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EPIDEMIOLOGIA COMPARADA EN EL RECIEN NACIDO MENOR DE 30
SEMANAS DE GESTACION CON EL RECIEN NACIDO DE PRETERMINO
Y DE TERMINO CON AUTOPSIA.

Introduccién.- Los recién nacidos de menos de 30semanas de gestacion ocupan una
gran proporcion de las muertes perinatales y en nuestro mecdio la mortalidad es
practicamente del 100%, por lo que investigamos los factores que condicionan riesgo
de partos a edades gestacionales tempranas.

Material y métodos.- Se realizo un estudio retrospectivo, observacional. transversal y
comparativo. Se tomé un periodo de Enero de 1995 a Diciembre de 2000,
incluyéndose 90 recién nacidos que se dividieron en tres grupos: grupo A recién
nacidos menor de 30 semanas, grupos B de 30 a 36 semanas de gestaciéon y grupo C
recién nacidos de término, a quienes se les estudiaron variables maternas, pre y

perinatales.

Resultados.- El medio socioeconémico fue bajo para los tres grupos(83%. 83% y
93%); en cuanto a la procedencia se encontré que en el grupo A el 77% de las madres
porvenian del interior del estado, para el grupo B un 70% y del 27% para el grupo C.
Respecto al control prenatal no se llevé a cabo en el 60% para el grupo A, 53% en el
grupo B y 632 en el grupo C. Madres primigestas fue mas comun en los grupos de
prematurez, siendo para el grupo A de 54%, el grupo B 60% y el C de 33%. Las
complicaciones obstétricas fue mayor para los nifios prematuros: grupo A 57% y grupo
B 50%, en tanto que para el grupo C fue de 40%. Asimismo la mayoria de los
pacientes de los grupos A y B nacieron con peso bajo para la edad gestacional (57 y
60% respectivamente), y solo el 20% para el grupo C.

Conclusiones.- Consideramos que para disminuir o abatir la tasa de mortalidad
perinatal se debe de mejorar el nivel sociocultural y econémico de nuestra poblacién y
ademad.s optimizar la calidad y accesibilidad de la atencion prenatal.
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INTRODUCCION

La ebidemiélbgia de la mortalidad perinatal es el estudio de la frecuencia derr los éventos
que:ocurren en el periodo perinatal y su distribucion espacial y temporal en una poblacién
determinada. (3).

Las métas de la epidemiologia perinatal son:

a) Identlﬁcar las causas de lasenfermedades.

b). Evaluar el lmpaclo que uenen l : cnv:dades médicas.

c). Evaluar la orgamzacxén de la'sal 'pﬁblica en la comunidad.

Los estudlos cpldemlologlcos de :las causas de mortalidad perinatal son ‘de capital

1mportanc1a para

Es bien sabld

frecuentemente es dlf’cnl 1nterp os y se puede llegar a conclusiones erréneas las

dificultades que son parte d' ‘bestadisticos. Algunos de los problemas estan
dados por la dxﬂcultad én reconocer las dlferenmas metodolégicas en la definicién del
objeto de estudio yenla comparablhdad de los datos. Por ejemplo, se observan diferencias
en la definicion de nacidos vivos y nacidos muertos; para algunos, aquellos nacidos vivos
que sobreviven pocas horas son reportados como nacidos muertos . Hay diferencias

personales en la interpretacion , definicion y registro de las muertes fetales. Estas

diferencias, que pueden darse entre distintos paises, también pueden observarse dentro de
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un mismo pais. Por otra parte, es un hecho ya demostrado que la informacién sobre la causa

de muerte que 'se.ob_tiené del certificado de defuncién no essiempre exacta, requiriendo

informacién

y como las tasas se van incrementando

de a}éuy.'x—e:r"crio‘, a las caracteristicas de menor. nivel socirore‘conémico de cada pais. (1).

Ca';ba seﬁa]ar que no se deben analizar de manera aislada los numeros absolutos
obtenidos en determinado estudio, sino mas bien reconocer la evolucién de las tendencias
generales en el tiempo. Por ejemplo, la tasa de mortalidad perinatal en Japon disminuyé

mas rapidamente después de la segunda guerra mundial, un 68% de 1951 a 1965, si se




compara con la tasa de mortalidad perinatal de los Estados Unidos que disminuyé solo un

15% en el mismo penodo (l)

En muchos palses la dlSml uclon en los afios antenores fue debida a una mejoria en el

control de las enfermedades mfeccxosas y al me;oramxento de las condiciones generales de

on. Mas recxentemente el factor de mayor peso es el progreso en el campo

vida de la pobl

con la monahdad permatal. Dentro de estos los de mayor importancia son la edad

Com tal‘ esté en relacién inversa. con la edad

eventuahdad
a). FACTORE > DETERMINANTES'
Ruptum p ematura de membranas.
.-AEmbarazo multlple.
3.-Infeéc56nés urogenitales maternas.

4.- Polihidraamnios.

w




5.- Incompetencia istmico-cervical.

6.-Alteraciories dela anatomia literina.

b). -FACTORES PREDISPONENTES‘

1 .-Enferrnedad h:pertensnva asocnada al emba.razo

3.-Partos prem

5.-Madres

" 6.-Talla ¥ peso maternos bajos. .. *

7.-Primxig'e,stasko, grandes mgliiﬁaraé. )

'8 .-Traba

9.-Enfermedades crénicas en el embarazo que condu:nonan repercusxén vascular. (2,

568910]2)

2499 gr, co [ on una monrtalidad mayor al 30%.

Asxmlsmo f tamblen engloba a los productos 1nmaduros deﬁmendolos como aquellos que

nacen con un peso muy ba_]o (menor de 1000 gr), o con menos de 28 semanas de gestacion,

cuya morb:monahdad es causada primordialmente por patologia respiratoria. Este grupo de

remen nacxdos representa mas del 50% de las muertes perinatales y su supervivencia se
encuentra asocyxada estrechamente con el peso que presentan al nacimiento; para efecto de

su clasificacién de acuerdo al peso al nacimiento se describe la siguiente clasificacion.




1.-Pequeiio para la edad gestacional.-Se define como 2 desviaciones estandar por

debajo del ‘p'esc'i medio o por debajo de la percentila 10. Los recién nacidos con estas

caractenstxcas se ven comunmenle cuando la madre es hipertensa, ha tenido preeclampsia o

consumevtabaco; :Esta entidad también ha sido asociada con las infecciones causadas por

mlcroorgamsmos penenementes al complejo TORCH, anormalidades cromosémicas y otras

malformac:ones congénitas. (4).

.-Peso adecuado para la edad gestacional.

3.-Grandepara la edad gestacional.- Se define como 2 desviaciones estandar por

encima 'del: pééq"mcdjo o sobre la percentila 90. Esta entidad puede observarse en los hijos

en nifios

sindrome de Beckwith,

con el

en lactantes

es_en el cuidado de los recién nacidos han contribuido en

de ‘'mortalidad perinatal. No obstante, ain se observa un

esgo ,de mortalidad perinatal en madres muy jovenes o de edad
avanzada. En Jamaxca se demostré una asociaciéon entre la ocurrencia de mortinatos y edad

materna avanzada con hlpertensu&n, hemorragia y sifilis. Por otro lado, la inmadurez fetal y

y el aumento en la mortalidad neonatal se asocian con embarazos de madres

adolescentes.(10).




Continuando con los factores maternos, se observa un aumento del riesgo de muerte

pennatal cuando aumenta el namero de embarazos. El segundo y tercer embarazos son los

t el emba.razo se asocia a nifios con bajo peso al nacer, prematurez y

retardo en el cr Ven‘to‘lntrautenno. Los fetos de madres alcohélicas corren el riesgo de

nacer. con baJ “y anormalidades congénitas, pero la asociacién con incremento en la

mortahdad 'ermatal‘no esta bien documentada. (1, 10, 12).

La malnutncxén vy la falta de una dieta balanceada en la madre pueden aumentar el

riesgo de mortalidad perinatal. Este aumento también esta asociado con otras enfermedades




de la madre, como diabetes, enfermedades cardiovasculares, asma, epilepsia e infecciones
del tracto urmarlo. (l 10, 12).

Dentro de los factores fetales de riesgo, el peso al nacer es el determinante de mayor
1mportancna de la mortalidad y de la morbilidad perinatal, en estrecha relaciéon con la edad
gestacxonal. La incidencia de productos de bajo peso al nacer es de 30% en la India, en
Fllnplnas del 18%, en Cuba 8%, en los Estados Unidos 7%, Jap6n y Suecia 5% y en México

de 15%. -

xLo}s reéién nacidos con bajo peso al nacer, ya sean de embarazos muiltiples, retardo en

6‘p.r¢' éturos son responsables de casi las dos terceras partes de

el crecimiento intraute

er semana de vida. La prevencion de un gran porcentaje

nﬂuencié sobre la mortalidad perinatal, poe ejemplo, la

placenta ydel cordén umblllcal (L 5,8,9).




En otro grupo estan las causas que se pueden evitar con diagnéstico y tratamiento

precoz del reclen nacxdo. Por ejemplo sepsis neonatal debida a RPM, complicaciones

respxratonas como neumoma, aspnracnon smdrome de dificultad respiratoria, neumotoérax,

enﬁsema,’ hemorragl “Entre las comphcacnones gastrointestinales que pueden llevar a

revenir esta la ECN, ileo meconial, perforacion intestinal, etc.

la inh:rte' v cjue’ se pueden

5.8, 9,)

Las causas no evitables'varian en’ los diferentes paises. Por ejemplo, el tratamiento de

tumores y a.nomahas congénitas como las cardiacas, espina bifida, hidrocefalia, es probable

en algunos paxses pero no - en otros. 'Sin embargo, aun hay tumores y ciertas anomalias

congemtas como anencefalia e hxpoplasna pulmonar gue no tienen tratamiento. (1)




OBIJETIVOS:

*1dentificar factores. de riesgo maternos, pre y perinatales de recién nacidos menores

de 30 semanas de gestacion con autopsia.

*Correlacionar factores de riesgo asociados con recién nacidos de pretérmino y de

término.

therniinaf va‘quellvlo‘_sk‘ fac':t'cires'de mayor influencia sébré la ,monél'idéd perinatal.

*Determinar caracteristicas de evitabilidad de los mismos.

*Proponer rhédidas_’ehcaminadas‘a'la disminxjciér’ikd‘e'blas tasas de mortalidad perinatal.




MATERIAL Y METODOS:

Se l]evo a cabo un estudio retrospectivo. comparativo, descriptivo y transversal, en el

periodo comprendxdo de enero de 1995 a diciembre de 2000. Se revisaron los expedientes

c]mncos y pro'oc byl “"de autopsna de 90 recién nacidos los cuales se dividieron en 3 grupos

cada uno. El grupo a conformado por recién nacidos menores de 30

semanas de' gestacion,’ el kgrupo B constituido por recién nacidos de 30-36 semanas de

gestacx compuesto por recién nacidos de término, a quienes se les estudiaron

vanables mate T as, pre Y permatales y cuyos resultados se descargan en tablas sencillas de

ﬁ-ecuencxa y porcenta_]es.




RESULTADOS:

En el presente trabajo se estudiaron a 90 recién nacidos los cuales se agruparon en 3

grupos de 30 pacne tes cada uno, denominandose grupo A al que comprendia a los recién

nac:dos menores de 30 semanas de gestacion, el grupo B se constituyé por recién nacidos

de 30, a 36 semanas ' le gestacnon y el grupo C constituido por recién nacidos de término.

La pn{merbv" a fue la edad materna, encontrandose que en el grupo A 43%

erah méribres de 19 aiios de edad,~ y el 57% restante eran de 20-34 afios de edad, en el grupo
B 43% pbfcién de madres menores de 19 afios de edad, 50% tenian

una edad de 20-34 afios'y 7%:réstante eran mayores de 34 aiios de edad, para el grupo C

krrryle'nores de 19 arios de edad, un 66% con una edad de 20-34
aﬁos Y r ay'oi-e:s de 34 afios de edad. El medio socioecondmico fue
s 3 grupos, 83%, 83% y 93% respectivamente para cada uno
al éétédo civil de las madres en el grupo A 23% eran casadas,

23%rsc‘>lyte/ras v y ian-en union libre, en el grupo B 40% eran casadas, 30% solteras




para los 90 paéientes. En referencia a la via de nacimiento en el grupo A 84% nacieron por

via vagmal mientras que en el grupo B 63% de ]os recién nacidos fueron obtenidos por

grupos A y B, en tanto que en el

grupo C tambnen se asocid con malformacxones congemtas y eventos asficticos.
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Grafica 5.
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Grafica 9.
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Griafica 10.
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CONCLUSIONES:

De acuerdo a los resultados obtenidos observamos que al igual que lo reportado en las

series revisadasla mayor parte de los pacientes procedian de medio socioeconémico bajo,

que la escolandad matema caractensucameme era baja (predominantemente primaria y

secundana), y.que ademas en’su gran mayoria eran provenientes de origen foraneo, lo cual

nos suglere que a este nivel’ no hay un adecuado acceso a los medios de salud. y/o que tal

atencion obstetnca hasta el {3er tnmestre del embarazo en casi el 80°% de las pacientes
gestantes,k ‘a’ partlr de jlo cual es hasta cierto punto entendible la elevada frecuencia de

comphcacxones permata]es (de las cuales las mas frecuentes fueron las infecciones y los

sa.ngrados del 3er tnmestre del embarazo), ¥y que a su vez nos explicaria la elevada

frecuencxa de estos embarazos por operacidn cesarea, (63% en €l grupo B).

28
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C01nc1d1endo ademas con lo reportado en la literatura, en los grupos de pacicntes

prematuros hubo un predominio importante de pacientes de sexo masculino, lo cual por si

solo se asocia con mayor. frecuencia a prematurez y mortalidad, aunado al hecho de que en

la mayoria de los pacien;eise registré6 un peso al nacer menor al esperado para la edad

gestacional, que co‘mc‘yes §abido' son los 2 principales factores condicionantes de mortalidad

perinatal.

Por otro lado, ‘es importante ‘sefialar; Que otra caracteristica comun encontrada en los

pacientes prematuro fue:la calificacion : d Apgar bajo que se correlaciona también de

a‘morbi-mortalidad’ de estos pacientes, que en un gran porcentaje esta

asociada a patologia respiratoria’y, subsechentemente a la infecciosa, lo cual se potencializa

por el:_hccho‘de quepracticamentela totalidad de los pacientes incluidos en el presente

estudio ‘ﬁ.xéron ‘sometidos ;muluples' procedimientos invasivos tanto terapéuticos como

diagnésticos.

: Cabe mencionar.que’'los resultados obtenidos en el presente estudio no son cl reflejo

;:ya que se encuentra limitado por varios factores,

le la’muestra, el: he#ho de que uno de los requisitos haya sido el

contar con autopsia,

tal ' manera; que,aunqu'e no son datos 100% aplicables a la poblacion

en general si-mo an’una idea aproximada del entorno y perfil epidemiolSgico de este

grupo} dek pacxentes

Cokmko oloféh 5010 agregaremos que las tasas de mortalidad perinatal no se van a

abatir en laS"vsa;las' de neonatologia, sino que las acciones deben ser encaminadas hacia la
prevencion de partos prematuros, para lo cual se debe mejorar la atencién en primer nivel

de salud, tanto en calidad como en accesibilidad a la misma, asi como también de las

29




condiciones socioculturales y econémicas de la poblacién. La prevenciéon de muchas de las

muertes - perinatales podria Iogfarsc' si’ dentro del planteamiento de salud asistencial se

" enuncia

dos como condicionantes de riesgo de parto

considerarin los . factores ‘‘aqui

pretérmino, que éﬁ'élﬂer nto clave en este tipo de pacientes y la piedra angular para poder

pensar en disminuir las tasas de m
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