional.

Embarazo multiple

Embarazo con mas de un feto o producto.

Dias de ventilacion

Dias con apoyo ventilatorio en fase invasiva (no CPAP nasal o
nasofaringeo o casco cefalico), en cualquiera de sus
modalidades de manejo.

Enterocolitis necrozante
comprobada

Sospecha de enterocolitis necrozante, mas la presencia de
neumatosis intestinal, gas en vena porta, o datos clinicos y en
laboratorio-gabinete de perforacion intestinal.

Displasia broncopulmonar
leve

Necesidad de oxigeno con FiO, > 21% a los 28 dias de vida en
los prematuros menores a 32 SDG, pero sin mayores
requerimientos (aire ambiente) a las 36 SDG corregidas.

Displasia broncopulmonar
moderada

Necesidad de oxigeno con FiO, <30% a las 36 SDG
corregidas en los prematuros menores a 32 SDG.

Displasia broncopulmonar
severa

Necesidad de oxigeno con FiO, > 30% a las 36 SDG
corregidas en los prematuros menores a 32 SDG.

Sobrevida con morbilidad

Sobrevida al egreso con presencia de displasia broncopulmonar
moderada o severa, algun grado de hemorragia intraventricular
y/o algin grado de retinopatia de la prematurez.




En cada paciente se estudiard el sexo, peso y edad gestacional al nacimiento,
calculando la percentil del peso para la edad gestacional. Antecedentes perinatales, como la
edad materna, estado civil, tipo de embarazo (Gnico vs multiple), enfermedad materna no
ginecobstétrica, ruptura de membranas y duracion antes del nacimiento, presencia de algin
proceso infeccioso previo al nacimiento y si tuvo o no manejo con antibidticos, y por
ultimo, aplicacion de esteroides prenatales, tipo de farmaco y dosis.

En el periodo de reanimacion se estudiaré la via de nacimiento (parto o cesarea), las
maniobras de reanimacidn necesarias incluyendo presion positiva intermitente, intubacion
orotraqueal y medicamentos; asi como apgar al minuto y cinco minutos de vida.

En la unidad de cuidados intensivos, se investigara la fase ventilatoria requerida;
aplicacion de surfactante y niimero de dosis; presencia de conducto arterioso permeable,
manejo médico y/o quirargico; incidencia de sepsis temprana y/o tardia, su diagndstico y
manejo; enterocolitis necrozante, estadificacion y tratamiento. Incidencia de hemorragia
intraventricular y su estadificacion; displasia broncopulmonar definida como necesidad de
oxigeno con FiO, mayor al 21% por mas de 28 dias de vida o a las 36 semanas de gestacion
corregidas para su edad. Por ultimo, tiempo de estancia hospitalaria y diagnésticos de
egreso o causa de muerte.

Se buscardn asociaciones entre la mortalidad y morbilidad, con las diferentes
variables estudiadas, midiendo la fuerza de dicha asociacién mediante la prueba de x* y
Riesgo relativo, en una tabla de contingencia 2x2. Se determinara el limite de viabilidad al
conocer la incidencia de la mortalidad en cada grupo de edad gestacional (por semana) y
peso al nacimiento (en rangos de 100g), de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer
(RNMBP), menores de 1500g. El limite de viabilidad se establecera en la semana de
gestacion y grupo de peso al nacimiento en que la mortalidad haya disminuido al 50% o
menor. El mismo método sera utilizado para determinar el limite de sobrevida sin
morbilidad, al conocer la incidencia de sobrevida con morbilidad de cada subgrupo.



RESULTADOS

Se revisaron 99 expedientes clinicos de recién nacidos (RN) con peso al nacimiento
menor o igual a 1,500g (recién nacidos de muy bajo peso al nacer, RNMBP), que se
recibieron en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Angeles de
las Lomas (HAL) entre enero del 2004 a junio del 2007. Tres expedientes fueron excluidos
por haber sido trasladados a otra unidad hospitalaria para terminar su tratamiento intensivo.
Quedando asi, una poblacion total de 96 RN vivos con peso al nacimiento menor o igual a
1,500g.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada son las descritas en la Tabla 1. La
distribucion por sexos fue para el femenino 43 pacientes que representa el 44.8% y para el
masculino 53 pacientes (55.2%). Dentro de los antecedentes perinatales de importancia se
reporta el antecedente de preeclampsia en 11.5% de los prematuros estudiados; la
aplicacion de esteroides prenatales en 63.5% de los casos; la presencia de ruptura prematura
de membranas mayor a 18 horas de duracion en 15.6%, con la presencia de datos clinicos, o
en laboratorio para corioamnioitis en 14.6% y la aplicacion de antibidticos prenatales en
26% de los casos.

La distribucion por peso al nacimiento y edad gestacional, se representan en la
Figura 6 y_Figura 7 respectivamente. La edad gestacional promedio fue de 30.44 (+2.82)
semanas de gestacion (SDG); y el promedio del peso al nacimiento fue de 1,139g (£259).
El 40.6% de los RN estudiados tuvo un peso al nacimiento por debajo de la percentil 10
para su edad gestacional (Retraso del crecimiento intrauterino, RCIU). La distribucion de
¢éstos RN con RCIU en los diferentes subgrupos por peso al nacimiento se representa en la

Figura 8.
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Tabla 1. Informacion perinatal de los recién nacidos menores a 1,500g
en el Hospital Angeles Lomas (2004-2007).

Total (%) <500-750g (%) 751-1000g (%) 1001-1250g (%) 1251-1500g (%)
Namero 96 (100) 9 (9.4) 17 (17.7) 28 (29.2) 42 (438)
M/F* 53/43 (55.2/44.8)] 5/4 (55.6/44.4)] 8/9 (47.1/52.9)| 15/13 (53.6/46.4)| 25/17 (59.5/40.5)
Preeclampsia 11 (11.5) 1 (11.1) 5 (29.4) 2 (7.1) 3 (7.1)
RPM >18h * 15 (15.6) 2 (22.2) 2 (11.8) 4 (14.3) 7 (16.7)
Ef;i':;‘a‘i:: 61 (63.5) 6 (66.7) 9 (52.9) 20 (71.4) 26 (61.9)
ﬁoﬁgg;gﬁf 25 (26.0) 2 (222) 3 (17.6) 10 (35.7) 10 (23.8)
Corioamnioitis| 14 (14.6) 2 (22.2) 4 (23.5) 4 (14.3) 4 (9.5)
CesarealParto | 94/2 (97.9/2.1) | 9/0 (100/0) 17/0 (100/0) 26/2 (929/7.1) | 42/0 (100/0)
Maniobras
avanzadas de | 34 (35.4) 7 (77.8) 8 (47.1) 9 (32.1) 10 (23.8)
reanimacion
RCIU & 39 (40.6) 3 (33.3) 10 (58.8) 14 (50.0) 12 (28.6)
Unico 40 (41.7) 4 (44.4) 11 (64.7) 10 (35.7) 15 (35.7)
Maltiple 56 (58.3) 5 (55.6) 6 (35.3) 18 (64.3) 27 (64.3)

(*) Masculino/Femenino; (") Ruptura prematura de membranas; (%) Retraso del crecimiento intrauterino.
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El 97.9% de los RNMBP se obtuvieron por via cesarea, siendo 41.7% productos
unicos y 58.3% maultiples. Se requirid realizar maniobras avanzadas de reanimacién al
nacimiento en 35.4% de los casos.

De los 96 RN estudiados, se aplico surfactante a 39 (40.6%) de ellos, requiriendo en
promedio tres dias y medio de soporte ventilatorio. Se reportd la presencia de neumotorax
en un paciente (1.0%) con peso al nacer de 690g (Tabla 2).



Se reportaron 29 pacientes (30.2%) con persistencia de conducto arterioso (PCA)
sintomatica; en 19 de ellos, el cierre farmacoldgico fue exitoso (65.5% de los pacientes con
PCA) y se requirié un cierre quirirgico en 7 pacientes (24.1%). En tres pacientes no fue
posible intentar el cierre farmacoldgico o quirargico debido a las condiciones de
inestabilidad que presentaban en ese momento y ninguno de ellos sobrevivié (Tabla 2).

Tabla 2. Morbilidad en los recién nacidos menores de 1,500g en el HAL.

Total <500-750g 751-1000g 1001-1250g 1251-1500g
(%) n=96 (%) n=9 (%) n=17 (%) n=28 (%) n=42
Aplicacion de
surfactante 39 (40.6) 6 (66.7) 11 (64.7) 8 (28.6) 14 (33.3)
Dias en
ventilador 3.5 (x7.1) 13.8 (x13.7) 8.1 (x10.0) 1.6 (£2.1) 0.9 (£1.7)
Neumotérax 1 (1.0) 1 (11.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
PCA* 29 (30.2) 6 (66.7) 11 (64.7) 6 (22.2) 6 (15)
....Cierre farm.** 19 (65.5) 5 (83.3) 5 (45.5) 4 (66.7) 5 (83.3)
....Cierre gx.*** 7 (24.1) 0 (0) 4 (36.4) 2 (33.3) 1 (16.7)
Sepsis neonatal
e 37 (38.5) 6 (66.7) 10 (58.8) 8 (28.6) 13 (31)
....Hemocultivo (+)* 2 (5.4) 1 (16.7) 1 (10) 0 (0) 0 (0)
Sepsis neonatal
Tardia 25 (26) 6 (66.7) 6 (35.2) 7 (25) 6 (14.2)
....Hemocultivo (+)* 12 (48) 3 (50) 3 (50) 3 (42.9) 3 (50)
ggi,pfcha de 5 (5.2) 1 (11.1) 4 (23.5) 0 (0) 1 (2.4)
ECN comprobada 2 (2) 1 (11.1) 1 (5.8) 0 (0) 0 (0)

* Persistencia de conducto arterioso; ** Cierre farmacolégico de PCA; *** Cierre quirurgico de PCA.
% Hemocultivo con aislamiento de algiin germen patégeno; * Enterocolitis necrozante.

Se iniciaron antibidticos profilacticos por la sospecha de sepsis neonatal temprana
en 37 pacientes (38.5%), reportandose algin hemocultivo positivo en 5.4% de ellos. La
presencia de sepsis neonatal tardia se sospecho6 en 25 pacientes (26%), de los cuales, en 12
de ellos (48%) se report6d algiin hemocultivo positivo (Tabla 2). Los gérmenes aislados en
hemocultivo fueron los mencionados en la Tabla 3.

Tabla 3. Aislamientos en hemocultivo tomado a los recién nacidos
menores de 1,500g en el HAL.

No. de Hemocultivos
con aislamiento (%)

S. epidermidis 10 (71.4)
S. aureus 1(7.1)
E. cloacae 1(7.1)

E. coli 1(7.1)

1(7.1)

C. trachomatis




La presencia de enterocolitis necrozante se comprob6 en dos casos, por la presencia
de neumatosis intestinal; representando el 5.2% de los RN menores de 1,500g de peso al
nacer; y el 7.6% de los RN menores de 1,000g de peso. En ambos casos, el tratamiento
requerido fue tnicamente ayuno y antibioticos (Tabla 2).

La sobrevida al egreso en todos los recién nacidos estudiados fue de 91.7%. Con
una sobrevida en los RN menores de 1,000g al nacer, de 80.8%; y de éstos, los que tuvieron
un peso al nacer menor a 750g, sobrevivieron en un 66.7%.

La sobrevida total sin morbilidad fue de 69.3%. Los RNMBP que sobrevivieron,
presentaron displasia broncopulmonar moderada o severa en el 26.1% de los casos; algun
grado de hemorragia intraventricular (HIV) o leucomalacia periventricular (LMPV) en el
8% de los casos, y algun grado de retinopatia de la prematurez (ROP) en el 8% de los casos.
Si se toman en cuenta Unicamente los grados severos de HIV (grado III y IV) y ROP
(estadio 2 y 3), entonces la incidencia disminuye a 5.2% y 3.1% respectivamente. La
distribucion por patologia y peso al nacimiento se reporta en la Tabla 4.

Tabla 4 Sobrevida y sobrevida con morbilidad en los
Recién nacidos menores de 1,500g en el HAL.

Total (%) <500-750g (%) | 751-1000g (%) | 1001-1250g (%) | 1251-1500g (%)

n=96 n=9 n=17 n=28 n=42

Sobrevida | 88 (91.7) 6 (67) 15 (88) 27 (96) 40 (95)
Lo .| 27 (30.7) 6 (100) 11 (73) 6 (22) 4 (10)
DBP * 23 (26.1) 6 (100) 9 (60) 4 (15) 4 (10)
HIV * 7 (8.0) 2 (33) 5 (33) 0 (0) 0 (0)
ROP * 7 (8.0) 3 (50) 2 (13) 2 (7) 0 (0)
DBP+HIV 2 (4.5) 0 (0) 2 (13) 0 (0) 0 (0)
DBP+ROP 3 (6.8) 1 (17) 0 (0) 2 (7) 0 (0)
HIV+ROP 4 (4.5) 2 (33) 2 (13) 0 (0) 0 (0)
O o 4 (4.5) 2 (33) 2 (13) 0 (0) 0 (0)

(*) Displasia broncopulmonar moderada o severa; (") Hemorragia intraventricular o leucomalacia periventricular; (%)
Retinopatia de la prematurez.

A los 28 dias de vida postnatal, 43 pacientes (48.9% de los sobrevivientes)
requerian concentraciones de oxigeno mayores al 21%, 8 de ellos (9.1%) requerian
oxigeno con una concentracion mayor o igual al 30% a las 36 SDG corregidas (SDGc).
Otros 15 pacientes (17%) requerian una concentracion de oxigeno menor al 30%, a las 36
SDGc (Tabla 5).




Tabla 5. Incidencia de displasia broncopulmonar segun su severidad

En los recién nacidos menores de 1,500g en el HAL.

Total <500-750g 751-1000g 1001-1250g 1251-1500g
(%) n=88 (%) n=6 (%) n=15 (%) n=27 (%) n=40
Necesidad de
Fi02>21% a 42 (47.7) 6 (100) 11 (73.3) 15 (55.6) 10 (25)
los 28 dias
DBP 28d * 19 (21.6) 0 (0) 2 (13.3) 11 (40.7) 6 (15)
DBP 36 SDGc
FiO2 <30% % 15 (17) 3 (50) 6 (40) 2 (7.4) 4 (10)
DBP 36 SDGc
FiO2 >30% %% 8 (91) 3 (50) 3 (20) 2 (74) 0 (0)

% DBP leve: Necesidad de oxigeno con FiO2 > 21% a los 28 dias de vida postnatal pero sin mayores requerimientos (aire ambiente) a las

36 SDGec.

& DBP moderada: Necesidad de oxigeno con FiO2 < 30% a las 36 SDGe.
&&& DBP severa: Necesidad de oxigeno con FiO2 > 30% a las 36 SDGe.

La incidencia de HIV, LMPV y ROP en la poblacion total (incluyendo muertes)
tomando en cuenta la severidad de la patologia, se reporta en la Tabla 6.

Tabla 6. Incidencia de hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular y
retinopatia del prematuro segun su severidad en los recién nacidos
menores de 1,500g en el HAL.

* Hemorragia intraventricular;

Leucomalacia periventricular; * Retinopatia del prematuro.

Total (%) | <500-750g (%) | 751-1000g (%) | 1001-1250g (%) | 1251-15009 (%)

n=96 n=9 n=17 n=28 n=42
HIV'I | 3 (3.1) 1 (11.1) 2 (11.8) 0 (0) 0 (0)
HIV 1l 4 (4.2) 3 (33.3) 1 (5.9) 0 (0) 0 (0)
HIVIII | 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
HIVIV | 2 (2.1) 0 (0) 2 (11.8) 0 (0) 0 (0)
LMPV®| 1 (1) 0 (0) 1 (5.9) 0 (0) 0 (0)
ROP*1| 4 (4.2) 1 (11.1) 1 (5.9) 2 (7.1) 0 (0)
ROP2 | 1 (1) 0 (0) 1 (5.9) 0 (0) 0 (0)
ROP3 | 2 (21) 2 (22.2) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

La distribucion grafica de la morbi-mortalidad en la poblacion estudiada por peso y

edad gestacional al nacimiento se representa en la Figura 9.

El 75% de las muertes se reportaron en los primeros tres dias de vida. Las
caracteristicas de los pacientes fallecidos se encuentran descritas en la tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes fallecidos.

(3 e ) ) s .
wr | spa® | PeSC” | npe | RPMY | o oriof | ABPY | EHAE" | EP' | C/P! [ MARY| P'3S | pcam | TX | sST° | Hem® | ECN [HIv' | Dve | Mortalidad
(9) (hr) Vent F/IQ Causa
M | 25 | 600 | 5| 0 | No | No| No |Si|C | si | 21| si |F]| si No | | | 28| &hodue
Séptico
, , : , SDR'
M 25 630 5 0 No No No Si| C Si 3 Si F Si No Il 3 IRAY
M | 24 [ 735 | 1| 42 | si | si| No [si|]c| si| 12| si |No| S |Ecolif No | 0 |1 | &hoque
Séptico
M| 25 [ 770 | 5| 0 | No | No| No |[si|c | si | 16 | si |[No| si No | IV | 16 o
M | 25 | 785 | 5| 0 | No | No | No |Si|C | si 2 Si | No | Si No | o | 2 |Hemorragia
Pulmonar
M | 33 |1180| 2 | 0 | No | No| No |[No|C | No | 1 | No No No | o | 1 | GChoaue
cardiogénico
M | 20 |1260| 1 | 168 | si | Si | No |si|c | si | 1 | No Si No | 0 | 1 SDR
, HPPRN"
Choque
M 32 1,260 | 3 6 No No No Si| C Si 2 No Si No 0 1 Séptico
SDR
* Masculino (M) / Femenino (F) ¢ Antibidticos prenatales " Tratamiento farmacologico (F) o ' Sindrome de dificultad respiratoria
® Semanas de gestacion al nacimiento h Preeclampsia quirurgico (Q) para PCA " Insuficiencia renal aguda
¢ Peso al nacimiento ' Esteroides prenatales ° Sospecha de sepsis neonatal ¥ Hipertension pulmonar
¢ Numero de producto en ese embarazo ! Cesérea (C) / Parto (P) temprana persistente del recién nacido

el nacimiento
! Datos clinicos o en laboratorio de

corioamnioitis

Horas de ruptura de membranas hasta

K Maniobras avanzadas de reanimacion

L Dias en ventilador
™ Persistencia de conducto arterioso
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* Dias de vida en que ocurri6 el
fallecimiento
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se buscaron asociaciones a través del célculo de riesgo relativo en un tabla de
contingencia (2x2), para diferentes variables (mortalidad, morbilidad, DBP, HIV y ROP)
con un intervalo de confianza de 95% y asociacion estadisticamente significativa con una p
menor de 0.05 (Tabla 8).

Se encontro asociacion estadisticamente significativa para las siguientes variables:

* En cuanto a mortalidad, la presencia de embarazo multiple (con mas de tres
productos) (RR 5.73, 1C95% 2.11-15.58, p=0.006), el sexo masculino (RR 1.96,
IC95% 1.59-2.40, p=0.022) y la necesidad de realizar maniobras avanzadas de
reanimacion al nacimiento (RR 2.85, 1C95% 1.89-4.29, p=0.005).

= Para el desarrollo de morbilidad, la necesidad de realizar maniobras avanzadas de
reanimacion al nacimiento (RR 2.1, 1C95% 1.15-3.84, p=0.035), el desarrollo de
sepsis neonatal tardia (RR 2.26, IC95% 1.17-4.37, p=0.032) y la persistencia del
conducto arterioso (RR 3.77, 1C95% 1.89-7.52, p=<0.001).

* En cuanto al desarrollo de displasia broncopulmonar, la presencia de persistencia de
conducto arterioso (RR 4.2, IC95% 2.19-8.07, p=<0.001), sepsis neonatal tardia
(RR 2.54, 1C95% 1.34-4.82, p=0.012) y la asistencia con el ventilador durante al
menos 5 dias (RR 13.5, 1C95% 1.56-116.7, p=0.017).

* Para el desarrollo de hemorragia intraventricular, las asociaciones significativas
fueron con la necesidad de realizar maniobras de reanimacion avanzadas al
nacimiento (RR 2.65, 1C95% 1.69-4.13, p=0.005) y la persistencia de conducto
arterioso (RR 3.87, IC 95% 2.50-5.98, p=0.00007).

* Finalmente, para el desarrollo de retinopatia de la prematurez, el desarrollo de
hemorragia intraventricular (RR 15.43, IC95% 4.28-55.63, p=<0.001) y Ila
persistencia de conducto arterioso (RR 2.65, 1C95% 1.48-4.73, p=0.041), fueron los
factores que se encontraron asociados significativamente.



Tabla 8. Asociacion entre variables

Entidad Factor de riesgo RR IC 95% OR IC 95% P x*
Mortalidad | Corioamnioitis 1.83 | 0.49-6.80 2.1 0.38-11.69 0.727 0.12
Mortalidad Embarazo mudltiple >1 1.32 | 0.85-2.05 2.28 0.44-11.93 0.533 0.39
Mortalidad Embarazo multiple >2 1.72 0.99-2.98 3.52 0.63-19.50 0.266 1.24
Mortalidad Embarazo mudltiple >3 5.73 2.11-15.58 15.20 |2.19-105.42 0.006 7.28
Mortalidad Sexo masculino 1.96 1.59-2.40 - - 0.022 -
Mortalidad RCIU 0.59 [0.17-2.02 0.46 0.09-2.41 0.188 1.73
Mortalidad Maniobras de reanimacion | 2.85 1.89-4.29 15.81 |1.85-134.92 0.005 8.02
Mortalidad PCA 2.29 1.21-4.33 4.44 0.99-20.04 0.09 2.81
Morbilidad Corioamnioitis 1.61 0.56-4.63 1.75 |0.50-6.12 0.582 0.3
Morbilidad Preeclampsia 2.71 0.91-8.12 3.2 0.88-11.61 0.137 2.21
Morbilidad Embarazo multiple 0.71 0.45-1.14 0.48 0.19-1.21 0.073 3.21
Morbilidad RPM >18h 1 0.34-2.98 1 0.28-3.60 0.75 0.1
Morbilidad Sexo masculino 0.92 |0.58-1.45 0.84 0.34-2.08 0.546 0.37
Morbilidad RCIU 1.14 | 0.68-1.91 1.27 0.50-3.19 0.788 0.07
Morbilidad Maniobras en reanimacion | 2.1 1.15-3.84 3.12 1.19-8.16 0.035 447
Morbilidad Sepsis neonatal tardia 2.26 1.17-4.37 3.27 1.22-8.77 0.032 4.61
Morbilidad PCA 3.77 1.89-7.52 7.22 |2.56-20.39 0.0002 13.72
DBP Esteroides prenatales 0.86 |0.56-1.31 0.69 0.26-1.82 0.312 1.02
DBP Corioamnioitis 214 |0.76-6.07 2.48 0.70-8.81 0.282 1.16
DBP RCIU 1.1 0.65-1.91 1.2 0.46-3.18 0.901 0.02
DBP PCA 4.2 2.19-8.07 9.8 3.27-29.41 0.00003 | 17.19
DBP Sepsis neonatal tardia 2.54 1.34-4.82 4.08 1.45-11.45 0.012 6.19
DBP 2 dias en ventilador 1.04 |0.14-7.55 1.05 0.11-10.06 0.586 0.30
DBP 5 dias en ventilador 13.50 |1.56-116.71 |18.86 |1.71-207.8 0.017 5.70
PCA Maniobras en reanimacién | 2.05 1.23-3.43 3.35 1.35-8.32 0.015 5.91
PCA Sepsis neonatal tardia 3.15 1.64-6.05 5.69 2.03-15.99 0.001 10.24
HIV Esteroides prenatales 0.77 0.41-1.45 0.54 0.14-2.00 0.198 1.66
HIV Corioamnioitis 0.66 |[0.10-4.54 0.62 0.07-5.35 0.364 0.82
HIV Nacimiento por via vaginal |0 - 0 - 0.098 2.75
HIV Maniobras en reanimacion | 2.65 1.69-4.13 9.23 1.83-46.48 0.005 7.65
HIV PCA 3.87 |2.50-5.98 29.70 |3.54-248.86 0.00007 | 15.90
ROP Maniobras en reanimaciéon | 2.01 0.97-4.17 3.36 0.70-16.21 0.248 1.33
ROP Sepsis neonatal tardia 2.14 1.22-3.75 5 0.91-27.47 0.109 2.56
ROP HIV 15.43 |4.28-55.63 |34.67 |5.24-229.39 0.00002 | 18.36
ROP PCA 2.65 1.48-4.73 6.77 1.23-37.26 0.041 4.16

La mortalidad en los recién nacidos menores 1,500g que se incluyeron en el estudio
fue de 8.3%, con una sobrevida sin morbilidad del 62.5%. Si dividimos la poblacion en




grupos de peso al nacimiento, entonces, la mortalidad en los menores de 750g fue de 33.3%,
con una sobrevida sin morbilidad del 0%; para el grupo entre 751 y 1000g, la mortalidad
fue de 11.8% y la sobrevida sin morbilidad del 23.5%. Para el grupo entre 1001 y 1250g, la
mortalidad disminuye al 3.6% y la sobrevida sin morbilidad incrementa al 75%, y para los
recién nacidos entre 1251 y 1500g, la mortalidad fue de 4.8% y su sobrevida sin morbilidad
de 85.7%. Esto se representa en la Figura 10.

Figura 10.

Mortalidad y sobrevida, con y sin morbilidad, segin peso al
nacimiento
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Para poder estimar los limites de viabilidad y de sobrevida sin morbilidad se dividio
la poblacion total en subgrupos por semanas de edad gestacional y peso al nacimiento en
rangos de 100g; y se calculd la incidencia de mortalidad y sobrevida con morbilidad por
cada subgrupo. El limite de viabilidad se determin6 con la semana de edad gestacional y
peso al nacimiento para los cuales, la mortalidad descendi6 al 50% o menos. Para el limite
de sobrevida sin morbilidad, se tomo en cuenta la semana de gestacion y peso al nacimiento
para los cuales, la sobrevida con morbilidad descendié al 50% o menos. Las gréficas de
mortalidad y sobrevida con morbilidad se muestran en las Figuras 11, 12, 13 y 14.

El limite de viabilidad para el HAL, se determiné a las 26 semanas de gestacion y
700g de peso al nacimiento. El limite de sobrevida sin morbilidad fue a las 28 SDG y 900g
de peso al nacimiento. En la Figura 15 se muestra la distribucion de los recién nacidos por
peso y edad gestacional al nacimiento, con los limites de viabilidad y sobrevida sin
morbilidad.



Figura 11

Porcentaje de mortalidad por peso al nacimiento (g)
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Figura 12

Porcenaje de la mortalidad por edad gestacional al nacimiento
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Figura 13

Porcentaje de la morbilidad en los sobrevivientes por el peso al nacimiento (g)
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Figura 14

Porcentaje de la morbilidad en los sobrevivientes por edad gestacional al
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Figura 15

Limites de Viabilidad y Sobrevida sin morbilidad
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DISCUSION

Los factores asociados a la mortalidad de los RNMBP fueron el sexo masculino,
embarazo multiple (més de tres productos) y la necesidad de realizar maniobras avanzadas
de reanimacion al nacimiento; ésta ultima, también se asocio al desarrollo de morbilidad
con repercusion a largo plazo (DBP, HIV y ROP). El desarrollo de persistencia de conducto
arterioso y sepsis neonatal tardia también se asociaron con la sobrevida con presencia de
morbilidad.

La mortalidad y morbilidad también se asociaron de forma inversa con el peso y la
edad gestacional al nacimiento, obteniéndose los limites de viabilidad y sobrevida sin
morbilidad para ésta poblacion.

De acuerdo a la definicion de limite de viabilidad, en el HAL, se podria considerar
¢éste limite a las 26 SDG y 700g de peso al nacimiento. Los Institutos Nacionales de Salud
del Nifio (NICHD), en su ultimo estudio de cohorte (1997-2002, n=18,153) publicado en el
2007, reportan como limites de viabilidad (sobrevida mayor al 50%) las 24 semanas de
edad gestacional y 600g de peso al nacimiento *.

Aunque estadisticamente no es correcto comparar los resultados obtenidos entre
nuestro estudio y la cohorte del NICHD, debido principalmente al tamafio de la muestras;
se toman en cuenta éstos resultados ya que representan una de las principales cohortes
(tanto en tamafio, como en vigencia) pudiendo ser utilizada como referencia en el manejo y
pronostico de los prematuros de muy bajo peso al nacer.

En las Figuras 16, 17 y 18 se representan la sobrevida y sobrevida con morbilidad
para los recién nacidos menores de muy bajo peso al nacer (RNMBP) (menores de 1,500g)
tanto de la cohorte realizada por los Institutos de Salud en los Estados Unidos (NICHD),
como de nuestro estudio (HAL).

Figura 16

Sobrevida por peso al nacimiento de los RNMBP
en NICHD (s=15159 y HAL (n=96).
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Figura 17
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CONCLUSIONES

En éste estudio se confirma la relacion que guarda la morbi-mortalidad con el peso 'y
edad gestacional al nacimiento. No se logrdé corroborar una relacion estadisticamente
significativa entre el RCIU, corioamnioitis, RPM >18h y la ausencia de esteroides
prenatales, con un incremento en la morbi-mortalidad de los RNMBP.

Las limitaciones del estudio son principalmente el pequefio tamafio de la muestra,
en especial en el subgrupo de menor peso y edad gestacional; asi como el porcentaje
importante de embarazos multiples, también presente en €ste grupo.

Proporcionalmente, se pudiera decir que la sobrevida de los RNMBP en el HAL,
entre los afios 2004 y 2007, es comparable con la de las instituciones de salud de los Estado
Unidos de América, que conforman la principal red de informacion en el manejo neonatal
dentro de éste pais (NICHD).

El manejo tanto de la madre, como del recién nacido cuando éste se encuentra en los
limites de viabilidad, es uno de los temas mas controvertidos en la actualidad. A pesar de
que la Academia Americana de Pediatria recomienda el no iniciar la resucitacion en la sala
de partos a los pacientes con edad gestacional confirmada de menos de 23 semanas o peso
menor a 400g[15], los Institutos Nacionales de Salud del Nifio (NICHD) en Estado Unidos,
reportan como limites de viabilidad las 24 semanas de edad gestacional y 600g de peso al

nacimiento®,

Aunque se conozca el limite para la viabilidad de manera general o particularmente
en alguna institucion, aun no se conoce con certeza cual es el porcentaje de nifios con
alguna discapacidad principalmente neuroldgica. Esto se debe principalmente a que los
estudios realizados difieren en la definicién de secuela neurologica, en sus métodos para
evaluarla y en el seguimiento que se les da.

El conocimiento del peso aproximado, edad gestacional, sexo, nimero de productos
y las condiciones del nacimiento (antecedentes perinatales y lugar de nacimiento) son
herramientas indispensables para especular sobre las posibilidades de sobrevida de un
recién nacido cercano al limite de la viabilidad. Las técnicas obstétricas usadas para estimar
la edad gestacional tienen una variacién de mas menos una a dos semanas, y para estimar el
peso fetal la variacion es de mas menos 15 a 20%. Por lo anterior, durante la platica
prenatal, el médico no deberd hacer ningiin compromiso firme en relacion al inicio o no de
la resucitacion y mucho menos del pronostico, hasta que el paciente haya sido evaluado
después del nacimiento.

Por ultimo, la prevencién del nacimiento pretérmino sigue siendo la principal
herramienta con la que contamos hasta el momento para mejorar el pronostico de éstos
recién nacidos; siempre y cuando las condiciones perinatales sean las adecuadas. Para
lograr esto, es necesario un sistema de salud adecuado para lograr un buen seguimiento y
manejo prenatal en nuestra poblacion.
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