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RESUMEN

El concepto de limites de viabilidad no esta claramente definido y varia segun la
institucion, estado y pais de procedencia. Reanimar y someter a un tratamiento
intensivo a prematuros inmaduros ha provocado un aumento en la tasa de
mortalidad y de secuelas que van desde leves hasta severas.

En un hospital con alta tasa de natalidad de prematuros (3,222 promedio anual)
como lo es el hospital General de Atizapan, siendo de 2do nivel es interesante
estabecer un limite de viabilidad y analizar el promedio de estancia de la sobrevida
en terapia intensiva, asi como sus principales complicaciones, una media en cuanto
a mortalidad y sus causas para evitar intervenciones costosas, dolorosas e inutiles
y tener consciencia de lo que se puede ofrecer a cada paciente por edad
gestacional.

Material y Métodos: Se recopilara la informacion de los nacimientos ocurridos en un
periodo de trece meses (octubre 2018-noviembre 2019) de los nacidos vivos,
limitandonos a los de entre 26 a 32 semanas de gestacion en la terapia neonatal del
Hospital General de Atizapan, enfocandonos principalmente a la ocurrencia del
evento y su desenlace, determinandose, la tasa de mortalidad perinatal, la
proporcion de ocurrencia de nacimientos y el riesgo estimado de ésta, para cada
edad gestacional menor a 32 semanas. Se correlacionaron la defuncion con el peso
al nacer, con la edad gestacional estimada, con las complicaciones y la defuncién
con los dias de vida asi como complicaciones.

Discusion: Mediante tablas y figuras comparativas se exponen las principales
causas de morbimortalidad, estancia intrahospitalaria media y establecemos un
limite definido de viabilidad en base a los pacientes estudiados.

Palabras clave: viabilidad, prematuro, supervivencia, pronostico, complicaciones,
mortalidad.



ABSTRACT

The concept of limits of viability is not clearly defined and varies according to the
institution, state and country of origin. Resuscitating and intensively treating
immature preterm infants has led to an increase in the mortality rate and sequelae
ranging from mild to severe.

In a hospital with a high rate of premature birth (3,222 annual average) such as the
General Hospital of Atizapan, being of 2nd level it is interesting to establish a limit of
viability and analyze the average stay of survival in intensive care, as well as its main
complications, an average in terms of mortality and its causes to avoid unnecessary
costs and be aware of what can be offered to each patient by gestational age.

Material and Methods: Information will be collected on the births that occurred in a
period of thiteen months (October 2018-November 2019) of live births, limiting
ourselves to those between 26 to 32 weeks of gestation in the neonatal therapy of
the General Hospital of Atizapan , Estado de México, focusing mainly on the
occurrence of the event and its outcome, thus determining the perinatal mortality
rate, the proportion of birth occurrences and the estimated risk of this, for each
gestational age less than 32 weeks. Death was correlated with birth weight, with
estimated gestational age, with complications, and death with days of life as well as
complications.

Discussion: By means of tables and comparative figures, the main causes of
morbidity and mortality, mean hospital stay are exposed and we establish a defined
limit of viability based on the patients studied.

Key words: viability, premature, survival, prognosis, complications, mortality.



MARCO TEORICO

La prematuridad es un problema de salud publica que afecta a nivel mundial, los
recién nacidos pretérmino continuan suponiendo un verdadero reto en la Medicina
Perinatal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la prematuridad como el

nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion, es decir, antes de los 259 dias
. . (1)
desde la fecha de ultima menstruacion.

Para ello a su vez una clasificacion dentro de los prematuros respecto a la edad
gestacional es:

e - RN Prematuro Extremo (RNPE): < 28 semanas de EG.
e - RN Prematuro temprano (RNPT): 28 — 32 semanas de EG.

Segun la OMS cualquier nifio que al nacer presenta signos vitales, debe ser
. . . . . . (1)
registrado como un nacido vivo, independientemente de la edad gestacional.

El término prematuro o pretérmino se utiliza para denotar inmadurez, siendo esta
inmadurez variable su principal problema de salud. El estado de las estructuras
anatomicas y funciones fisiologicas y bioquimicas dependen de la edad gestacional
del prematuro. Sus 6rganos internos no estan completamente preparados para
funcionar de manera independiente, por lo que resultan imprescindibles los
mecanismos de sostén que brindan las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Estas unidades de hospitalizacion estan dotadas de los suministros y
equipamientos necesarios para satisfacer las necesidades de los recién nacidos,

. , - . (2)
favoreciendo asi un crecimiento y desarrollo 6ptimos:

Resulta conveniente conocer los factores que determinan la viabilidad de estos
pacientes, con caracteristicas fisiopatologicas tan particulares, con el fin de
establecer estrategias de mejora en la practica clinica, destinadas a incrementar su
promedio y calidad de vida- %3

En los datos disponibles en el instituto nacional de estadistica (INE), de los ultimos
anos, la tasa de prematurez global varia, entre 1996 y 2006 del 5.8 al 6.84%
incrementandose dichos resultados en la actualidad, hasta superar un 12.5% en
Estados Unidos, representando de ellos un 8.8 a los Prematuros entre 34 y 36 SDG.

El nacimiento de preterminos con edad gestacional inferior a 32 semanas se
mantiene relativamente estable y variando entre el 1y 2 % del total de nacimientos,

. . )
ésto a nivel mundial.



En México, segun datos del INE (www.ine.es), aunque la proporcién de partos
prematuros se ha incrementado ligeramente durante los ultimos 15 afos, se situa

en torno al 7 — 8%.®

Figura 1. Variacién mundial en las tasas de prematuridad.

AHEAD OF SCHEDULE

Figures for a selection of countries surveyed by the World Health Organization show that pre-term
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Guzman-Barcenas J. Limites de viabilidad. Ginecol Obtet Mex 2007; 75: S10-S13.
Situaciones clinicas que se asocian con prematurez en los limites de la viabilidad:

e - Ruptura prematura de membranas

e - Amenaza de parto pretérmino

e - Incompetencia itsmico-cervical o cuello corto

e - Preeclampsia severa-eclampsia

e - RCIU severo por disfuncion placentaria severa
e - Placenta previa

e - Desprendimiento de placenta normoinserta

o - Enfermedades maternas

e - Anomalias del desarrollo fetal

e - Complicaciones de embarazos gemelares

Los factores de riesgo de parto pretérmino con frecuencia inician los procesos
patolégicos de infeccion e inflamacion, activacion del eje hipotalamico-pituitario-
suprarrenal materno o fetal, hemorragia en la decidua y distension uterina que
desembocan, en ultima instancia, en un nacimiento prematuro. Estos cuatro
procesos cursan con contracciones uterinas, dilatacion cervical y rotura de
membrana. En cada uno de estos procesos interviene un conjunto exclusivo de

mediadores bioquimicos ©

Actualmente la prematuridad es considerada una condicion de origen multifactorial
que se puede clasificar en dos grandes grupos:



e - 1) prematuridad espontanea

e - 2) prematuridad provocada o iatrogénica, la cual incluye todos los
nacimientos antes de las 37 semanas inducidos o mediante cesarea electiva,
tanto por causa fetal como materna, o por razones no médicas.

Se estima que aproximadamente un 20% de los partos pretérmino se producen por
indicaciéon médica debido a problemas maternos o fetales (rotura prematura de
membranas, preeclampsia, retraso de crecimiento intrauterino, etc). En otras
ocasiones, sin embargo, la indicacion es atribuible a “preocupacion” del obstetra
(hipertension materna controlada, retraso de crecimiento intrauterino sin pérdida de

. . . . 2,3,6)
bienestar fetal, etc.) u otros condicionantes sociales. ¢

La causa concreta del parto prematuro espontaneo permanece sin identificar en
hasta casi la mitad de los casos, sin embargo los antecedentes familiares vy
personales de parto prematuro o abortos previos se consideran un importante factor
de riesgo. Otros factores son la edad materna (muy joven o de edad avanzada), la
pobreza, el bajo nivel educacional, la ausencia de pareja estable, un control
gestacional inadecuado, el tabaquismo o el consumo de alcohol, los intervalos
cortos entre los embarazos, un bajo indice de masa corporal, las gestaciones

mdltiples, la hipertension arterial y las infecciones. ©

La via de nacimiento es una cuestidn aun no resuelta, pero la cesarea es utilizada
con un pico maximo (60-70%) a las 28 semanas, descendiendo conforme avanza la
edad gestacional a tasas del 30% en los preterminos que superar las 34 semanas
de gestacion. ©°)

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy preterminos”,
cuya edad gestacional es inferior a 32 semanas y especialmente a los “preterminos
extremos” que son los nacidos antes de la semana 28 de gestacion.

Se estima que la prematuridad, globalmente considerada, puede contribuir hasta en
un 75 % a la mortalidad perinatal y ser la causa del 50% de la discapacidad en la
infancia.

Ademas de la mortalidad, la prematuridad supone un riesgo importante de
discapacidad en la infancia debido a la potencial afectacién de multiples érganos y
sistemas, que es mayor cuanto menor es la edad gestacional del paciente. Los nifios
nacidos al limite de la viabilidad (28 semanas de gestacion o peso menor de 500
gramos) tienen un riesgo elevado de evolucion adversa. Debido a su gran
inmadurez, estos pacientes son susceptibles de dafos permanentes en un

organismo en desarrollo, incluyendo alteraciones irreversibles del sistema nervioso.
(10,11)

La viabilidad neonatal debiera ser el nacimiento con vida, con capacidad de
sobrevivir sin limitantes neuroldgicas, fisicas o motoras. '



No hay duda que factores tales como el sexo del recién nacido, el numero de fetos
en un mismo embarazo, la edad gestacional (EG), el peso de nacimiento inferior al
correspondiente a la EG, constituyen definitivamente un marco para la viabilidad o
su ausencia. Por otra parte, la viabilidad también dependera de la infraestructura
del lugar de nacimiento y de las capacidades humanas y tecnoldgicas ofrecidas.

En este contexto, podemos entender viabilidad como “la calidad o estado de ser
capaz de vivir, crecer y desarrollarse”. ('*)

La definicién de viabilidad se basa generalmente en dos criterios principales: el
bioldgico, que tiene en cuenta la madurez del feto, y el epidemioldgico, que se basa
en las tasas de supervivencia.

Hay dos categorias diferentes de los limites de viabilidad:

e - La primera categoria se basa en la puesta al dia de la tecnologia médica y
el conocimiento fisiolégico para perseguir el limite de la prematuridad para la
supervivencia intacta. Este limite de la viabilidad debe ser individualizado y
discutido caso por caso.

e - La segunda categoria de limite de viabilidad, se define a partir las consi-
deraciones socio-econodmicas y la aceptacion por la sociedad de
proporcionar o no intervencién activa para neonatos prematuros en una cierta
edad gestacional. Este limite de viabilidad es muy variable y oscila entre 22
y 30 semanas de gestacion de acuerdo al lugar, en funcion de condiciones
meédicas y sociales.

El limite de viabilidad esta sujeto a factores de tipo materno, obstétricos, perinatales
y equipo neonatal, a los recursos y a las instituciones, provocando dilemas médicos
y sobretodo, éticos.
Pese a que es relativamente bajo el numero de nacimientos en los limites de
viabilidad se genera un gran interés general ya que es uno de los mayores retos

que se enfrenta en la medicina perinatal en la actualidad. (3.11.13)

El manejo “agresivo”, activo o intensivo de los embarazos en los limites de la
viabilidad desde el punto de vista obstétrico implica implementar todos los recursos
meédicos para optimizar los resultados perinatales, como por ejemplo, tocdlisis,
administracion de corticoides, neuroproteccion con sulfato de magnesio y cesarea
por indicaciones fetales.

Tocolisis: Los tocoliticos estan indicados siempre que se considere que las
contracciones uterinas son parte del riesgo de parto prematuro, que no haya
contraindicaciones (por ejemplo, corioamnionitis) y que se decide hacer un manejo
activo para mejorar el prondstico perinatal.

Los tocoliticos aumentan la latencia al parto en la amenaza de parto pretérmino pero
no mejora la morbimortalidad neonatal, como intervencion unica. Al aumentar la



latencia al parto, permiten instaurar otras intervenciones con la intencion de mejorar
el prondstico neonatal como la administracion de corticoides, de sulfato de
magnesio y/o derivacién a centro terciario.

Drogas tocoliticas: Las drogas mas usadas son los beta-miméticos, la indometacina,
nifedipina y atosiban. Aunque todos demostraron una efectividad similar en el
objetivo de uteroinhibicion, se describen algunos efectos beneficiosos y colaterales
y perfil de seguridad diferentes.

La nifedipina, el atosiban y la indometacina, en comparacion con los betamimeticos,
son mas efectivas en prevenir parto pretérmino y morbilidad neonatal. Ademas,

tendrian menores efectos adversos. "%

Coticoides: Desde hace muchos afos existe la recomendacion de administrar
corticoides a embarazadas en riesgo de tener un parto prematuro entre las 24 y 34
semanas con el objetivo de disminuir la mortalidad y morbilidad severa (sindrome
de distress respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante) del

recién nacido prematuro. ('®

De acuerdo a las evidencias descritas, se puede deducir que la administracién de
corticoides en los embarazos en riesgo de parto en los limites de la viabilidad tienen
un efecto beneficioso en la supervivencia y la morbilidad a corto y largo plazo y seria
recomendable en todos aquellos casos que se decide realizar un manejo activo
(tocdlisis, corticoides, sulfato de magnesio y cesarea por indicacion fetal). Las dosis
utilizadas para la maduracion pulmonar fetal son: 12mg/24hs. por 2 dosis de

betametasona como primera elecciéon o 6mg/12hs por 4 dosis de dexametasona.
(15,16,17)

Sulfato de magnesio como neuroprotector: Se ha observado que esta
intervencion reduce la tasa de paralisis cerebral y de disfuncién motora grosera en
prematuros menores de 30-32 semanas.

En general, se recomienda que se debe considerar la administracién de sulfato de
magnesio en toda embarazada con parto pretérmino inminente de < 31.6 semanas
con 4cm o mas de dilatacion con o sin ruptura prematura de membranas (RPM) o
gue requieren un nacimiento planificado por indicaciones maternas o fetales.

No se debe retrasar el nacimiento para realizar esta intervencion. Dosis
recomendada: 4g de carga en 30 minutos y 1g/h de mantenimiento hasta el
nacimiento, que es la misma que se utiliza para la prevencion de eclampsia en
pacientes con preeclampsia severa. El monitoreo de los pacientes es igual que
cuando se administra para prevencion de eclampsia y no es necesario el monitoreo
de niveles séricos de magnesio. El equipo neonatal debe estar alertado, ya que el

recién nacido puede presentar hipotonia o apnea. "¢
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El peso al nacimiento constituye el principal indicador postnatal para establecer la
viabilidad, sin embargo, actualmente es dificil pesar con exactitud a los RN
prematuros en la sala de partos antes de iniciar la reanimacién. Dicho peso debe
ser tomado preferentemente dentro de la primera hora de vida.

« - Bajo peso al nacer (BPN): incluye a los que pesan menos de 2.500 g
e - Muy bajo peso al nacer (MBPN): incluye a los que pesan menos de 1.500

gar

- Extremadamente bajo peso al nacer (EBPN): incluye a los que pesan menos de
1.000 gr. 4*¥

La mayoria de los hospitales no disponen de pesas electronicas incorporadas a los
lechos de calor radiante, por lo que el peso suele ser un factor desconocido y
nuestras decisiones se basan mas en los aspectos fisicos caracteristicos de
prematuridad y en la vitalidad del RN.

Dos datos clinicos que pudieran ser de utilidad en la sala de partos, pero que no
han sido estudiados como indicadores de viabilidad, son la medicion de la longitud
del pie y la valoracién de la fusion de los parpados. Los parpados fusionados y una
longitud del pie < de 40 mm pudieran diferenciar RN con extrema inmadurez y
potencial no viabilidad de prematuros mas maduros y viables

Cuadro 2: Parpados fusionados y longitud del pie como indicadores de madurez

PARPADOS 22 SDG 24SDG 26 SDG >28 SDG
FUSIONADOS

Fuertemente 32% 22% 20% 0%
fusionados

Ligeramente 68% 45% 10% 0%
fusionados

No fusionados | 0% 33% 70% 100%
LONGITUD

DEL PIE

<40mm 33% 5% 0% 0%
40-50mm 33% 55% 20% 5%
>50mm 33% 40% 80% 95%

Datos tomados de Ballard y cols. J Pediatr 1991; 119:417-423

Dada la extrema fragilidad de estos nifios, su reanimacion exige la presencia de un
equipo cualificado con un neonatdlogo bien entrenado. No se han desarrollado
pautas o guias de reanimacion especificas para los nifios extremadamente
prematuros. En general, se han venido aplicando los principios basicos de la

11



reanimacion neonatal recomendados por la American Heart Association/American
Academy of Pediatrics. ****%

La tasa de sobrevida varia dependiendo del pais; en un estudio retrospectivo
realizado del 1ro de enero 2009 la 31 diciembre 2012 se encontro que la sobrevida
en Norteamérica a las 22 semanas es de 0-21%; a las 30 semanas, de 16 a 66%,
con una media de 30%. En Estados Unidos la sobrevivencia a las 23 semanas fue
de 25 a 30% y a las 28 semanas de 50-59%, en Canada fue de 45% y en Francia
de 33% en menores de 30 SDG, sobreviviendo la mitad de éstos con algun grado
de secuelas o algun grado de discapacidad.

La tasa de mortalidad especifica que ha descendido con mayor frecuencia es la de
los recién nacidos de 750- 1,500 g de peso, la cual se estima en 40% a nivel

mundial, en reportes de la OMS. ('#%°)

En México esta variable depende de la institucion donde se atienda, del area
geografica y de la oportunidad de cuidados intensivos con todos los servicios
disponibles las 24 h. La mortalidad de los neonatos prematuros tras una revision
retrospectiva de 17,979 nacimientos del 10 de enero del 2009 al 31 de diciembre
del 2012 en el Centro de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey, depende de lo
siguientes factores:

Condiciones de salud materna.

Nivel socioeconomico.

Tipo de centro hospitalario.

Calidad de cuidados perinatales y natales

La disminucién de los indices de mortalidad coincide con la administraciéon de
estrategias altamente eficaces como la instalacién traqueal del surfactante en la
década de los 80, la administracion de esteroides para la maduracién pulmonar en
los afos 70 y el uso de ventilacion asistida y de alta frecuencia al momento.

En México es complejo establecer un limite de viabilidad, ya que existen diferentes
areas geograficas, diferencias socioecondémicas, diferentes servicios de salud y
diferentes niveles culturales, marcandose en el segundo nivel el limite de viabilidad

a las 28-30 semanas y en un tercer nivel a las 25-26 semanas. ?"?%

En el siguiente cuadro se muestran las 3 principales causas de mortalidad en las
instituciones hospitalarias de México *°)

Prematurez Prematurez Prematurez
Malformaciones Malformaciones Sepsis neonatal
congenitas congenitas

Sepsis neonatal Sepsis neonatal Malformaciones
congenitas

12



FIGURA 2:“LIMITES DE LA VIABILIDAD PERINATAL "Perinatol Reprod Hum 2013; 27 (2): 79-85

Es esencial que todos los casos en riesgo de parto prematuro en los limites de la
viabilidad, cuando la condicion clinica lo permita, se debe realizar una evaluacion
fetal exhaustiva por ecografia, entre otras cosas para detectar posibles anomalias
del desarrollo fetal. Cuando se detecte una malformacion congenita, cada caso debe
ser valorado individualmente por el equipo perinatal, incluyendo si fuera posible
especialista en medicina fetal, genetista y especialistas neonatales que participarian
en los cuidados postnatales (de acuerdo a la anomalia: cardidlogo, cardiocirujano,
urélogo, neurocirujano, cirujano de térax, etc.). El objetivo es establecer un
diagndstico y un prondstico de supervivencia y morbilidad posnatal. (30

Una cuarta y quinta parte de los prematuros sobrevivientes presentan por lo menos
una secuela; la mas frecuente es la alteracion del desarrollo mental (17- 21%),
seguida de paralisis cerebral con 12-15%, en tercer lugar se encuentra la ceguera
con 5-8% y la sordera en 3-5%. Sin embargo, los sobrevivientes presentan mas de

una de estas secuelas. ®"**%

A su vez, los factores que influyen en el riesgo de padecer secuelas a corto o largo
plazo son:

Peso<1,000g.

o - Exploracion neurolégica patologica después del séptimo dia de vida.
PC mayor o menor de dos desviaciones estandar al nacimiento.
Lesiones ecograficas cerebrales (leucomalacia).

Encefalopatia hipoxico isquémica moderada y severa.
Convulsiones.

Ventilacibn mecanica mas de siete dias.

e - Infecciones congénitas.

Entre las complicaciones mayores que puede presentar un Recien nacido
Pretérmino durante su hospitalizacion inicial se encuentran las lesiones cerebrales
del tipo de la Hemorragia Intraventricular de la Matriz Germinal (HIV-MG), con o sin
Infarto Hemorragico Periventricular (IHPV), o Leucomalacia Periventricular (PVL),
Enfermedad Pulmonar Crénica o Displasia Broncopulmonar (EPC o DBP),
Enterocolitis Necrosante (NEC), Retinopatia de la Prematuridad (ROP) e
infecciones sistémicas o del SNC. Estas se asocian con alteraciones posteriores en
el neurodesarrollo, incluyendo la Paralisis Cerebral Infantil (PCI), retrasos
cognitivos, alteraciones visuales y sordera o hipoacusia.

En todo caso, la aparicion de cualquiera de estas complicaciones supone la principal
preocupacion de los padres y de los profesionales que atienden a estos pacientes
debido a sus potenciales repercusiones, demostradas o no. Por este motivo son
analizadas con mas detalle.
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La hemorragia intraventricular (HIV): es una complicacion en el recién nacido
prematuro y su incidencia aumenta inversamente en relacion a la edad gestacional
y peso al nacer.

La incidencia en los recién nacidos menores de 1,500 g ha disminuido de un 40-
50% a principio de los 80's hasta un 20% en la actualidad y su incidencia aumenta
con el grado de prematuridad, con predominio en aquellos que pesan menos de
1,000 g al nacer y en neonatos con peso entre 500 a 750 g; la incidencia es de un
45%. Mas del 90% de las hemorragias intraventriculares ocurren en las primeras 72
horas después del nacimiento, el 50% durante el primer dia y practicamente el 100%
dentro de los 10 primeros dias de vida.

La patogenia es multifactorial debido a la fragilidad vascular de la matriz germinal y
a las alteraciones del flujo cerebral de las plaquetas y de los factores de
coagulacion. Los factores de riesgo asociados pueden ser de origen materno
(preeclampsia, ruptura de membranas y/o corioamnioitis), intraparto (via de
nacimiento vaginal o abdominal, asfixia fetal) y condiciones del recién nacido (peso,
edad gestacional, restriccidn en el crecimiento intrauterino, hipoxemia, acidosis y

sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, entre otras. ?°

En base a estudios ultrasonograficos, Volpe sugirio la siguiente clasificacion (Volpe,
1995):

e - Grado 1: HMG sin HIV (o minima: < 10% del volumen ventricular).

e - Grado 2: HIV que ocupa 10 — 50% del area ventricular en un corte
parasagital.

e - Grado 3: HIV que ocupa > 50% del area ventricular en un corte parasagital,
y que normalmente distiende el VL (en el momento del diagndstico de la HIV).

En opinion de este autor el infarto hemorragico periventricular (HIV grado 4) debe
clasificarse aparte sefialando la localizacion y extension.

Se recomienda que entre los 7-14 dias de vida y entre las 36-40 semanas de edad
gestacional corregida se realice el ultrasonido transfontanelar a todos los recién
nacidos con edad gestacional < 30 semanas, para detectar lesiones como
leucomalacia periventricular y ventriculomegalia, que afectaran el neurodesarrollo a
largo plazo.

En general, los estudios realizados sobre HIV a nivel internacional estan enfocados
al analisis de los neonatos menores de 1,500 g y menores de 32 semanas,
especificamente en Latinoamérica la incidencia es variable; Ferreyra M y cols. en
Argentina reportan una incidencia del 40%, Ayala-Mendoza y cols. en Colombia, un
29.8% y en México, en la ciudad de Monterrey, Barragan-Lee y cols. un 62%.

Un estudio realizado en México observacional retrospectivo y transversal de los
casos de HIV en recién nacidos pretérmino atendidos en el Instituto Nacional de
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Perinatologia (INPer) en el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre
de 2009 nos muestra el grado de hemorragia intraventricular en relacion con el peso

y la edad gestacional, plasmado en la siguiente tabla: ?%%)
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Hemorragia intraventricular en recién nacidos pretérmino en una Unidad de Tercer Nivel en la Ciudad de México; Perinatol
Reprod Hum 2012; 26 (1): 17-24

Displasia Broncopumonar (DBP): Enfermedad pulmonar crénica de inicio en edad
neonatal, caracterizada por dependencia de oxigeno por un periodo mayor a 28
dias, producida por exposicion del pulmén inmaduro del prematuro a diversas noxas
perinatales. Descrita por Northway en 1967, la DBP se caracteriza por compromiso
marcado de la morfologia pulmonar, con fibrosis alveolar, atelectasias y areas
hiperinsufladas. La via aérea pequefa presenta disminucion de su calibre,
metaplasia escamosa, hipertrofia muscular, edema vy fibrosis. Ademas se observa

remodelacion de las arterias pulmonares y disminucion de la alveolarizacion. '
Datos publicados por el grupo colaborativo NEOCOSUR describen en una
poblacion de 1825 recién nacidos de muy bajo peso al nacer (500 -1500 gramos al
nacer) una incidencia de DBP de 24,4%. (%%

Segun la edad gestacional al nacer y requerimientos de oxigeno, se clasifica segun
severidad (figura 3).
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Actualizacién en displasia broncopulmonar; Neumol Pediatr 2016; 11 (2): 76 - 80

La displasia broncopulmonar es una enfermedad frecuente en recién nacidos
prematuros. Las medidas preventivas tanto pre-parto como dentro del manejo
neonatal estan claramente establecidas. Los tratamientos especificos como los
diuréticos, esteroides y broncodilatadores deben ser utilizados individualmente en
cada caso y con precaucion:

Oxigenacioén: mantener saturacion entre 88-92%

Diuréticos: Furosemida, hidroclorotiazida y espironolactona han demostrado
mejorar oxigenacion y mecanica pulmonar, sin embargo este efecto es de corta
duracion, y su uso se han asociado a complicaciones como nefrocalcinosis e
hipercalciuria.

Broncodilatadores: Recomendado en pacientes con demostrado broncoespasmo
Teofilinas: tiene efecto broncodilatador, diurético y efecto en la musculatura
diafragmatica

Cafeina: en pacientes que presentan apneas, presenta menos efectos colaterales
que teofilina. ¢"%22%

Retinopatia del Prematuro (ROP): es una retinopatia vasoproliferativa que se da
en prematuros debido a una anomalia en la maduracién de la vascularizacion de la
retina. Puede evolucionar hacia la curacion o dejar un espectro de secuelas que van
desde la miopia hasta la ceguera, siendo causa de ésta hasta en el 15% de los
casos en los paises desarrollados. Se estima que el 65% de los prematuros con
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peso al nacer inferior a 1.250 gramos y el 80% de los menores de 1.000 gramos

presentaran algun grado de ROP. *°

)

Las lesiones se definen segun la Clasificacion Internacional en funcion del estadio,
la localizacion y la extension.

- Estadio 1 Linea de demarcacién: una linea fina blanca que separa la retina
vascular de la avascular.

- Estadio 2 Cresta monticular: la linea de demarcacion que aparece en el
estadio 1 aumenta de volumen y se extiende fuera del plano de la retina.

- Estadio 3 Existe un crecimiento de tejido vascular hacia el espacio vitreo.

- Estadio 4 Desprendimiento de retina subtotal. Se subdivide en 4A si la
macula esta aplicada y 4B si la macula esta desprendida.

- Estadio 5 Desprendimiento de retina total con tejido fibrovascular
retrolental.

Localizacion: (figura 4)

- Zona 1: Es un circulo cuyo radio es 2 veces la distancia entre la papila y la
févea.

- Zona 2: comprende un cinturon de retina desde el limite de la zona 1 hasta
la ora serrata nasal en el meridiano horizontal.

- Zona 3: El espacio semilunar restante, por fuera de la zona 2.

12 12
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Clasificacion internacional por afectacion de zonas y extensiones horarias (ICROP, Arch Ophthalmol)
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La etiologia exacta de la ROP es todavia desconocida, pero se acepta que multiples
factores confluyen en su inicio y desarrollo, siendo la inmadurez el factor de riesgo
mas importante en todos los estudios.

La mayor parte de los casos en estadio 1y 2 regresan espontaneamente, por lo que
en esta situacion sélo es necesario realizar exploraciones seriadas para comprobar
la buena evolucién. Sin embargo, cuando se alcanza el estadio 3 plus se calcula
que mas del 50% de los pacientes evolucionaran a estadios 4 y 5, por lo que el
tratamiento esta indicado en el estadio 3 plus y consiste en destruir la retina
avascular mediante criocoagulacion o fotocoagulacion con laser diodo, tratamiento
de eleccidn en la actualidad. Los estadios 4 y 5 son susceptibles de tratamiento

quirurgico. %"

La patologia prevalente del recién nacido pretérmino es la derivada del binomio
inmadurez- hipoxia, lo que condiciona una mayor susceptibilidad de presentar
alteraciones y/o complicaciones sobre el estado de salud a corto, mediano y largo
plazo.

Tyson y cols. encontraron que la supervivencia libre de discapacidad aumenta no
solo con la EG, sino por cada incremento de 100 g en el PRN, con el sexo femenino,
las gestaciones de feto unico respecto de las multiples, y con la maduracion
pulmonar fetal mediante el uso de corticoides antenalales (Tyson JE, 2008).
Hallazgos similares han sido referidos en otro estudio poblacional en un area

geografica distinta: Israel (Kugelman A, 2012). 9
Las alteraciones con frecuencia afectan a las areas motora, sensorial, psiquica y

del crecimiento. El riesgo de experimentar problemas de salud y del desarrollo
aumenta a medida que desciende la edad gestacional.

MORBILIDAD Y CONSECUENCIAS DE LA PREMATUREZ (cuadro 3 )%

Sidrome de dificutad apncas Enfermedad Pulmonar Cronica

respiratoria

Hemorragia intraventricular  Transtornos del  Paralisis cerebral
ncurodesarrollo

Enterocolitis necrosante Retinopatia Déficit sensorial

Sepsis sepsis Problemas de conducta

Deficiencias nutricionales Alteraciones del crecimiento Crecimiento incompleto

Opportunities and difficulties for counseling at the margins of viability. Semin Fetal Neonatal Med 2017,;23(1):30-4.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia relacionada con la prematuridad en las terapias neonatales del Hospital
General de Atizapan tiene una gran relevancia por el numero de Recien Nacidos
prematuros que se atienden siendo un hospital de 2do nivel (3,322 nacimientos en
el periodo establecido de octubre 2018 a noviembre 2019) generando altos costes
economicos debido a la asistencia intensiva neonatal y a los cuidados durante el
seguimiento, sin olvidar los costes sociales y emocionales para las familias y todo
el personal implicado en sus cuidados.

La disminucién de la mortalidad sin incrementar la morbilidad y las secuelas de los
supervivientes constituye uno de los retos mas importantes que se lleva a cabo en
éste grupo de pacientes.

Es importante tener un limite establecido de viabilidad para desde el momento en
que se recibe un recien nacido prematuro menor a 32 semanas de gestacion tener
consciencia de pronostico, complicaciones y morbimortalidad.

De acuerdo a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el limite de viabilidad de los Recien Nacidos pretérmino (de 26 a 32
semanas de gestacion) en las terapias de cuidados intensivos neonatales del
Hospital General de Atizapan durante el periodo de 1ro de Octubre 2018 a 30 de
Noviembre 20197
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JUSTIFICACION

Social: El tratamiento y calidad de vida del paciente prematuro constituye un hecho
que conlleva un gran impacto social, particularmente si tenemos en consideracion
que su vida depende de los cuidados y atencion medica, en la mayoria dentro de
una terapia neonatal, en conjunto con la constancia y apoyo familiar y lo que ésto
conlleva, implicando recursos economicos familiares. Se busca ampliar el panorama
sobre dicha problematica con importante incidencia para mejorar en la medida de lo
posible la vida de pacientes y familias, mas cdmoda, funcional y satisfactoria.

Cientificas: Hay escasa literatura cientifica existente acerca del actuar y/o mejoras
en la atencion del paciente prematuro para prolongar su vida con adecuada calidad
futura.

Administrativas: los pacientes admitidos a la Unidad de Neonatologia por
prematurez, resultan en elevados costos de la atencion meédica, asi como en
eventos adversos que impactan en la duracion de la atencion intrahospitalaria.
El compromiso es buscar una mejora continua para el manejo de los pacientes
prematuros para asi ofrecer una mejor calidad de vida sin complicaciones futuras, y
asi mismo disminuir la mortalidad en dicho grupo de pacientes, optimizando lo mejor
posible la atencion en cuanto se es posible con los recursos disponibles.
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HIPOTESIS

Sera de utilidad saber el limite de viabilidad en prematuros menores a 32 semanas
de gestacion nacidos en el Hospital General de Atizapan para dar a conocer las
tasas de morbimortalidad respecto a la inmadurez del Recien Nacido, sus
principales complicaciones presentadas asi como su media de estancia hospitalaria
y el potencial consumo de recursos.

Un conocimiento preciso y actualizado de estos datos es imprescindible para una

adecuada informacién a las familias y una apropiada toma de decisiones en
gestaciones al limite de viabilidad.
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OBJETIVOS
Objetivo general:

- Definir los limites de viabilidad de los recién nacidos pretérmino en el Hospital
General de Atizapan

Objetivos especificos:

1) Exponer la morbimortalidad de los recién nacidos pretérmino por
grupo de edad (con analisis por cada semana de gestacion de entre
las 26 y 32)

2) Conocer la estancia media de los supervivientes

3) Conocer el promedio de edad en los que fallecen y dias de
supervivencia.

4) Dar a conocer las complicaciones mas frecuentes en éste grupo de
edad.

5) Analizar el riesgo especifico de las principales complicaciones
presentadas.

6) Dar a conocer las principales causas de mortalidad

7) Porcentaje de supervivientes egresados de la terapia neonatal.
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METODO

Disefo del estudio

Es un estudio de casos tipo:

o Retrospectivo
o Descriptivo y analitico
o Exploratorio

PLAN DE ACCION

Se revisaran expedientes de paciente prematuros con menos de 32 semanas
de gestacion, nacidos en el hospital General de Atizapan, e ingresados a la
Unidad de cuidados Intensivos asi como a la Terapia Intermedia Neonatal en
el periodo comprendido del 1ro de octubre de 2018 a 30 de Noviembre del
2019, analizando las principales complicaciones asi como causas de
mortaidad, y la sobrevida que se tiene en base al menejo y recursos del
hospial.

Se corroboraran el diagnostico por:

e - USG gestacional
e - Escala de ballard y/o Capurro
e - Peso al nacimiento

En este estudio se analizaron las variables categoricas respecto al numero de casos
con sus porcentajes y desviacion estandar en las variables continuas. Dentro de las
pruebas de inferencia se utilizd la prueba de chi cuadrada. En las pruebas de la
hipotesis para la inferencia de los datos se uso una alfa o error tipo Il de 0.05, de tal

manera que una “p” menor a este valor se considero significativa.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE  DEFINICION DEFINICION TIPO DE MEDICION
LA VARIABLE TEORICA OPERACIONAL VARIABLE
Edad Es la medicién | Prematuro: Cuantitativa Semanas de
gestacional de la edad nacimiento gestacion
postTuterina antes de las
mediada por 37 semanas
Z?(in;taer;a\?érios ¢l GESEEIN,
métodos como | 5 d=ie antgs
el Capurro y/o de los 259 dias
escala de desde la fecha
BALLARD de ultima
menstruacion.
Peso al nacer Medida del Peso al nacer en | cuantitativa Gramos.
peso del gramos.
producto de la
concepcion
(feto o recién
nacido), hecha
al momento del
nacimiento.
Escala de Test para Medicion en el | Cualitativa. Recien nacido
ballard calculo que se valoran pre termino <
indirecto de la | parametros 37 semanas de
edad neuromusculares gestacion.
gestacional de | y fisicos para
un recien estimar la edad
nacido. gestacional en
un recien nacido
pretermino.
Escala de Criterio Medicion Cualitativa. Recien nacido
Capurro utilizado para mediante la cual pre termino <
estimar la edad | se valoran 5 37 semanas de
gestacional de | parametros gestacion.
un neonato fisicos para
estimacion de
las semanas de
gestacion.
Viable Alta Posibilidad de Cualitativa Supervivencia.
probabilidad de | supervivencia.
supervivencia.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Se revisaran los expedientes clinicos de los recien nacidos pretermino con edad
gestacional comprendida entre las 26 a 32 SDG que estuvieron ingresados en la
unidad de terapia intensiva y/o intermedia.

Limite de tiempo y espacio

Investigacion realizada en las instalaciones del Hospital General de Atizapan del
Estado de México (ISEM) en el servicio de Terapia neonatal, con apoyo del servicio
de neonatologia , en un periodo de tiempo comprendido entre el lapso de octubre
2018 a noviembre 2019.

Area de trabajo

1. Archivo de expedientes fisicos del Hospital General de Atizapan.

2. Libreta de ingresos y egresos de la jefatura de Terapia neonatal del Hospital
General de Atizapan.

3. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital General de
Atizapan.

4. Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales (UTIN) del Hospital General de
Atizapan.

Instrumento de investigacion

Para la recoleccion de datos se utilizaron los expedientes clinicos archivados
ayudandonos en la libreta de registro de ingresos /Egresos a terapia neonatal , para
un mayor control.
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CRITERIO DE INCLUSION
Recien nacidos de entre 26 y 32 semanas de gestacion que ingresan a terapia

intensiva y/o intermedia de cuidados neonatales, durante el periodo de 1ro de
octubre 2018 a 30 de noviembre 2019.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Se excluira a todo neonato fuera del rango de edad establecido (26 a 32 SDG).
2. Fallecidos antes del ingreso a la unidad de terapia neonatal.

3. Los que no nacieron en el Hospital General de Atizapan.

4. Neonatos con alguna anomalia genetica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron a los pacientes que, a pesar de cumplir con el rango de edad
establecida fueron referidos de otros hospitales.
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RESULTADOS

Hay numerosas evidencias en la literatura cientifica que otorgan a las infecciones
un papel preponderante en la etiologia de los partos prematuros respecto al resto
de causas identificables.

- Infeccion de vias urinarias (IVU): el porcentaje de pacientes prematuros
cuyas madres presentaron IVU con conocimiento de la misma fue P< 0.001
(prueba de chi cuadrada) en el 1er trimestre de 34.2%, 1.3% durante el 2do
trimestre, porcentaje igualado en el 3er trimestre 1.3%, incrementando el
porcentaje a 6.3% en aquellos que presentaron IVU durante el 1er y 2do
trimestre; mientras que el 57% no curso con IVU. (tabla 1).

- Cervicovaginitis: la presencia de cervicovaginitis materna como factor
predisponente para desencadenamiento del nacimiento prematuro en
nuestro grupo de pacientes fue P< 0.001 (prueba de chi cuadrada) : 1er
trimestre con un porcentaje de 19 %, 2do trimestree 1.3% incrementando
porcentaje hasta un 67.7% en la ausencia de cervicovaginitis o
desconocimiento de la misma. (Tabla 2)

Existe discrepancia entre los resultados obtenidos y la literatura ya que en el
Hospital General de Atizapan no se lleva un control prenatal adecuado,
desconociendo en la mayoria de los casos la presencia o no de las infecciones antes
mencionadas, ademas de tampoco realizar de escrutinio los cultivos adecuados
para la pezquiza de infecciones en el momento del ingreso.

Desde hace muchos afos existe la recomendacion de administrar corticoides a
embarazadas en riesgo de tener un parto prematuro entre las 24 y 34 semanas con
el objetivo de disminuir la mortalidad y morbilidad severa (sindrome de distress
respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante) del recién nacido
prematuro. Carlo y col. evaluaron una cohorte de mas de 10.500 recién nacidos
entre las 22 y 25 semanas, de los cuales 7080 recién nacidos que recibieron
corticoides prenatales y 4924 fueron evaluados a los 18 a 22 meses de vida. Los
resultados mostraron que la exposicion a corticoides prenatales se asocié a una
menor tasa de mortalidad y de dafio neuroldgico a los 18 a 22 meses de vida. En el
mismo sentido, Kysery col. (2012) observaron en una cohorte de 326 recién nacidos
entre 22 y 25 semanas, que la administracion prenatal de corticoides se asocioé con
una mayor supervivencia, menor enterocolitis necrotizante, hemorragia
intraventricular y leucomalacia periventricular. De acuerdo a las evidencias
descritas, se puede deducir que la administracion de corticoides en los embarazos
en riesgo de parto en los limites de la viabilidad tienen un efecto beneficioso en la
supervivencia y la morbilidad a corto y largo plazo y seria recomendable en todos
aquellos casos que se decide realizar un manejo activo (tocdlisis, corticoides, sulfato
de magnesio y cesarea por indicacion fetal).

Las dosis que fueron utilizadas en nuestro grupo de pacientes estudiados para la

maduracion pulmonar fetal son: 12mg/24hrs. por 2 dosis de betametasona cémo
primera eleccién o 6mg/12hs por 4 dosis de dexametasona. De los 80 pacientes
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que se incluyeron, al 79.7% si se le administro esteroides y el 20.3% de nuestro total
de pacientes no recibieron los mismos. El resultado fue favorable, con un porcentaje
de sobrevida del 92.3% en los pacientes que se utilizaron corticoides prenatales vs
un 7.7% en los que no se administraron; y un porcentaje en los que fallecieron de
44.4% que no recibieron esteroides prenatalmente.(tabla 3).

Se obtuvieron resultados favorables respecto a la sobrevida de los pacientes
prematuros en nuestro limite de 26 a 32 sdg siendo un hospital de 2do nivel, con un
promedio de 30.65% (D.E: 1.570) respecto a los que murieron, promedio menor,
siendo 28.7% (D.E: 2.163) del total de pacientes incluidos (n=79). (Grafica 1)

Se analizo la proporcion anual de natalidad por grupos de edad gestacional y se
determind la tasa de mortalidad durante el periodo establecido de 13 meses (octubre
2018-noviembre 2019). Asi mismo, se estimo la frecuencia anual de nacimientos en
menores de 32 semanas, por grupos de 26 a 32 semanas de gestacion,
obteniéndose la proporcidn para cada edad gestacional.

Se calculé la viabilidad de los nacimientos en cada edad gestacional y la
probabilidad de defuncién en cada edad en proporcion.

Respecto al 100% del total de casos incluidos (n=79) ,se encontrd un porcentaje de
viabilidad de 65.8% vs 34.2% de mortalidad. Desglosando por edad gestacional
para conocer los porcentajes se encontro que a las 26 SDG el 100% fallecieron ; en
la edad de 27 SDG el 40% vivieron y el 60% fallecio; a las 28 SDG se encontrd una
viabilidad de 54.5% y 45.5% de mortalidad; 29 SDG porcentaje igualado, 50%
vivieron y 50% fallecieron; 30 SDG viabilidad de 71.4% y mortalidad de 28.6%; 31
SDG la tasa mas alta de viabilidad en porcentaje encontrada, con un 87.5% respecto
al 17.2% de defunciones; 32 SDG 82.8% viables, 17.2% murieron. (Grafica 2).

Asi mismo es importante dar a conocer el promedio de estancia intrahospitalaria de
acuerdo a la edad gestacional para analizar costes y recursos, encontrando pues
que entre menor la edad gestacional incrementa el promedio de estancia,
desglosado en la tabla 6. Se expone ademas una grafica comparativa entre los
pacientes que vivieron y los que murieron, plasmando el promedio entre cada
semana de gestacion de diferencia: semana 26 de gestacion todos murieron, con
un promedio de 6 dias de estancia, 27 semanas de gestacion (SDG) un promedio
de 97 dias de vida en los que vivieron a diferencia de los que murieron con 2.7 dias,
28 SDG 81.7 dias de estancia en los vivos y 12 dias promedio en los muertos, 29
SDG promedio de estancia 71.3 dias vs 4.3 dias en los que murieron, 30 SDG vivos
37.6 dias y muertos promedio de 17 dias, 31 SDG vivos con 29.4 dias promedio de
estancia y promedio de 2 dias en los que fallecieron, 32 SDG promedio de 46.4 dias
de estancia en los sobrevivientes y en los que fallecieron un promedio de 14.8 dias
de estancia en la unidad de terapia neonatal. De forma general, del total de nuestra
poblacion (n=79) encontramos un promedio de estancia intrahospitalaria en los
pacientes viables de 49.9 dias y 9.7 dias de estancia promedio en los que no
lograron sobrevivir, cubriendo asi uno de los objetivos del trabajo. (Tabla 6 y grafica
3).
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En cuanto a las complicaciones que se presentaron en estos pacientes durante su
estancia en las terapias neonatales se encontraron como las principales el paro
cadiorespiratorio con un riesgo atribuible de 78.7% (razon de momios 4.7%), asi
como las infecciones relacionadas al cuidado de la salud con un riesgo atribuible
mas alto, en 86% (razon de momios 7.4). (tabla 7)

En el grupo de pacientes que vivieron en el lapso de tiempo estudiado resultd que

el 90.4% no presentaron paro cardiorespiratorio como complicacion; asi mismo en
los pacientes que murieron (27 pacientes) solo el 33.3% (7 pacientes) presentaron
paro cardiorespiratorio como complicacion y/o causa de muerte. (tabla 8). Esto nos
lleva a la tabla 9 en la que se analizdo a los pacientes que presentaron paro
cardiorespiratorio; se utilizo adrenalina como parte de la renimacion neonatal en un
total de 8 pacientes (4 que sbrevivieron y 4 que fallecieron). (Tabla 9).

También se hizo un registro de los pacientes en el que se encontrd dentro del
manejo durante su estancia aminas por inestabilidad hemodinamica en donde del
total de pacientes, 27 de ellos se hizo uso de dopamina-dobutamina (34.1%); en
mayor porcentaje la dobutamina (96.3%) respecto a la dopamina (3.7%). (Tabla 10)

Otras complicaciones presentadas fueron la sepsis nenatal temprana y tardia.
Definiendose sepsis como una afectaccion clinica caracterizada por signos y
sintomas de infeccion sistémica, que se confirma al aislarse en hemocultivos
bacterias, hongos o virus y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida.
La Sepsis neonatal temprana ocurre en las primeras 72 horas de vida, refleja
transmision vertical (por ejemplo, la infeccion por Streptococcus agalactiae o del
grupo B). Sepsis neonatal tardia se presenta luego de las primeras 72 horas de vida,
refleja transmision horizontal de la comunidad o intrahospitalaria.

La sepsis neonatal afecta a 19 de cada mil prematuros que nacen. Las alteraciones
inmunitarias estan relacionadas con la edad gestacional; mientras mayor sea el
grado de prematuridad, mayor es la inmadurez inmunoldgica y, por ende, aumenta
el riesgo de infeccion.

En los prematuros que sobrevivieron 37 de ellos (71.2%) presentaron como
complicacion durante su estancia sepsis neonatal temprana y 45 (85.6%) sepsis
neonatal tardia. En los pacientes que murieron existe el registro tambien de la
presencia de sepsis neonatal temprana como complicacion en 26.9% y la presencia
de sepsis neonatal tardia en 74.1% . (Tablas 11 y 12)

Respecto a las diferentes complicaciones pulmonares, las enlistamos (Tabla 13) en
base a pacientes y porcentajes correspondientes en donde encontramos como
resultado la presencia de atelectasia en el 29.1% del total de los pacientes
estudiados, hemorragia pulmonar en un 2.5%, neumotorax en un 3.8% y un 64.6%
sin afectacion pulmonar como complicacion.

No hay resultados significativos respecto a la presencia de alteraciones acido base
como complicacion en los recien nacidos prematuros, ya que se encontro del total
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de pacientes solo un 10.1% que presentaron acidosis metabolica, 6.3% acidosis
respiratoria, 6.3% alcalosis metabdlica, 1.3% alcalosis respiratoria y el resto (75.9%
sin alteraciones. (Tabla 14).

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en una de las mas importantes y
frecuentes causas de complicacion y mortalidad en los recien nacidos prematuros,
esto atribuible al déficit o ausencia de surfactante e inmadurez pulmonar, siendo su
incidencia inversamente proporcional a la edad gestacional.

Al momento de nacer, la primera respiracion necesita una elevada presion
inspiratoria para distender los pulmones, en condiciones normales, son capaces de
retener hasta 40% de volumen de aire residual tras el primer ciclo respiratorio, de
modo que en los ciclos subsiguientes, sera necesaria una presion inspiratoria
menor. Si existe deficiencia de surfactante, los pulmones tenderan a colapsarse en
los ciclos sucesivos, lo que obliga al RN a efectuar un mayor trabajo respiratorio,
tan intenso como la primera inspiracion. La rigidez de los pulmones atelectasicos se
complica con la flexibilidad de la pared toracica que se retrae al descender el
diafragma lo que lleva a una hipoxemia progresiva. Las alteraciones funcionales
caracteristicas de este sindrome son: disminucion de la distensibilidad pulmonar y
de la capacidad residual funcional con alteracion de la relacion ventilacién/perfusion
(V/P). En base a lo analizado con nuestro grupo de pacientes estudiados
encontramos que el SDR se presenta con una frecuencia porcentual del 100 % ; en
el grupo de pacientes que vivieron se presento en un 75% vs un 100% en los que
murieron a causa del mismo o como complicacion presentada. (Tabla 15).

Esto nos lleva al resultado porcentual de intubacion orotraqueal al nacimiento o
durante su estancia esto debido al sindrome de dificultad respiratoria presentado en
ellos, en donde 51 pacientes que representa el 64.6% del total de poblacion incluida
fue intubado y se mantuvo con ventilacion mecanica asistida (tabla 16). Tambien se
analizaron los dias que se mantuvieron con ventilacion mecanica asistida ya que se
relaciona directamente con la presencia de otras complicaciones como la Displasia
broncopulmonar y/o retinopatia del prematuro, en las cuales aumenta la gravedad
respecto a los dias de ventilacion y la Fi02 utilizada; asi pues, encontramos que el
promedio de dias de ventilacion mecanica en los pacientes que vivieron fue de 20.5
dias (DE 21.5), con un promedio de 7.9 dias (DE 8.6) en los pacientes que fallecieron
llevandonos a un promedio general de 16.2 dias (DE 19.1). (Tabla 17).

La primera descripcion de DBP fue en 1967, cuando William Northway y
colaboradores, publicaron su famoso estudio sobre las caracteristicas clinicas,
radiolégicas y cambios patolégicos observados. Estos autores acufiaron el término
displasia broncopulmonar para describir un sindrome de enfermedad pulmonar
cronica que comprendia cuatro etapas de secuelas pulmonares progresivas, la
ultima de las cuales se extendia mas alla del mes de edad, caracterizada por la
necesidad de oxigeno suplementario al dia 28 de vida posnatal con alteraciones en
la radiografia de térax como fibrosis y colapso rodeado de zonas de marcada
sobredistensién pulmonar. Durante las ultimas décadas, los avances en la
Neonatologia han permitido mejorar la supervivencia de los prematuros extremos
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de forma significativa. Esto genera que las observaciones originales y la definicion
de Northway de hace aproximadamente 48 afios de DBP hayan sido objeto de va-
rias cambios con respecto a la patologia, la necesidad de oxigeno suplementario,
cambios radiograficos, presentacion clinica, y nomenclatura (es decir, de la clasica
DBP a la nueva DBP).

La nueva DBP se caracteriza por menos y mas grandes alveolos, asi como la
disminucidn en el desarrollo de la microvasculatura pulmonar. Las cuatro etapas
que Northway y colaboradores, describieron son definidas por caracteristicas
clinicas y hallazgos radiologicos: Etapa | (2 a 3 dias) SDR; Etapa Il (4 a 10 dias)
regeneracion; Etapa Ill (11 a 20 dias) transicion a enfermedad crénica; Etapa IV (>
1 mes) enfermedad pulmonar cronica. Mas tarde, Bancalari defini6 DBP,
clinicamente como una complicacién que ocurre entre los lactantes que recibieron
ventilacidn mecanica durante al menos 3 dias en la primera semana de vida con
hallazgos radiograficos caracteristicos y sintomas respiratorios persistentes,
incluida la necesidad de oxigeno suplementario a los 28 dias de edad posnatal.

Datos publicados por el colaborativo NEOCOSUR describen en uuna poblacion de
1825 recien nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer una incidencia de
24.4%.

En nuestra poblacion, con un grup mas limitado y reducido encontramos que del
total de pacientes, un 48.1% (38 pacientes) cursa con DBP como consecuencia al
uso prolongado de oxigeno durante su estancia. (Tabla 18).

La retinopatia del prematuro (ROP) es una complicacion que se puede presentar a
corto y/o largo plazo, eésta se debe a una angiogénesis anormal, en la que los vasos
sanguineos retinianos dejan de crecer y desarrollarse normalmente en recién
nacidos prematuros, lo que a veces conduce a trastornos visuales graves y ceguera.
La enfermedad se asocia con las tasas de supervivencia y con la gravedad del
proceso sistémico y se ve influida por estos factores. Su gravedad es variable y se
clasifica mediante un examen detallado del fondo de ojo con oftalmoscopia indirecta.
Durante muchos afios ha estado en vigor una Clasificacion Internacional de la
retinopatia Del prematuro (ICROP). Los estadios clasicos descritos en la ICROP
son de gravedad creciente (estadios 1-4). Naturalmente, el problema tiende a ser
mas frecuente y grave en los nifios nacidos con edades gestacionales
extremadamente bajas (24-27 semanas). Tyson y cols. encontraron que la
supervivencia libre de discapacidad aumenta no solo con la EG, sino por cada
incremento de 100 g en el PRN, con el sexo femenino, las gestaciones de feto unico
respecto de las multiples, y con la maduracion pulmonar fetal mediante el uso de
corticoides antenalales (Tyson JE, 2008). Hallazgos similares han sido referidos en
otro estudio poblacional en un area geografica distinta: Israel (Kugelman A, 2012).

En nuestros resultados, al ser un hospial de 2do nivel, no contar con el equipo
adecuado no se valora en su mayoria hasta su egreso, reportando asi pues un 43%
del total de pacientes que no se hizo la respectiva valoracion, del resto de pacientes,
que si se valoraron durante su estancia se encontrd un 17.7% en estadio 1, 11.4%
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en estadio 2 y un 27.8 % sin alteraciones, siendo éste ultimo porcentaje alentador
para la poblacion en terapia neonatal del Hospital General de Atizapan. (tabla 19).

En un panorama general, de nuestro grupo de pacientes (n=79), 27 fallecieron, en
los que se describen en porcentaje (tabla 20) las causas de muerte, en donde
encontramos que las 3 principales causas de mortalidad, con los porcentajes mas
altos son el sindrome de dificutad respiratoria (SDR) con un 37% , Choque séptico
en 14.8% vy otros tipos de choque (no especificados) con un 11.1%.

La prueba de Chi cuadrada muestra una P <0.001

TABLA 1: se muestra una tabla comparativa representada en porcentaje por trimestre de la presencia
de IVU en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon (Prueba chi cuadrada)

La prueba de Chi cuadrada muestra una P < 0.001

TABLA 2: tabla cn resultado porcentual respecto a la presencia de cervicovaginitis, comparativa por
trimestre de embarazo en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon (Prueba chi
cuadrada)
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P Estercides Prenatales Total
Ssi No
4 1
Vivié N 8 52
% 92.3% 7.7% 100.0%
1 1 7
Murié N 5 2 2
% 55.6% 44. 4% 100.0%
1 T
Total N 63 6 9
% 79.7% 20.3% 100.0%
Resultado de la Prueba Chi cuadrada p <0.001

TABLA 3: tabla comparativa sobre el uso de esteroides, plasmada en porcentaje, en
Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon (Prueba chi cuadrada)

PREMATURO N Promedio Desvisolin Error estandar Min Max Significancia
estandar p-value
vIVIO 52 30.65 1.570 0.218 27 32 0.021
MURIO 27 28.70 2.163 0.416 26 32 ’
32,00
p 0.021
31.00 30,65
30,00
29.00 . 28.70

2700
viviO MURIO

GRAFICA 1: representando el promedio de pacientes que sobrevivieron (n=52) y de los que
fallecieron (n=27) del grupo estudiado (n=79)m con error y desviacion estandar, en Hospital general
de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon (p-value 0.021)
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GRAFICA 2: grafico representando porcentaje se viabilidad por semana de gestacion, documentada
en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon.

GESE:C;DONAL RS D;"ffaﬁﬁ" - CEAREREY  e

Vivos o o

> e | Muertos 6.0 7.0 = 100.0

Total 6.0 7.0 & 100.0

> Vivos 97.0 21.2 2 40.0

27 | sMuertos 2.7 2.9 Y 60.0

Total 40.4 52 8 - 100.0

> Vivos 81.7 19.6 & 545

28 Muertos 12.0 5.3 s 45.5

Total 50.0 39.1 111 100.0

> Vivos 71.3 185 3 50.0

29 Muertos 4.3 3.1 3 50.0

Total 37.8 38 6 & 100.0

> Vivos 376 159 10 71.4

30 Muertos 17.0 14.0 4 28.6

Total 31.7 17.7 14 100.0

> Vivos 29.4 225 7 87.5

31 Muertos 2.0 1 12.5

Total 26.0 23.0 a8 100.0

> Vivos as.a 155 24 82.8

32 Muertos 14.8 S.1 s 17.2

Total 40.9 18.9 29 100.0

Vivos 49.9 24.5 52 &65.8

Total Muertos o7 89 27 34 .2

Total 351 28.0 79 100.0

TABLA 6: tabla con promedio de los dias de estancia intrahospitalaria, por edad gestacional,
comparativa en pacientes que fueron viables, respecto a los no viables en Hospital general de
atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon.
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GRAFICA 3: grafica sobre la media de estancia intrahospitalaria en Hospital general de atizapan, Dr.
Salvador Gonzales Herrejon

Paro cardicrrespiratono
Prematuros
no si Total Razdén de
N a7 S 52 momios
Vivos
% 90. 4% 9.6% 100.0% 4.7
N 18 S 27 Riesgo
Muertos
% 686.7% 33.3% 100.0% atrnbuible
N a5 14 79
Total T78B.70%
% 100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 7: tabla con resultado porcentual respecto a la presencia de paro cardiorespiratorio como complicacion
durante la estancia intrahospitalaria, con el riesgo atribuible, en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador
Gonzales Herrejon

INF_ASOCIWDAS AL CUDADO DELASALUD
Prematuros
no Neunaonia Total Rardn de mamicos

N 25 27 52 (T 95%)
Vivos

°% 48_ 1% 51.9% 100.0% T 4182 27 8)

N 3 24 27 Rie sg

Muertos <

o 11.12 88 9% 100.0% atribuible

N 28 51 79
Total BG69%

°® 35 4% 54 .6% 100.0%

TABLA 8:porcentaje sobre la presencia de infecciones asociadas al cuidado de la salud, con un riesgo
atribuible del 86% en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon
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Prematiiros AMINAS (PARO) e Aminas Mantenimiento
Adrenalina Total Dobutamina| Dopamina Total
Vivos 4 4 Vivos 10 0 10
Muertos 4 4 Muertos 16 1 17
Total 8 8 Total 26 1 27
% Premat %
Prematuros Adrenalina Total rematuros Dobutamina| Dopamina Total
Vivos 100 100 Vivos 100 0 100
Muertos 100 100 Muertos 94.1 5.9 100
Total 100 100 Total 96.3 3.7 100
TABLA 9: TABLA 10:

Tablas comparativas respecto a las diferentes aminas utilizadas en Hospital general de atizapan,
Dr. Salvador Gonzales Herrejon

SEPSIS NEONATAL TEMPRANA
Prematuros
no sl Total Rardn de mamios

N 15 37 52 (IC 95%)
Vivos

™" 28 8% 71.2% 100.0% 095 (0.35-267)

N 8 19 27 Riesgo

Muertos

% 29 6% 70.4% 100.0% atrnibuible

N 23 56 79
Total 0%

% 29 1% 70.9% 100.0%

TABLA 11: porcentaje de la presencia de sepsis neonatal temprana presentada durante la estancia
intrahospitalaria, con riesgo atribuible de 0 en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon

SEPSIS NEONATAL TARDIA
Prematuros
no si Total Rardn de mamios

N 7 as 52 (IC 95%)
Vivoes

% 13.5% 86.5% 100.0% 0.054 D.O17-178)

N 20 7 27 Riesgo

Muertos

% 74.1% 25 9% 100.0% atnbuible

N 27 52 79
Total 0%

% 34 2% 65.8% 100.0%

TABLA 12:porcentaje de la presencia de sepsis neonatal tardia presentada durante la estancia
intrahospitalaria, con riesgo atribuible de 0, en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon

36



Compliaciones pulmonares
Prematuros - = .
Atelectasia | Hemoragia | Neumotdrax Ninguna Total
Vivo 20 1 31 52
Muerto 3 2 2 20 27
Total 23 2 3 51 79
T s : ConTpllacnons pulmonars.%
Atelectasia | Hemoragia | Neumotdrax Ninguna Total
Vivo 38.5 0 1.9 59.6 100
Muerto 11.1 7.4 7.4 74.1 100
Total 29.1 2.5 3.8 64.6 100

TABLA 13: se exponen las diferentes complicaciones pulmonares presentadas en estos pacientes durante el
periodo de estudio, en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon

Alteraciones acido-base

Prematuros | acidosis acidosis alcalosis alcalosis o Total
metabolica | respiratoria | metabolica | respiratoria
Vivo 3 2 3 1 43 52
Muerto 5 3 2 17 27
Total 8 5 5 1 60 79
Alteraciones acido-base %
Prematuros | acidosis acidosis alcalosis alcalosis NO Total
metabolica | respiratoria | metabolica | respiratoria
Vivo 5.8 3.8 5.8 19 82.7 100
Muerto 18.5 111 7.4 0 63.0 100
Total 10.1 6.3 6.3 13 75.9 100

TABLA 14: se presentan los pacientes y en porcentaje la presencia de alteraciones acido base, en Hospital
general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon.

Sindromededificultad respiratoria
Prematuros =
No Si Total
Vivo i3 39 52
Muerto O 27 27
Total i3 66 79
Sindromededificultad respiratoria s
Prematuros =
No Si Total
Vivo 25 75 100
Muerto O 100 100
Total 16.5 8E3.5 100

TABLA 15: sindrome de dificultad respiratoria (SDR) como principal complicacion en éste grupo de pacientes,
de forma cuantitativa y porcentual, en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon
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Intubacidén orotraqueal
Prematuros =
No Si Total
Vivos 26 26 52
Muertos 2 25 27
Total 28 51 79
Intubacidn orotraqueal 56
Prematuros
No Si Total
Vivos 50 S50 100
Muertos 7.4 92.6 100
Total 35.4 &64.6 100

Tabla 16: se expresan los pacientes que requirieron intubacion orotraqueal al nacimiento, en Hospital general
de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon

Dias de ventilacion mecanica _— -
Prematuros - Significacnia
N Promedio DE
Vivos 52 20.5 21.5
Muertos 27 7.9 8.6 P=0.05
Total 79 16.2 19.1

Tabla 17: se calculo el promedio de dias de ventilacion mecanicaen los pacientes que vivieron, asi como en
los que fallecieron respecto al numero de dias de estancia hospitalaria, e Hospital general de atizapan, Dr.
Salvador Gonzales Herrejon

R T Displasia broncopulmonar
No Si Total
Vivo is 37 52
Muerto 26 b 27
Total 41 38 79
e Displasia broncopulmonar %
No Si Total
Vivo 28.8 71.2 100
Muerto 96.3 3.7 100
Total 51.9 48.1 100

TABLA 18: se expresa el numero de pacientes en porcentaje que sufrieron displasia broncopulmonar (DBP)
en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon
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Retinopatiadel prematuro
Prematurod | - odio1 | Estadio? | nosevalons . Total
alteraciones
Vivo 14 9 7 22 52
Muerto 0 0 27 27
Total 14 9 34 22 79
Retinopatia del prematuro
Prematuras | - iodiol | Estadio2 | nosevalors = Total
alteraciones
Vivo 26.9 17.3 13.5 42.3 100
Muerto 0 0 100 0 100
Total 17.7 11.4 43.0 27.8 100

TABLA 19: porcentaje de los pacientes estudiados y con afectacion de la misma retinopatia del prematuro,

en Hospital general de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon

Sepsts
(AUSA DE Chogue | Desequibri | Hemoraga | hipertension |Holoprosencel Prematurez neonalal
WUERTE  Choque | hpovolemico | sepfico | dcdobase | alveolr | pulmongr ] NA exlrama SOR {arda Tota
N 3 { [ { ! { { 0 { 10 | { i
Moeetos —q—— , , ‘ ‘ ‘ , — — — .
Wl 1% ST 18% 3.1% 14% 3% 0.0% 1% 310% 3.1% 100.0%

TABLA 20: se dan a conocer las principales causas de muerte en la poblacion estudiada, en Hospital general
de atizapan, Dr. Salvador Gonzales Herrejon



CONCLUSIONES

El presente trabajo se enfoca a la poblacion del Hospital General de Atizapan, Dr
Salvador Gonzales Herrejon, en el Estado de México, que involucra a los recien
nacidos pretermino de entre 26 a 32 semanas de gestacion que estuvieron
ingresados en las unidades de terapia neonatal por la misma prematurez,
cumpliendose asi los objetivos de definir un limite de viabilidad en éste grupo
respecto a los insumos y/o decadencias que se tienen en el hospital al ser una
unidad de 2do nivel, asi como el mismo manejo meédico otorgado para cada
paciente.

Empezar por dar a conocer en base a lo revisado en éste grupo de pacientes cuales
son nuestros alcances de manejo y limitantes ayudara a futuros nacimientos a
recibir el beneficio 6ptimo de un tratamiento con mejor pronostico futuro.

Con lo previamente presentado podemos concluir que el limite de viabilidad en
nuestro hospital son 27 semanas de gestacion, en donde a mayor edad gestacional
mayor probabilidad de supervivencia, coincidiendo con datos publicados en
literatura mexicana, difiriendo de literatura Europea en donde su limite de viabilidad
es hasta 24 semanas de gestacion plasmado en articulos consultados. Este es un
resultado alentador para el numero creciente de los nacimientos prematuros en
nuestro hospital ya que al momento de recibir una paciente con embarazo
pretermino se le puede dar un pronostico y probabilidad de supervivencia de
acuerdo a la semana de gestacion en que se encuentre, preparando a los padres
para cualquier escenario posible.

Encontramos que las principales complicaciones presentadas en nuestro grupo de
estudio, coinciden con las reportadas en la literatura internacional: eésto ayuda para
actuar anticipadamente y disminuir en lo posible las mismas, por ejemplo: aplicacion
de corticoides prenatales a todos los embarazos en nuestro limite de viabilidad para
evitar un SDR como lo es ampliamente recomendado desde afos atras en
numerosas literaturas, o disminuir los dias de ventilacion mecanica asistida para
evitar una retinopatia del prematuro o displasia broncopumonar.
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Implicaciones Eticas

El propdsito inicial de la investigacion cientifica es generar nuevos conocimientos,
encontrar la cura o el alivio de los males que aquejan a la humanidad y promover
mediante su aplicacién en la tecnologia el bienestar del bien humano. Este estudio se
realizara bajo la normatividad vigente en México dentro de la cual se encuentra:

o Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
publicado en el Diario oficial de la Federacion iniciando su vigencia el 10. de julio de 1984
y tomando especial énfasis en el Titulo Segundo, Capitulo Il De la Investigacién en
Menores de Edad o Incapaces y Capitulo IV De la investigacion en Mujeres en Edad
Fértil, Embarazadas, durante el Trabajo de Parto, Puerperio, Lactancia y Recién Nacidos;
de la utilizacion de Embriones, Obitos y Fetos y de la Fertilizacion Asistida. Y del Titulo
Tercero Capitulo Il De la Investigacion Farmacolégica

o Reglamentos materia de investigacion de la Ley General de Salud, Titulo Quinto
Investigacion para la Salud Capitulo Unico

o NOM-024-SSA3-2012, sistemas de informacion de registro electronico para la salud.
Intercambio de informacion en salud

Los datos que se obtengan de los expedientes se mantendran en confidencialidad, solo
se reflejara el numero de expediente con fines estadisticos y de investigacion de la terapia
de cuidados neonatales.

Por otro lado, se realizara bajo el valor bioético de la justicia dado que toda conclusion en
caso de ser satisfactoria y estadisticamente aceptable sera aplicada a toda poblacion
futura neonatal en similares condiciones clinicas, para beneficio del paciente y su familia.
Este protocolo estara sujeto a aprobacién y autorizacion de comité de que designe el
Hospital General de Atizapan.

El presente estudio se sometera a aprobacion por el comité de Etica e Investigacion del
Hospital General de Atizapan, valorando su aceptacion.
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