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RESUMEN

I.- Introduccion.- Se trata de conocer con este estudio los datos actuales de la
epidemiologia de la prematurez, y los factores relacionados a este diagnostico, en el
hospital infantil del estado de Sonora. Existen algunos reportes en la literatura cientifica
internacional que aportan algunas conclusiones interesantes respecto a estas
repercusiones. Se afirma, por ejemplo, que, en los nifios de bajo peso al nacer, las
deficiencias fisicas y mentales se presentan de 4 a 6 veces mas frecuentemente que en los
nifios de peso normal, lo cual de alguna manera lo reafirma Lechtig en su revision de
nifios con bajo peso al nacer, en la cual encontr6 que, a los 5 afios de edad,
aproximadamente dos de cada tres nifios presentaron desarrollo motriz y neuroldgico
normal, y una tercera parte del grupo estudiado sufria de paralisis cerebral, disfuncion
cerebral minima o desarrollo motriz retardado (UNICEF, 1994).

I1.- Metodologia.- TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Servicio de Neonatologia del
Hospital Infantil del Estado de Sonora 01 de Julio de 2005 al 31 Junio de 2006
(12meses). Se incluyen a recién nacidos pretérmino menores de 37 semanas de edad
gestacional (SEG), que hayan nacido en nuestro hospital y que ingresaron al servicio de
Neonatologia. Se excluyen a RN de termino, (mas de 37 SDG), foraneos prematuros, que
hayan ingresado a nuestra unidad

Prematuros, que no hayan nacido vivos. Se eliminan aquellos pacientes con expediente
incompleto. Analisis estadistico a través de graficas y tablas, que muestran las variables
presentadas en el estudio.

I11.- Resultados.- De 7741 nacimientos en el hospital, 1226 (15.8%) ingresaron a
neonato. Los pacientes prematuros representan el 24.2% (297) de los ingresos a
neonatologia. De estos el 7% son referidos de otras poblaciones. 39% ingresaron solo por
el hecho de ser prematuros.

La incidencia nacional e internacional marca el 4-6% de prematurez, en nuestro hospital
marca el 24%. El sexo masculino prevalece con 54%. 14 dias promedio, lo requerido de
estancia hospitalaria.

La mortalidad es del 21.8%. Las complicaciones mas frecuente son: Hiperbilirrubinemia
(30%), TTRN (20%), Sepsis (16.9%), Sanos (6.3%)

50.9 % de las madres de prematuros, no llevaron control prenatal adecuado, inclusive,
24.2% nunca acudieron al medico hasta el momento del parto.

IV.- Conclusiones.- En este hospital, la incidencia de prematurez es 4-6% mas alta que
la reportada nacional e internacionalmente, El sexo masculino es el 54% del total de
prematuros. El riesgo de fallecer es similar en ambos sexos (femenino 23 casos y
masculino 22). La complicacion mas comuan, es hiperbilirrubinemia dificultad
respiratoria.

El 44% de los prematuros tuvieron madres con ruptura prematura y prolongada de
membranas. 43.2% de las madres estaban sanas al momento del parto.

Dos semanas de estancia en promedio, requerida para un prematuro.

Mas de la mitad de los pacientes nacieron con buen Apgar.

42.2% de los pacientes prematuros, correspondieron a una primera gestacion.



.- INTRODUCCION

El presente estudio tiene la finalidad de conocer el aspecto epidemioldgico en relacion a
los pacientes prematuros que nacen el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) en
la ciudad de Hermosillo.

Si partimos del entendido de que existen grupos con diferencias substanciales,
determinadas por sus procesos de produccion y reproduccion social, podemos entonces
aceptar como una consecuencia logica la existencia también de diferentes perfiles
epidemioldgicos. Las familias aristocratas o ricas de una sociedad, no se enferman ni
mueren de lo mismo que los obreros, los campesinos o los marginados de la misma
sociedad; los riesgos de enfermar o morir son diferentes para cada grupo o clase social,
como lo manifiesta Capote (1981): “Existird un determinado nivel de salud para las
clases dominantes y otro para las clases dominadas”. La prematurez y el bajo peso al
nacer han sido considerados por una diversidad de autores como indicadores fidedignos
de la situacion economica y social de los pueblos, con todas las repercusiones a la salud
que esto implica, con riesgos que se manifiestan en formas diversas principalmente en el
crecimiento y el desarrollo infantil. Desde principios del siglo (1902), se clasifico a los
recién nacidos de acuerdo al peso y a las semanas de gestacion al nacimiento, dominando
los criterios de Budin y de Ylppo, quienes, basandose en las observaciones clinicas,
determinaron que la semana 37 de gestacion y los 2.500 gramos de peso corporal serian
los limites entre los nacimientos prematuros y los nacimientos con un adecuado
desarrollo gestacional (Martinez & Novoa, 1981). Existen algunos reportes en la

literatura cientifica internacional que aportan algunas conclusiones interesantes respecto a



estas repercusiones. Se afirma, por ejemplo, que, en los nifios de bajo peso al nacer, las
deficiencias fisicas y mentales se presentan de 4 a 6 veces mas frecuentemente que en los
nifios de peso normal, lo cual de alguna manera lo reafirma Lechtig en su revision de
nifios con bajo peso al nacer, en la cual encontr6 que, a los 5 afios de edad,
aproximadamente dos de cada tres nifios presentaron desarrollo motriz y neuroldgico
normal, y una tercera parte del grupo estudiado sufria de paralisis cerebral, disfuncion
cerebral minima o desarrollo motriz retardado (UNICEF, 1994). Definitivamente lo
anterior es una evidencia de la gravedad de los nacimientos con bajo peso, sin embargo,
para fines de este trabajo, queremos conocer la morbilidad y mortalidad de los nifios que
nacen con una edad gestacional que los ubica como prematuros en nuestro hospital y los
aspectos epidemioldgicos que los rodean. En México, para 1985, de cada 10 nifios que
nacen, uno es prematuro (Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, 1985); en 1990, el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reporta una tasa de 12 por cada
100 nacidos vivos con bajo peso. El 14% de los nifios menores de 5 afios presentan algun
grado de desnutricion, mientras que el 22% de los nifios de 2 a 5 afios de edad presentan

cortedad de talla (UNICEF, 1994).

Por otro lado, Victora et al. (1992), en un estudio longitudinal de 6.000 nifios brasilefios,
al utilizar el concepto de clase social, lograron identificar 6 grupos de familias con
caracteristicas marcadamente distintas en términos de factores que condicionan el

proceso salud-enfermedad en la infancia. (1)



El parto y nacimiento prematuro continta siendo una de las complicaciones maés
frecuentes en la obstetricia, a pesar de los grandes avances de la medicina moderna, por
lo que constituye aun un reto y punto de atencion continla para el obstetra y el
neonatélogo, se comprueba que el control prenatal adecuado modifica la incidencia del
sindrome de insuficiencia respiratoria, bajo peso al nacimiento y prematurez en los

neonatos (2).

En 1969, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé que se definiera como
prematuro al neonato nacido antes de las 37 semanas de gestacion. Esto causo
controversias por varios aflos mas, pero hasta la mitad de la década de los setenta fue que
se adoptd la definicion de prematuro al producto de edad gestacional mayor de 20
semanas y menor de 37, con peso al nacer mayor de 500 gramos y menor de 2,500
gramos. El riesgo de nacimientos prematuros para la poblacion general se estima
aproximadamente entre el 6 y 10%. Después de las 28 semanas de gestacion, las tasas de
mortalidad prenatal y neonatal se hayan estrechamente ligadas con la incidencia de
prematurez. Decenas de nifios mueren antes de cumplir 28 dias de vida, esto significa
que la contribucion a la mortalidad infantil de este grupo de nifios es entre 40 y 60%.
Algunos estudios epidemioldgicos han demostrado una relacion constante entre diversas
caracteristicas demograficas y maternas, antecedentes obstétricos y riesgo de parto
pretérmino. Uno de los estudios mas grandes realizado reveld que en la nulipara un bajo
indice de masa corporal, bajo estado socioeconémico y raza negra se vinculaba con
mayor riesgo de parto pretérmino. En multiparas, el vinculo mas fuerte fue con el

antecedente de parto pretérmino. La mortalidad perinatal es la suma de mortinatos mas



defunciones neonatales. Las tasas de mortalidad perinatal en el &mbito mundial varian de
7 a 12 por 1,000 recién nacidos vivos en paises desarrollados y hasta 100 o mas por 1,000
recién nacidos en los paises menos desarrollados. EI momento mas peligroso de la vida
ocurre durante el trabajo de parto, el proceso de nacimiento y las primeras 24 horas
siguientes. Mas de 20% de los productos nacidos muertos y 50% de las defunciones
neonatales se producen durante este periodo. Si consideramos que la medicina
preventiva es la mas efectiva a la que podemos aspirar, es necesario saber las causas de

morbilidad y mortalidad neonatal. (3)

La Organizacion Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel nacimiento de mas
de 20 semanas y menos de 37. La tasa de prematurez en los EEUU es de 11 %, mientras
que en Europa varia entre 5 a 7 %. A pesar de los avances en la atencion obstétrica, estas
cifras no han disminuido en los dltimos 40 afios. De hecho, en algunos paises
industrializados han aumentado levemente. La prematurez sigue siendo la principal causa
de morbimortalidad neonatal en los paises desarrollados, y es responsable del 60 a 80 %
de las muertes neonatales de los recién nacidos sin malformaciones. Como el riesgo de
morbilidad en los nacimientos cercanos al término es baja, la mayor atencidn esta
focalizada en el parto pretérmino temprano (menor de 32 semanas). Si bien los
nacimientos en este grupo representan el 1 al 2 % de todos los partos, ellos son
responsables de cerca del 50 % de la morbilidad neuroldgica a largo plazo y del 60 % de

la mortalidad neonatal.

Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en los Gltimos afios debido a la mejoria

de los servicios de cuidados intensivos neonatales y a un mejor acceso a los servicios de



salud; actualmente sobrevive mas del 50 % de los neonatos de 25 semanas, y mas del 90
% de los neonatos por encima de las 28 a 29 semanas. En EEUU, se han reportado tasas
de sobrevida del 20 al 30% en recién nacidos de 22 a 23 semanas; sin embargo, estos
nifios presentan a menudo déficit neuroldgico a largo plazo (1). A medida que aumenta
la edad gestacional desde las 22 a las 28 semanas, existen mejores resultados tanto en la
sobrevida como en un mejor desarrollo neurolégico, los mayores beneficios en retrasar el
parto se observan en esta etapa. Las principales complicaciones a corto plazo asociadas a
la prematurez incluyen sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular, enterocolitis necrosante, displasia broncopulmonar, sepsis y
persistencia del ductus arterioso. En cuanto a la morbilidad a largo plazo se destaca la
paralisis cerebral, el retardo mental y la retinopatia del prematuro. El riesgo de estas
patologias se relaciona directamente con la edad gestacional y el peso al nacer. Por
ejemplo, la paréalisis cerebral se presenta en aproximadamente en 2 por mil recién
nacidos, y es 40 veces mas alta la probabilidad de presentarla en un parto de pretérmino.
Aproximadamente el 8 al 10 % de los recién nacidos vivos con peso menor a los 1000
gramos desarrollaran paralisis cerebral. Estos nifios ademas tienen tasas mas altas de
retardo mental y discapacidad visual, asi como alteraciones en el comportamiento

neuroldgico y pobre desarrollo escolar (4).



I1.- ANTECEDENTES

Historia
La Neonatologia es una rama de la Pediatria dedicada a la atencion del recién nacido,
sano o enfermo. Proviene etimolégicamente de la raiz latina "natos™ que significa nacer y

"logos" que significa tratado o estudio, es decir el "estudio del recién nacido".

Los primeros antecedentes de la neonatologia datan de 1892, con las observaciones de
Pierre Budin, médico de origen francés, considerado el padre de la Neonatologia el cual
escribid un libro para lactantes con problemas nacidos de un parto prematuro, y describio

la diferencia entre los lactantes pequefios y grandes para la edad gestacional.

En 1914 el Dr. Julius Hess en Chicago, inici6 unidades de cuidados para recién nacidos

prematuros en el Hospital Michael Reese.

En 1924 Albrecht Peiper se interes6 en la maduracion neurofisiologica de los recién

nacidos prematuros

En la década de 1940 comenzé la unificacion de criterios para el manejo de los recién
nacidos prematuros y aparecieron las primeras incubadoras para estabilizacion térmica.
Son clasicas las observaciones de Budin sobre la influencia de la temperatura ambiente
en la mortalidad de los prematuros, siendo el primero en usar botellas de vidrio con agua

caliente para termorregulacion durante el traslado neonatal.



En 1953 Virginia Apgar contribuyd con la escala para evaluacion del grado de asfixia

perinatal y de adaptacion a la vida extrauterina.

En 1957 Ethel Dunham escribi¢ el libro "EI Prematuro”. Desde 1960 la cirugia neonatal

ha sido cada dia mas agresiva, lograndose en la actualidad hacer cirugia intrauterina.

En 1967 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia reconocié la necesidad de la
estrecha relacion entre el Obstetra y el Neonat6logo para disminuir la morbimortalidad
peri natal, iniciandose en 1973 el primer Servicio de Cuidados Perinatales en Estados

Unidos de Norteamérica (EEUU).

En la década de los 70"s hubo progresos importantes en la nutricion, la alimentacion por

sondas y la alimentacién parenteral.

En el periodo reciente Volpe ha contribuido con la fisiopatologia y clasificaciéon de la
hemorragia intracraneana y las convulsiones neonatales; Sarnat con la fisiopatologia de la
encefalopatia hipdxico isquémica.

Desde la década de 1970 se insiste cada vez mas en el cuidado especial de enfermeria, en
los cuidados de asepsia, antisepsia y lavado de manos para prevencion de infecciones

intrahospitalarias.



Uno de los cambios més destacados en la Neonatologia ha sido la atencién intensiva para
el recién nacido prematuro y la vigilancia estrecha de los problemas respiratorios, junto al
uso de la ventilacion mecénica. En 1887; Dwyer utilizé el primer ventilador rudimentario
de presién positiva y Egon Braun y Alexander Graham Bell introdujeron la presion
negativa en 1888. En 1953 Donald y Lord introdujeron el uso del ventilador ciclado. En
1971 Gregory, Kitterman y Phibbs introdujeron la Presion Positiva Continua en las vias
aéreas (CPAP). Poco después Bird con la colaboracion de Kirby, desarrollaron el primer
ventilador neonatal a presion positiva , el "Baby Bird". Posteriormente se conocié ain
mas sobre la fisiologia respiratoria neonatal y mejoraron notablemente los resultados en
la asistencia respiratoria mecanica de los recién nacidos. Destacan las contribuciones de
Downes, Anderson, Silverman, Gregory y Fujiwara en la actualidad con el uso de

surfactante exdgeno.

111 MARCO TEORICO

La prematurez es un hecho irreparable y no deseable. A pesar de ello, en los

paises desarrollados, entre siete y diez de cada cien nifios nacen prematuramente. (3)



Como estos nifios adquieren la madurez en un ambiente diferente al ambiente
intrauterino, presentan ciertas peculiaridades en su desarrollo que los diferencia de los
nifios a término. Por otra parte, ciertas patologias neonatales mucho mas frecuentes en los
nifios nacidos prematuros, como son la displasia broncopulmonar, la retinopatia de la
prematurez y las lesiones cerebrales condicionan la evolucion de estos nifios. EI grupo de
nifios nacidos pretérmino presenta una frecuencia mayor de alteraciones en el desarrollo
que el de nifios nacidos a término. Las alteraciones pueden afectar a las &reas motora,
sensorial, psiquica y del crecimiento. Estas dos circunstancias, las peculiaridades de su
desarrollo y la mayor frecuencia de problemas en su evolucion, justifican intervenciones
diagnosticas, terapéuticas y cuidados especificos que no estan contemplados

habitualmente en la atencidn que se proporciona a los nifios nacidos a término.

Existen muchos factores relacionados con los nacimientos prematuros. Algunos de estos
factores inducen directamente el trabajo de parto y nacimiento prematuros, mientras que
otros pueden provocar un trastorno o una enfermedad en la madre o el bebé, y requieren
un parto anticipado. A continuacion se enumeran algunos factores que pueden contribuir

al nacimiento prematuro:

FACTORES MATERNOS

e Enfermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo (también Ilamada

toxemia o presion sanguinea alta en el embarazo)

e Enfermedades crénicas ( renal o una cardiopatia)



Infecciones (como por ejemplo, estreptococos del grupo B, infecciones

del tracto urinario, vaginales, de los tejidos del feto o la placenta)

Consumo de drogas

Estructura anormal del Utero.

Incompetencia del cuello uterino (incapacidad del cuello uterino para

permanecer cerrado durante el embarazo)

Antecedentes de nacimiento prematuro previo .

FACTORES RELACIONADOS CON EL EMBARAZO

Disfuncion Placentaria

Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta

Ruptura prematura de membranas

Polihidramnios y Oligohidramnios

FACTORES RELACIONADOS CON EL FETO

Malformaciones congénitas mayores



e Cromosomopatias

e Gestacion multiple (mellizos, trillizos, etc.)

e Productos con Enfermedad Metabdlica.

Los prematuros nacen antes de que sus cuerpos y sistemas organicos hayan madurado
completamente, suelen ser pequefios, con bajo peso al nacer (menos de 2500 gramos), y
pueden necesitar ayuda para respirar, alimentarse, combatir infecciones y mantener la
temperatura corporal. Los bebés mas vulnerables son los muy prematuros, es decir,
aquéllos que nacen antes de las 28 semanas. Es posible que muchos de sus 6rganos no
estén preparados para la vida fuera del Utero materno y quiza estén demasiado inmaduros

para funcionar de manera adecuada.

En México, las estadisticas oficiales registran 430 000 embarazos anuales en mujeres de 15 a 19

afios de edad, y la mayoria de éstos no son deseados, por lo cual muchos terminan en aborto.*

MAGNITUD DEL PROBLEMA
Se estima que el namero anual de nacimientos prematuros en todo el mundo es

de aproximadamente trece millones (s)

A pesar de la atencion que ha recibido el problema de la prematurez, tanto desde
el ambito clinico como desde la investigacion, su frecuencia se mantiene estable e incluso
desde hace algunos afos se aprecia cierto incremento en la frecuencia de nacimientos de

prematuros extremos (6). ElI adecuado control prenatal disminuye la frecuencia de



nacimientos prematuros, sin embargo, en paises como Espafia, en los que reciben
asistencia prenatal adecuada méas del 95% de las mujeres embarazadas, no se ha

observado una disminucion de la prematuridad (7).

Hasta el momento no se ha explicado bien por qué la mejora en el cuidado
prenatal no ha tenido el impacto esperado en la prematurez pero, probablemente, se
puede relacionar con el origen multicausal de la misma. Cuando se consigue controlar
alguno de los factores que la condicionan, aparecen otros diferentes; por ejemplo, en los
altimos veinte afios se ha mejorado de manera notoria el cuidado prenatal pero, la edad de
las madres en el momento del parto ha aumentado y se han desarrollado técnicas de
reproduccion asistida. Ambas situaciones determinan un incremento de los embarazos

multiples y a su vez en mayor proporcion de nacimientos pretérmino. (6)

El mejor control prenatal puede haber contribuido a limitar el ndmero de
nacimientos prematuros pero esta reduccion ha sido contrarrestada con el incremento de
gestaciones mdaltiples que a su vez aumentan los partos pretérmino. Por lo tanto, la

frecuencia de la prematurez no ha disminuido.

IMPACTO EN LA MORTALIDAD

A pesar de los grandes avances de los cuidados intensivos neonatales, con los que

se ha conseguido un incremento claro de la supervivencia de los nifios nacidos

pretérmino, la prematurez y las enfermedades que de ella se derivan suponen la primera



causa de mortalidad infantil, por delante de las malformaciones congénitas y de los
procesos infecciosos. En los ultimos afios, con la administracion muy generalizada de los
corticoides prenatales en las amenazas de parto prematuro y con la introduccion del
surfactante como profilaxis o tratamiento de la enfermedad de membrana hialina, se ha
conseguido reducir la mortalidad en todos los grupos de peso y de edad gestacional, sin
embargo en el grupo de peso menor de 750 g. la mortalidad continua siendo muy alta. El
nimero de nacimientos prematuros no ha disminuido, pero en términos generales la
supervivencia es mucho mayor, incluso en grupos de peso y edad gestacional extremos,
por lo tanto, cada vez mas nifios con antecedentes de prematurez van a llegar a las

consultas de Pediatria de Atencion Primaria.

IMPACTO EN LA MORBILIDAD

La introduccion de nuevas tecnologias y los avances terapéuticos de los Gltimos
afios han tenido mucho menos impacto en la morbilidad a corto y a largo plazo que en la
mortalidad. No se ha conseguido reducir la frecuencia de retinopatia de la prematurez o
de displasia broncopulmonar, ni su gravedad. Parece que la frecuencia de lesion cerebral
grave se ha reducido. Actualmente la infeccién nosocomial es responsable de gran parte

de la mortalidad y de la morbilidad.

La frecuencia de secuelas no se ha reducido y se mantiene constante, en torno al
20% en el dltimo decenio. Al aumentar el nimero de supervivientes, el nimero total de

nifios con problemas del desarrollo en relacién con la prematurez se ha incrementado.



Actualmente, el 50% de los nifios con paralisis cerebral tienen el antecedente de haber

nacido prematuramente.

Entre las personas con déficit visual grave, el 17% fueron nifios que pesaron al
nacer menos de 1.500 g. Con respecto a la valoracion del cociente intelectual, la gran
mayoria de los nifios que nacieron muy prematuramente presentan un cociente intelectual
dentro de la normalidad, pero al comparar su distribucion con la de los nifios nacidos a

término se observa una leve desviacion hacia la izquierda.

Como vemos, la prematurez parece estar detras de muchos de los problemas del
desarrollo que aparecen en la infancia. Prevenir la prematurez deberia ser prioritario para
mejorar el estado de salud y disminuir la frecuencia de discapacidades, pero, como ya se
ha comentado, en las Ultimas décadas los avances han sido escasos. Por lo tanto, es
conveniente que el pediatra conozca el desarrollo habitual de los nifios que han nacido
prematuramente, las caracteristicas de su evolucion, las variantes que presentan con
respecto a la normalidad, los problemas que pueden aparecer mas frecuentemente y los
signos de alarma que pueden ayudar a identificarlos mas precozmente. De este modo,
estaran en condiciones de proporcionar informacion precisa e indicar las intervenciones
adecuadas. Los nifios que han nacido prematuramente no solo presentan con mas
frecuencia problemas motores, psiquicos y sensoriales, también tienen méas problemas del
crecimiento, mas procesos infecciosos intercurrentes y de mayor gravedad, sobre todo

infecciones respiratorias. Estas circunstancias determinan que la demanda de los padres



sea mayor y que, en ocasiones, requieran intervenciones especificas respecto a la

alimentacion y las infecciones de repeticion.

Ninguna pareja esta preparada para tener un hijo que nazca muy prematuramente
y esto sin duda afecta a las relaciones padre-hijo, no solo durante el ingreso del nifio. La
incertidumbre sobre su evolucidn es grande y condiciona, en ocasiones, actitudes que
dificultan la plena aceptacion del hijo. El pediatra, como profesional mas proximo a la
familia, puede ayudar, también en este sentido, a identificar los problemas y proporcionar

informacion precisa que disminuya la incertidumbre.

En las areas de hospitalizacion neonatal se mantienen como problemas mas
frecuentes de atencion: La Inmadurez extrema (22 a 27 semanas de edad gestacional)
(SEG.) la prematurez (28 a 36 SEG.), dificultad respiratoria, el hijo de madre diabética,

Ictericia y Asfixia del nacimiento. (7)

En el Hospital General de México se llevo a cabo un estudio transversal que
mostraba la morbilidad y la mortalidad en pacientes recién nacidos prematuros de menos

de 37 semanas de gestacion.

En el estudio antes mencionado se concluye que el nacimiento prematuro
continlia siendo una de las complicaciones mas frecuentes en la obstetricia y constituye

un reto para el obstetra y el neonat6logo.



Siendo su objetivo el de identificar los factores de riesgo, la incidencia de la
prematurez, asi como las principales causas de morbilidad y mortalidad del recién nacido
prematuro. En esa investigacion se realizo un estudio retrospectivo en el que se
analizaron los expedientes de todos los recién nacidos de menos de 37 semanas de

gestacion entre los afios 1995 a 2001, los resultados fueron los siguientes:

Se registraron un total de 57,431 recién nacidos, de los cuales 2,400 (4.1%)
fueron prematuros, 1,052 (43.8%) mujeres y 1,348 (56.2%) hombres. De los 2,400
nacimientos prematuros, 1,621 pacientes fueron ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, lo cual correspondié al 67.5% de los nacimientos prematuros y al
2.8% del total de nacimientos. La mayoria de los prematuros (28.8%) se encontré en el
grupo de 30 a 32 semanas de gestacion. La principal causa de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales fue la enfermedad de membrana hialina con 644 casos
(26.8%), sequida de neumonia con 495 casos (20.6%) y asfixia con 221 casos (9.2%).
Las principales causas de muerte neonatal fueron: Septicemia (h = 580, 59.6%),
hemorragia intraventricular (n = 200, 20.5%) e hipertension pulmonar persistente del
recién nacido (n = 59, 6%). Se registraron un total de 798 defunciones (49.22%). Se
observo un notable descenso (mayor al 50%) en la mortalidad neonatal al comparar la
cifra de muertes de 1999 (n = 100) frente a la del afio 2001 (n = 40). Las patologias
maternas que se asociaron al nacimiento prematuro fueron principalmente las infecciosas.
La procedencia de medio socioecondémico bajo y el control prenatal irregular se observé
en el 100% de las embarazadas. La mayoria de las madres en el hospital donde se

desarrollo éste estudio fue menor de 25 afios (n = 1,490, 62.5%).



La poblacion que ingreso a éste hospital fue de bajos recursos, con estudios
académicos minimos y sin control prenatal. Si a esto sumamos que son menores de 25
afios resulta que el riesgo de nacimientos prematuros es muy alto. Por fortuna, los recién
nacidos prematuros que se reportan representan sélo entre 3 y 4% de todos los
nacimientos. La historia perinatal como método diagnostico prenatal nos permitira
identificar el verdadero riesgo de nuestros neonatos, lo que posibilitara proveer los

recursos para su inmediata atencién y disminuir tanto la morbilidad como la mortalidad.



IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Servicio de neonatologia del HIES, no cuentan con datos actualizados en la
incidencia, prevalencia, morbilidad y mortalidad del recién nacido pretérmino.

Se desconocen aspectos actuales sobre variables epidemioldgicos poblacionales,
tal como el nivel socioecondémico, escolar, la edad materna y otras variables
consideradas importantes para el buen desarrollo de un embarazo.

Se desconoce la tasa de control prenatal y las enfermedades intercurrentes que en
su momento pudieron propiciar el parto pretérmino.

No se tienen datos actuales sobre via de nacimiento y prematurez asi como

Detectar las variables o factores de riesgo relacionados con el parto prematuro y
mediante analisis estadistico determinar que variables pueden ser modificadas a fin
influir en el curso de gestaciones posteriores con el objetivo de disminuir tasa de

prematurez.



V.- JUSTIFICACION

Conocer y analizar el perfil epidemioldgico del recién nacido prematuro que nace en
nuestro hospital, a fin de implementar las acciones necesarias con el objetivo de incidir
en los factores de riesgo condicionantes y por ende disminuir el indice de prematurez en

nuestra unidad.

Al conocer objetivamente la morbilidad de este grupo de pacientes, y analizar las causas
o factores precipitantes existe la posibilidad de implementar acciones preventivas para

abatir el indice de complicaciones.

Al disminuir la tasa de morbilidad necesariamente repercutird en la estancia hospitalaria
y por ende en el costo que genera dicha hospitalizacién, a fin de que estos recursos sean
derivados para mejorar la atencion perinatal al adquirir equipos modernos y necesarios

para el buen funcionamiento de nuestra unidad.



VI1.- OBJETIVOS

VI1.1.- OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia, el perfil epidemioldgico y las posibles causas que originan

nacimientos prematuros en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

V1.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la incidencia de pacientes con prematurez en este hospital

2. Comparar la incidencia de pacientes con prematurez y compararla con

indicadores nacionales e internacionales.

3. Determinar otras variables epidemioldgicas tal como predominio del sexo,

peso, edad gestacional, via de nacimiento, estancia hospitalaria,

complicaciones y mortalidad.

4. Conocer el los aspectos epidemidlogos maternos a fin de determinar posibles

efectos causales en la incidencia de la prematurez.

5. Correlacionar las vias de nacimiento, y al riesgo de morbilidad o mortalidad



VIIl.- VARIABLES

VIIl.1 DEPENDIENTE

Prematurez

VIIlL.2 INDEPENDIENTE

Factores que influyen en la incidencia de casos de prematurez.

Control Prenatal inadecuado

e Equipo material diagnostico insuficiente

e Ruptura prematura de membranas

e Comprension deficiente de las mujeres acerca de la importancia de control
prenatal.

e Infecciones prevenibles.

e Edad

e Escolaridad

e apoyo social y familiar inadecuado

e Embarazo no planeado

e Apego inadecuado a tratamientos



IX. METODOLOGIA

IX.1 TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo

IX.2 LUGAR DE ESTUDIO

Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora

IX. 3 PERIODO DE ESTUDIO

01 de Julio de 2005 al 31 Junio de 2006 (12meses)

IX. 4 POBLACION DE ESTUDIO

e Recién nacidos pretérmino menores de 37 semanas de edad gestacional (SEG),

que hayan nacido en nuestro hospital y que ingresaron al servicio de

Neonatologia.



IX.-5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Recién Nacidos prematuros menores de 37 SDG, que se hayan ingresado al

servicio de neonatologia.

IX.-6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e RN de termino, (mas de 37 SDG)
e RN foraneos prematuros, que hayan ingresado a nuestra unidad

e Prematuros, que no hayan nacido vivos.

IX.-7 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expediente incompleto

IX.-8 TIPO DE MUESTREO

No Probabilistica. Por conveniencia



El muestreo por conveniencia, es un método por el cual se seleccionan en la muestra las
unidades de estudio que resulten mas convenientes, por el hecho de que se dispone de

ellas en el momento de la recopilacién de los datos.

1X.9.- TECNICA'Y PROCESO DE RECOPILACION DE DATOS

La recoleccién de la informacidn se realizara mediante el analisis de la informacion que
se obtenga de la revision de los expedientes de todos los pacientes nacidos en el hospital
objeto de estudio, y se comparardn en base a una encuesta con datos positivos o0
negativos que tengan relacion con las causas de prematurez reportadas en la literatura
mundial. Se usara una hoja disefiada expresamente para la captura de datos, conteniendo

las variables del estudio

X.- CONSIDERACIONES ETICAS

Ninguna, el documento es de indole hospitalario y retrospectivo, los familiares no

Intervendran.



Xl.- RESULTADOS

B De 7741 nacimientos en el hospital, 1226 (15.8%) ingresaron a neonato
B Los pacientes prematuros representan el 24.2% (297) de los ingresos a
neonatologia.
B De estos el 7% son referidos de otras poblaciones.
B 39% ingresaron solo por el hecho de ser prematuros.
B La incidencia nacional e internacional marca el 4-6% de prematurez, en nuestro
hospital marca el 8.5%
B El sexo masculino prevalece con 54%
B 14 dias promedio, lo requerido de estancia hospitalaria.
B Lamortalidad es del 21.8%
B Las complicaciones mas frecuente son:
B Hiperbilirrubinemia (30%)
B TTRN (20%)
B Sepsis (16.9%)
B Sanos (6.3%)
Causa probable para prematurez:
B Fetales:
B Malformaciones
B Maternas:
B RPM (44%)

B Pre eclampsia (16.9%)



m VU (16.5%)

B Sanas (43.2%)

Vias de nacimiento:
B Parto vaginal: 80 pacientes (38.8%)
B Fortuito: 5
B Pelvico: 3

B Parto abdominal: 126 pacientes (61.2%)



XIl.- CONCLUSIONES

8.

9.

En este hospital, la incidencia de prematurez es 8.5%

El sexo masculino es el 54% del total de prematuros

El riesgo de fallecer es similar en ambos sexos (femenino 23 casos y masculino
22)

La complicacién mas comdn, es hiperbilirrubinemia (30.09%), después, dificultad
respiratoria.

La complicacion de los pacientes prematuros son por orden de frecuencia:
hiperbilirrubinemia (30.09%), TTRN, (20.8%), sepsis (16.9%), choque (15.0%).
43.2% de las madres estaban sanas al momento del parto.

50.9 % de las madres no llevaron un control prenatal adecuado.

Dos semanas de estancia en promedio, requerida para un prematuro.

62% de los pacientes nacieron con buen Apgar.

10. 42.2% de los pacientes prematuros, correspondieron a una primera gestacion.
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