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INTRODUCCION

El parto prematuro es la principal causa de mortalidad neonatal y una porcion sustancial de todas las
morbilidades relacionadas con el nacimiento a corto y largo plazo.

A pesar de los avances significativos en la medicina perinatal, el manejo de los neonatos
extremadamente prematuros en la sala de partos sigue siendo un desafio.

Existe una creciente evidencia de mejores resultados en cuanto a la reanimacion y estabilizacion de
los prematuros extremadamente prematuros, que consiste en la adaptacion de la hemodinamica
cardiorespiratoria fetal a neonatal, estableciendo una capacidad residual funcional 6ptima en los
recién nacidos (RNs) extremadamente prematuros, permitiendo un adecuado intercambio gaseoso,
optimizando temperatura y glucemias (1).

Este tratamiento inicial en la sala de partos y continuaciéon con la admision a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) se ha denominado la "hora de oro" porque el potencial de influir
positivamente o negativamente en los resultados a corto y largo plazo es tan grande en este criterio
(2).

La adaptacion fisiologica a la vida extrauterina para un recién nacido pretermino (RNPT) implica una
serie de procesos complejos. La ventilacion de los pulmones y la obtencion de una adecuada
capacidad funcional residual, la capacidad de realizar el intercambio de gases y el metabolismo de
oxigeno enriquecido, el establecimiento de la circulacién de tipo adulto con hemodindmica estable
junto con el mantenimiento de la temperatura corporal son algunos de los procesos clave que ocurren
dentro de la primeros minutos de vida en cualquier recién nacido (RN). Ademads, en los RNs
extremadamente prematuros existe una necesidad imperiosa de intervencion que les permita adaptarse
a los procesos anteriores. Los RNPT son fragiles y tienen muchas caracteristicas que aumentan la
dificultad de estabilizacion inmediatamente después del nacimiento (3).

Los tultimos hallazgos de la investigacion han sentado las bases para la integracion de nuevas
practicas basadas en evidencia en la hora de oro. Por ejemplo, el estandarizar el mezclador de oxigeno
en la sala de partos, de manera que el oxigeno al 100% no se entrega rutinariamente a todos los RNs;
la temperatura del aire de la sala de partos humidificada y caliente, las bolsas de polietileno;

intervenciones para disminuir la ocurrencia de hipotension en poblaciones de riesgo (4).



MARCO TEORICO

La “hora de oro” es un termino utilizado en traumatismo del adulto y se define como el tiempo critico
para prevenir los graves problemas de la via aérea, ventilacion y circulacion (1).

En el area neonatal, Reynolds et al. reportaron la experiencia de las intervenciones realizadas durante
la primera hora de vida en el RNPT. Estas estan orientadas a realizar una atencidon centrada en
acciones que le permitiran una adecuada transicion a la vida extrauterina evitando las complicaciones
a corto y largo plazo. Las acciones estan basadas en una preparacion anticipada, organizada y
oportuna para realizar una reanimacion efectiva, evitando la hipoxia, hipercapnia e hipocapnia y
complicaciones como hipotermia, hipoglicemia y sepsis precoz (2).

Los cuidados realizados al RN de bajo peso al nacimiento (BPN) durante la “Hora de oro” son claves
para su posterior desarrollo. Algunas de las complicaciones que pueden ser evitadas con un cuidado
adecuado en la “Hora de oro” son: termorregulacion, hemorragia intraventicular, enfermedad
pulmonar cronica y retinopatia del neonato (2).

El nimero de RNPT y BPN sigue creciendo cada afio. En el 2012, el 8,2% de todos los RNs fueron de
BPN, y el 1,49% fueron de muy bajo peso (MBPN — menos de 1,500g). El PBN y el nacimiento antes
de las 28 semanas del periodo de gestacion son predictores claves de mortalidad y de morbilidad a
largo plazo produciéndose enfermedades como la hemorragia intraventricular (HIV), la enfermedad
pulmonar cronica (EPC) y retinopatia del prematuro (ROP) (5).

La primera hora de vida juega un papel esencial en el futuro de un RN de BPN. Las practicas de
cuidado durante esta hora deben de estar enfocadas en minimizar las complicaciones. De esta forma el
trabajo en equipo, los cuidados continuos y la aplicacion de practicas basadas en la evidencia pueden
mejorar la calidad del cuidado durante la Hora de Oro.

El Programa de Reanimacion Neonatal estd disefiado para ensefiar a los profesionales como tratar a
los RN tras el parto. Un estudio, publicado en el afio 2000 por Carbine y colaboradores, identificd
defectos en el seguimiento de estas directrices del RNPT, que incluian el uso de técnicas indebidas
como la succion y la ventilacionn con presion positiva, ademas de la omisién de pasos como la
reevaluacion (6). El objetivo de la Hora de Oro es la implementacion de las practicas de cuidado de
forma continua y consistente. Las metas del proceso de educaciéon e implementacidon incluyen un

mejor juicio clinico y un trabajo en equipo mas unido.

Se realiz6 un flujograma en la reanimacion de "la hora de oro" por Reynolds et al., donde se establece
lo siguiente (2):
Para un parto de 23 a 32 semanas de gestacion
1. 23 —27 semanas: se reciben en quir6fano
2. 28 -32 semanas: se reciben en quirdfano o sala de partos
-Un asistente de la UCIN activa el equipo de la UCIN a través de un teléfono mdvil con nimero de

parto



-El equipo de la UCIN (NNP, MD, RN, RT) responde a la notificacion por teléfono movil, y se

presentan en el sitio requerido

-El equipo de L&D comprueba que la sala estd lo mas cerca posible de los 80°F. El equipo de UCIN

lo verifica.
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Precalentamiento del calentador (37°C)

Asegurar que el ventilador movil esta bien sujeto, y lleno.

Activacion del colchon térmico quimico y colocacion en caliente

Poner 2 gorritos debajo del colchon quimico

Coger mantas calientes del calentador

Poner mantas y nido en el colchdn térmico

Comprobar / preparar equipamiento de reanimacion

Poner el mezclador en 40% (ajustar saturacion de oxigeno: 85 — 92)

Montar la reanimaciéon con tubo en “T” (Neopuff) al mezclador — preprogramar los niveles
deseados

Cortar fijaciones (hidrocoloides)

Recibir al RN en manta caliente
Poner al RN debajo del calentador precalentado
Secar bien al RN y quitar ropa mojada

Aplicar el pulsoximetro y termémetro y poner en posicion de servo control

Intubar, si esta indicado. Insertar ETT al nivel que marca 6 + peso estimado en kilogramos

Pesar el RN en una bascula de cama (si se encuentra en la sala de reanimacion)

Colocar el resucitador con tubo en T (Neopuff) al ETT y comenzar la ventilacion, generalmente a
una velocidad de 40

Retirar gradualmente el FiO2 para la saturacion del oxigeno (85 — 92)

Utilizar una sefial visual para el ritmo cardiaco

Colocar barrera de hidrocoloide en las mejillas antes de asegurar el ETT

Verificar el sonido de las respiraciones iguales

Colocar un colchén limpio y caliente en el calentador

Colocar dos gorritos en la cabeza del RN.

Poner los niveles del ventilador movil



2. Colocar RN en la incubadora moévil precalentada

3. Cerrar la incubadora y todos sus puertas

4. Transportar a la UCIN

5. Completar formulario de la Hora de Oro para mejorar la calidad interna de la UCIN
6. Dejar el formulario en el sitio adecuado en la UCIN

V.

Monitorear la medicion de resultados / la evaluacion del proceso
1. CO2 40-60 mmHg

2. Saturacion de oxigeno 85-92%

3. Temperatura de admision 97-99 ° F

4. Administracion de surfactante

5. Disminucion de la incidencia de HIV Grado 3 o Grado 4

COMPLICACIONES DEL NEONATO Y PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA PARA
LA HORA DE ORO

Hipotermia

Se ha hablado de la termorregulacion como el fundamento del cuidado neonatal. La hipotermia puede
tener efectos perjudiciales sobre el RN que puede provocar un tono vasomotor pulmonar alterado, un
flujo sanguineo cerebral alterado, hipoglucemia, hipoxia, desequilibrio del acido-base, hipotension e
hipovolemia. La acumulacion de acido lactico puede conducir a dafios permanentes de los tejidos y
del cerebro e incluso puede elevar el riesgo de mortalidad (2).

El reto de conseguir y mantener una temperatura adecuada para los RNPT en la primera hora de vida
puede resultar dificil. EI neonato corre el riesgo de perder el calor a través de la evaporacion, la
conveccion, la radiacion, y los mecanismos de conduccion. Sin las medidas para prevenir la pérdida
de calor se puede provocar hipotermia o estrés de frio. Los RNPT corren mas riesgo que los que han
nacido a término debido a su fina piel, alto ratio de area superficial de cuerpo relacionado con el peso,
la capacidad de perder agua, la carencia de grasa aislante y grasa parda y su postura extensora.

Los estudios han demostrado que entre el 66 y el 93 % de los neonatos con MBPN llegan a la UCIN
con hipotermia. Por lo tanto una meta primordial en el cuidado del RN de BPN es el mantenimiento
de una temperatura estable, asi como la implementacién de otras practicas en la sala de partos entre
las que se incluyen:

-aumentar la temperatura ambiental

-precalentar la cama y las sabanas

-utilizar un colchén quimico para tener calor adicional

-secar al RN de forma inmediata y quitar ropa mojada

-utilizar una bolsa de plastico para reducir el enfriamiento debido a la evaporacion



-poner dos gorritos en la cabeza del RN

-promover una posicion recogida

Hemorragia Intraventricular (HIV)

La existencia de hemorragia en la matriz germinal y la HIV se incrementan con la disminucion de
edad gestacional y el BPN. La incidencia mas elevada ocurre en los RNs que pesan menos de 1,000
gramos. La condicién del RN y las practicas del cuidado en los primeros minutos de vida pueden
provocar una avalancha de eventos que puede resultar en un estado neurolégico alterado. Aunque no
se sabe exactamente en que momento ocurre el IVH, hay evidencias de que en el 50% de los casos se
dan en el primer dia de vida (2).

La aparicion de HIV ha sido asociada con hipoxia, distres respiratoria, y ventilacion mecanica. De
particular interés son los efectos de estrés oxidativo en el cerebro. Los factores adicionales asociadas
con el HIV incluyen la fluctuacién en presion de perfusion cerebral provocado por cambios en la
presion sanguinea, la transfusion y la reposicion de volumen en la sangre, el estrés por frio, la
posicion de la cabeza, y el dolor.

En el afio 2003, Carteaux y colaboradores recomendaron algunas practicas potencialmente mejores
para minimizar el HIV durante la primera hora de vida. Estas recomendaciones incluyeron un equipo
experimentado en la sala de partos, el mantenimiento de la temperatura corporal a 36° o mds,
mantenimiento de la estabilidad cardiovascular durante la administracion surfactante, optimizancion
del apoyo respiratorio evitando hipocapnia y el succionamiento rutinario, utilizacion cuidadosa de la
reposicion de volumen intravenoso, mantenimiento de un posicionamiento neutro de la cabeza, y la
implementacion de practicas de cuidado para minimizar el estrés y el dolor (7).

Los intentos mas recientes se concentran en minimizar los efectos del estrés oxidativo en el HIV. Los
estudios de reanimacion que han comparado el uso de oxigeno a 100% al uso de aire ambiental o de
oxigeno a 40% indican que el uso de oxigeno puro no es necesariamente lo mejor. El uso de la
oximetria del pulso en la sala de partos puede ayudar a los profesionales a tomar decisiones acerca de
los ajustes del oxigeno en el periodo inmediatamente posterior del nacimiento. Aunque no se han
determinado los limites 6ptimos de la saturacion de oxigeno, el hecho de evitar la hiperoxia ha sido

relacionado con mejores resultados.

Enfermedad pulmonar cronica (EPC)

Se considera que un RN tiene enfermedad crénica del pulmoéon (EPC) cuando necesita oxigeno
suplementario con mas de 36 semanas de edad gestacional. Ocurre con mas frecuencia en los RNPT
que han recibido ventilacion mecénica y terapia de oxigeno por estrés respiratorio agudo. Se ha
demostrado que incluso con un uso minimo de oxigeno y de ventilacion mecéanica puede provocar

EPC.



Las primeras respiraciones administradas en la sala de partos pueden tener un efecto significativo en
el desarrollo de EPC. El parto de un RN de PBN o MBPN puede ser una situacion estresante, durante
la cual puede ocurrir una ventilaciéon excesiva de forma involuntaria. Un estudio con corderos
demostré6 que incluso seis respiraciones administradas de forma manual pueden causar dafios
pulmonares. Este hallazgo cuestiona la préctica de una ventilacion manual rigurosa durante la

reanimacién de un neonato (2).

Retinopatia de prematuridad (ROP)

Aunque se ha asociado muchos factores con ROP, los riesgos conocidos incluyen un nacimiento
prematuro y un BPN. La hiperoxia neonatal también tiene un papel importante en el desarrollo de
ROP. Un estudio demostré una reduccion en la incidencia de ROP con el cambio a las siguientes
practicas de administracion de oxigeno y monitorizacion (2):

-Se inicio la oximetria del pulso en la sala de parto.

-Se establecio un limite de saturacion de oxigeno en el RN BPN en 93%

-La concentracion de oxigeno (FiO?) se ajustd en pequefios incrementos.

Estas conclusiones indican que si se evita la hiperoxia, se pueden conseguir mejores resultados en el

ROP.



ANTECEDENTES

Estudios experimentales y clinicos realizados en las tltimas décadas relacionados con la reanimacion
de los neonatos prematuros han demostrado que las intervenciones de personal capacitado durante
este periodo critico no so6lo puede mejorar la supervivencia inmediata, sino también reducir la
morbilidad a largo plazo. También hay cada vez mas evidencia de que algunas de estas intervenciones
también pueden desencadenar cascadas inflamatorias y oxidativas dafando los oOrganos,
predisponiendo a condiciones de largo plazo. Esta evidencia ha apoyado en el desarrollo de una
tendencia hacia un manejo estandarizado en la sala de partos en la primera "hora de oro". Los datos

para la estabilizacion y reanimacion de neonatos perivables todavia son limitados (8).

Tener un equipo experimentado de reanimacion neonatal durante el parto, para una estabilizacion y
reanimacion apropiadas, mejora el resultado. Multiples estudios han demostrado mejores resultados
para los RN de MBPN que nacieron en centros de 3er nivel, frente a los RNs en 2do y ler nivel.
Binder et al, ha informado del riesgo incrementado de morbi-mortalidad, en la neuro-discapacidad a
las 36 semanas, en enfermedad pulmonar crénica y hospitalizacion RNs de MBPN al nacer (500-999
g) nacidos en hospitales de 2do nivel contra hospitales de 3er nivel con OR = 3,86; IC del 95%: 2,21-
6,76).

Apoyo respiratorio en la estabilizacion

A pesar de los considerables avances en la atencidon neonatal perinatal, existe una tendencia a una
mayor incidencia de displasia broncopulmonar entre los sobrevivientes. El apoyo respiratorio
apropiado en la sala de partos puede asegurar la reduccion del dafio causado a los pulmones. Los
RNPT son unicos debido a su pobre capacidad respiratoria, los pulmones estructuralmente inmaduros,
la deficiencia de surfactante y la pared toracica altamente incompatible. El soporte respiratorio debe
mejorar el cumplimiento pulmonar, logrando asi una ventilaciéon minuciosa adecuada, disminuir el
trabajo de respiracion y proporcionar ventilacion asistida segun sea necesario. Con el fin de garantizar
un buen intercambio gaseoso. Se debe establecer la capacidad funcional, evitando areas de atelectasia
y distension.

Se recomienda el uso de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) durante la ventilacion con
presion positiva intermitente (IPPV) o el uso de presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP), tras el parto para facilitar el reclutamiento alveolar y evitar barotrauma y volutrauma por
ventilacion mecanica. El CPAP puede ayudar a establecer y mantener una capacidad residual
funcional en el pulmdén prematuro, mejorando asi la hemodindmica pulmonar y el malestar
respiratorio. La mayoria de las guias de resucitacion neonatal (NRP / NLS) han apoyado el uso de
CPAP como un modo de apoyo ventilatorio para los RNPT poco después del nacimiento (9).

Una revisién sistematica con metanalisis en 2013 por Schmolzer et al, evalué la diferencia de

resultados entre el apoyo respiratorio invasivo y no invasivo en RNP al nacer. Cuatro ensayos

10



controlados aleatorizados fueron evaluados y concluyeron que el CPAP nasal iniciado en la sala de
parto en comparacion con la intubacion reduce la muerte o displasia broncopulmonar en los RNPT. El
metaanalisis concluyé6 que un niflo adicional podria sobrevivir a 36 semanas sin displasia
broncopulmonar por cada 25 RN tratado con CPAP nasal en la sala de parto en lugar de ser intubados
y ventilados mecanicamente. El andlisis mostré un beneficio significativo para el resultado
combinado de muerte o displasia broncopulmonar, o ambos, a 36 semanas de gestacion corregida para
el RN tratados con CPAP nasal: RR =0,91; IC del 95%: 0,84 - 0,99; RD = -0,04; IC del 95%: -0,07 a
-0,00; Con un numero de pacientes a tratar de 25. Sin embargo, ninguno de estos ensayos incluyd RNs
menores de 23 semanas y s6lo 1 ensayo tuvo RNs de 24 sdg. Hay cuatro estudios pequeiios en RNs
donde se comparan ventilacion invasiva y no invasiva donde Finer y cols. demostraron que aunque
cerca de la mitad de los 24 semanas de edad GA se puede estabilizar en CPAP en la sala de parto,
muy pocos infantes de menos de 24 semanas de GA evito la intubacion de la sala de parto (10).

Estos ensayos indican que a pesar de una estrategia de uso de CPAP después del nacimiento en
neonatos de edad gestacional extremadamente baja, las tasas de displasia broncopulmonar (DBP) o
muerte a las 36 semanas posmenstrual de edad, siguen siendo altas, oscilando entre 41% y 64%.
CPAP no debe usarse en lugar de la ventilacién cuando el esfuerzo respiratorio es pobre o ausente. En
un estudio reciente, se demostrd que una estrategia paso a paso de PEEP después del nacimiento
mejoro el intercambio de gases, la mecanica pulmonar y el volumen espiratorio final sin aumentar la
lesion pulmonar en corderos prematuros.

Se ha sugerido que la sostenibilidad (SI) es una alternativa a la CPAP. La inflacién sostenida es la
aplicacion de una presion mas alta (25 cm H20) durante un tiempo prolongado que el normal (1525
s). Una revision sistémica por Schmolzer et al, comparé la ventilacion sostenida vs presion positiva.
Cuatro Pruebas controladas aleatorizadas, fueron analizadas mostrando SI mejora la capacidad
residual funcional (CFR) y por lo tanto la necesidad de ventilacion mecanica durante las primeras 72
h, el efecto protector pulmonar se pierde en el desarrollo posterior a BPD (10).

El ensayo de ventilacion sostenida de pulmoéon (SAIL), un gran ensayo multicéntrico internacional
aleatorizado estd actualmente evaluando la inflacion sostenida frente a la ventilacién con presion
positiva. Este ensayo prospectivo aleatorizado controlado no cegado reclutara a 600 nifios de 23 a 26
semanas de edad gestacional que requieren apoyo respiratorio al nacer. Los lactantes en ambos brazos
seran tratados con PEEP de 5 a 7 cm H2O durante la reanimacion. La intervencion del estudio
consiste en realizar un SI inicial (20 cm H20O durante 15 s) seguido de un segundo SI (25 cm H20
durante 15 s), y luego PEEP con o sin IPPV, segun sea necesario. El grupo de control se tratara con
IPPV inicial con PEEP. El resultado primario es el resultado compuesto de la displasia

broncopulmonar o la muerte a las 36 semanas de edad posmenstrual.

Oxigenacion en la sala de partos
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Los RNPT son deficientes en la proteccion antioxidante y son altamente susceptibles a la toxicidad
del oxigeno, exacerbando las morbilidades. Evitar la hipoxemia y la hiperoxemia durante la
reanimacion es esencial. La oximetria de pulso juegan un papel importante en la titulacion del
suministro de oxigeno. La oximetria de pulso debe colocarse en la mano derecha o brazo para evaluar
los niveles de oxigeno pre-ductales; También mide la frecuencia cardiaca con precision, lo que ayuda
en la reanimacion. No se conoce la fraccidn inicial 6ptima de oxigeno inspirado (FiO2) para resucitar
/ estabilizar a los RNPT. Un reciente metaanalisis de Saugstad et al, en 2014 para la fraccion inicial
optima de oxigeno en menos de 32 semanas de gestacion analizé6 10 estudios publicados que
abarcaron a 677 lactantes. Muestra que los resultados de comenzar con un FiO2 inicial bajo (0.2-0.3)
eran tan buenos como comenzar con FiO2 alto (0.6-1.0). El oxigeno debe ser titulado individualmente
basado en la respuesta del recién nacido (9).

Harling et al, realizaron el primer ensayo de resucitaciéon en menores de 31 semanas de gestacion con
oxigeno al 50% o 100% durante todo el tiempo de la resucitacion y no encontré diferencias
significativas en las citocinas, muerte o supervivencia sin DBP. Todos los ensayos posteriores en
neonatos prematuros comparando una concentracion de oxigeno alta versus baja utilizaron una
estrategia de saturacion de oxigeno dirigida. La administracion de oxigeno en el estudio de
reanimacion pretérmino, aleatorizé 106 lactantes < 32 semanas de gestacion comparando tres
estrategias de O2: 100% en todo el grupo de oxigeno alto, 100% en el grupo de oxigeno moderado y
21% inicialmente. Los dos ultimos grupos tuvieron la titulacién FiO2 hasta que se alcanzé una SpO2
del 85% al 92%. Este estudio demostro que la focalizacion de la SpO2 (arriba del 90%) durante la
reanimacion, era factible para los RNs muy prematuros. Ezaki et al, estudiaron lactantes <35 semanas
de gestacion nacidos por cesarea. Veintiun nifios recibieron 100% de oxigeno y 23 fueron tratados con
una estrategia de saturacion de oxigeno objetivo. Ellos reportaron puntuaciones de Apgar menores de
5 minutos, y mayores peroxidos de hidroperéxido total en el grupo de oxigeno al 100%, lo que
implica un resultado mejorado con la estrategia de saturacion de oxigeno. Ninguno de los estudios ha
evaluado los resultados a largo plazo en estos RNs, lo cual es de suma importancia. Es por eso que se
requieren ensayos controlados aleatorios prospectivos mayores con medidas de resultado a largo
plazo.

Existen varios estudios experimentales y clinicos para evaluar la concentracion inicial de oxigeno
durante la reanimacién. El estudio To2pido es un estudio internacional, multicéntrico que se esta
realizando actualmente en Australia, Malasia y Singapur y con centros que comienzan en la India. Es
determinar el resultado de los RNs muy prematuros (<30,6 semanas de gestacion) que han tenido
reanimacion al nacer, comenzando con aire ambiente o oxigeno al 100%. El ensayo se esté reclutando
actualmente y el numero de nifios a reclutar es 1892. El resultado primario se dice que es la muerte a
los 2 afios y los resultados secundarios son evidencia de displasia broncopulmonar a las 36 semanas
de gestacion o discapacidad mayor a los 2 afios de edad. El ensayo de los prematuros reanimados con

oxigeno o aire (PRESOX), que planea reclutar a 1260 infantes, es un ensayo clinico aleatorizado
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prospectivo de nifios extremadamente prematuros que evaluara el uso de una concentracion de
oxigeno baja y alta para la resucitacion inicial. Este ensayo propuesto utilizara niveles de saturacion
de oxigeno dirigidos durante los primeros 15 a 20 min de vida para comparar un bajo y un nivel
inicial de oxigeno mas alto para la resucitacion de tales infantes y se activa para evaluar los resultados
a corto plazo de la supervivencia sin oxigeno a las 36 semanas Y la supervivencia sin retinopatia de la
prematuridad, y el resultado a largo plazo de la supervivencia sin deterioro neuroldgico significativo a
los 2 afios de edad.

En 2010, Dawson et al, desarrollaron un rango de referencia de SpO2 para los primeros diez min de
término, prematuros y prematuros extremos. Se fusionaron tres bases de datos, dos de Australia y una
de Espaiia. En la actualidad el nomograma de Dawson es el mejor rango de referencia disponible para

la titulacion de oxigeno en neonatos prematuros.

Establecer Temperatura

Los RNPT son susceptibles a la hipotermia poco después del nacimiento. Laptook et al encontraron
que el 47% de 5277 nifios de MBPN tenian una temperatura corporal <36 C en el ingreso a la UCIN.
Los analisis ajustados mostraron que la temperatura de admision estaba inversamente relacionada con
la mortalidad intrahospitalaria, con un 28% de aumento en la mortalidad por 1 C de disminucion de la
temperatura corporal. La hipotermia moderada y severa se asoci6 con el riesgo de muerte antes del
alta hospitalaria en una cohorte poblacional de 8782 nifios MBPN, en las UCIN de California en 2006
y 2007. Ninguno de los estudios informé de las practicas aplicadas para mantener la temperatura
corporal normal. Segun McCall y cols., las envolturas de plastico o bolsas de plastico son eficaces
para reducir las pérdidas de calor en los RNs <28-29 semanas de gestacion, pero no estd claro si
reducen el riesgo de muerte (11).

Reynolds et al. bajo el proceso original de "la hora de oro", especifica que el paciente debe ser
atendido en una sala de parto, la temperatura ambiente debe ser de 80 ° f cuando el parto sea
inminente, la cuna de calor radiante debe estar precalentada con un colchén de calentamiento
quimico, se realiza un nido con mantas calientes y se utilizaran sombreros dobles; al nacimiento el
nifio es secado a fondo y se retiran los pafios humedos, luego se aplicaron dos sombreros en capas a la
cabeza del nifo. En el estudio, los pacientes en los primeros 15 minutos de vida pasaron a la UCIN
(12, 13); por lo tanto, el proceso de "la hora de oro" continu6 en un lugar diferente, ingresando con
una temperatura aceptable. Se concluyd que no habia necesidad de modificar los pasos establecidos y
se acordo considerar la adicidén de una cubierta de pléastico o una bolsa para los RNs que lo necesitaran
. La temperatura después de la admision y durante las primeras dos horas fue menos consistente, por
lo que el personal se centrdé en mejorar la termorregulacion después de la admision, manteniendo la
temperatura con el uso continuo de un colchén térmico y envoltura de plastico en el RN, hasta que la

temperatura subid (14).
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El Grupo de Trabajo del Comité Internacional de Enlace sobre la Resucitacion Neonatal, recomendé
en 2010 que en los menos de 28 semanas de gestacion deberian estar completamente cubiertos en un
envoltorio de polietileno hasta su cuello sin secarse inmediatamente después del nacimiento y luego
colocarse en cuna de calor radiante y reanimar de una manera estandar. Los RNs deben mantenerse
envueltos hasta la admision y control de temperatura. Se debe evitar la hipertermia. Las temperaturas
de la sala de partos deben ser por lo menos 26 C para los nifios de menos de 28 semanas de gestacion.
Sin embargo, todas estas recomendaciones tienen bajos niveles de evidencia con respecto a su eficacia

y efectividad en la reduccion de la mortalidad neonatal (12, 13).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Perinatologia, es un hospital de 3er nivel, donde el personal tiene asignado
claramente sus roles, la responsabilidad y el tiempo en que se deben realizar los procedimientos ya
establecidos segiin la 7ma edicion de reanimacién neonatal; se espera que lo realizado en esta
institucion durante la primera hora de vida, se vea reflejado con un buen pronoéstico en sus pacientes.
Ademds es importante saber si lo realizado durante "la hora de oro" (control de temperatura,
oxigenacion, ventilaciéon, normoglucemia), impacta hacia una menor morbilidad y mortalidad en

pacientes recién nacidos de BPN y MBPN.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Cudl es la morbilidad y mortalidad, asociada en los pacientes que no cumplieron con los datos
consignados en el flujograma de la hora de oro, en los RNs < a 32 SDG en el Instituto Nacional de

Perinatologia?

JUSTIFICACION

Como se ha visto en la tltima publicacion de Myra H. Wyckof en el 2014, la "hora de oro" es una
estrategia con enfoque filosofico, que refuerza la comunicacién y la colaboracion (inter e intra-
equipo) utilizando protocolos y procedimientos basados en la evidencia que estandarizan tantos
elementos como sea posible para el parto y el manejo inicial de un parto prematuro (9).

Las estrategias de la hora de oro, muestran la necesidad de una notificaciéon temprana de un
nacimiento pretermino, llevando acabo las listas de verificacion estandarizadas, previas a la
reanimacion, del equipo que se utilizara en la sala de partos como en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). Asignacion clara del personal en sus roles y responsabilidades, revisando el flujo
de trabajo de los eventos cuidadosamente coreografiados y cronometrados. Esto promueve el
adiestramiento y la adhesion al algoritmo del Programa de Resucitaciéon Neonatal de la Academia
Americana de Pediatria - Asociacion Americana del corazon, lo que proporcionard un marco para un
informe posterior a la reanimacion, en el cual los equipos podran reflexionar sobre en qué les fue bien
y qué factores se cambiaran para mejorar en los siguientes pacientes (6).

Los beneficios de un equipo experimentado de reanimacion neonatal para iniciar una resucitacion y
estabilizacion apropiadas no pueden ser exagerados. Cada RN necesita por lo menos una persona
inmediatamente disponible para centrarse exclusivamente en el recién nacido para evaluar la
necesidad y ofrecer la iniciacion de las intervenciones de reanimacion después del nacimiento. Antes
del nacimiento, el equipo necesita preparar la sala de partos aumentando la temperatura ambiental,
asegurandose de que los dispositivos de calentamiento estén disponibles y preparados, oximetro de
pulso y oxigeno combinado estén disponibles, dispositivos de ventilacion con la capacidad de
proporcionar presion positiva continua en las vias respiratorias, ademds de suministros de tamafio

apropiado para una posible intubacion (15). En los primeros minutos de vida, el RN tendrd que ser
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manejado suavemente, se puede considerar el pinzamiento tardio del cordén, se implementan
multiples técnicas de estabilizacion de la temperatura, se establece capacidad residual funcional junto
con ventilacion eficaz, se monitorean los niveles de oxigeno y se ajustan minuto a minuto, hasta
incluso recibir el surfactante (dependiendo de la estrategia Golden-Hour del equipo), y las decisiones
tomadas sobre la reanimacioén cardiopulmonar si el RN no responde a la ventilacion inicial. Las
acciones tomadas y las respuestas de los RNs necesitan ser cuidadosamente documentadas en tiempo
real (ya sea a través de grabacion de video o documentacion minuto a minuto de un miembro del
equipo). La familia necesita ser mantenida informada de la situaciéon y apoyada emocionalmente.
Cada hospital puede desarrollar un equipo unico que trabaje juntos para llevar a cabo estas complejas
tareas. Lo importante es que cada miembro del equipo conozca con precisiéon su rol, tenga frecuentes
oportunidades de practicar a través de la simulacion y el debriefing, la experiencia de entrega
consistente, y que el equipo constantemente reflexione sobre su desempefio y como mejorar (por lo
tanto la necesidad de video o cuidado Documentacion en tiempo real de los eventos) (2, 16).

En el INPer no esta establecida como tal el manejo de “la hora de oro”; sin embargo la gran mayoria
de las reanimaciones en este instituto se lleva de manera adecuada.

Los RNPT de MBPN son dificiles de estabilizar Inmediatamente después del nacimiento. Pueden
convertirse rapidamente en hipotérmicos debido a una piel extremadamente inmadura con una barrera
epidérmica minimamente desarrollada que permite la pérdida de calor por evaporacioén. Tienen una
minima deposiciéon de grasa que normalmente ocurre durante el ultimo trimestre, un aumento de la
relacion superficie corporal / masa y una termogénesis ineficaz sin temblores, todo lo cual los pone en
riesgo de hipotermia perjudicial. Ademas, Los tejidos inmaduros que pueden ser dafiados mas
facilmente por el oxigeno, los musculos del pecho débiles que pueden limitar la ventilacion adecuada,
los sistemas nerviosos inmaduros que pueden conducir a una mala unidad respiratoria, la deficiencia
de surfactante que puede contribuir a la expansion pulmonar pobre y dificultades con el intercambio
de gases. Los neonatos perivables tienen un mayor riesgo de infeccion debido a su sistema inmune
subdesarrollado. Tienen capilares fragiles dentro del cerebro inmaduro, que pueden romperse, y
pequefios volumenes de sangre total que los hacen mas susceptibles a los efectos hipovolémicos de la
pérdida de sangre. Miltiples estudios demuestran mejores resultados para los RNs de MBPN, nacidos
en centros de atencion terciaria versus los RNs que son posteriormente transferidos. Binder et al.
reportaron recientemente proporciones impares y 95% intervalos de confianza de 3,86 (2,21-6,76)
para mortalidad / morbilidad mayor, 2,41 (1,49-3,90) para mortalidad y 3,44 (2,09-5,68) para 500-999
g de nifios nacidos en hospitales no terciarios y terciarios de maternidad en una gran cohorte de
lactantes en Cincinatti. Las razones para mejorar los resultados en los centros de atencion terciaria
podrian deberse a una mejor atencion materna anteparto (como esteroides y antibidticos), a la
presencia de equipos experimentados de reanimacion neonatal en la sala de partos para iniciar una

reanimacion apropiada y a los recursos mejorados para atencion multidisciplinaria en la UCIN (17).
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Por esta razon se espera que la mortalidad y las mayores morbilidades asociadas a un recién nacido de
MBPN como son: hipotermia, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y retinopatia del
prematuro; tengan una incidencia menor, entre mayores aspectos se hayan cuidado durante la

reanimacion.

OBJETIVOS

Generales: valorar el manejo realizado durante la primera hora de vida en el Instituto Nacional de
Perinatologia, en RN menores de 32SDG (hora de oro).

Especificos: Determinar la frecuencia de la: morbi-mortalidad asociada al manejo en la primero hora

de vida (hora de oro) en los RNs menores de 32sdg en el INPer.

HIPOTESIS
En este estudio se espera que haya una menor morbi-mortalidad en pacientes en los que se lleva acabo

un adecuado manejo en la primera hora de vida.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Estudio: casos y controles anidados en una cohorte
*  Pacientes nacidos en el INPer de mayo del 2016-diciembre del 2016.
*  Menores de 32 SDG (N=146).
* Excluyendo a pacientes con malformaciones mayores y referidos a otra institucion.
* Recoleccion de datos del expediente fisico y electronico.
Analisis estadisticos
*  Descriptiva: Para la variables cuantitativas continuas: promedio y desviacion estdndar
(distribucion normal)
*  Cualitativas: frecuencias y rangos
*  Para comparacion entre grupos: t de student o chi cuadrada dependiendo del tipo de variable

y determinacién de OR con 1C95%.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION TIPO DE | DEFINICION
PRENATALES CONCRETA VARIABLE OPERACIONAL
*Embarazo multiple Embarazo con mas de una Cualitativa nominal 0.NO
gesta dicotomica 1. SI
*Esteroides prenatales Aplicacion de esteroides Cualitativa nominal 0.NO
para maduracion pulmonar dicotomica 1. SI
*Ruptura de membranas | Ruptura antes del inicio de Cualitativa nominal 0.NO
>18h TP por mas de 18h dicotomica 1. SI
*Corio materna Infeccion en placenta, corio | Cualitativa nominal 0.NO
0 amnios dicotémica 1. SI
*Via del nacimiento Via por la que el RN sale Cualitativa ordinal 0. CESAREA
del utero 1. VAGINAL
VARIABLES DEFINICION TIPO DE DEFINICION
ANTENATALES CONCRETA VARIABLE OPERACIONAL
*SDG@ al nacimiento Sem de vida intrauterina Cuantitativa continua | SEMANAS DE
cumplidas al momento del GESTACION
nac
*Sexo Genero al que pertenece el Cualitativa ordinal 0. MASCULINO
RN 1. FEMENINO
*Peso Medida obtenida por Cuantitativa continua | EN GRAMOS
bascula al nacimiento
*Temp a la hora de vida | Magnitud que mide el nivel | Cuantitativa continua | EN GRADOS °C
térmico del RN a la hora de
vida
*Temp ingreso a Magnitud que mide el nivel | Cuantitativa continua | EN GRADOS °C
servicio térmico del RN al ingreso
de la UCIN
*Dxt Glicemia capilar Cualitativa ordinal 0. NORMAL
1. ANORMAL
*Fi02 inicial Fraccion inspirada de O2 al | Cuantitativa discreta 21-100%
iniciar reanimacion
*Fi02 maxima Fraccion inspirada de O2 Cuantitativa discreta 21-100%

maxima, utilizada en la

reanimacion

*Tipo de diagnostico

Conjunto de signos y

sintomas

Nominal politémica

1. PREMATUREZ

2. RESPIRATORIO
3. GASTRICO

4. INFECCIOSO
5. OTROS
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DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLES DIFICION TIPO DE VARIABLE DEFINICION
POSTNATALES CONCRETA OPERACIONAL
*Comorbilidades Enfermedades Cualitativa nominal 0. NO
(HIV, DBP, ROP) coexistentes o adicionales | dicotomica 1. SI

en relacion con el

diagnostico inicial
*Mortalidad Deceso Cualitativa nominal 0. NO

dicotomica 1. SI
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 152 pacientes recién nacidos menores de 32 sdg, nacidos en el Instituto
Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, de mayo del 2016 hasta diciembre del
2016; de los cuales se excluyeron a 6 pacientes debido a que su hospitalizacion la llevaron acabo en
otra instituciéon, quedando un total de 146 pacientes (Esq. 1).

De estos pacientes menores de 32 sdg, con una media de 29.3sdg y una minima de 24 sdg, con un
peso promedio de 1107.6 g.

Para el analisis estadistico se dividio en dos grupos, el primer grupo (control) se llevo acabo el
flujograma establecido por Raynols et al., con una n de 128 pacientes; el segundo grupo (caso), donde
no se llevo acabo el flujograma tuvo una n de 18 pacientes (Esq. 1). Se compararon variables
establecidas previas al nacimiento, en la primera hora de vida, las comorbilidades y la mortalidad. Los
pacientes fueron llevados a la UCIN, UCIREN y patologia (Tab. 1), sin encontrarse estadisticamente
significativo el destino de los recién nacidos.

Los diagnosticos encontrados en la poblacion, divididos por grupos de casos y controles, fueron
prematurez, ventilatorio, gastrico, infeccioso y otros, los cuales se reportan en la Graf. 1.

En este estudio se demostré que los recién nacidos obtenidos via vaginal no cumplian con el
flujograma, ya que solo el 69.4% de los recién nacidos via vaginal habian llevado acabo el
flujograma, mientras que el nacimiento via abdominal el 93.6% llevo acabo el flujograma. Por lo que
el nacimiento via abdominal es un factor protector para llevar acabo de manera adecuada los pasos en
la primera hora de vida con un IC de 0.87 a 0.49 (Graf. 2). No fue estadisticamente significativo para
poder llevar acabo el flujograma el diagnostico prenatal de coriamnioitis, ruptura de membranas de
mas de 18 horas de evolucion, la aplicacion de esteroides prenatales, embarazo multiple, ni el sexo del
paciente.

La realizacion adecuada del flujograma no influyo durante la primera hora de vida en la temperatura,
glucemia, apgar a los 5 minutos, ni FiO2 inicial. Se encontraron durante el analisis, dos diferencias
significativas entre el grupo que llevo acabo el flujograma y en el grupo que no se llevo acabo el
flujograma durante la primera hora de vida, el primero fue el apgar en el primer minuto de nacimiento
con una p de 0.010, donde en el grupo que no se llevo acabo de manera correcta el flujograma
presento un apgar maximo de 6, minimo de 0 y una mediana de 3; mientras que en el grupo que se
llevo acabo el flujograma de manera correcta presento un Apgar maximo de 8, minimo de 1 y una
mediana de 6 (Graf. 3).

La otra diferencia entre los grupos analizados fue el requerimiento de la FiO2 maxima utilizada
durante la primera hora de la reanimacidon, ya que los pacientes en los que se llevo acabo el
flujograma, la FiO2 va entre el 21-100%, con una media de 70.89% y en el grupo que no lleva acabo
el flujograma el Fio2 va desde el 40- al 100% con una media de 85.06%, p 0.032 (Graf. 4).

Dentro del analisis final, se presento una perdida de 9 pacientes, ya que fallecieron en las primeras

24hrs de vida, quedando un total de 137 pacientes; en el grupo control quedo una n de 122 y en el

20



grupo de casos una n de 15. De aqui se realizo una comparaciéon entre los grupos, para las
comorbilidades y mortalidad. Determinando que no era estadisticamente significativo la presencia de
HIV, ROP o DBP entre los dos grupos, pero si era estadisticamente significativo con una p de 0.02 la
mortalidad comparada en los dos grupos; por lo que, al llevar acabo el flujo grama tuvo una reduccion
de mortalidad de 0.24, con IC de 0.09-0.63 (Graf. 5).

La descripcion demografica de la poblacion se explica en las tablas 2, 3, 4.
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DISCUSION

En el estudio se analizaron factores prenatales y posnatales, que se compararon entre 2 grupos, los que
habian llevado acabo el flujograma y los que no habian llevado acabo el flujograma.

En el estudio llevado acabo por Cho SJ et al, el grupo en el que se otorgo una reanimacion extensiva y
eficaz las caracteristicas de la poblacion que predomino fue la presencia de partos multiples,
obtenidos via abdominal, con administracion de esteroides prenatales, presencia de corioamnionitis y
madres con hipertension inducida por el embarazo. En nuestra poblacion no hubo diferencia entre las
poblaciones a excepcion del nacimiento via abdominal que otorgaba un factor protector con un OR de
1.3 ; IC del 95 (1.08-1.68).

Cho SJ et al, tambien comparo las puntuaciones de Apgar de un minuto y cinco minutos. El total de
un minuto y cinco minutos fueron 3 y 7, respectivamente. En comparacioén con nuestro poblacion, que
en el minuto, obtiene una calificacion de 6 y a los 5 minutos de 8.

En nuestro estudio, de las comorbilidades analizadas como ROP, DBP, HIV, no se encontrd
diferencia entre los dos grupos; en comparacion con lo encontrado por Cho SJ Et al., donde se
observo un aumento de la hemorragia intraventricular 2 grado 3 (OR 2.71; IC 95% 1.57-4.68),
leucomalacia periventricular (OR 2,94; IC del 95%: 1,72-5,01), al igual que Raynols et al donde
reporta una disminuciéon de incidencia de ROP (incidencia inicial 12.5%, final 2.5%) y DBP
(incidencia inicial 13.4%-66.7%, final del 5-20%).

Se encontr6 en este estudio un aumento en la mortalidad de los pacientes donde no se llevaba acabo
una reanimacion orientada por el flujograma establecido por Reynols, con una p de 0.018 (OR 1.4; IC
del 95%: 0.91-2.2), similar a la que describe Cho SJ et al, que reporta una reduccion en la muerte de
los RN de MBPN menores de 33 sdg, llevando acabo una reanamacion meticulosa, con OR 2.71; IC
95%: 1,57-4,68. Tambien Binder et al, informa del riesgo incrementado de mortalidad, en RNs de
MBPN al nacer (500-999 g) nacidos en hospitales donde no se lleva acabo una reanimaciéon adecuada
(con OR = 3,86; IC del 95%: 2,21-6,76).

Looptok et al, reporta que de los ingresos a UCIN, el 14.3% presenta temperaturas menor de 35°C,
32.6% temperatura entre 35 y 35.9°C, 42.3% entre 36 y 36.9°C, y 10.8% mayor de 37°C; Raynols et
al, reporta que del 66-93% de los ingresos a UCIN reportan hipotermia (n=1091) con unadesviacion
estandar 0.82, p 0.0001. En el estudio de Castrolade et al. la temperatura de su poblacion fue de 36.5-
37.4°C (pre 28.3%/post 49.6%) p=0.002, que se asemeja mas a nuestra poblacion, presentando una

temperatura entre 36.7°-36.8°.
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CONCLUSION

El objetivo de la Hora de Oro es la implementacion de las practicas de cuidado de forma continua y
consistente. Las metas del proceso de educacion e implementacion incluyen un mejor juicio clinico y
un trabajo en equipo mas unido.

A través de los avances en la medicina neonatal, los resultados en la reanimaciéon de los recien
nacidos de MBPN han mejorado significativamente en los ultimos afios. Tales avances comienzan con
la estabilizacion de "la hora dorada". La guia mas reciente sobre la resucitaciéon neonatal fue
actualizada en 2016 por la Academia Americana de Pediatria y la Asociaciéon Americana del Corazon,
por el equipo de neonatologia del Instituto Nacional de Perinatologia, lo que ha permitido una
disminucion de la mortalidad en la poblacion estudiada.

En este estudio que describe la practica actual de la resucitacion neonatal y los resultados a corto
plazo de los RN menos de 32 semanas de gestacion, puede proporcionar informacion util para el
personal médico y asi realizar un manejo meticuloso en la “hora de oro”. Estos esfuerzos contribuirdn
a la mejora de la calidad de la gestion de la sala de partos, lo que conduce a la reduccion de las

morbilidades y muerte prematura de los nifios més vulnerables.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Ninguna.
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ANEXOS

Esq 1. Esquema de la poblacion estudiada

6 RN traslado

Grupo control

N=128 RN

Grupo caso
N= 18 RN
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Tab 1. Destino de los pacientes

DESTINO

UCIN

UCIREN

PATOLOGIA

CON FLUJOGRAMA

3

SIN FLUJOGRAMA

63

58
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Graf 1. Diagnostico por grupos
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Graf 2. Via de nacimientos por grupos
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Graf 3. Apgar al minuto por grupos. Graf 4. Fi02 maximo utilizado por grupos
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Graf 5. Moratlidad por grupos
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Tab 2. Descripcion demografica de la poblacion

ESTEROIDES 94 13 0.91

RUPTURA DE MEMBRANAS 33 6 0.5

CORIOAMNIOITIS 11 3 0.31

SEXO
Femenino 62 7 0.44
Masculino 66 11 0.56
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Tab 3. Descripcion demografica de las comorbilidades de la poblacion

ROP 24 3 0.61




Tab 4. Descripcion demografica de la poblacion

EDAD MATERNA (ANOS) 29.02 +- 7.7 24.17 +- 8.8 0.67

SDG (SEMANAS) 295+ 1.8 28.1+-2.3 0.23

TEMPERATURA 1RA HORA (C°) 36.8 +- 0.7 37.1+-0.7 0.18

FIO2 INICIAL (%) 299 +-0.24 32.8 +-4.0 0.99

APGAR 1 6+-4 3+-3 0.01

% Prueba U de Mann-Whitney
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