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GLOSARIO

CC
CPAP nasal
DCP
ECN
ERGE
FTE
HBM
HPPRN
IC

MAR
NIU
NPT
ON/NO
OR
PBEG
PAEG
PEEG
PPI
RCIU

RNPT

Casco cefalico

Presidn positiva continua de la via aérea via nasal
Desproporcidn céfalo pélvica

Enterocolitis necrozante

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Fistula traqueoesofagica

Hiperbilirrubinemia

Hipertensidn pulmonar persistente del recién nacido
Intervalo de confianza

Malformacién ano rectal

Neumonia in Utero

Nutricidn parenteral

Oxido nitrico

Razén de momios

Peso bajo para edad gestacional

Peso adecuado para edad gestacional

Peso elevado para edad gestacional

Presidn positiva

Retardo en el crecimiento intrauterino

Recién nacido pretérmino



RNPTa

RNPTV

RNT

RNTV

RNV

RPM

SA

SAM

SAP

SDR

SNC

TIN

UCIN

TTRN

VAFO

VM

VO

Recién nacido pretérmino tardio

Recién nacido pretérmino tardio vivo
Recién nacido de término

Recién nacido de término vivo

Recién nacido vivo

Ruptura prematura de membranas
Silverman Anderson

Sindrome de aspiracidon de meconio
Sindrome de adaptacién pulmonar prolongado
Sindrome de dificultad respiratoria
Sistema nervioso central

Terapia intermedia neonatal

Unidad de cuidados intensivos neonatales
Taquipnea transitoria del recién nacido
Ventilacidn de alta frecuencia

Ventilacion mecdnica convencional

Via oral



Morbimortalidad de los recién nacidos pretérmino tardios en
relacidn a los recién nacidos de término en el Hospital Médica Sur,
en la ciudad de México

Morales-Gémez P!, Martinez-Hernandez JA?, Garcia-Rojas J?, Gonzalez-Garay A.}
1. Residente de Neonatologia, 2. Jefe del servicio de Neonatologia, 3. Médico adscrito al servicio
de Neonatologia, Departamento de Neonatologia, Hospital Médica Sur. México DF.

INTRODUCCION

En la actualidad el porcentaje de nacimientos pretérmino ha ido en incremento a
nivel mundial y principalmente en paises desarrollados. En esta poblacién el grupo
conocido como recién nacido pretérmino tardio (RNPTa) ocupa casi tres cuartas partes de
los nacimientos prematuros.1

Este incremento se ha relacionado a diversos factores como son: aumento en la
deteccion previa de enfermedades maternas (preeclampsia severa, eclampsia, diabetes
gestacional, obesidad materna, infeccién, ruptura prematura de membranas, placenta
previa, abrupto placentae, desconocimiento de la edad gestacional, reproduccion asistida,
embarazo multiple) o condiciones fetales (retardo en el crecimiento intrauterino) que
indican medicamente una interrupcion prematura del embarazo, ocasionando en este
grupo de pacientes mayor morbilidad, mortalidad, nimero de dias de estancia
intrahospitalaria y costos.”?

Al grupo de “Recién nacido pretérmino tardios” (34 a 36 semanas de gestacion),
anteriormente se les conocia como “Recién nacidos casi de termino”, entre otros
nombres, lo cual permitia una confusién en el manejo de estos pacientes, porque eran
tratados como recién nacidos de término (RNT) debido a que su peso y caracteristicas
fisicas en muchas ocasiones son similares. En el afio 2005, se logra hacer un consenso
cambiando su terminologia a Recién nacidos pretérmino tardios, para hacer mayor
hincapié en que son pacientes prematuros y que conllevan a mayor morbilidad y
mortalidad debido a la inmadurez que tienen.*

Es importante prestar mas atencidén en el cuidado de estos pacientes que de su
contraparte los RNT, asi como recordar que deben ser tratados como pacientes
prematuros. Se ha observado que la madurez de los tejidos es continua vy la interrupcién
antes de la maduracién completa los hace ser mas vulnerables, esto ocurre aun con una
semana menos de lo recomendado para su nacimiento.’



Segun las estadisticas este grupo de RNPTa tienen un riesgo entre 6 a 8.5 veces
mas de morbilidad neonatal comparada con los RNT, la cual se relaciona con la inmadurez
gue estos pacientes tienen. Esta morbilidad se observa mas especificamente con respecto
a las siguientes patologias:z’4

1. Hipotermia: debido a que tienen menor tejido adiposo, mayor superficie
corporal y mayores pérdidas insensibles.

2. Hipoglucemia: Debido a una respuesta metabdlica inadecuada e inmadura a la
supresién de la glucosa materna.

3. Hiperbilirrubinemia: Secundario a retraso en la en el desarrollo de las vias de
conjugacién de la bilirrubina, alteraciones en la alimentacién e incluso ayuno
prolongado.

4. Dificultad respiratoria: Por inmadurez pulmonar, déficit o produccién
inapropiada de surfactante, alteraciones en la madurez del sistema nervioso
central (SNC) ocasionando apneas, etc.

5. Dificultad para la alimentacién: por incoordinacién en la succién y deglucién,
mayor incidencia de reflujo gastroesofagico.

La mortalidad en los RNPTa es 3 veces mas con respecto a la encontrada en los
RNT, sin embargo es menor a la que existe en los prematuros menores de 32 semanas de
gestacion. La mortalidad es directamente proporcional a la disminucién de la edad
gestacional, se estima que la mortalidad es de 8.2 por 1000 recién nacidos vivos a las 34
semanas comparado con 0.5 muertes por 1000 nacidos vivos de 40 semanas.

Las causas de mortalidad al igual que de la morbilidad estdn relacionadas

directamente con la inmadurez y de estas las de mayor riesgo son las alteraciones de
. . . .. 2
origen respiratorio y la asfixia.

Para disminuir tanto la morbilidad como la mortalidad mundial de estos pacientes,
es necesario prevenir los nacimientos prematuros, mejorando el manejo del feto y de la
madre durante el embarazo.



ANTECEDENTES

Desde el afio 1902 se clasificd a los recién nacidos de acuerdo al peso y a las
semanas de gestacion al nacimiento, Budin y Ylppo determinaron que la semana 37 de
gestacion y 2500 gramos de peso corporal serian los limites entre los nacimientos
prematuros y los de término.® Posteriormente se han ido agregando términos a la
clasificacién con base en la edad de los recién nacidos debido a la necesidad de agrupar a
esta poblacidn en recién nacido pretérmino, pretérmino tardios, de término y pos
término.

Hasta la década de los 80’s el término utilizado de “casi término” era utilizado para
fines de investigacion para identificar a los animales nacidos casi de término, no se sabe
en qué momento o porque causa este término comenzé a utilizarse en lo recién nacidos
humanos, esto origind una confusidn con respecto a que estos pacientes eran
considerados como su nombre lo mencionaba, equiparables con los RNT no enfermos y
eran evaluados y egresados considerando los criterios que se utilizan en esta poblaci(')n.5

Durante la historia de la neonatologia han existido multiples términos para esta
poblacién de riesgo: recién nacidos de casi término, recién nacidos moderadamente
prematuros, recién nacidos casi normales, entre otros, fue en el afio 2005 que se realizé
un consenso por los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de América, que
se lleva a la nueva definicién y terminologia de estos pacientes, recibiendo hasta la fecha
el nombre de “Recién nacidos pretérmino tardios” y comprendiendo a todos los recién
nacidos de las 34.0 a las 36.6 semanas de gestacidn. Fue hasta diciembre del afio 2007,
gue la Academia Americana de Pediatria acepta esta definicidn basada en el consenso y
determina que la terminologia previa debe ser desechada para evitar confusiones.>’

Durante las ultimas tres décadas el numero de nacimientos pretérmino ha
aumentado, constituyendo el pretérmino tardio aproximadamente el 70 a 72% de estos
prematuros, ocasionando un impacto a nivel mundial en cuestiones de salud y costos. Por
esta razén es importante realizar estudios para conocer sus factores de riesgo,
morbimortalidad y prondstico a corto y largo plazo.>’

A pesar de que existen estudios acerca de la morbimortalidad de estos pacientes,
aun se considera que el conocimientos de este grupo es pobre, por lo que han continuado
realizdndose investigaciones acerca de ellos, tanto a corto como a largo plazo con la
finalidad de poder conocer mas de esta poblacion y lograr disminuir sus riesgos,
consecuencias y gastos que conllevan.

En nuestra institucidn se han hecho estudios retrospectivos de estos pacientes, sin
embargo hasta el momento no se ha hecho un estudio comparativo de los RNPTa con los
RNT. En México existen pocas publicaciones del RNPTa, por ello la finalidad de este
trabajo es lograr conocer la morbimortalidad de nuestra poblacion.



JUSTIFICACION

El parto prematuro es reconocido desde hace mucho tiempo a nivel mundial como
uno de los desafios mds importantes de la salud publica, debido a que representa una de
las principales causas de mortalidad y morbilidad neonatal tanto en paises de primer
mundo como en paises en vias de desarrollo.

El hecho de que a nivel mundial el numero de RNPTa esté aumentando, ha
ocasionado que esta poblacién sea un nuevo foco de interés para la investigacion y
conocimiento de los mismos.

La mayoria de los estudios que existen sobre morbimortalidad en recién nacidos
prematuros, se ha enfocado primordialmente en los recién nacidos prematuros extremos,
menores de 32 semanas de gestacion; los recién nacidos de 34.0 a 36.6 semanas de
gestacién aunque también tienen un impacto importante en la salud publica, no han sido
estudiados profundamente. Existen pocos estudios en México acerca de los RNPTa, por lo
gue no se conocen con exactitud las cifras de morbilidad y mortalidad de estos pacientes,
siendo importante iniciar investigaciones y estudios sobre esta poblacidn en nuestro pais.

El lograr conocer la morbilidad de estos pacientes ayudarda a ocuparse en las
medidas terapéuticas, para prevenir complicaciones a corto y largo plazo e incluso la
muerte de estos pacientes, asi como disminuir los dias de estancia intrahospitalaria y los
costos.

Se calcula que estos pacientes tienen, en comparacion con los de término, 4 veces
mas riesgo de tener sélo una condicién médica y 3.5 veces mas riesgo de tener 2 0 mas
condiciones médicas. La sepsis se observa hasta 5 veces mas en ellos que en los de
término y el uso de ventilacién mecanica va de 3 a 9 veces mas.>®

El interés de nuestra investigacidon es conocer la morbimortalidad de los pacientes
pretérmino tardio, compararla con los RNT asi como con la literatura revisada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de la prematuridad ha ido en incremento durante las ultimas décadas
dada principalmente por el aumento en los nacimientos de RNPTa. Poblacion de pacientes
con mas riesgo de morbimortalidad a corto y largo plazo.

Los prematuros tardios tiene un peso y tamafio similar a los RNT y pueden ser
errdneamente tratados como nifios sanos, la falta de conocimiento de esta poblacién de
riesgo y de su morbimortalidad podrian llevar a retraso en el manejo de estos pacientes.

Esto en general ha cautivado el interés de multiples paises e instituciones, con la
finalidad de poder prevenir y tratar de forma adecuada a estos pacientes, logrando
disminuir los costos, pero sobretodo poder dar a estos pacientes una mejor atencion vy
calidad de vida.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la morbilidad y mortalidad de los RNPTa en relacidn con los RNT en el
Hospital Médica Sur en el periodo comprendido del 12 de Enero de 2007 al 31 de
Diciembre de 2009.

Objetivos Especificos

1. Conocer la prevalencia de los RNPTa y de los RNT, en el Hospital Médica sur en el
periodo comprendido del 12 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009.

2. Conocer la prevalencia de las enfermedades respiratorias mas frecuentes en
ambos grupos de edad, en el Hospital Médica sur en el periodo comprendido del
12 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009.

3. Conocer la prevalencia de asfixia perinatal en los RNPTa y RNT en el Hospital
Médica Sur, en el periodo comprendido del 12 de enero de 2007 al 31 de
diciembre de 2009.

4. Conocer la prevalencia de sepsis neonatal en los RNPTa y RNT en el Hospital
Médica Sur, en el periodo comprendido del 12 de enero de 2007 al 31 de

diciembre de 2009.

5. Conocer la tasa mortalidad de los RNPTA y de los RNT en el Hospital Médica sur en
el periodo comprendido del 12 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009.

12



MARCO TEORICO

Los RNPTa son un grupo grande e importante de los recién nacido pretérmino
(RNPT), para poder hablar de ellos, de su morbilidad y mortalidad primero debemos
definir cada uno de estos grupos. Los RNT son aquellos que nacen entre 37%7 y 42°7
semanas de gestacion, contando como primer dia el inicio de la ultima menstruacién, los
pretérmino son los recién nacidos antes de la semana 37%7 y los pretérmino tardios son
los nacidos entre la semana 34%7 y 366/7, esta definicidn fue establecida por los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos, y se decidié como limite inferior las 34 semanas
debido a que es el punto de corte para el uso prenatal de esteroides y para la toma de
decisiones obstétricas en cuanto la interrupcién del embarazo.?

En 1948 la primera asamblea mundial de salud recomendd que los neonatos que
pesaran 2500 gramos o menos al nacimiento o tuvieran menos de 37 semanas de
gestacidn se consideraran recién nacidos inmaduros. En 1950, la Organizacion Mundial de
la Salud revisé este término y redefinié el concepto de recién nacidos prematuros a
aquellos nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.'® Este grupo de neonatos ha
recibido durante los afios multiples nombres como: “casi de término”, “pretérmino
marginales”, “moderadamente pretérmino”, “minimamente pretérmino”, entre otros. Sin
embargo fue en el afio 2005, que un panel experto de los Institutos Nacionales de salud de
Estados Unidos de América” deciden cambiar el termino a “pretérmino tardios”, debido a
gue se considera una mejor definicion de este grupo de recién nacidos, ya que hace
referencia a que son acertadamente pretérmino.®**

Los RNPTa son muchas veces infravalorados debido a que suelen ser de peso y
tallas similares a los RNT, por lo que son considerados como paciente de término, cuando
no lo son, este grupo de pacientes son inmaduros tanto metabdlico, neurolégico como
fisioldgicamente, por lo que tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades, muchas de
ellas mas relacionadas con los recién nacidos pretérmino que con los de término.!

En los ultimos afios los RNPT han tomado mayor relevancia en el ejercicio de la
neonatologia, ya que la tasa de prematuridad se ha incrementado de un 3.9% en 1992 a
un 9.8% en 2008 en Espafia y de un 7.3% en 1990 a 9.1% en 2005 en Estados Unidos de
América, de estos los RNPTa representan la mayor parte, hasta un 70—79%,8’9’12 este
incremento en la prematuridad con predominio en este grupo de edad tiene varias
explicaciones, debido a que existen multiples factores de riesgo que han contribuido al
incremento. Entre ellas se menciona el aumento en los procedimientos obstétricos in
utero, edad materna avanzada en primiparas, técnicas de reproduccidon asistida en
aumento, gestaciones multiples, identificacion mds temprana de problemas isquémicos
debido a la mejor tecnologia y mejor métodos diagndsticos, entre otros. 89 De los factores
maternos que se han relacionado con este aumento se cometan: preeclampsia severa,
eclampsia, diabetes gestacional, obesidad materna, infecciéon, ruptura prematura de
membranas, placenta previa, abrupto placentae, mal cdlculo de la edad gestacional,
macrosomia y retardo en el crecimiento intrauterino.>*
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Como se menciona previamente los RNPTa tienen mayor vulnerabilidad a ciertas
patologia como son: taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de dificultad
respiratoria, hipertensiéon pulmonar, apnea, inestabilidad térmica, hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia, pobre alimentacidn, sepsis, entre otras.? Sin embargo la mayoria son
las que involucran al sistema respiratorio y cerebro, debido a que son los érganos que
maduran mas tardiamente en la vida fetal.

El nacimiento de estos pacientes se da durante la transicion del periodo sacular al
alveolar en el desarrollo pulmonar, lo que incrementa el riesgo de falla respiratoria,
retraso de la adaptaciéon pulmonar (sindrome de adaptacion pulmonar prolongado, SAP),
0 mayor riesgo de taquipnea transitoria del recién nacido por deficiencia en la absorcién
de liguido pulmonar por pobre expresién de los canales de sodio del epitelio respiratorio
en este grupo de edad,”® incluso pueden cursar con sindrome de dificultad respiratoria por
déficit de surfactante debido a una falla en la produccion o calidad del factor tensoactivo
pulmonar.ll'14

El pretérmino tardio tiene mayor riesgo a eventos de apnea debido a mayor
susceptibilidad a la hipoxia, mayor riesgo de depresién respiratoria, disminucién de la
susceptibilidad del centro respiratorio al didxido de carbono, receptores pulmonares
irritativos inmaduros, aumento en la inhibicidn respiratoria por estimulo laringeo, e
inmadurez del SNC.?

La hipotermia y la hipoglucemia se deben por falla en la transicién de la vida
intrauterina a la extrauterina durante las primeras horas de vida, y estas por si mismas
empeoran las condiciones respiratorias. La hipotermia se debe a una pobre cantidad en la
grasa magra, mayor superficie corporal y piel delgada con epidermis inmadura que
permite mayor pérdidas por evaporacion. La hipoglucemia se debe a que existen pocos
depdsitos de glucégeno y a que las vias de formacion hepatica de glucosa son deficientes
por inmadurez del mismo, lo cual se incrementa si se agrega peso bajo para edad
gestacional o retraso en el crecimiento intrauterino.™

La hiperbilirrubinemia es secundario a que la enzima que se encarga de la
conjugacién de la bilirrubina, uridin difosfato glucoronil transferasa (UGT) esta disminuida
y va aumentando conforme lo hace la edad gestacional, por lo que suelen cursar con
hiperbilirrubinemia prolongada, con mayor riesgo de dafo a nivel neuroldgico. Se calcula
gue esta poblacidn tiene un riesgo de 7 a 13 veces mas de padecerlo que su contraparte
los recién nacidos de termino.”

La falla de la alimentacién se debe primordialmente a que estos pacientes no
tienen bien establecido el patron de succidn y deglucion, suelen cursar con reflujo
gastroesofdagico patoldgico y tienen retardo en el vaciamiento gastrico por dismotilidad
intestinal.'*
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La sepsis se ha relacionado con la inmadurez del sistema inmunoldgico, se ha
observado en estudios que estos pacientes tienen 3 a 5 veces mas riesgo de padecer la
enfermedad que los RNT y la gran mayoria de estos pacientes recibe durante su
hospitalizacién antibidticos cuando su contraparte no.®*

Para el propdsito de este estudio, las definiciones de los conceptos que se
evaluaron se muestran abajo:

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN): Proceso relativamente leve y
auto limitado que se caracteriza por taquipnea con signos ligeros de dificultad respiratoria
y ligera cianosis, que suele mejorar con oxigeno suplementario.16

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): Entidad debida a una inmadurez
pulmonar, que se traduce en ausencia o deficiencia de surfactante pulmonar, desarrollo
estructural incompleto de los pulmones y debilidad de la pared torécica.”’

Hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HPPRN): Sindrome
caracterizado por falla respiratoria aguda secundario a elevacion sostenida de la
resistencia vascular pulmonar e hipertension persistente de la arteria pulmonar después
del nacimiento (mas de 2/3 la sistémica), ocasionando cortocircuitos extra pulmonares de
derecha a izquierda de sangre no oxigenada a través del conducto arterioso y foramen
oval con hipoxemia severa y acidosis secundaria.™®

Neumonia in uUtero: Proceso inflamatorio del pulmén, caracterizado por la
consolidacidon alveolar debida a la presencia de microorganismos patdégenos de
adquisicién transplacentario o intraparto.”

Sepsis neonatal: Sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas de
infeccion y acompafiado de bacteriemia en la etapa neonatal. Hay definiciones
complementarias:*®

e Sospecha de sepsis: paciente asintomatico con factores de riesgo

e Sepsis probable: signos y sintomas de infeccién sin germen asilado

e Sepsis confirmada: Signos y sintomas de infecciéon con germen aislado en
cultivo.

e Sepsis temprana: cuadro que aparece antes de las 72 horas de vida

e Sepsis tardia: cuadro clinico que aparece después de las 72 horas de vida.

Asfixia perinatal: La asfixia perinatal se puede definir como la agresién producida
al feto o al recién nacido por la falta de oxigeno y/o la falta una perfusion tisular
adecuada. El término de asfixia perinatal es restringido a aquellos neonatos con
indicadores perinatales que presentan una encefalopatia aguda en las primeras horas de
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vida con afectacién hipéxico-isquémica, aunque sea subclinica, de al menos otro érgano o
. 20
sistema.

Encefalopatia hipdxico — isquémica: Constelacion de signos neuroldgicos que
aparecen inmediatamente después del parto tras un periodo de asfixia perinatal y que se
caracteriza por un deterioro del estado de alerta y de la capacidad de despertar,
alteraciones en el tono muscular, en las respuestas motoras, alteraciones en los reflejos y
en ocasiones crisis convulsivas.?

La mortalidad de esta poblacidn se considera baja en comparacién con la de los
recién nacidos pretérmino extremo, sin embargo al compararse con los de término es 3
veces mayor. Se calcula que cerca de un 10% de las muertes neonatales en México son en
los RNPTA, esto es mas evidente cuando se es pequefio para edad gestacional.2
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MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién se realizd en el servicio de Neonatologia del Hospital
Médica Sur. Este hospital es considerado de 3er nivel, con un promedio de 1200
nacimientos anuales y una tasa de prematuridad cercana al 12%.

La poblacién analizada estuvo conformada por los neonatos vivos nacidos en la
Institucidon en el periodo comprendido del 12 de enero de 2007 al 31 de diciembre de
2009. Los datos de la investigacion fueron obtenidos de la base de datos del expediente
electronico del Hospital (Medsys) y recolectados en Excel, en una hoja desarrollada para
dicho fin, utilizando las mismas variables para ambos grupos de poblacién, recién nacido
de término y recién nacido de pretérmino tardios. (Apéndice 1y 2)

Los datos obtenidos se sometieron a andlisis estadistico sobre tasa de prevalencia,

tasa de prematuridad, tasa de mortalidad, prueba exacta de Fisher tomando como valor
significativo una p = 0.1y razén de momios con un intervalo de confianza del 95%.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, no aleatorizado, descriptivo, transversal y
abierto.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Neonatos vivos que nacieron en la Institucidon en el periodo comprendido del 12 de
enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009, con edad gestacional de 34 a 40
semanas por fecha de ultima menstruacién, que requirieron de cuidados
avanzados (terapia intensiva y/o terapia intermedia neonatal).

Criterios de exclusion

1. Neonatos vivos que nacieron en la Institucién en el periodo comprendido del 12 de
enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009, con edad gestacional de 34 a 40
semanas por fecha de ultima menstruacion, que fueron hospitalizados en el area
de cunero fisioldgico.

2. Pacientes con edad gestacional de 34 a 40 semanas por fecha de Uultima

menstruacién, que no nacieron en el Hospital Medica Sur, en el periodo
comprendido del 12 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009.
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RESULTADOS

Se analizaron todos los nacimientos ocurridos del 12 de enero de 2007 al 31 de
diciembre de 2009, en el Hospital Medica Sur. Durante el periodo de estudio se
presentaron 3489 nacimientos, de los cuales 3099 pacientes fueron RNT con una

prevalencia del 88.8%.

La tasa global de prematuridad fue del 11% (390 neonatos) y de este grupo el 83%
(325 neonatos) correspondid a los RNPTa con una prevalencia del 9.3%. (Figura 1)

Recién nacidos de término y pretérmino

H RNT ®RNPT

Recién nacidos de pretérminoy
pretérmino tardios

B RNPTa B RNPT

17%

Figura 1. Distribucién por grupo de edad

De los RNT sdlo 149 (5%) pacientes requirié de cuidados intermedios y 33 (1%)
pacientes requirié de cuidados avanzados (figura 2). De este grupo, 68 pacientes (37.3%)

eran femeninos y 114 (62.6%) eran masculinos.

De los 390 RNPT, 325 (83%) pacientes fueron RNPTa, prevalencia del 9.3% de todos
los recién nacidos vivos en la Institucidn. De los RNPTa: 59 (18.1%) pacientes requirieron
cuidados intermedios y 49 (15%) pacientes de cuidados avanzados (Figura 2). Cuarenta y
tres (39.81%) pacientes eran femeninos y 65 pacientes (60.1%) eran masculinos.

Recién nacidos pretérmino tardios

H RNPT Tardios fisiologico

H RNPT tardios UCIREN

d RNPT tardios UCIN

Recién nacidos de termino

5% 1%

 RNT Fisiosioldgico
B RNT UCIREN
B RNT UCIN

Figura 2. Tipos de cuidados neonatales requeridos por grupo de edad

19




Morbilidad Especifica por patologia:

Se puede observar en la Figura 3

Prevalencia especifica por enfermedades en
los recién nacidos pretérmino tardios

1% 1% B TTRN

mNIU

m SEPSIS

H SAP

m ASFIXIA

m SDR

ENCEFALOPATIA

m HPPRN

Figura 3. HPPRN: hipertensién arterial persistente del recién nacido, SAP: Sindrome de adaptacién
pulmonar prolongado, SDR: sindrome de dificultad respiratoria, TTRN: taquipnea transitoria del recién
nacido, NIU: neumonia in Utero

Respiratorio

El apoyo ventilatorio se definié para términos de este estudio como la necesidad
de oxigeno suplementario de las siguientes formas: casco cefalico (CC), ventilaciéon con
presion positiva continua de la via aérea via nasal (CPAP nasal), ventilacién mecanica
convencional (VM), ventilacién de alta frecuencia (VAFO) o de oxido nitrico (ON).

De los RNT que necesitaron cuidados avanzados el 74.1% requirié de oxigeno de la
siguiente manera: 69.6% (94 pacientes) casco cefalico, 12.5% (17 pacientes) CPAP nasal,
11.1% (15 pacientes) VM, 3.7% (5 pacientes) oxido nitrico y tan solo el 2.9% (4 pacientes)
VAFO.
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De los RNPTa que requirieron cuidados avanzados el 93.5% tuvo oxigeno: casco
cefdlico el 64.4% (65 pacientes), 4.9% (5 pacientes) CPAP nasal, 22.7% (23 pacientes) VM,
5.9% (6 pacientes) VAFO y el 1.9% (2 pacientes) oxido nitrico (Figura 4 y Tabla 1).

Apoyo ventilatorio en los recién nacidos pretérmino
tardios

M RNPTCC B RNPTCPAP [ RNPTVM B RNPTVAFO & RNTON

Figura 4. RNPT: Recién nacidos pretérmino tardios, CC: casco cefalico, CPAP: presidn positiva continua de la via aérea,
VM: ventilacién mecanica, VAFO: ventilacidn de alta frecuencia, ON: oxido nitrico

Tabla 1. Utilizacién de apoyo ventilatorio en los RNT y los RNPTa

Apoyo Pacientes RNPT Porcentaje  Pacientes RNT  Porcentaje OR (IC del 95%) Fisher p

Total 325 3099

Sin apoyo 224 2964 No aplicable

Con apoyo 101 100 135 100 9.89 (7.53-12.93) 0.0001
Casco 65 64.4 94 69.6 7.99 (5.67-10.97) 0.0001
CPAP 5 4.9 17 12.5 2.83 (1.05-7.61) 0.051
vMm 23 22.7 15 11.1 15.65 (8.19-29.88 0.0001
VAFO 6 5.9 4 2.9 14.55 (4.09-50.9) 0.0001
ON 2 1.9 5 3.7 3.83(1.34-19.68) 0.022

RNPTa: recién nacido pretérmino tardio, RNT: recién nacido de termino, OR: razén de momios, IC: intervalo de
confianza, CPAP: presion positiva continua de la via aérea, VM: ventilacidn mecanica, VAFO: ventilacion de alta
frecuencia, ON: oxido nitrico, Fisher: prueba de exacta de Fisher.

Dentro de la causas de la morbilidad respiratoria en los RNPTa encontramos que la
prevalencia global con respecto a todos los recién nacidos pretérmino tardios nacidos en
nuestra institucién en el periodo acordado fue: 13.8% (45 pacientes) taquipnea transitoria
del recién nacido (TTRN), 4% (13 pacientes) neumonia in Utero (NIU), 2.7% (9 pacientes)
sindrome de adaptacion pulmonar (SAP), 1.8% (6 pacientes) sindrome de dificultad
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respiratoria (SDR) y 0.3% (1 paciente) hipertensidon pulmonar persistente del recién nacido
(HPPRN). (Tabla 2)

En lo que respecta a la prevalencia de los RNT la prevalencia con respecto a todos
los RNT nacidos tuvimos: 1.94% (60 pacientes) TTRN, 0.71% (22 pacientes) SAP, 0.42% (13
pacientes) NIU, 0.35% (11 pacientes) HPPRN y 0.10% (3 pacientes) SDR. (Tabla 2)

Tabla 2. Prevalencia de morbilidad respiratoria en RNT y RNPTa

Patologia Recién nacido de termino Recién nacido pretérmino tardio

NUmero de casos

Prevalencia %

NuUmero de casos

Prevalencia%

TTRN 60 1.94 45 13.8
SAP 22 0.71 9 2.7
NIU 13 0.42 13 4

HPPRN 11 0.35 1 0.3
SDR 3 0.10 6 1.8

TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido, NIU: neumonia in Gtero. SAP: Sindrome de adaptacién pulmonar
prolongada, SDR: Sindrome de dificultad respiratoria, HPPRN: Hipertension persistente del recién nacido, Prevalencia
expresada en porcentaje.

Al analizar y comparar la morbilidad respiratoria entre las 2 poblaciones (Tabla 3),
se encontré por razon de momio y prueba exacta de Fisher un diferencia significativa,
excepto para padecer HPPRN, lo cual se explica por sélo contar con un caso diagnosticado
para los pretérmino tardios.

Tabla 3. Morbilidad respiratoria entre los RNT y los RNPTa

Patologia Pacientes RNPT Porcentaje  Pacientes RNT  Porcentaje OR (IC del 95%) Fisher p
Total 325 3099

HPPRN 1 0.30 11 0.35 No aplicable 1
SAP 9 2.7 22 0.7 3.98 (1.81-8.72) 0.002
SDR 6 1.8 3 0.09 19.41 (4.8377.98) 0.000
TTRN 45 13.8 60 1.9 8.14 (5.42-12.2) 0.000
NIU 13 4 13 0.4 9.89 (4.54-21.5) 0.000

HPPRN: Hipertension persistente del recién nacido, SAP: Sindrome de adaptacién pulmonar prolongada, SDR: Sindrome
de dificultad respiratoria, TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido, NIU: neumonia in Utero. OR: razén de momios,
IC: intervalo de confianza. Fisher: prueba de exacta de Fisher.
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Infeccion

La prevalencia de sepsis en general, temprana y tardia, en nuestra unidad en el
periodo comentado previamente fue para los RNT de 0.87% (27 pacientes) y para los
RNPTa de 4% (13 pacientes). Con una razéon de momios de 4.74 y una prueba exacta de
Fisher con una p de 0.0001. (Tabla 4)

Tabla 4. Comparacion de sepsis neonatal entre los RNPTa y los RNT

RNT con sepsis RNPT tardios con sepsis

Pacientes Prevalencia Pacientes Prevalencia OR

(IC del 95%)

27 pacientes 0.87% 13 pacientes 4% 4.74 (2.92-9.28)

RNT: Recién nacidos de término, RPNT: recién nacidos pretérmino tardios, OR: Razén de momios IC:
intervalo de confianza

Asfixia y encefalopatia hipoxico - isquémica

En lo que se refiere a la morbilidad en estos grupos de pacientes por asfixia
perinatal y sus complicaciones observamos que en el grupo de los RNT la prevalencia para
asfixia fue de 0.39% y para encefalopatia de 0.13%. Para los RNPTa la prevalencia de
asfixia fue de 1.84% y 0.30% para encefalopatia hipdxico isquémica.

Al realizar razon de momios para comparar ambos grupos se encontré que para
asfixia fue de 4.83 con un intervalo de confianza del 95% de 1.80 — 12.97 y una prueba
exacta de Fisher de p = 0.005. Para la encefalopatia hipdxico isquémica la razén de
momios fue de 2.38 con intervalo de confianza de 0.26 — 21.43 con una prueba de Fisher
de p = 0.39. (Tabla 5)

Tabla 5. Asfixia perinatal y encefalopatia hipdxico isquémica entre los RNT y los RNPTa

Patologia RNPTa Prevalencia Prevalencia OR (IC del 95%) Fisher p
% %
Asfixia 6 1.84 12 0.39 4.83 (1.80-12.97) 0.005
Encefalopatia 1 0.30 4 0.13 2.38 (0.26-21.43) 0.39

RPNTa: recién nacidos pretérmino tardios, RNT: Recién nacidos de término, OR: Razén de momios IC:
intervalo de confianza
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Tasa de Prematuridad

La tasa de prematuridad encontrada en nuestro servicio fue de 111.77 prematuros
por cada 1000 recién nacidos vivos. La tasa de prematuridad fue para los RNPTa de 93.14
por cada 1000 recién nacidos vivos pretérmino tardio y para los prematuros menores de
34 semanas fue de 18.62 por cada 1000 recién nacidos vivos prematuros.

Mortalidad

Nuestra tasa global de mortalidad fue de 1.7 neonatos por cada 1000 recién
nacidos vivos. La tasa de mortalidad especifica por edad para los RNT fue de 0.96
neonatos por cada 1000 recién nacidos vivos de término y para los RNPTa fue de 9.2
neonatos por cada 1000 recién nacidos vivos pretérmino tardios.

Al realizar la comparacidon de ambos grupos con la razén de momios se obtuvo de
9.61 con un intervalo de confianza del 95% de 1.93 — 47.83 y una prueba exacta de Fisher
de p =0.014. (Tabla 6)

Tabla 6. Mortalidad entre los RNPTa y los RNT

Grupo de pacientes Mortalidad/1000 RNV OR (IC del 95%)
RNPTa 9.2 9.61 (1.93-47.83)
RNT 0.96

Global 1.7 No aplicable

RNPTa: recién nacido pretérmino tardio, RNT: recién nacido de termino, RNV: recién nacido vivo, OR: razén
de momios, IC: intervalo de confianza
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DISCUSION

El presente estudio confirma que los prematuros tardios tienen una mayor
morbimortalidad que los RNT como se ha publicado en otros reportes.

Los RNPTa ocupan el 83% del total de los nacimientos prematuros, cifra mayor a la
encontrada en otras poblaciones21

De los 325 RNPTa el 33% presentd una o mdas complicaciones agudas que
motivaron su hospitalizacion en las areas criticas, con una morbilidad mayor que los RNT.

La primera causa de ingreso a las areas de cuidados avanzados fue por
enfermedades respiratorias como TTRN, NIU, SAP, SDR, HPPRN. Siendo en ambas
poblaciones la mas comun la TTRN.

Morbilidad respiratoria

En nuestro estudio encontramos que los RNPTa tienen 9.89 veces mas riesgo de
requerir apoyo ventilatorio que los de termino, con un intervalo de confianza del 95% vy
una prueba exacta de Fisher de p = 0.0001 que hace una diferencia estadistica muy
significativa. También se demostré que los RNPTa tienen tiene mayor riesgo de requerir
ventilacion mecanica convencional y VAFO, 15.65 veces y 14.55 veces respectivamente,
con respecto a su contraparte los de termino, ambas con un intervalo de confianza del
95% y una diferencia estadistica significativa por una p = 0.0001, sin embargo para el uso
de CPAP encontramos que aunque existe 2.83 veces mas riesgo de uso por los prematuros
tardios que por los RNT, no hay una diferencia estadistica tan significativa como las
previas (Fisher p = 0.051).

Los RNPTa tienen mayor prevalencia de taquipnea transitoria del recién nacido,
neumonia intrauterina y sindrome de dificultad respiratoria en comparacién con los recién
nacidos de termino. Los neonatos de termino por prevalencia tuvieron mas
frecuentemente sindrome de adaptacion pulmonar prolongada e hipertensién pulmonar
persistente del recién nacido.

Con la razén de momios pudimos observar que los RNPTa tienen 8.14 veces mas
riesgo de padecer TTRN, 3.98 veces mas riesgo de padecer SAP, 19.41 veces mas riesgo de
SDR y 9.89 veces mas riesgo de NIU que los RNT, lo anterior con un intervalo de confianza
del 95%. Sin embargo no existe diferencia significativa entre los RNPTa y los de termino
para HPPRN.

En relacion con la literatura revisada podemos observar que lo encontrado en
nuestro estudio es similar a lo visto por otros investigadores, es decir los RNPTa tienen
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mayor riesgo que su contraparte los de término de padecer enfermedades respiratorias.
Lo reportado por Wang y colaboradores con respecto al sindrome de dificultad
respiratoria reporta cifras mucho mas bajas de riesgo que las nuestras, 19.41 vs. 9, lo
anterior puede ser secundario al tipo de poblacidn que hay en nuestra Institucion,
mujeres de predominio entre 30 y 40 aios, con factores de riesgo para prematurez como
son preeclampsia, diabetes gestacional, inseminacién in vitro, entre otras.

Infeccion

Nosotros encontramos que la sepsis en general es mucho mds frecuente en los
RNPTa, debido a que tienen 4.74 veces mas riesgo de padecerla que su contraparte los
neonatos de término, lo anterior con un intervalo de confianza del 95% (2.42-9.28).

Asfixia y encefalopatia hipoxico - isquémica

En lo que se refiere a asfixia perinatal se encontré que los recién nacidos
pretérmino tardios tiene 4.83 veces mas riesgo de padecerla que los RNT, con un intervalo
de confianza del 95% (1.80-12.97) y con una prueba exacta de Fisher estadisticamente
significativa con una p = 0.005.

La encefalopatia hipdxico — isquémica también en mas frecuente en los RNPTa,
2.38 veces mas riesgo de padecerla que los de término, con una prueba exacta de Fisher
estadisticamente significativa con una p = 0.039 y un intervalo de confianza del 95% (0.26
—21.43).

Tasa de Prematuridad

La tasa de prematuridad encontrada en nuestro servicio fue de 111.77 prematuros
por cada 1000 recién nacidos vivos (11.1%). La tasa de prematuridad por edad fue para los
RNPTa de 93.14 por cada 1000 recién nacidos vivos pretérmino tardio (9.3%) y para los
prematuros menores de 34 semanas de 18.62 por cada 1000 recién nacidos vivos
prematuros (1.8%).

Nuestros prematuros tardios representan el 83% de todos los recién nacidos
pretérmino nacidos en Médica Sur en el periodo comprendido para nuestro estudio.
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Mortalidad

La tasa de mortalidad especifica por edad reportado por nosotros es de 9.2 por
1000 recién nacidos vivos, mas elevada a la reportada en Estados Unidos y Canada, 7.9 y
2.4 respectivamente.13

Al realizar la comparacién de ambos grupos observamos que los RNPTa, tienen
9.61 veces mas riesgo de fallecer que los de término, con un intervalo de confianza del
95% (1.93-47.83) y una prueba exacta de Fisher estadisticamente significativa con una p =
0.014. Al compararlo con lo reportado por la literatura, nuestra mortalidad es mucho mas
elevada que la encontrada en Estados Unidos de América de 2.9 y Canada de 4.5.>1*%
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CONCLUSIONES

Nuestra tasa de prematuridad es mas elevada que la reportada en la literatura,
11.1% vs 9.8% y los pretérmino tardios comprenden el 83% de los nacimientos
prematuros, cifra mayor a lo reportado en la literatura 70-79% aproximadamente.9

El RNPTa tiene mayor riesgo de enfermedades respiratorias, asfixia, encefalopatia
y sepsis, asi mismo tienen mayor riesgo de mortalidad que los RNT. Se ingresan mas
hombre que mujeres a la terapia intensiva e intermedia neonatal, lo cual se ha reportado
previamente en otros estudios.?

La causa mas frecuente de ingreso a las unidades de cuidados avanzados para los
RNPTa son los problemas respiratorios constituyendo el 68.5% de los diagndsticos esto
debido a que la inmadurez de la estructura pulmonar puede condicionar un retraso en la
absorcion del liquido pulmonar causando alteracidn en el intercambio gaseosos y por
consiguiente dificultad respiratoria incrementado el riesgo de ingreso a aéreas especiales.

Los recién nacidos pretérmino tardios son mads susceptibles a enfermedades
respiratorias, lo que los predispone a necesitar con mayor frecuencia apoyo ventilatorio
sobre todo a lo que se refiere VM y VAFO.

En cuanto a la asfixia los RNPTa también son mas susceptibles a esta enfermedad y
sus complicaciones como la encefalopatia hipdxico — isquémica, secundario a la inmadurez
cerebral que ocasiona que sean mas sensibles a los cambios de concentracidn de oxigeno,
por minimos que sean, ocasionando alteraciones a este nivel.

Debemos identificar los principales factores de riesgo para prevenir y limitar la
incidencia de prematurez tardia, asi como sensibilizar al personal de salud y a la sociedad,
sobre los cuidados especiales y necesidades de este grupo de pacientes; ya que a menudo
la estimacién de la edad gestacional basada en el dltimo periodo menstrual puede tener
errores cuando la fecha de ultima menstruacién no es confiable debido a sangrado post
concepcidn, ciclos menstruales irregulares, embarazo y perdidas no reconocidas, lo que
nos puede dar margen de error en la edad gestacional calculada.

La edad gestacional es un factor que influye en la mortalidad neonatal e infantil
pero ademas el estudio de Laurie S. Pulver y cols. han reportado que la mortalidad se
incrementa en los prematuros tardios cuando su peso se encuentra por debajo para la
edad gestacional por lo que tendremos que estudiar esta otra condicién como factor de
morbimortalidad.**

En este estudio no se evaluaron las patologias asociados con el nacimiento
prematuro tardio en el cunero fisiolégico como la hiperbilirrubinemia, inestabilidad
térmica y las alteraciones en la alimentacidon que son otras de las complicaciones que
pueden presentarse al nacimiento y en las primeras semanas de vida.
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El estudio muestra similitud con la literatura investigada con respecto a la sepsis,
ya que reporta de 3 a 5 veces mas riesgo de padecerla por parte de los RNPT tardios, y en
el estudio encontramos un riesgo mayor de 4.74 veces.®’

Son necesarios estudios de seguimiento a largo plazo ya que reportes en Suecia y
Noruega, han indicado mayores tasas de discapacidad. La cohorte sueca ha reportado que
mas del 74% de las discapacidades se producen entre la semana 33 a 38 de gestacion. Y
tiene mayor morbilidad neuroldgica como: paralisis cerebral (2.7 veces); discapacidad
intelectual (1.6 veces), trastornos del desarrollo psicolégico, comportamiento y la
emocion (1.5 veces); esquizofrenia (1.3 veces).”

Con respecto a la mortalidad se observa que la tasa de mortalidad es mayor que en
otros lugares, sin embargo esto puede deberse al que nuestro tamafio de muestra es
pequeiia, seria necesario ampliarla y analizar nuevamente la mortalidad en nuestra
poblacién.

Son necesario estudios de seguimiento a largo plazo, el conocer los problemas que
conllevan los RNPTa obliga a desarrollar programas de seguimiento especificos para su
edad que abarquen la evaluacién a largo plazo de las enfermedades con las que cursan,
sin embargo hasta este momento no existen protocolos especificos para este grupo de
edad.’

Considero recomendable establecer programas de seguimiento a corto, mediano y
largo plazo de estos pacientes en nuestra institucién, para conocer las secuelas vy
complicaciones de la poblacién, incluyendo el desarrollo psicomotor.

El incremento en los costos de hospitalizacion en los RNPTa es mucho mayor por
su morbilidad que en los de término pero no solo en la etapa neonatal ya que estudios
han demostrado que este grupo de bebes tienen casi el doble de riesgo de readmisién
hospitalaria en los primeros meses de vida debido a infeccién por virus sincitial
respiratorio y reflujo gastroesofagico. Shapiro-Mendoza y colaborados han reportado que
la causas mas frecuentes de re-hospitalizaciones en el periodo neonatal son ictericia y
sepsis.”*

Una limitante importante de nuestro estudio podria ser el corto periodo de tiempo
que abarca, 3 afios, dando un nimero de muestra pequefio, sin embargo y a pesar de esto
los resultados de este estudio, coinciden con muchos los publicados acerca de la
problematica de esta poblacion.

Reconocer las causas de prematuridad tardia puede ayudarnos a realizar

protocolos o manejos que puedan prevenir estos nacimientos y con ellos mejorar la
sobrevida y morbilidad de los neonatos en general.
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Apéndices

Apéndice 1. Hoja de recoleccidn de datos, utilizada para ambos grupos de edad.

No. Paciente 1 2 3 4 5 [ 7 2 k] 10 11 12

Ezpediente

Edad gestacional

Sexo

Femenino

Masculing

Peso

PEBEG

PAEG

PEEG

Parto

Cesarea

Indicacion cesarea

R

Preeclapmsia

Electiva

Frevia

Frezentacion anomala

Tiiltiple

Polihidramnios

Dligihidramnios

DEP

Ikerativa

Otros

Meconio

FPI

NPT

Apoyo ventilatorio

CazeolD2 indirecto

CRAF

¥

WAFD

MO

Aminas

Gammaglobulina

Hospitalizacidn

Tird

ucin

Apgar

Capurro

SA

Se utilizé una hoja de recoleccién para cada poblacién, y esta fue llenada e forma de
paloteo para ambos grupos de pacientes.

Apéndice 2. Hoja de recoleccion de diagndsticos para ambos grupos de pacientes

No. Paciente 1 2 3 4 5 3 7 2 k] 10 il 12 Total

Ezpediente

RESPIRATORIO

SAM

HFFFN

SAP

SOR

TTRM

I

FUGA AEREA

HERMIA DIAFRAGMATICS

[CARDIOLOGICO

CARDIOFATIAS

RIOCARDIOPATIA

HIFOFLASIA VE 20

EEBSTEIM

GASTROINTESTINAL

ESTEMOSIS PILORICA

FTE

INTOLERANCIA & W0

ECM

ERGE

AR

SEPSIS

RCIU

HEMATOLOGICO

HEM

FOLICITERIA

NEUROLOGICO

ASFIIA

EMCEFALOFPATIA

DEFPRESION POR AMESTESICOS

DEFUNCION

Se utilizé una hoja de recoleccidon para cada poblacidn, y esta fue llenada e forma de
paloteo para ambos grupos de pacientes.
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