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Resumen Summary

Objetivo: Conocer el limite de viabilidad, la morbilidad y
mortalidad de recién nacidos menores de 1,500 g en un
hospital privado del Valle de México. Material y métodos:
Se seleccionaron de manera retrospectiva 96 neonatos
menores de 1,500 g nacidos en el Hospital Angeles Lomas.
Se buscaron asociaciones y riesgo relativo entre la morta-
lidad y morbilidad con las diferentes variables estudiadas,
asi mismo se determinaron los limites de viabilidad y de
sobrevida sin secuelas. Resultados: La sobrevida total fue
de 91.7%; la sobrevida intacta, de 76.1%. Los principales
factores de riesgo de mortalidad fueron el embarazo mul-
tiple (RR 5.73, 1C95% 2.11-15.58, p = 0.006), el género
masculino (RR 1.96, IC95% 1.59-2.40, p = 0.022) y haber
recibido maniobras de reanimacion avanzadas al naci-
miento (RR 2.85, IC95% 1.89-4.29, p = 0.005). El limite de
viabilidad encontrado fue de 26 semanas de gestacion y
700 g de peso al nacimiento. Conclusiones: La limitacion
del estudio es el tamafio de la muestra y el nimero grande
de embarazos multiples. Es importante establecer el limite
de viabilidad en cada institucion ya que esto permite definir
metas, asi como sustentar las decisiones éticas de no re-
animar de acuerdo a las posibilidades de cada institucion.

Palabras clave: Mortalidad neonatal, viabilidad neonatal,
recién nacido de muy bajo peso.

Objective: To identify the limits of viability, mortality and
morbidity in very low birth weight infants in a Mexico City’s
private hospital. Material and methods: We selected 96
neonates with weight less than 1,500 g born at the Hospital
Angeles Lomas. Associations and relative risk between
mortality and morbidity with different studied variables
were found and we determined the limits of viability of
our hospital and the intact survival. Results: The survival
rate was 91.7% with an intact survival rate of 76.1%. The
main risk factors for mortality were multiple pregnancy
(RR 5.73, 1C95% 2.11-15.58, p = 0.006), male gender
(RR 1.96, IC95% 1.59-2.40, p = 0.022), and requiring ad-
vanced resuscitation measures at birth (RR 2.85, 1C95%
1.89-4.29, p = 0.005).The limit of viability for gestational
age is 26 weeks and 700 g for birth weight. Conclusions:
The study was limited by a small sample and a high rate
of multiple pregnancies. It is important to establish the limit
of viability en every institution to define goals and to help
ethical decision when not to resuscitate according to every
institution’s possibility.

Key words: Neonatal mortality, fetal viability, very low
birth weight infant.

* Pediatra Neonatélogo. Hospital Covadonga, Cérdoba, Veracruz. Ex residente de Neonatologfa del Hospital Angeles Lomas.
* Pediatra Neonatdlogo. Jefe de Neonatologfa y Jefe del Curso Universitario de Neonatologfa del Hospital Angeles Lomas.

$ Pediatra Neonat6logo. Hospital Angeles Lomas.

Correspondencia:
Dr. Pedro Juan Cullen Benitez

Hospital Angeles Lomas. Av. Vialidad de la Barranca s/n, Col. Valle de las Palmas, Huixquilucan, Estado de México

Consultorio 360. Correo electrénico: pjuancb@gmail.com

Aceptado: 24-08-2011.

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/actamedica

186 Acta Mepica Grupo AnceLes. Volumen 9, No. 4, octubre-diciembre 2011



Limite de viabilidad, mortalidad y morbilidad en prematuros

INTRODUCCION

En México, el 6% de los neonatos son de bajo peso (me-
nores de 2,500 g al nacimiento)' y de ellos el 0.6 a 3% son
de muy bajo peso (menores de 1,500 g al nacimiento). Asf
mismo, los neonatos de muy bajo peso (MBP) representan
de 20 a 50% de las muertes ocurridas antes del primer afio
de vida; el 99% de estas muertes ocurren en paises en vias
de desarrollo.?3

A pesar de que la sobrevida y la mortalidad empeoran
a menor peso y/o edad gestacional al momento del na-
cimiento, el uso de surfactante exégeno y el empleo de
esteroides prenatales se han asociado con una mejoria en
la sobrevida de los recién nacidos (RN) pretérmino de muy
bajo peso de manera notable en las Gltimas décadas.*>
En centros con buena disponibilidad de recursos, la edad
gestacional para la cual los recién nacidos tienen 50%
de sobrevida ha disminuido de 30 semanas de gestaci6n
(SDQ) en los afos 60 a 24 semanas en los afos 90.° En
Meéxico, sin embargo, se carece de cifras confiables de los
limites de viabilidad en recién nacidos prematuros tanto
en instituciones privadas como en publicas.

Se realiz6 un estudio longitudinal retrospectivo para
identificar los limites de viabilidad y sobrevida intacta de
los recién nacidos con peso menor a 1,500 g en el Hospital
Angeles de las Lomas (HAL), asi como la morbilidad y los
factores de riesgo de este grupo vulnerable.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a todos los pacientes nacidos en el Hospital
Angeles de las Lomas entre enero de 2004 y junio de 2007
con peso menor a 1,500 g admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Se excluyeron los
6bitos, los fallecidos en la sala de reanimacién y aquellos
que fueron trasladados o provenientes de otra institucion.
De igual manera, se revisé el expediente de cada paciente
seleccionado.

Para el estudio se tomaron en cuenta los factores: ma-
ternos (edad materna, estado civil, enfermedad materna no
ginecobstétrica), perinatales (embarazo tnico vs mdltiple,
antecedente de ruptura de membranas, corioamnioitis y
uso de esteroides prenatales), del paciente (sexo, peso y
edad gestacional al nacimiento) y. del nacimiento (via de
nacimiento, si requiri6 maniobras especiales'de reanima-
cién y calificacién de Apgar).

Ademas, en la unidad de cuidados intensivos, se regis-
traron el apoyo ventilatorio requerido, el uso de surfactante
y el nimero de dosis. La presencia de persistencia de
conducto arterioso (PCA) diagnosticada con ecocardio-
grafia por un cardiélogo pediatra y su manejo médico y/o
quirdrgico fueron registrados.

Se diagnostico sepsis, si hubo manifestaciones de sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y en presencia
de infeccién probada o sospechada.” El diagnéstico de
enterocolitis necrotizante (ECN) y su estatificacién se hizo
basado en los criterios de Bell.? La hemorragia intraven-
tricular (HIV) se diagnosticé por medio de un ultrasonido
transfontanelar realizado por un radiélogo pediatra de la
institucién, para ello se baso en los criterios de la Academia
Americana de Neurologia que recomienda hacer el ultra-
sonido transfontanelar a todos los menores de 30 semanas
de gestacién al nacimiento, y se catalogaron de acuerdo
a los criterios de Volpe.? ™0 La displasia broncopulmonar
(DBP) se definié con los criterios acordados en 2001 por
el National Institute of Health of Child and Human Develo-
pment (NICHD)."" La retinopatia del prematuro (ROP) fue
diagnosticada por un oftalmélogo pediatra quien revisé a
todos los nifios y clasificé la patologia en base a la clasifi-
cacion internacional.

Se define como “secuelas significativas” la presencia al
egreso de alguna de las siguientes patologfas: hemorragia
intraventricular grado Il o 1V, displasia broncopulmonar
grados moderada o severa y retinopatia del prematuro
grados 2 6 3.

Se determinaron los limites de viabilidad y sobrevida
intacta con la tasa de mortalidad y de sobrevida con mor-
bilidad en cada grupo de edad gestacional (por semana)
y peso al nacimiento (en rangos de 100 g) de los recién
nacidos de MBP menores de 1,500 g.

El limite de viabilidad se define como “la semana de ges-
tacion y grupo de peso al nacimiento en que la mortalidad
es 50% o menor”. La “sobrevida intacta” se define como “la
semana de gestacion y grupo de peso al nacimiento en que
la sobrevida sin secuelas significativas es mayor al 50%".4>

Se buscaron asociaciones entre la mortalidad y mor-
bilidad con las diferentes variables estudiadas, midiendo
la fuerza de dicha asociacion mediante la prueba de ¢ y
riesgo relativo en una tabla de contingencia 2 x 2.

RESULTADOS

De los 99 expedientes clinicos de recién nacidos de MBP
admitidos a la UCIN del HAL entre enero del 2004 a junio
del 2007, tres expedientes fueron excluidos por tratarse de
pacientes que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria;
de modo que la poblacién total para este estudio fue de
96 neonatos vivos con peso al nacimiento menor o igual
a 1,500 g. Las caracteristicas perinatales de la poblacién
estudiada se muestran en el cuadro |.

La edad gestacional promedio fue de 30.4 (= 2.6) SDG, y
el promedio del peso al nacimiento fue de 1,139 g (+ 259).
El 40.6% de los RN estudiados tuvo un peso al nacimiento
por debajo de la percentil 10 para su edad gestacional.

Acta Mepica Grupo AnceLes. Volumen 9, No. 4, octubre-diciembre 2011

187



Montiel VJF y cols.

Total < 500-750 g 751-1,000 g 1001-1,250 g 1251-1,500 g

(%) (%) (%) (%) (%)
Numero 96 (100) 9 (9.9 17 (17.7) 28 (29.2) 42 (43.8)
Sexo masculino 53 (55.2) 5 (55.6) 8 (47) 15 (53.6) 25 (59.5)
Preeclampsia 11 (11.5) 1 (11.1) 5 (29.4) 2 (7.2) 3 (7.1)
RPM>18h* 15 (15.6) 2 (22.2) 2 (11.8) 4 (14.3) 7 (16.7)
Esteroides prenatales 61 (63.5) 6 (66.7) 9 (52.9) 20 (71.4) 26 (61.9)
Antibioticos prenatales 25 (26.0) 2 (22.2) 3 (17.6) 10 (35.7) 10 (23.8)
Corioamnioitis 14 (14.6) 2 (22.2) 4 (23.5) 4 (14.3) 4 (9.5)
Ceséreas 94 (97.9) 9 (100) 17 (100) 26 (92.9) 42 (100)
Maniobras avanzadas de
reanimacion 34 (35.4) 7 (77.8) 8 (47.1) 9 (32.1) 10 (23.8)
RCIU% 39 (40.6) 3 (33.3) 10 (58.8) 14 (50.0) 12 (28.6)
Unico 40 (41.7) 4 (44.4) 11 (64.7) 10 (35.7) 15 (35.7)
Mdltiple 56 (58.3) 5 (55.6) 6 (35.3) 18 (64.3) 27 (64.3)

*Ruptura prematura de membranas; ¥Retraso del crecimiento intrauterino.

Total <500-750 g 751-1,000 g 1,001-1,250g 1,251-1,500 g

N =96 N=9 N=17 N =28 N =42

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Aplicacion de
surfactante 39 (40.6) 6 (66.7) 11 (64.7) 8 (28.6) 14 (33.3)
Neumotdrax 1 (1.0 1 (11.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
PCA 29 (30.2) 6 (66.7) 11 (64.7) 6 (22.2) 6 (15)
Cierre farmacoldgico 19 (65.5) 5 (83.3) 5 (45.5) 4 (66.7) 5 (83.3)
Cierre quirargico 7 (24.1) 0 (0) 4 (36.4) 2 (33.3) 1 (16.7)
Sepsis temprana 37 (38.5) 6 (66.7) 10 (58.8) 8 (28.6) 13 (31)
Hemocultivo (+) 2 (5.4) 1 (16.7) 1 (10) 0 (0) 0 (0)
Sepsis tardia 25 (26) 6 (66.7) 6 (35.2) 7 (25) 6 (14.2)
Hemocultivo (+) 12 (48) 3 (50) 3 (50) 3 (42.9) 3 (50)
Sospecha de ECN 6 (6.2) 1 (11.1) 4 (23.5) 0 (0) 1 (2.4
ECN comprobada 2 (2 1 (11.2) 1 (5.8) 0 (0) 0 (0)
HIV cualquier grado 9 (9.4) 4 (44.4) 5 (29.1) 0 (0) 0 (0)
LMPV 1 (1) 0 (0) 1 (5.9 0 (0) 0 (0)
ROP 7 (7.3) 3 (33.3) 2 (11.8) 2 (7.2) 0 (0)

PCA = persistencia de conducto arterioso, ECN = enterocolitis necrosante, HIV = hemorragia intraventricular, LMPV = leucomalacia

periventricular, ROP = retinopatia del prematuro.

En el cuadro Il se muestran la morbilidad y las in-
tervenciones médicas mas relevantes a las que fueron
sometidos estos pacientes a lo largo de su estancia en
la UCIN. El promedio general de dias de asistencia con
ventilacién mecanica fue de 3.5 (= 7.1); en los menores
de 750 g, de 13.8 (+ 13.7) dfas; en los de 750 a 1,000

g, de 8.1 (£ 10) dias; en los de 1,001 a 1,250 g, de 1.6
(£ 2.1) dfas y en los mayores de 1,250 g solamente fue
de 0.9 (= 1.7) dias.

En tres de los 29 pacientes que presentaron persisten-
cia del conducto arterioso (PCA), no se intent6 el cierre
farmacolégico o quirtrgico debido a las condiciones de

Acta Mepica Grupo AnceLes. Volumen 9, No. 4, octubre-diciembre 2011



Limite de viabilidad, mortalidad y morbilidad en prematuros

inestabilidad que presentaban en ese momento y ninguno
de ellos sobrevivié.

Como se puede observar en el cuadro Il, de los 59 pa-
cientes con sospecha clinica de sepsis (temprana o tardia),
s6lo 14 (23.7%) resultaron con hemocultivo positivo. En
10 de ellos (71.4%), el germen aislado fue Staphylococcus
epidermidis y en los demas fueron S. aureus, Enterococcus
cloacae, Escherichia coli y Chlamydia trachomatis.

La sobrevida general al egreso en todos los recién naci-
dos estudiados fue de 91.7%. En los menores de 1,000 g al
nacer fue de 80.8% y de éstos, los que tuvieron un peso al
nacer menor a 750 g, sobrevivieron 66.7%. La sobrevida
sin secuelas en toda la poblacién estudiada fue de 73.9%.
Los neonatos de MBP que sobrevivieron presentaron DBP
moderada o severa en el 26.1% de los casos, HIV grados
[l o1V en el 4.1% de los casos y ROP estadios 2y 3 en el
3.4% de los casos. La distribucién por morbilidad y peso
al nacimiento se muestra en el cuadro ll.

El 75% de las ocho muertes se presentaron en los prime-
ros tres dias de vida, todos del género masculino, cinco de
ellas (62%) fueron menores de 1,000 gy 25 SDG, y sélo dos
pacientes (25%) fueron productos Gnicos. Dos de las muertes
(25%) tuvieron corioamnioitis y ruptura de membranas de
mas de 18 horas y sélo un paciente (12.5%) no requiri6
maniobras avanzadas de reanimacion. Tres fallecieron por
choque séptico (37.5%) y los demas por causas diversas. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
mortalidad y la presencia de embarazo mdltiple (con tres
productos o mas) (RR 5.73,1C95% 2.11-15.58, p = 0.006),
el género masculino (RR 1.96, 1C95% 1.59-2.40, p = 0.022)
y la necesidad de maniobras avanzadas de reanimacién al
nacimiento (RR 2.85, 1C95% 1.89-4.29, p = 0.005).

El riesgo de desarrollar morbilidad significativa aumenté
en relacién con la realizacién de maniobras avanzadas de
reanimacion al nacimiento (RR 2.1, 1C95% 1.15-3.84, p
= 0.035), la presencia de sepsis neonatal tardia (RR 2.26,
IC95% 1.17-4.37, p = 0.032) y la PCA (RR 3.77, IC95%
1.89-7.52, p £ 0.001).

Para DBP el riesgo aumenté en aquellos nifios con PCA
(RR 4.2, 1C95% 2.19 — 8.07, p < 0.007), sepsis neonatal
tardfa (RR 2.54, 1C95% 1.34 — 4.82, p = 0.012) y venti-
lacién mecanica por més de cinco dias (RR 13.5, 1C95%
1.56 -116.7,p = 0.17).

El riesgo para hemorragia intraventricular se vio afec-
tado cuando hubo maniobras avanzadas de reanimacion
(RR 2.65, 1C95% 1.59 — 4.13, p = 0.005) y persistencia
del conducto arterioso (RR 3.87, IC 95% 2.50 — 5.98, p
= 0.00007).

Finalmente el desarrollo de ROP tuvo asociacion sig-
nificativa con HIV (RR 15.43, 1IC95% 4.28 — 55.63, p <
0.007) y la PCA (RR 2.65, IC95% 1.48 —4.73, p = 0.417).
De acuerdo a la definicion de limite de viabilidad, este
situ6 a las 26 SDG y 700 g de peso al nacimiento de
acuerdo a la figura 7. Ademas se definié también el limite
de sobrevida intacta y se situé a las 28 SDG y 900 g de
peso al nacimiento.

DISCUSION

Los Institutos Nacionales de Salud del Nifio (NICHD) de
Estados Unidos publicaron en 2007 un estudio de cohorte
de 18,153 neonatos (nacidos entre los afios 1997 a 2002)
con peso menor a 1,500 gy establecieron su limite de
viabilidad a las 24 semanas de edad gestacional, un peso

Total <500-750 g 751-1,000 g 1,001-1,250 g 1,251-1,500 g

N =96 N=9 N=17 N =28 N =42

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sobrevida 88 (91.7) 6 (66.7) 15 (88.2) 27 (96) 40 (95)
Sobrevida intacta 65 (73.9) 0 (0) 6 (40) 23 (85) 36 (90)
DBP * 23 (26.1) 6 (100) 9 (60) 4 (15) 4 (10)
HIV * 3 34 0 (0) 3 (20) 0 (0) 0 (0)
ROP & 3 (34 2 (33.3) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0)
DBP+HIV 2 (2.3) 0 (0) 2 (13.3) 0 (0) 0 (0)
DBP+ROP 2 (2.3) 2 (33.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
HIV+ROP 1 (1.2) 0 (0) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0)
DBP+HIV+ROP 1 (1.2) 0 (0) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0)

*Displasia broncopulmonar moderada o severa; "Hemorragia intraventricular o leucomalacia periventricular; ¢Retinopatia de la prematurez.
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Limites de viabilidad y sobrevida sin morbilidad
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Figura 1. Limite de viabilidad y sobrevida sin morbilidad de los recién nacidos menores de 1,500 g nacidos en el Hospital

Angeles de las Lomas.

al nacimiento de 600 g con una sobrevida del 85% y
sobrevida sin morbilidad del 70%.'3 Sabemos que no es
correcto comparar los resultados obtenidos en el NICHD
con los de nuestra institucién por la enorme diferencia en
el tamafio de muestra; sin embargo, lo que si es admisible
es tomar estos resultados como punto de referencia por su
importancia en tamafo y vigencia, y también para avanzar
en la misma direccién en cuanto al manejo de los pacientes
prematuros de MBP de esta institucion.

Las limitaciones de este estudio son el tamafo de la
muestra, especialmente en el grupo de menor peso y edad
gestacional, asi como el elevado porcentaje de embarazos
multiples. Con base en estas consideraciones se estableci6
el limite de viabilidad en nuestra institucién a las 26 sema-
nasy 700 g de peso al nacimiento, asi mismo se identifi-
caron aquellos factores perinatales que se asociaron con
mayor mortalidad y morbilidad en este grupo de pacientes.

De las tres anormalidades que conforman lo que hemos
llamado secuelas significativas, la displasia broncopulmonar
fue la mas comin ya que la hallamos en el 23% de toda la
muestra y, sobre ese total, el 70% fue en menores de 1,000
g. En otros estudios se han encontrado incidencias de 30
a 60% vy los factores de riesgo que encontramos son total-
mente consistentes con lo informado en la literatura.'#1>

La hemorragia intraventricular, una de las condiciones
que mds empeoran el pronéstico de mortalidad y morbi-
lidad en los neonatos, se encontré en el 4% de nuestros
pacientes menores de 1,000 g al nacimiento. En Estados
Unidos se reporta una incidencia general de 10 a 15% en
los recién nacidos de MBP para HIV de alto grado. A su vez,
se ha encontrado que al requerir de maniobras avanzadas
de reanimacion y la PCA, el riesgo de IVH aumenta, lo cual
presenta consistencia con otros estudios.'®

De acuerdo con nuestro estudio encontramos que la
retinopatia del prematuro fue mas frecuente en pacientes
con peso extremadamente bajo al nacer (menores de 1,000
g), lo que concuerda con casi todos los estudios previos,'”
pero lo que en ninglin otro estudio se ha visto es que la
HIV o PCA aumente el riesgo, tal como lo observamos en el
presente trabajo. Lo que si se ha demostrado es que tanto
la hipoxia como la hiperoxia y las respectivas fluctuaciones
entre ambos estados, lo que con frecuencia esta presente
en la PCA y la HIV, suelen precipitar la ROP de manera
importante.'®

La posibilidad de sobrevida de un recién nacido
pretérmino estd determinada por su madurez bioldgica
(edad gestacional), su estado de salud (influenciado por
sus antecedentes perinatales) y, finalmente, por el medio
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en donde sera atendido (sus limitaciones técnicas y profe-
sionales). Aunado a esto, la variabilidad en la intensidad
del tratamiento y de los cuidados de los recién nacidos
mads pequefios e inmaduros entre los propios médicos y
centros hospitalarios. Estas son las razones por las que
la mortalidad de los recién nacidos menores de 1,000 g
varfa de manera importante entre los diferentes centros
de atencion neonatal. En el 2001, la mortalidad de los
recién nacidos menores a 1,000 g oscil6 entre 0 'y 28%
en los principales centros de atencién neonatal de los
Estados Unidos.®™?

La Academia Americana de Pediatria y la Asociacién
Americana de Corazén recomiendan no iniciar la resu-
citacion en la sala de partos a los pacientes con edad
gestacional confirmada de menos de 23 semanas, o bien
peso menor a 400 g, ni anencefalia o trisomia 13 6 18
confirmadas.???! La responsabilidad en la decision de no
reanimar a un paciente cercano a los limites de viabilidad
debe incluir también a los padres seglin recomendaciones
de la Sociedad Canadiense de Pediatria.®?? Esta decision
debera ser enriquecida por informacién general aceptada
de manera universal y también por informacién del propio
centro en donde naceré el paciente. El conocimiento de
la edad gestacional, peso aproximado, género, nimero de
fetos y condiciones del nacimiento (antecedentes perinata-
les y lugar de nacimiento) son herramientas indispensables
para poder especular sobre las posibilidades de sobrevida
de un recién nacido cercano al limite de viabilidad.

Consideramos que el andlisis estadistico de la sobrevida
y morbilidad de los recién nacidos cercanos al limite de
viabilidad en cada una de las instituciones que se dedi-
can a la atencién de estos pacientes es una herramienta
fundamental que complementara la toma de decisiones
de una manera mas ética y responsable para estos nifios y
también para sus familias.
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