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ANTECEDENTES

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia definen al recién nacido pretérmino como todo recién nacido menor
de 37 semanas de gestacion (SDG), contando desde el primer dia después de
la fecha de la ultima menstruacion. Sin embargo, es hasta 2005, que el
National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) sugirié que
un rango de 34 0/6 a 36 6/7 SDG (239-259 dias) para designar a un grupo de
recién nacidos nombrandolo prematuro tardio. 4

En EUA, hubo un incremento del 25% de los nacimientos pretérminos entre
1990 y 2005 de 7.3% a 9.1%. Para 2006, los nacimientos de prematuros
tardios comprendieron el 74.1% de los todos los nacimientos de pretérminos.
La explicacion mas probable para el aumento de nacimientos de prematuros
tardios quizas sea el aumento de las intervenciones médicas en embarazos de
34 SDG. 29

Existen factores obstétricos que contribuyen al nacimiento pretérmino. Entre los
mas frecuentes estan: el incremento en la proporcidon de embarazos en mujeres
mayores de 35 afios, embarazos multiples, indicaciones médicas por patologia
materna (placenta previa, sangrado, infeccién, hipotension, preeclampsia,
trabajo de parto pretematuro idiopatico, ruptura prematura de membranas,
retraso en el crecimiento intrauterino).

El prematuro tardio comparado con el recién nacido a término tiene mayor
indice de morbilidad.

Los prematuros tardios tiene mayor riesgo de presentar complicaciones
respiratorias como taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), hipertension pulmonar persistente e insuficiencia

respiratoria, comparado con los nifios a término y se asocia con alteraciones



por inmadurez en el aclaramiento de liquido pulmonar y a una relativa
deficiencia de surfactante.!"®

Debido a una inmadurez a nivel gastrointestinal, es comdn que la succion-
deglucion, funciones peristalticas y el control de los esfinteres en eséfago,
estdbmago e intestino sean menos maduras en estos pacientes, comparado
con el recién nacido a término, lo que puede condicionar retardo en la lactancia
materna exitosa, pobre ganancia ponderal, deshidratacion e hipoglicemia
durante las primeras semanas posnatales. Ademas de contar con menor
cantidad de tejido adiposo, lo que le condiciona mayor inestabilidad térmica. &
4,11)

El cerebro del prematuro tardio presenta una superficie con menos numero de
surcos y el peso es el 60% de lo que pesa un cerebro de un recién nacido a
término. También se observa que al final de la gestacién hay un crecimiento
dramatico de giros, surcos, sinapsis, dendritas, axones, oligodendrocitos,
astrocitos y microglia. ElI prematuro tardio tiene 3 veces mas probabilidad de
diagnosticarse con paralasis cerebral y mayor riesgo de retraso mental o de
retraso en el desarrollo, y de forma inmediata, esta condicion le favorece para
que presenten apneas. 2%

Los prematuros tardios tienen mayor incidencia de ictericia fisiologica
prolongada y por lo tanto, son mas vulnerables al dafio secundario a la ictericia
que los recién nacidos a término, debido a una reducida actividad de la enzima
urodin-difosfato ~ gluconiltransferasa, @ una  circulacion  enterohepatica
incrementada secundaria a inmadurez gastrointestinal y de la motilidad
intestinal, y finalmente a una inmadurez hepatica. Es por eso que la Academia

Americana de Pediatria recomienda que con niveles séricos mas bajos de



bilirrubina, a los establecidos para recién nacidos de término, se inicie
fototerapia. 1%

A nivel inmunolégico, se encuentran en un nivel intermedio con respecto a su
inmadurez inmunolégica.*?

Es un grupo con mayor riesgo de morbi-mortalidad comparado con los recién
nacido a término. Sus complicaciones son reflejo de una inmadurez en la
fisiologia y metabolismo del recién nacido. En su desarrollo muestran grados
variables de inmadurez, que los convierten en un grupo con riesgo elevado
para presentar complicaciones y muerte, especialmente durante la primera
semana de vida.

Moreno-Plata y colaboradores, realizaron un estudio del 1° de enero de 2005
al 31 de diciembre de 2007, en donde encontraron que los recién nacidos
pretérmino tardio representan el 2.2% de los nacimientos y tuvieron mayor
incidencia de SDR, estancia intrahospitalaria mas prolongada, ictericia que

requirié fototerapia e hipoglucemia que los nacidos a término.



JUSTIFICACION

Los recién nacido prematuros tardios son un grupo diferente a los recién nacido
de término y a los recién nacidos pretérmino extremo, y existen pocos estudios
que se ocupen de revisar las caracteristicas, de este grupo de pacientes.
Conocer cuales son las principales causas de enfermedad y mortalidad de este
grupo de pacientes ayudara a mejorar la atencion a los mismos. El ser un
grupo cercano a nacer de término, en apariencia, peso y talla estos pueden ser
similares; sin embargo, el riesgo de presentar complicaciones es mayor por la
inmadurez en su desarrollo, lo que conlleva a mayor morbilidad y en algunos

casos la muerte, la cual sucede con frecuencia en la primera semana de vida.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es la morbilidad y mortalidad del prematuro tardio en el servicio de

neonatologia del Hospital Juarez de México?

OBJETIVO

Identificar la frecuencia de prematuros tardios nacidos en el Hospital Juarez de
México nacidos entre junio de 2012 y mayo de 2013. Conocer la frecuencias de
morbilidad, comorbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros tardios

en el Hospital Juarez de México.



MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los datos perinatales de morbilidad y mortalidad de los Recién
nacidos pretérmino entre la semana 34 0/7 dias y 36 SDG con 6/7 dias que
nacieron en el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido entre junio
de 2012 y mayo de 2013.

Se revisaron hoja de registro de nacimientos de la unidad tocoquirurgica, libreta
de ingresos de los cuneros de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), Alto Riesgo y Bajo Riesgo, asi como expedientes clinicos de los recién
nacidos preterminos tardios.

Se elaboré una hoja de recoleccién de datos en Excel, la cual constaba de:
nombre, expediente, edad materna, numero de gestacion, fecha y hora de
nacimiento, edad gestacional por Capurro, genero, peso, Apgar, Silverman, Si
presentaba o no malformaciones congénitas al nacimiento, diagnéstico de
ingreso, servicio de ingreso, dias de estancia hospitalaria por servicio y

complicaciones presentadas durante su estancia intrahospitalaria.



CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los recién nacidos con edad gestacional entre 34 y 36 semanas y 6 dias
de gestacién, nacidos vivos en la unidad tocoquirtrgica del Hospital Juarez de
México entre junio de 2012 y mayo de 2013, que cuenten con expediente

completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que no nazcan en el Hospital Juarez de México.

2. Que tengan expedientes incompletos.

3. Que se trasladen a otra unidad hospitalaria.

DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo, longitudinal, serie de casos.



ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de los datos, se usO estadistica descriptiva con el calculo
de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion. Las variables
nominales se usO porcentajes y para variables numéricas continuas, se uso

media y desviacion estandar.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realiz6 dentro de las normas establecidas en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en el titulo
segundo, capitulo |, articulo 17 fraccién | que se clasifica como investigacién
sin riesgo. No tiene implicaciones éticas para los pacientes por lo que no
requerird consentimiento informado. Los datos se manejaron en forma

confidencial solo por los investigadores.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido entre junio de 2012 y mayo de
2013 en el Hospital Juarez de México se incluyeron en el estudio 200 pacientes
que nacieron en la Unidad Tocoquirdrgica, con una edad gestacional por
Capurro al nacer entre 34 semanas de gestacion 0/7 dias y 36 semanas de
gestacion 6/7 dias; se excluyd un paciente que no contd con los criterios de
inclusion.

Entre junio de 2012 y mayo de 2013, hubo 2125 nacimientos de los cuales el
11.5% (n=245) fueron prematuros. El 81.6% de los nacimientos pretérminos
fueron de prematuros tardios en el Hospital Juarez de México.

En la tabla 1 se muestran la distribucion por sexo de la poblacion estudiada
46.5% (n=93) femenino y 53.5% (n=107) masculino. El 45.5% (n=91) fueron
hospitalizados y el 54.5% (n=109) se ingresaron al alojamiento conjunto como
recién nacidos preterminos tardios sanos.

El peso al nacer mas bajo fue de 1450 gramos, la mediana 2140 gramos y la
maxima de 4520 gramos; el 1% (n=2) fueron menores de 1500 gramos, el
57.5% (n=115) pesaron entre 1500 y 2499 gramos, y el 41.5% (n=83) tuvieron
un peso mayor de 2500gramos.

El tipo de nacimiento que presento mayor incidencia fueron los nacidos por
cesarea 66% (n=132) y 34% (n=68) por parto vaginal. EI 89% (n=178)
requirieron maniobras habituales de reanimacion y el 11% (n=22) maniobras
avanzadas.

La edad gestacional por Capurro tuvo una minima de 34, una mediana de 35y

una maxima de 36.6 (intervalo 34-36.6SDG).



La edad materna tuvo una minima de 14 afios, una mediana de 19 afios con
una maxima de 46 afos; las calificaciones del Apgar que se obtuvieron al
minuto fueron de 1 la minima, mediana de 8 y la maxima de 8; a los 5 minutos
la minima fue de 5, mediana de 9 y méaxima de 9. La valoracion de
Silvermann- Anderson a los 10 minutos fue de 0 la minima, la mediana de 0 y
la maxima de 5.

Las patologias maternas asociadas en los partos pretérminos fueron:
preeclampsia (n=3), diabetes gestacional (n=3), insuficiencia renal
cronica(n=1), hipotiroidismo (n=1), leucemia (n=1) e hipertensién arterial
sistémica (n=1); sin embargo, solo 4 recién nacidos pretérminos tardios
requirieron hospitalizacién por patologia materna asociada, el resto ingreso al
alojamiento conjunto y se consideraron sanos.

Se encontraron 4 condiciones obstétricas que condicionaron trabajo de parto
pretérmino: 3 desprendimientos de placenta normoinserta, 14 rupturas
prematuras de membranas y 1 con cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias
materna.

Los 91 recién nacidos pretérminos tardios fueron hospitalizados en 3 servicios
distintos a su ingreso: con el mayor nimero de ingresos el 39.5% (n=36) a la
UCIN, el 26.4% (n=24) al cunero de Alto Riesgo y el 34.1% (n=31) al cunero de
Bajo Riesgo. La estancia hospitalaria minima fue de 1 dia, la maxima de 92
dias con una media de 8 dias y un promedio de estancia hospitalaria de 10.4
dias.

En la tabla 2 se encuentran las causas de hospitalizacion de los prematuros
tardios que nacieron en el Hospital Juarez de México entre junio de 2012 y
mayo de 2013. Las 5 causa mas frecuentes de morbilidad de los prematuros

tardios que requirieron hospitalizacion fueron: Sindrome de mala adaptacion



pulmonar 15.4% (14 casos), potencialmente infectado por ruptura prematura de
membranas 14.3% (13 casos), SDR 9.9% (9 casos), taquipnea transitoria del
recién nacido 9.9% (9 casos) y depresién neonatal 9.9% (9 casos).

Sin embargo, de los recién nacidos preterminos tardios hospitalizados el 13.1%
(n=12) fueron pacientes sanos, donde el motivo de ingreso fue patologia
materna obstétrica. Ademas, 1 paciente se ingresa para crecimiento y
desarrollo al cunero de bajo riesgo.

En la tabla 3 se registr6 la morbilidad asociada durante su estancia hospitalaria,
donde las 5 patologias mas frecuentes fueron hiperbilirrubinemia multifactorial,
sepsis tardia sin germen aislado, sepsis temprana sin germen aislado,
enterocolitis necrozante y sepsis tardia por S. epidermidis.

La mortalidad que se registr6 en el Hospital Juarez de México fue de una
muerte en un paciente con sindrome dismérfico con hidranencefalia y
agenesia del cuerpo calloso; tuvo un peso al nacer de 3000 gramos y una edad
gestacional de 34.5 SDG, y su muerte ocurri6 en el 10° dia de su estancia

intrahospitalaria, sin autorizarse estudio anatomopatolégico.



DISCUSION

Segun Ashwin et cols en Estados Unidos de Norteamérica, la incidencia de
nacimientos de recién nacidos de pretérmino, para 2005 fue de 9.1% y el 74%
de los nacimientos de prematuros fueron tardios, nosotros encontramos que en
el periodo evaluado el 11.5% fueron prematurosy el 81.6% fueron prematuros
tardios, siendo mayor el nimero de nacimientos prematuros e incidencia de los
tardios.®

En México, Moreno-Plata et cols, realizan un estudio retrospectivo en la Ciudad
de Monterrey entre 2005 y 2007; su incidencia en prematuros tardios fue de
2.2% del total de nacimientos, mucho menor a nuestro estudio, que es de
10.1%; ellos encontraron que el 21.1% de su poblacién estudiada presento
SDR, mayor que en este estudio, que fue de 9.9% y el 6.9% presento
taquipnea transitoria del recién nacido, que fue menor que lo observado en
nuestro estudio (9.9%).©

Hubbard et cols realizan un estudio retrospectivo de nacimientos en 19
hospitales en Estados Unidos entre 2002 y 2008, en donde encuentran que el
36.5% de los recién nacidos pretérminos tardios fueron ingresados a la UCIN y
el 28.8% tuvo algun tipo de compromiso respiratorio, y su incidencia de
pacientes con SDR fue de 10.5%, taquipnea transitoria del recién nacido de
6.4%, neumonia de 1.5% e insuficiencia respiratoria de 1.6%. Nuestros datos
que fueron similares: el 39.5% tuvieron un ingreso a la UCIN, de los que 25
pacientes ingresaron por patologia respiratoria, con una incidencia de SDR de
9.9%, taquipnea transitoria del recién nacido de 7.7%, y neumonia in utero
6.6%. Se puede observar que nuestra incidencia es discretamente menor para
los casos de SDR pero mayor para taquipnea transitoria del recién nacido y

neumonia in Gtero.®



Sepsis y SDR fueron las causas mas frecuentes de diagnosticos en prematuros
tardios (29.9% y 28.2% respectivamente) segun el estudio de Ashwin et cols
en Atlanta, GA, USA, con similitudes a nuestro estudio, ya que la causa mas
frecuente fue el sindrome de mala adaptacion pulmonar 15.4%, sepsis 10.9%
y los pacientes con SDR el 9.9%. "

Sotirios et cols, en Patras, Grecia, entre 2006 y 2009 hacen mediciones
transcutaneas de niveles de bilirrubina en prematuros tardios, encontrando que
el 8.1% de su poblacion en estudio tenia hiperbilirrubinemia importante, el
seguimiento de las mediciones fue hasta 120 + 8 horas y se encontré que el
88% presento hiperbilirrubinemia significativa, el 10.9% alcanzo umbrales para
fototerapia entre 24 y 48 horas de vida, el 18.8% lo hicieron entre 48 y 72
horas, el 46.9% entre 72 y 96 horas y el 23.4% lo hicieron después de 96 horas
después del parto. Encontraron que el género masculino y la edad gestacional
menor a 35 semanas tenia mayor riesgo de presentar hiperbilirrubinemia,
nosotros tuvimos una estadistica menor, sin embargo la hiperbilirrubinemia fue
la principal complicacion que se presentd dentro del grupo de prematuros
tardios en el Hospital Juarez de México."?

Tomashek et cols, comparan la mortalidad en el prematuro tardio con el de
término en E.U.A., encontrando que el prematuro tardio tiene 6 veces mayor
probabilidad de muerte que el recién nacido de término. La primera causa
fueron las malformaciones congénitas, hipoxia intrauterina y asfixia perinatal en
la etapa temprana después del nacimiento, la mortalidad mediata entre los 7 y
27 dias fue 10 veces mayor en el prematuro tardio y las causas fueron
malformaciones congénitas y muerte subita. Nosotros encontramos que el
anico paciente que muri6 en el periodo estudiado fue a causa de

malformaciones congénitas, con sindrome dismorfico con hidranencefalia, y



agenesia del cuerpo calloso, y fue al 10° dia de vida, en el periodo mediato que

es el periodo donde tienen 10 veces mas probabilidad de muerte. ¥



CONCLUSION

1. La frecuencia de recién nacidos pretérmino tardio en el Hospital Juarez
de México fue de 87.7% del total de nacimientos de prematuros, y el
10.1% de los nacimientos, encontrando una mayor frecuencia que en los
reporte de E.U.A, e incluso los datos de estudios mexicanos.

2. Las causas mas frecuentes de hospitalizacion en los recién nacidos
pretérmino tardio fueron principalmente: Sindrome de mala adaptacion
pulmonar, potencialmente infectado por ruptura prematura de
membranas, SDR, taquipnea transitoria del recién nacido y depresion
neonatal de forma similar a las estadisticas internacionales.

3. La complicacion mas frecuente es la hiperbilirrubinemia, similar a los
reportes americanos y europeos; sin embargo, la frecuencia que arroja
este estudio es menor con respecto a estos estudios, encontrando como
limitantes en este estudio el no tener seguimiento a los pacientes que
reingresan por el servicio de urgencias, por lo que quizas el numero de
frecuencia sea mayor.

4. La mortalidad en este grupo de pacientes fue baja en este estudio. Solo
se reportd un caso que tenia malformaciones congénitas. Primera
causa de muerte encontrada en el grupo de prematuros tardios desde
los primeros minutos de vida hasta los primeros afos de la infancia.

5. El mayor numero de pacientes se egresaron al alojamiento conjunto
como pacientes sanos; sin embargo, al conocer las diferencias
fisiolégicas de este grupo, nos obliga a ser mas enfaticos en la
capacitacion materna, ya que problemas con la succion-deglucion y la
inmadurez gastrointestinal, condicionan alteraciones en la alimentacion,

dejandolo expuesto a presentar hipoglicemia, una ganancia ponderal



7.

menor a la esperada y al tener una cantidad menor de grasa, tendran
mayor predisposicion a la hipotermia.

Este es un estudio descriptivo; sin embargo, se pueden hacer estudios
comparativos para identificar los factores de riesgo y morbilidad entre los
grupos de prematuros de menor edad y los recién nacidos de término.

Al ser mayor el nimero de egresos de prematuros tardios, se deberian
de tomar ciertas consideraciones que pudieran limitar los reingresos
posteriores al servicio de urgencias, como el de mantener hospitalizado
en alojamiento conjunto por lo menos 48 horas hasta que se demuestre
que este es capaz de regular su temperatura corporal, signos vitales
normales, que sea capaz de tener una alimentacion efectiva con la
madre, que presente evacuaciones de forma espontanea y no tenga una
perdida ponderal mayor al 7%.

El prematuro tardio y su morbilidad y mortalidad son un amplio campo
de estudio que debe ser estimulo para su estudio futuro con la finalidad

de brindar un mejor manejo a este grupo de la poblacién.



ANEXOS

Cuadro 1. Distribucion el area de ingreso, peso al nacer y tipo de nacimiento en
los prematuros tardios en el Hospital Judrez de México.

Femenino Masculino Total
Areas de ingreso Numero % Numero % Numero %
Alojamiento conjunto 49 45 60 55 109 54.5
Hospitalizados 44 48.4 47 51.6 91 45.5
Peso al nacer
<1500 gramos 2 100 0 0 2 1
1500-2499 gramos 51 44.34 64 55.65 115 57.5
>2500 gramos 40 48.19 43 51.80 83 41.5
Tipo de nacimiento
Cesarea 67 50.8 65 49.2 132 66
Eutdcico 26 38.2 42 61.8 68 34

Cuadro 2. Causas mas frecuentes de ingreso a hospitalizacién en prematuros

tardios en el Hospital Juarez de México.

Causas de ingreso a hospitalizacién Numero %
Sindrome de mala adaptacion pulmonar 14 15.4
Potencialmente infectado por ruptura 13 14.3
prematura de membranas

Sindrome de dificultado respiratoria 9 9.9
Taquipnea transitoria del recién nacido 9 9.9
Depresion neonatal 9 9.9
Asfixia perinatal 6 6.6
Neumonia in utero 6 6.6
Hijo de madre con patologia 4 4.4
Potencialmente infectado por infeccién 1 1.1
de vias urinarias y cervicovaginitis materna

Hipoglicemia sintomatica 1 1.1
Hidrocefalia congénita 1 1.1
Policitemia sintomatica 1 1.1
Cardiopatia congénita 1 1.1
Sindrome dismofico 1 1.1
Sindrome de Pierre Robin 1 1.1
Recién nacido pretérmino hipertrofico 1 1.1
Huésped sano* 12 13.1
Crecimiento y desarrollo* 1 1.1
Total 91 100%

*Causas de ingreso de prematuros tardias sin patologia.

Cuadro 3. Morbilidad asociada durante su estancia intrahospitalaria de
prematuros tardios del Hospital Juarez de México. N= 91+

Patologia Numero %

Hiperbilirrubinemia multifactorial 12 13.2
Sepsis tardia sin germen aisaldo 6 6.6
Sepsis temprana sin germen aislado 2 2.2
Enterocolitis necrozante 2 2.2




Sepsis tardia por S. epidermidis 1 1.1
Sepsis tardia por S. agalactiae 1 1.1
Hipocalcemia asintomatica 1 1.1
Hipoglicemia sintomética 1 1.1
Policitemia sintomatica 1 1.1
Intolerancia a la via oral 1 1.1
Displasia broncopulmonar 1 1.1
Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad 1 1.1

a grupo ABO

Total 30 33%
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