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INTRODUCCION

La supervivencia del recién nacido prematuro ha sido mayor en los ultimos afios debido
a la mejora de la atencion en las unidades de cuidado Intensivo neonatal, o que ha
conllevado a poder conocer las caracteristicas del parto prematuro, sus posibles
problemas de morbilidad y causas de mortalidad asociados durante la vida postnatal. La
prematurez por lo general se encuentra asociado a bajo peso al nacer para la edad
gestacional condicién que desfavorece aun mas el estado del neonato y su evolucién
postnatal. La valoracion del crecimiento y el estado de nutricion de los recién nacidos
prematuros, es importante por la gran repercusién que ambos tienen sobre su estado
de salud y su desarrollo global. Esto adquiere una especial atenciéon en los recién
nacidos prematuros por sus requerimientos nutricionales especiales y el mayor riesgo
por sus capacidades disminuidas.

La variable de peso al nacer; es el principal factor pronostico de mortalidad y morbilidad
de la infancia de acuerdo a la informe de la OMS 2008; se relaciona directamente con
procesos nutricionales, infecciosos y de patologias maternas, sin embargo esta
relacion se describe en base al peso absoluto al nacimiento en la mayoria de los
estudios, por lo que el presente estudio pretende determinar si el bajo peso al nacer
segun edad gestacional es un factor prondstico de morbilidad y mortalidad perinatal en
los recién nacidos pretérminos entre las 28 y 36.6 semanas de gestacion, en el Instituto

Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en el periodo 2012 - 2014.



RESUMEN

INTRODUCCION: El parto prematuro no ha disminuido en los ultimos afios a pesar de
las multiples estrategias utilizadas para su prediccién y prevencion. La prematurez se
encuentra asociada a bajo peso al nacimiento condicién que desfavorece ain mas el
estado del neonato y su evolucion postnatal, el peso al nacer; es el principal factor

pronostico de mortalidad y morbilidad de la infancia.

OBJETIVO: Demostrar asociacion entre el diagnostico de bajo peso al nacer segun
edad gestacional y la mayor morbimortalidad neonatal en los recién nacidos pretérmino.
MATERIAL Y METODO: participaron 247 neonatos que fueron divididos en dos grupos
segun peso al nacer para edad gestacional (peso bajo para edad gestacional y peso
adecuado para edad gestacional) y a su vez cada grupo se estratific6 segun las

semanas de gestacion al nacer en 28 — 31.6 y 32 — 36.6 semanas.

RESULTADOS: Las principales complicaciones neonatales fueron: 28 a 31.6 semanas
la Displasia broncopulmonar, hipoglicemia, sindrome de dificultad respiratoria,
hiperbilirrubinemia, sepsis, persistencia del conducto arterioso y un resultado neonatal
compuesto y en 32 a 36.6 semanas predomind hiperbilirrubinemia y persistencia de

conducto arterioso.

CONCLUSIONES: El peso bajo para edad gestacional determina un aumento
significativo en porcentaje de complicaciones, el principal determinante de muerte

neonatal fue la edad gestacional al nacimiento.

Palabras claves: peso bajo para edad gestacional, peso adecuado para edad



gestacional, recién nacido pretérmino, morbilidad neonatal, muerte neonatal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Preterm birth has not declined in recent years despite the many
strategies used for prediction and prevention. Prematurity is associated with low birth
weight condition further discourages state newborn and postnatal development, birth
weight; It is the main predictor of mortality and morbidity of children.

OBJECTIVE: To demonstrate association between the diagnosis of low birth weight for
gestational age and increased neonatal morbidity and mortality in preterm infants.
MATERIAL AND METHOD: involved 247 infants were divided into two groups
according to birth weight for gestational age (low weight for gestational age and
appropriate weight for gestational age) and in turn each group was stratified by weeks of
gestation at birth in 28 - 31.6 and 32 - 36.6 weeks.

RESULTS: The main neonatal complications were: 28 to 31.6 weeks bronchopulmonary
dysplasia, hypoglycemia, respiratory distress syndrome, hyperbilirubinemia, sepsis,
patent ductus arteriosus and a composite neonatal outcome and 32 to 36.6 weeks
prevailed hyperbilirubinemia and patent ductus arteriosus.

CONCLUSIONS: The low weight for gestational age determined a significant increase in
complication rate, the main determinant of neonatal death was the gestational age at
birth.

Keywords: low weight for gestational age, appropriate weight for gestational age,

preterm infants, neonatal morbidity, neonatal death.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En vista de que la supervivencia del recién nacido prematuro se encuentra
determinada por dos factores principales como lo son la edad gestacional y su
asociacion con el peso al nacer, y que sin embargo en la mayoria de los estudios al
momento de analizar morbilidad y mortalidad, se utiliza la clasificacion del peso al nacer
en rangos ya definidos por la OMS como bajo peso al nacer ( < 2500 gramos), muy bajo
peso al nacer (< 1500 gramos) y extremadamente bajo peso ( < 1000 gramos), en
donde la variable peso al nacer adquiere mayor importancia que la relacion del peso
segun lo esperado para la edad gestacional, se pretende en el presente estudio
determinar si existe un aumento de la morbilidad y mortalidad entre los recién nacidos
prematuros con una misma edad gestacional y un peso al nacer bajo para edad

gestacional segun la curva de Battaglia y Lubchenco (peso menor al percentil 10).



ANTECEDENTES

PARTO PRETERMINO

El término mortalidad perinatal engloba las defunciones que se producen en los
periodos fetal y neonatal. La mortalidad perinatal constituye un indicador de la atencion
recibida por las gestantes durante la etapa prenatal y durante el trabajo de parto.
También sirve para medir la calidad de los servicios prestados en la atencion del recién

nacido y comprende la defuncién fetal y la defuncién neonatal.*

ETIOLOGIA

Al estudiar las causas de la mortalidad perinatal, es preciso tener en cuenta que no sélo
deben considerarse las lesiones presentes en el feto o en el recién nacido, puesto que
muchas veces ellas son secundarias a afecciones de la madre, o a complicaciones del

embarazo o el parto. ?

Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal y cerca de
la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo (en América Latina y el Caribe cada
afio nacen cerca de 12 millones de nifios: 400,000 mueren antes de cumplir cinco afos,
270,000 en el primer afo de vida, 180,000 durante el primer mes de vida y 135,000 por
prematuridad). La situacion es aun mas grave en infantes con prematuridad extrema
(menos de 32 semanas de embarazo), entre quienes una quinta parte no sobrevive el
primer afio y hasta 60% de los sobrevivientes tiene discapacidades neurolégicas
(problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit de atencion, dificultades

socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y paralisis



cerebral). Por lo anterior, ademas de la pérdida de vidas, el nacimiento prematuro
representa costos econdémicos y emocionales considerables para las familias y las

comunidades.

A pesar del progreso de las tecnologias para su deteccion y de los tratamientos
establecidos, su frecuencia aumenta sobre todo por infecciones durante el embarazo

que pueden identificarse y tratarse oportunamente en los cuidados prenatales. 23

FACTORES DE RIESGO

El parto prematuro es resultado de un trabajo de parto espontaneo en casi 50% de los
casos, ocurre después de la rotura prematura de membranas en 30%, y es iatrogénico

(por complicaciones maternas o fetales) en el 20% restante.>*

Algunos factores médicos pueden elevar el riesgo de parto prematuro, por ejemplo:
parto prematuro previo, sangrado vaginal persistente al inicio del embarazo, embarazo
multiple, rotura prematura de membranas, polihidramnios, incompetencia cervical,
enfermedad cardiaca y anemia maternas. La rotura prematura de membranas es quizas
la enfermedad que mas se asocia con el parto prematuro y con complicaciones
neonatales, sobre todo cuando hay complicaciones infecciosas que desencadenan en
corioamnionitis y septicemia neonatal.>*®° Otros factores a tomar en cuenta son los
socioeconémicos, entre los que destaca la frecuencia significativamente mayor en
embarazadas jovenes (sobre todo menores de 17 afios de edad), de bajo nivel
socioeconémico, solteras o sin apoyo social y fumadoras. ** En especifico, el riesgo de
parto prematuro de 32 semanas de embarazo o0 menos es superior en las mujeres que

interrumpen sus estudios antes de los 15 afios (OR: 1.79; IC 95%, 1.07-2.98), en las de
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35 afios de edad o mayores (OR: 2.53; IC 95%, 1.42-4.52), en las primiparas o
multigravidas con antecedente de aborto en el primer trimestre (OR: 1.86; IC 95%, 1.13-
3.04) y en las multigravidas con antecedente de parto prematuro o aborto en el segundo

trimestre (OR: 5.55; IC 95%, 2.97- 10.35).%°

El Grupo de Cuidados Intensivos Neonatales de Australia realiz6 un estudio para
comparar el resultado perinatal de los recién nacidos con menos de 32 semanas de
embarazo admitidos en unidades terciarias de cuidados intensivos neonatales, que
revelé que las principales caracteristicas de madres fueron: adolescentes (OR: 2.34; IC
95%, 1.94-2.83; p < 0.001), con un nacimiento prematuro previo (OR: 1.19; IC 95%,
1.03-1.37; p = 0.018), con rotura prematura de membranas mayor de 24 horas (OR:
1.54; IC 95%, 1.38-1.72; p < 0.001) y recibieron corticoesteroides prenatales (OR: 1.23;

IC 95%, 1.06-1.42; p = 0.008).’

Entre 20 y 30% de los partos prematuros son iatrogénicos, es decir, inducidos por los
obstetras debido a indicaciones maternas (como preeclampsia severa) o fetales (como

restriccién grave del crecimiento intrauterino). &

EVALUACION DEL PESO AL NACER

Para evaluar el crecimiento postnatal hay varias curvas de crecimiento intrauterino y
extrauterino, basadas en dos criterios disponibles para su seleccion, las que incluyen
datos de poblacién de neonatos a término y las que se han adaptado para neonatos
pretérmino.> La prematurez y el bajo peso al nacer se asocian en 30%, lo cual

condiciona una mayor morbilidad y mortalidad neonatal. La definicion de nacimiento



pretérmino, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, es el producto que
pesa mas de 500 g y nace antes de las 37 semanas de gestacion.??

La prematurez constituye uno de los principales problemas, en los paises en desarrollo,
con una prevalencia de 10% del total de los nacimientos, donde 20% de ellos presenta
algun tipo de desnutricion. México presenta una prevalencia de prematurez de 8.9% y
un 13.7% corresponde a los centros hospitalarios de tercer nivel. De aqui que las tasas
de mortalidad perinatal y de nacimientos pretérmino sean consideradas indicadores
sensibles, para evaluar los avances en la salud perinatal.>>®

Las tres medidas mas utilizadas para la evaluacion del estado nutricional de los
neonatos al nacimiento son: el peso, la longitud y el perimetro cefélico. El peso para la
edad es considerado el estandar de oro para la evaluacién del crecimiento intrauterino y
extrauterino, pero debe ir acompafiada de una técnica correcta de evaluacion y contar
con el equipo adecuado. En las ultimas décadas, ademas del peso se han tomado otros
parametros somatomeétricos de referencia como presentar una longitud mayor a 45 cm,
el perimetro toracico mayor a 30 cm, el perimetro cefalico mayor a 33 cm, entre las
principales. Todas estas caracteristicas orientan, pero pueden también ser alteradas
por la deficiente nutricion intrauterina del feto, aun en los nacidos a término. Por otra
parte, el sexo del neonato también es un factor que determina el crecimiento, con
diferencias notables desde las 30 semanas de gestacion, pero apreciables desde las 24
semanas. Schwartz en 1997, sefialé que los hombres presentan 5% mas de su peso y
son 1.2% mas largos que las mujeres. A pesar de estas consideraciones, algunas
curvas de referencia fueron disefiadas sin hacer una diferencia por sexo.

De 1974 a 1976, y publicadas en 1981, Williams disefié en California curvas de

evaluacion del peso del recién nacido segun edad gestacional al nacimiento, las cuales
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son consideradas por la OMS como el estandar de oro, debido al tamafio de muestra
con que se disefiaron. Otros autores fueron Jurado-Garcia en 1970 para México,
Brenner (1972 — 1975), Babson y Benda (1976), Overpeck, de 1992 a 1994; Alexander,
en 1991; Tin, Oken y Mustafa, de 1990 al 2000, Fenton (correccién de las de Babson y
Benda) (2003). Para realizar el seguimiento y analisis de la ganancia de peso con todas
las curvas mencionadas, se requiere de un factor de correccién para la edad de los
neonatos pretérmino. Algunas de estas curvas son utilizadas de forma indistinta en la
practica clinica de algunos hospitales de México y, en algunas ocasiones se aplica el
factor de correccion sefialado.*®

Desde la aparicién de la curva de Battaglia-Lubchenco (1963), con diferenciacién por
sexo en el peso, longitud y perimetro cefalico, se han confeccionado otras curvas de
ambito nacional e internacional, como las ya mencionadas, que muestran diferencias,
mMAas o menos significativas, atribuidas a caracteristicas étnicas o situacion geografica,
pero que Sparks, en 1992, recomendo interpretar con cautela, ya que es dificil separar
los factores ambientales de las diferencias genéticas.

Es por lo que se realiz6 un estudio piloto, para conocer el tipo de curvas de crecimiento
utilizadas en tres hospitales publicos y privados, pertenecientes al municipio de Ledn,
del estado de Guanajuato, donde se preguntd a médicos pediatras y neonatélogos. Las
curvas sefialadas fueron las de Babson/Benda, Benson/Benda adaptacion Fenton,
Jurado-Garcia, Williams y Battaglia-Lubchenco, motivo por lo que fueron seleccionadas
para este estudio, y se consideré6 como referencia la curva de Williams recomendada
por la OMS, para hacer las comparaciones con cada una de las cuatro curvas. También
se detecté que en un mismo hospital, tanto del sector publico como privado, se utilizan

diferentes curvas de crecimiento. Por lo que surgi6 el interés y objetivo del estudio de



comparar cinco curvas de crecimiento de uso habitual para neonatos pretérmino e
identificar las que presentaran similitud en el diagnostico nutricio de acuerdo con la
curva de referencia (Williams), para su mejor utilizacibn en la practica clinica,
encontrando que no existen diferencias significativas, entre las curvas de Battaglia-
Lubchenco, sin embargo existe una tendencia a subestimar y sobreestimar los pesos
extremos.*®

Vigilar la ganancia de peso es mas importante que sélo obtener la interpretacion del
peso para la edad de forma transversal, ya que permite verificar si el plan de
alimentacion esta logrando la meta en el crecimiento del neonato. Las curvas de
referencia que relacionan el peso, la longitud y la edad gestacional permiten contar con
un diagndéstico nutricional mas completo durante la vigilancia del crecimiento y
desarrollo del neonato pretérmino, que permita la toma de decisiones en el aporte
energeético. La interpretacion del peso de acuerdo a la edad gestacional, clasifica a los
neonatos pretérmino en adecuados para la edad gestacional (AEG), cuando el peso al
nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento;
pequefios para la edad gestacional (PEG) cuando el peso esta por debajo del percentil
10y, grandes para la edad gestacional (GEG) cuando el peso se encuentra por encima
del percentil 90 de la curva de crecimiento. Otra clasificacion para describir las
variaciones de la troficidad de los neonatos es:

» Peso adecuado al nacer con méas de 2,500 g.

» Bajo peso al nacer con menos de 2,500 g.

* Muy bajo peso al nacer con menos 1,500 g.

» Extremadamente bajo peso al nacer con menos de 1,000 g.

1



Varias curvas de referencia para la evaluacion del peso, de la longitud y del perimetro
cefélico han sido publicadas y cada una presenta diferencias, entre las principales son:

* Los limites de la edad considerada.

* Sexo.

« Caracteristicas de la poblacion estudiada.

Estas diferencias se han relacionado con el nivel socioeconémico, grupo étnico y
caracteristicas ambientales. Por lo tanto, en la practica clinica, la interpretacion del
diagnostico nutricional de los neonatos pretérmino debe ser con curvas de una
poblacion de referencia, que sean de caracteristicas similares o aproximadas a la
poblacién con que se esta trabajando, para determinar correctamente el diagnostico
nutricional del neonato. El procedimiento habitual es ubicar al neonato en una curva de

crecimiento segun peso y edad gestacional.

La evaluacion del estado nutricional del neonato debe incorporar indicadores
antropomeétricos, que reflejen el crecimiento intrauterino, las reservas energéticas y
proteinicas con que se cuenta al nacer (masa muscular y tejido adiposo). De hecho, la
evaluacion de la proporcionalidad corporal, a través del uso de indices antropométricos,
permite predecir la morbilidad postnatal temprana relacionada con retardo en el
crecimiento intrauterino. La busqueda de indicadores prondsticos del crecimiento,
sensibles y especificos, es de gran importancia en la practica clinica, ya que la
deteccién oportuna de alteraciones en el patron de crecimiento, permite una
intervencién temprana que disminuya la posibilidad de secuelas en las estructuras
basicas sométicas de los neonatos. Sin embargo, es notoria la diversidad de criterios

para la valoracién e interpretacién del peso de acuerdo a la edad gestacional. Desde el



siglo pasado se han desarrollado diferentes curvas para evaluar el crecimiento
intrauterino y extrauterino de los neonatos pretérmino. Las curvas de Battaglia-
Lubchenco, disefiadas en 1963, consideran de las 24 a las 42 semanas de gestacion,

es la curva mas utilizada y recomendada en varios paises, entre ellos en México.*°

MORBILIDAD DEL PREMATURO Y RN DE BAJO PESO DE NACIMIENTO.

Biol6égicamente el feto requiere de un cierto nUmero de semanas en el Utero para que
su organismo esté maduro para adaptarse a la vida extrauterina. Cuando nace antes de
haber completado este ciclo de maduracion decimos que ha nacido prematuramente y

por lo tanto puede presentar problemas en su adaptacion a esta nueva situacion.

Las dos variables mas importantes y determinantes de la mortalidad y morbilidad de los
recién nacidos son la prematurez y el bajo peso de nacimiento. Esto es facilmente
visible al cotejar edad gestacional o peso con mortalidad. Aunque hay variaciones
segun los paises y el desarrollo de la neonatologia, alrededor de un 30 a 60% de las
muertes neonatales es causada por los nifios de menos de 1.500 gr. y entre el 60 a
80% de todas las admisiones a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatales estan

condicionadas por problemas derivados de la prematurez.

Se calcula que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de nifios con peso
menor de 2.500 g. (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de los cuales un 40 a 70%
son prematuros. En muchos casos, el tratamiento de ellos requiere de hospitalizaciones
prolongadas y costosas, a lo que se debe agregar que un porcentaje de ellos puede
guedar con secuelas neurolégicas y de otro tipo, especialmente si no han tenido un

cuidado adecuado.
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Considerando el impacto que esto tiene en la morbilidad y mortalidad de la infancia,
este debe ser reconocido como un problema de Salud Publica de primera magnitud, en
el cual se debe invertir recursos para prevencion primaria y secundaria y en centros

capacitados para su tratamiento.*

PREVENCION Y ENFOQUE PERINATAL DE LA PREMATUREZ Y BAJO PESO DE

NACIMIENTO

La prevencién de la prematurez y del bajo peso de nacimiento, debe ser una de las
prioridades en la salud publica de los paises, por su frecuencia, por el impacto que tiene
en salvar vidas con una larga expectativa de vida intacta. A esto se agrega el alto costo

que tiene el cuidado neonatal del prematuro. **

Hay una gran variedad de factores socio-econémicos y culturales que influyen sobre las
condiciones y estilos de vida de la mujer que inciden en este problema y que deben ser
considerados. La intervencion sobre ellos escapa muchas veces a la accion médica

directa. Hay otros factores que si son responsabilidad directa de la atencion médica:

Control prenatal debe cubrir a todas las embarazadas. Esta es una medida
fundamental para la prevencion de la prematurez. Permite identificar oportunamente los
factores de riesgo, intervenir anticipadamente y derivar consecuentemente los casos

calificados a centros de nivel secundario y terciario.

La atencién perinatal en la mayor parte de los casos, se atiene a la supervision de una
situacion fisiologica como es el embarazo y el nacimiento. Sin embargo hay un

porcentaje que requiere de alta complejidad en su cuidado pre y post natal. Esto es lo



que justifica diversos niveles de atencién en cada uno de los cuales debe existir el
equipamiento y el personal capacitado correspondiente. No es aceptable que hoy dia
un prematuro, especialmente si es de muy bajo peso, nazca en un lugar sin cuidado
intensivo neonatal. El traslado oportuno de la madre es mucho mas facil y seguro que el
traslado de un prematuro después del nacimiento: "no hay mejor incubadora de

transporte que el Gtero materno".?

Es indispensable considerar la continuidad del proceso del embarazo con el nacimiento.
En los casos en que se presentan problemas complejos como es la eventualidad de un
parto prematuro o la necesidad de decidir la interrupcién de un embarazo debido a que
las condiciones del feto en el Utero, comienzan a ser mas peligrosas que el nacer
prematuramente, es necesario que sean conocidas y discutidas por obstetras y
neonatdlogos. En el caso de un parto prematuro, permite al equipo de atencion
neonatal prepararse anticipadamente para recibir al recién nacido, conociendo las
patologias concomitantes que puedan existir. Cuando se trata de decidir la interrupcion
del embarazo, se requiere conocer cuales son la expectativas de vida que tienen los
prematuros en la Unidad donde va a nacer y evaluar conjuntamente con los obstetras si

éstas son mejores que el riesgo que esta teniendo dentro del Utero.

Corticoides prenatales: Este debe ser considerado un hito en la prevencion de uno de
los mayores problemas de la prematurez. La caracteristica que define la patologia del
prematuro es la inmadurez de sus diferentes sistemas, los cuales no estan preparados
para responder a las exigencias de la vida extrauterina. De acuerdo a esto, a menor
edad gestacional mas graves y frecuentes son los problemas de adaptacién y mas

complejo su tratamiento. Practicamente no hay ningun o6rgano o sistema que no

10



requiera de una adecuacion a las nuevas condiciones que demanda la vida extrauterina
y que en el caso del prematuro puede estar afectado y requiere de cuidado. Los
problemas mas criticos se dan en el sistema respiratorio y cardiocirculatorio, los cuales,
ponen rapidamente en peligro la vida del recién nacido. Problemas frecuentes y de
gravedad variable, se relacionan con: Problemas de adaptacién respiratoria, la
regulacion de su temperatura; la nutricion y alimentacion; las infecciones; la hemorragia

intracraneana y la hiperbilirrubinemia.

Termorregulacion. Uno de los primeros avances importantes en el cuidado del
prematuro fueron las observaciones sobre las dificultades que este tiene para mantener
su temperatura y la relaciéon de esto con la mortalidad. En los Recién nacidos PEG
existe un deterioro de la Termorregulacién debido al aumento de la pérdida y la
reduccion de la produccion de calor. El primero se debe a la reduccion de la grasa
subcutanea, mientras que el ultimo es el resultados de la pérdida de las catecolaminas
(necesario para la termogénesis por la grasa marrdn) por el estrés intrauterino y menor
disponibilidad de sustratos nutrientes. Los nifios afectados deben ser atendidos en un
ambiente térmico neutral de modo que se reduzca al minimo el consumo de oxigeno.
En un informe, los PEG tuvieron tasas significativamente mas altas de la hipotermia que

los controles de la AEG (18 frente a 6 por ciento). 22

Nutricién. La nutricién del prematuro presenta desafios tanto desde el punto de vista de
tener requerimientos mas altos de algunos nutrientes comparado con el nifio a término,
como por las limitaciones que tiene para alimentarse por la inmadurez anatomico

funcional de su tubo digestivo. El lograr una nutricion adecuada tiene impacto en el



desarrollo de todos los 6rganos y sistemas del prematuro y por ende en facilitar la

resolucién de sus principales problemas de adaptacion.

El momento de iniciar la alimentacion enteral en el prematuro, ha sido motivo de
controversia. Como norma general, se requiere que antes de iniciarla se haya logrado la
estabilizacion de funciones basicas como son el estado respiratorio, cardiocirculatorio y
la termorregulacion. En los nifios de menos de 1.500 gr., esta estabilizaciéon es mas
tardia y lo habitual es que se requiera dejarlos en régimen 0 por 24 a 72 horas. No es
posible establecer normas rigidas en este aspecto. Se requiere balancear las ventajas
gue tiene la alimentacién precoz con los problemas que ella puede producir. El aporte
enteral, especialmente si es leche humana fresca de la propia madre, aunque sea en
pequefias cantidades, estimula la maduracion intestinal, disminuye la ictericia

colestasica que se asocia a la alimentacién parenteral y aporta factores de inmunidad.

Infecciones: La alta incidencia de infecciones en los prematuros es un hecho descrito
desde los comienzos de la Neonatologia. Estas evolucionan con rapidez hacia una
generalizacion con caracter de septicemia. Esto se debe principalmente a una
inmadurez en su inmunidad celular. Las infecciones bacterianas son las mas
frecuentes. Sepsis de aparicion tardia, que ocurre después de tres dias de edad, es una
complicacion frecuente en los RN prematuros. A modo de ejemplo, en un estudio de la
Red de Investigacion Neonatal NICHHD, uno o mas episodios de sepsis (definido como
un hemocultivo positivo asociado con signos clinicos de infeccidn) se produjo en el 21
% de los nifios de MBPN que sobrevivieron mas de tres dias. Organismos Gram-
positivos causaron la infeccién en el 70 % de los casos, y estafilococos coagulasa

negativos representaron el 48 %. Los pacientes que desarrollaron sepsis de aparicion
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tardia tenian mas probabilidades de morir que los que estaban infectados, y los
sobrevivientes tuvieron estancias hospitalarias mas largas (79 frente a 60 dias). Otras
complicaciones asociadas con un mayor riesgo de infeccion incluyen la intubacién
prolongada, la displasia broncopulmonar, el acceso intravascular prolongado, PCA, y

ENC. %8

Hemorragia Intracraneana: La hemorragia intracraneana que se ve especialmente en el
prematuro es la periventricular. Esta es una complicacion grave, mas frecuente en los

nifos de 1.500 g., y que aumenta a menor peso.

Su incidencia ha disminuido desde la década de los 70, cuando en los prematuros con
pesos inferiores a 1.500 g. era de 39 a 49%. En la década de los 80 ha disminuido a
alrededor de un 20% y a un 14% en la década de los 90. segun datos de estudios
colaborativos en los Estados Unidos de América. Sin embargo, hay una gran
variabilidad entre las distintas unidades. Es necesario que cada centro tenga su propio
registro al respecto, en el Instituto Nacional de Perinatologia se presenta una incidencia
general del 6.1%.%° En recién nacidos de 500 a 750 g se han reportado incidencias de
hasta 70%. La incidencia de HIV grave (grados lll y IV) es de aproximadamente 12 a 15
por ciento en los nifios de MBPN. *? Los principales factores que condicionan el que los
prematuros presenten esta complicacion son: disminucion de peso al nacer. una
anatomia vascular mas labil en la regién subependimaria y limitaciones en su capacidad
para la autorregulacion del flujo cerebral. Esto implica que todos los factores que alteran
la presion arterial repercuten en el flujo cerebral y por ende en el riesgo de hemorragia.
Para su prevencion es de especial importancia la estabilidad hemodinamica del

paciente. La administracion cuidadosa de liquidos evitando su infusion réapida ha



demostrado disminuir la incidencia de hemorragia. Por ultimo hay que evitar episodios
de hipoxia e hipercapnia que alteran el flujo cerebral y su regulacién y pesquisar

oportunamente alteraciones de los factores de la coagulacion. %

Hiperbilirrubinemia: Es un problema muy frecuente en el prematuro debido a la
inmadurez de su sistema de conjugaciéon y excrecién hepatico. En los recién nacidos
prematuros el pasaje de bilirrubina al sistema nervioso central puede ocurrir con cifras
bastante mas bajas que en el nifio a término. Esto se debe a que el prematuro presenta
con frecuencia condiciones para que aparezca bilirrubina libre no conjugada, es decir
no unida a la albumina sérica, capaz de atravesar la barrera hematoencefalica. Entre
estos hay que mencionar los siguientes: bajas proteinas séricas, acidosis, enfriamiento.
Por estas razones se trata de prevenir el problema utilizando la fototerapia preventiva
precozmente, con cifras de bilirrubina bastante mas bajas que las peligrosas. Estas
varian segun el peso y las condiciones del nifio. La bilirrubina debe controlarse

diariamente en los primeros dias de vida. ***3

OTRAS CAUSAS DE MORBIMORTALIDAD

Los prematuros presentan con frecuencia alteraciones de la homeostasis del calcio y de
la glucemia, especialmente en los primeros dias de vida. La glucemia y la calcemia
deben ser controladas durante este periodo, especialmente en los prematuros de muy
bajo peso que pueden tener hipoglucemia e hipocalcemia sintomaticas. El riesgo de
hipoglucemia se correlaciona con la severidad de la restriccion del crecimiento. En un
informe, la hipoglucemia sintomatica se produjo en el 5 por ciento de los recién nacidos

con peso al nacer por debajo del percentil 10, en comparacion con el 1 por ciento de los
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gue tienen 10 de peso al nacer al percentil 90.

Lactantes PEG estan predispuesto a la hipoglucemia en el Utero como resultado de
concentraciones bajas concentraciones de insulina intrauterinos tan bajas resultan en
la disminucion de la sintesis de glucégeno y la reduccion de las reservas de glucégeno.
Después del parto, una respuesta mal coordinada de hormonas contrarreguladoras y la
insensibilidad periférica a estas hormonas pueden contribuir a la hipoglucemia en
algunos nifios. La hipoglucemia ocurre tipicamente dentro de las primeras 10 horas

después del nacimiento.

También son frecuentes las alteraciones de la coagulacion y la anemia. Estas
patologias deben ser consideradas para su oportuna pesquisa y eventual prevencion.
Los prematuros requieren suplemento de hierro cuando cumplen 2 meses de edad
postnatal o cuando duplican el peso. Se les administra 2 a 4mg/Kg./dia de hierro

elemental.

El mayor riesgo de morbilidad respiratoria en pequefos para edad gestacional, siendo
necesario en la mayoria de los pacientes la administracion rutinaria de corticosteroides
prenatales (92 %) y agente tensioactivo (97 %). Los pacientes nacidos PEG tienen
tasas mas altas de Displasia Bronco - pulmonar, hemorragia pulmonar y la muerte, y
tenian mas probabilidades de recibir terapia con corticosteroides postnatales en
comparacion con los lactantes AEG. Después de ajustar por riesgo de morbilidad
respiratoria infantil y factores, el menor peso al nacer se asocié con un mayor riesgo de
enfermedad respiratoria a los 24 meses de seguimiento (definido por los ingresos por
enfermedades respiratorias, tos y el uso de broncodilatadores, esteroides inhalados, o

antibioticos). El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es causado por la deficiencia



de surfactante. La incidencia y la gravedad de SDR aumentan con la disminucién de la

edad gestacional. %2

La displasia broncopulmonar, también conocida como enfermedad pulmonar cronica, es
una complicacion respiratoria tarde que ocurre comunmente en nifios de MBPN. Se

define como la dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad gestacional.

La apnea del prematuro ocurre en aproximadamente el 25 por ciento de los recién
nacidos prematuros. La incidencia de este trastorno aumenta con la disminucién de la

edad gestacional. %2

La enterocolitis necrotizante (ECN) es otra complicacion temible que afecta
especialmente a los prematuros. Tiene una alta mortalidad y morbilidad. Su
fisiopatologia es multifactorial. Est4 condicionada fundamentalmente por la inmadurez
anatomica-funcional e inmunologica del intestino sobre el cual actian factores
predisponentes como son: la hipoxia, la hipoperfusion del intestino, la alimentacion muy
precoz con volimenes altos y la invasidbn de la mucosa intestinal por diferentes

gérmenes.

Persistencia del conducto arterioso - PCA sintomatico es comun en los recién nacidos
prematuros, que ocurre en aproximadamente el 30 por ciento de los nifios de MBPN. El
PCA desvia el flujo de sangre de izquierda a derecha dando lugar a un aumento del
flujo a través de la circulacion pulmonar y disminucion de la perfusion de la circulaciéon
sistémica. Las consecuencias fisiologicas de la PCA dependen del tamafio de la

derivacién y la respuesta del corazén y los pulmones a la derivacién. Derivacion
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significativa puede presentar con una variedad de sintomas que incluyen apnea,

dificultad respiratoria o insuficiencia cardiaca. 22

La Hipotension arterial sistémica - Aunque la hipotensién arterial, sin evidencia de
shock, se observa con frecuencia en los recién nacidos, especialmente en muy bajo
peso al nacer (MBPN), varias cuestiones siguen sin resolverse, incluyendo si los RN
con hipotension sin shock tienen peores resultados, es la intervencién para revertir
hipotensidén beneficiosa, y si se utiliza la intervencion, qué umbral hipotension se debe

utilizar y la eleccion éptima del tratamiento.

Fibroplasia retrolenticular: importante causa de ceguera en los nifios. El sustrato
fundamental para su génesis es la inmadurez de los vasos retinianos y la exposicion a
altas presiones parciales de oxigeno. * La retinopatia del prematuro (RTNP) es un
trastorno de la proliferacién vascular del desarrollo que se produce en la retina
vascularizada de forma incompleta de los recién nacidos prematuros. La incidencia y la
gravedad de aumento RTNP con la disminucién de la edad gestacional o peso al nacer.
La condicion tipicamente comienza aproximadamente a las 34 semanas de edad,
aunque puede observarse tan pronto como 30 a 32 semanas. RTNP se resuelve
espontaneamente en la mayoria de los lactantes. Sin embargo, los pacientes con
retinopatia del prematuro grave no tratada tienen un mayor riesgo de mala evolucién

ocular con dificultades de vision. 2



MORTALIDAD PERINATAL

Las tasas de mortalidad aumentan con la disminucién de la edad gestacional y la
disminucién de los percentiles de nacimiento. La mortalidad fetal, neonatal y la
mortalidad perinatal se incrementan en pequefos para la edad gestacional (PEG), en
comparacion con el aquellos con un peso adecuado para la edad gestacional (AEG)

tanto en recién nacidos a término y prematuros. %

Al afio, en el mundo, ocurren cerca de 13 millones de partos prematuros. Su frecuencia
varia de 5 a 11% en las regiones desarrolladas y hasta 40% en algunas regiones muy
pobres.! En Estados Unidos, en 1981, representd 9.4% de los embarazos y, en 2005,
12.7%, lo que significa un aumento de mas de 30% en el periodo. Sin embargo, en
algunos grupos de la poblacién se han reportado cifras aiun mayores, como en los

adolescentes, alcanzando una frecuencia 21.3%.%22

En México, la tasa de mortalidad perinatal ha disminuido en los Gltimos 20 afios;* sin
embargo, existen regiones del pais con elevada morbilidad y mortalidad materno-
infantil, como lo demuestra un estudio realizado en un centro perinatal de tercer nivel
del Instituto Mexicano del Seguro Social del estado de Yucatan, México, se calculé que
entre los afios 1995 a 2004 la frecuencia de neonatos prematuros fue de 12.4%. Se
observd6 aumento de todos los nacimientos prematuros y especificamente de los
menores de 32 y 28 semanas de embarazo, ademas de mayor mortalidad neonatal
para los distintos subgrupos definidos por la edad gestacional; entre los 15,178 recién
nacidos vivos de este centro, 63% de las 139 muertes neonatales ocurrid en menores

de 32 semanas de embarazo al nacimiento y 31% en menores de 28.5.%
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Este problema de salud también existe en las regiones del pais con mayor desarrollo
socioeconémico, aun cuando su magnitud es menor que en las areas con mayor rezago
social, como lo comprueban los resultados del estudio realizado por el Comité de
Investigacion de la Sociedad de Neonatologia del Estado de Nuevo Ledn, México, en el
gue participaron seis hospitales del sector privado y cinco del publico, entre agosto de
2001 y julio de 2002. Entre 47,226 recién nacidos vivos, 756 (1.6%) pesaron menos de
1,500 g, con edad gestacional promedio de 30 + 3.2 semanas y peso promedio de
1,098 + 257 g. En este grupo murieron 278 nifios (36.77%) y en el subgrupo con peso
de 1,000 g o menos la mortalidad fue de 64.8% (71.9% en la primera semana de vida y
38.48% en el primer dia de vida). La inmadurez extrema fue la principal causa de
muerte, 64 de los 278 nifios (23%) en el primer dia de vida, 20% por septicemia y casi

15% por hemorragia intraventricular. *°

En el Hospital General de México se realiz6 un estudio retrospectivo para el periodo de
los afios 1995 a 2001, en el que se registraron 57,431 recién nacidos de los cuales
2,400 fueron prematuros (4.18%). De éstos, 1,621 ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (67.5%), fallecieron 758 (46.7%) y 863 egresaron por mejoria. La
mayoria de los prematuros (56.2%) tenia al nacimiento entre 30 y 34 semanas de
embarazo. Segun lo esperado, la mortalidad es mayor conforme se reduce el peso al
nacimiento, en 29.2% la preeclampsia fue la causa de interrupcion prematura del

embarazo.*®

Un estudio longitudinal realizado en la zona metropolitana de Guadalajara, Jalisco,
México, compard los entornos socioecondmicos, el estado nutricional, el desarrollo

psicomotor y la mortalidad de nifios prematuros y a término, y sus repercusiones en el



crecimiento y desarrollo. Entre 218 nifios prematuros y 180 nacidos a término, dos de
cada cinco de los prematuros (42.9%) estaban desnutridos y s6lo uno de cada cuatro
(25%) de los nacidos a término, lo que representd una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.0004). Concluyendo que la prematuridad es un estado que se
relaciona con la desnutricion y los trastornos del desarrollo psicomotor, y que eleva de
manera significativa la mortalidad neonatal, sobre todo por afecciones debidas a la

inmadurez y cuando se vincula con la pobreza. *’

Se realiz6 una investigacion observacional, longitudinal, prospectiva y analitica, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), en el servicio de Neonatologia del
Hospital General Universitario «Abel Santamaria Cuadrado», en Pinar del Rio, entre
enero y diciembre de 2007. El objetivo de la investigacién fue analizar la morbilidad y
mortalidad en los RN de muy bajo peso al nacer, el universo estuvo constituido por
todos los neonatos vivos con peso inferior a 1500 g que ingresaron en la UCIN en el
periodo establecido, y la muestra quedd formada por 52 neonatos. Los recién nacidos
(RN) con peso inferior a 1500 g contindan contribuyendo desproporcionadamente a la
morbilidad y mortalidad perinatal a pesar de representar sélo el 1,0 -1,5 % del total de
nacimientos. Entre los resultados predominé el crecimiento uterino con peso adecuado
segun la edad gestacional (84,6 %). La enfermedad de la membrana hialina (55,8 %) y
los trastornos metabodlicos (50 %) constituyeron las morbilidades mas frecuentes. El
59,6 % de los recién nacidos necesitaron ventilacion mecénica, y neumonia fue la

principal causa de muerte en el 40 % de los casos. La supervivencia fue del 90,4 %.*

Un estudio observacional de cohorte, realizado por la Dra. Morales IBarra en el Instituto

Nacional de Perinatologia en el servicio de Neonatologia en el afio 2009, sobre
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Indicadores de Riesgo de Morbilidad y Mortalidad en el recién nacido pretérmino, en
donde se incluyeron 215 recién nacidos vivos prematuros menores de 36 semanas de
gestacién, con peso menor de 2500 gramos, la morbilidad méas frecuentemente
encontrada en la poblacion general fue: retraso de crecimiento intrauterino (80%),
hiperbilirrubinemia multifactorial (69.5%), reflujo gastroesofagico (38%), sindrome de
adaptacion pulmonar (26%), enfermedad de membrana Hialina (15%), Neumonia

congénita (5%) y retinopatia del prematuro (1.5%).%

Otro estudio en el Instituto Nacional de Perinatologia, observacional de cohorte sobre,
Variables prondsticas tempranas para riesgo de morbilidad en neonatos pretérmino
tardio y a término, por el Dr. Barrera Martinez, incluyd a 125 pacientes recién nacidos
mayores de 34 semanas de gestacion, encontrando que no se presentaron
defunciones, solo 19 pacientes que requirieron apoyo de PPI de los cuales el 68.42%
desarrollo morbilidad respiratoria con RR 1.29 (IC 95% 0.9 — 1.84) y de los 106
pacientes que solo requirieron pasos iniciales el 52.83% desarrollaron morbilidad
respiratoria con un RR 0.77 (IC 95% 0.54 — 1.1), las patologias mas frecuentemente
presentes en los recién nacidos fueron: sindrome de adaptacién pulmonar, taquipnea
transitoria del recién nacido, hiperbilirrubinemia, neumonia y sepsis. Se encontré que el
tiempo de recuperacion del automatismo respiratorio inmediato (0 a 1 minuto) es un
factor protector para el desarrollo de morbilidad respiratoria temprana y es un factor de
riesgo (1.4 veces) cuando se encuentra en valores mayor a 1 minuto y el tiempo de
recuperacion del tono inmediato es protector y es un factor de riesgo si este es mayor a
2 minutos. El riesgo relativo de desarrollar morbilidad respiratoria temprana es de 1.89

(IC 95% 0.89 — 3.99) en el grupo de pacientes con peso menor de 2500 gramos, otros



factores asociados al desarrollo de morbilidad respiratoria fueron: hipotermia RR 1.07
(IC 95% 0.69 — 1.66), Ph de gasometria del cordén menor a 7.25 con un RR 1.31)IC
95% 0.95 — 1.79), EB -13 RR 1.83 (IC 95% 1.56 — 2.15), hipoglicemia RR 1.84 (IC 95%
1.57 - 2.17), Apgar bajode 0 -3y 4 -6 RR 1.83 (IC 95% 1.56 — 2.15) y 1.5 ( IC 95%

0.46 — 1.24). %

En el estudio realizado por la Dra. Duefias entre el ailo 2007 y 2008, sobre Morbilidad
en la unidad de cuidados intensivos neonatales, en el Instituto Nacional de
Perinatologia, que incluy6 301 pacientes con edades que oscilaron entre las 24.6 y 41.1
semanas de gestacion, se encontré que la principal causa de ingreso al servicio fue el
sindrome de distress respiratorio con un 21.5 %,la sepsis se presento en un 22.55% de
los casos durante su estancia, las principales causas de muerte fueron el sindrome de
distress respiratorio, enfermedad hemorragica del recién nacido y asfixia perinatal, con
una mortalidad global de 11.6%. la morbilidad materna mas frecuentemente asociada

fue la preeclampsia con un 23.5%. 2
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Demostrar si el bajo peso al nacer para edad gestacional es un factor prondstico de

mayor morbilidad y mortalidad neonatal en los recién nacidos pretérmino.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la prevalencia morbilidad y mortalidad neonatal en los neonatos con
peso adecuado para edad gestacional en el grupo de 28 a 31.6 y 32 a 36.6

semanas de gestacion.

2. Determinar la prevalencia de morbilidad y mortalidad neonatal en los recién
nacidos con bajo peso al nacer para edad gestacional en el grupo de 28 a 31.6y

32 a 36.6 semanas de gestacion.

3. Demostrar asociacion entre el diagnostico de bajo peso al nacer segun edad
gestacional y la mayor morbimortalidad neonatal en los recién nacidos

pretérmino.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Existe un aumento en la morbimortalidad en los recién nacidos pretérmino con bajo
peso al nacer para edad gestacional en relacion a aquellos con peso adecuado para

edad gestacional?

HIPOTESIS:

Existe una morbilidad y mortalidad neonatal 3 veces mayor en los recién nacidos
pretérmino con bajo peso al nacer en comparacién con los de peso adecuado para

edad gestacional.
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JUSTIFICACION

La supervivencia del recién nacido prematuro ha sido mayor en los ultimos afios gracias
a la mejora de la atencion del mismo en las unidades de cuidado Intensivo neonatal,
sobretodo en los centros de tercer nivel de atencién, incluso considerando su
asociacion con bajo peso al nacimiento, condicién que se presenta hasta en un 30% de
los casos y que desfavorece aun mas el estado del neonato y su evolucién postnatal,
por su repercusion sobre el estado de salud y su desarrollo global, adquiriendo especial

atencion por el mayor riesgo debido a sus capacidades disminuidas.

Es por ello que en el presente estudio pretendemos determinar si el bajo peso al nacer
segun edad gestacional de acuerdo a la clasificaciébn de las curvas de Battaglia y
Lubchenco utilizadas en el instituto, es un factor prondstico para un aumento en la
morbilidad y mortalidad perinatal en los recién nacidos pretérminos entre las 28 y 36.6
semanas de gestacion, en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los

Reyes” entre el periodo comprendido entre 2012 y 2014.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO:

Tipo de estudio de investigacion: OBSERVACIONAL

Tipo de disefo del estudio: COHORTE

Tipo de estudio por lectura de los datos: RETROLECTIVO

Tipo de estudio por analisis de los datos: ANALITICO.

Tipo de estudio por la temporalidad: LONGITUDINAL

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Instituto Nacional de perinatologia

“Isidro Espinoza de los Reyes“entre el periodo comprendido entre 2012 y 2014.

DURACION DEL ESTUDIO: 1 afio

Cronograma.

PERIODOS DEL ESTUDIO

Elaboracion
del protocolo

Aprobacion del
protocolo

Recoleccién
de los datos

Andlisis de los
resultados

Elaboracion
del informe
final

DURACION EN MESES
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UNIVERSO: Todos los nacimientos pretérminos atendidos en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” entre el periodo comprendido entre 2012 y

2014.

MUESTRA DEL ESTUDIO: Todos los nacimientos pretérminos unicos entre las 28 y

36.6 semanas de gestacion atendidos en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro

Espinosa de los Reyes” entre el periodo comprendido entre 2012 y 2014.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizd la herramienta para el calculo de
muestra disponible en: http://epitools.ausvet.com.au/content.php?page= cohortSS&P1=
0.057&RR=3&Conf=0.95&Power=0.8, utilizando la incidencia de hemorragia
intraventricular en Recién nacidos prematuros en el INPer que es de 6.1%, con un
riesgo relativo de 3. Resultando 112 pacientes por cohorte, se agregaran ademas 30

pacientes por cada variable confusora para un total de muestra de 254 pacientes.

Sample size for a cohort study

Input Values

Expected incidence in

unexposed: 9

Assumed relative risk: 3
Confidence level: 0.95

Power: 0.8



Sample size for a cohort study

Results

Sample size for specified values

Expected incidence in unexposed 0.06
Assumed relative risk 3
Confidence level 0.95
Power 0.8
Study type Cohort study
Sample size per group 112
Total sample size (both groups): 224

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes recién nacidos pretérminos Unicos entre las 28 y 36.6 semanas de
gestacion atendido en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de

los Reyes” entre el periodo comprendido entre 2012 y 2014.

b) Pacientes que cuenten con ultrasonido de primer trimestre o Fecha de ultima

menstruacién confiable.

c) Recién nacidos vivos y diagnosticados con bajo peso al nacer para edad
gestacional y peso adecuados para edad gestacional segun la curva de Battaglia

y Lubchenco.

d) Que no requieran traslado a otra institucion en sus primeros 28 dias de vida.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Recién nacidos con alteracion estructural o cromosomopatia.

Pacientes con madre que cuente con historia de hipertension arterial sistémica
cronica, Lupus eritematosos sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,

enfermedad renal cronica, Diabetes Mellitus pregestacional (tipo 1y 2) , VIH.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expediente clinico sin la informacion requerida.

VARIABLES DE CARACTERIZACION

Variables independientes:

Edad gestacional al nacimiento

Peso segun edad gestacional.

Variables dependientes:

hiperbilirrubinemia

sindrome de dificultad respiratoria

hipoglucemia

enterocolitis necrotizante

hemorragia intraventricular



retinopatia del recién nacido prematuro

sepsis neonatal

ingreso a UCIN

Muerte neonatal

Variables confusoras:

indice de masa corporal al inicio del embarazo

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION

EDAD GESTACIONAL AL Duracién del embarazo Nacimiento ocurrido Cuantitativa 28 hasta 36.6 Semanas

NACIMIENTO calculada desde el primer dia  entre las 28 semanas y continua de gestacion.
de la ultima menstruacion las 36 semanas y 6 dias
confiable y confirmada por de gestacion.

Ecografia durante el primer
trimestre, hasta el
nacimiento, expresa en
semanas y dias completos.

PESO ADECUADO PARA Peso del recién nacido que Peso del recién con Cualitativa Dicotémica

EDAD GESTACIONAL AL se encuentra en relacion aun  peso estimado entre el

NACIMIENTO umbral de normalidad para el  percentil 10 a 90 para Nominal Presente o ausente
sexo y la edad gestacional.* edad gestacional y sexo

fetal de acuerdo a las
tablas de Lubchenco.

PESO PEQUERNO PARA EDAD Peso del recién nacido que Peso del recién con Cualitativa Dicotémica

GESTACIONAL es menor en relacion a un peso estimado menor al Nominal
umbral de normalidad para el  percentil 10 para edad Presente o ausente
sexo y la edad gestacional.* gestacional y sexo fetal

de acuerdo a las tablas
de Lubchenco.

INDICACION DE NACIMIENTO Principal enfermedad o Indicacion del parto o Cualitativa Ruptura prematura de
complicacion por la cual se cesarea. Nominal membranas, Trabajo de
decidio interrumpir la Parto pretérmino,
gestacion. placenta previa, etc.

HIPERBILIRRUBINEMIA Aumento anormal en los nivel de bilirrubina sérica  Cualitativa Dicotémica

NEONATAL niveles de la bilirrubina en la mayor de 20 mg/dl (2342  Nominal
sangre de los recién nacido.”®  mmol/litro) al nacimiento Presente o Ausente
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SEPSIS NEONATAL SRIS en presencia 0 como hemocultivos (central y Cualitativa Dicotémica
TEMPRANA resultado de infeccion periféricos) y cultivo de Nominal Presente o Ausente
probada o sospechada liquido cefalorraquideo
durante los primeros 3 dias positivos, procalcitonina
de vida extrauterina. »g o proteina C reactiva
positiva
DISTRESS RESPIRATORIO Trastorno encontrado en Presencia de polipnea y Cualitativa Dicotémica
recién nacidos prematuros, signos de dificultad Nominal
provocado por la insuficiencia  respiratoria progresiva Presente o Ausente
en la produccion del (quejido, disociacion
surfactante sustancia toraco-abdominal, aleteo
tensoactiva producida por los  nasal, tiraje intercostal y
neumocitos tipo Il que retraccion supraesternal)
recubre los alvéolos, aunado con cianosis central.
a la falta de desarrollo de los caracteriza por
pulmones que tipicamente disminucion del volumen
afecta a los recién nacidos pulmonar, opacificacion
de menos de 35 semanas de  difusa con un patrén
edad gestacional (EG). % reticulo nodular (aspecto
de “vidrio esmerilado”) y
broncograma aéreo.
HIPOGLICEMIA NEONATAL Disminucién de la glucosa Disminucién de la Cualitativa Dicotémica
sérica consecuencia de glucosa sérica por Nominal
reserva energética limitada, debajo de 45 mg/dl (< Presente o Ausente
excesivo consumo periférico, 2.5 mmol/dl)
agotamiento precoz de las
reservas energéticas y a
inmadurez del sistema
hipotalamo - hipofisario,
responsable de la secrecion
de hormonas de contra
regulacion.
RETINOPATIA DEL RECIEN Vasculopatia proliferativa de vasculopatia proliferativa  Cualitativa Dicotémica
NACIDO la retina que consiste enuna  de la retina que consiste  Nominal
interrupcion de la en una interrupcion de la Presente o Ausente
vasculogénesis, cuyos vasculogénesis, cuyos
cambios bésicos son la cambios bésicos son la
isquemia local, angiogénesis isquemia local,
y la induccion de angiogénesis y la
neovascularizacién. ** induccion de
neovascularizacion
ENTEROCOLITIS Sindrome clinico patolégico Cuadro clinico Cualitativa Dicotémica
NECROTIZANTE caracterizado por necrosis de  caracterizado por Nominal
coagulacion e inflamacion distension abdominal, Presente o Ausente
gastrica e intestinal con restos gastricos,
manifestaciones sistémicas abdomen doloroso,
asociadas a sepsis neonatal. vomitos, d|ar_rea 0
26 hematoquecia.
HEMORRAGIA Principal complicacion Presencia de Cualitativa I, 11, 11, IV Grado
INTRAVENTRICULAR neurolégica en los manifestaciones clinicas  ordinal
prematuros que consiste en y la confirmacion
sangrado de la matriz diagnostica por
germinal y las regiones ecografia
periventriculares del transfontanelar.
cerebro.”®
PERSISTENCIA DEL Persistencia de la estructura Persistencia del Cualitativa Dicotoémica
CONDUCTO ARTERIOSO vascular que conecta la aorta  conducto arterioso mas Nominal

descendente proximal con la
arteria pulmonar principal
cerca del origen de la rama
pulmonar izquierda, mas alla
de la primera semana de

alla de la primera
semana de vida,
confirmado por
ecocardiograma.

Presente 0 Ausente




vida.”®

DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

Enfermedad caracterizada
por inflamacion, fibrosis e
hipertrofia de la musculatura
lisa en la via aérea pequefia,
en RN con historia de apoyo
ventilatorio que presentaban
dependencia de oxigeno a
las 36 semanas de edad
gestacional, con alteraciones
g;ddiolégicas en este periodo.

Prematuro con
requerimiento de O2
mas de 21% por mas de
28 dias, méas de 36
semanas de gestacion
post-concepcional o 56
dias de vida o al alta.

Cualitativa

nominal

Dicotémica

Presente o ausente

INGRESO A CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES

Admision a cualquier unidad
de cuidados mas intensivos
gue los cuidados habituales
del recién nacido.

Admisién a cualquier
unidad de cuidados mas
intensivos que los
cuidados del recién
nacido con duracién
mayor a 24 horas o
muerte del neonato o
traslado a otro hospital.

Cuantitativa
discreta

Dias de estancia.

MUERTE NEONATAL

Defuncién de todo nacido
vivo durante los primeros
veinte y ocho dias de vida.

Defuncién de todo
nacido vivo durante los
primeros veinte y ocho
dias de vida.

Cuantitativa

discreta

Dias postnatales 0 a 28
dias.

METODOLOGIA

Se solicitd al departamento de Andlisis y Estadistica del Instituto Nacional de

Perinatologia la relacion de incidencias de las pacientes cuyo embarazo haya finalizado

entre las 28 y 36.6 semanas de gestacion durante el periodo comprendido entre el 2012

y 2014.

Se analiz6 cada uno de los expedientes maternos y neonatal de la informacién obtenida

del servicio de estadistica, se identificaron a los pacientes que cumplian con los

criterios de inclusién llenando el instrumento de recoleccién de los datos utilizado en el

presente estudio, segun las diferentes variables que se encuentran en estudio. (Ver

Anexo).

Una vez finalizado el periodo de recoleccion de la informacion, se elaborard una base
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de datos en el programa de Excel, con el fin de analizar la informacion recopilada, se
clasificaran a los neonatos en dos subgrupos segun el peso estimado para la edad
gestacional, en bajo peso al nacer (< P10) y peso adecuado al nacer para edad
gestacional (P10 — P90) segun clasificacion utilizada en el Instituto basado en las tablas
de Battaglia y Lubchenco, y posteriormente se estratificaran en dos grupos de edades
gestacionales el primero entre las 28 - 31.6 y el segundo entre las 32 - 36.6 semanas

de gestacion.

Recién Nacidos pretérminos

28 a 36.6 semanas

"4 N
Recién nacidos con peso bajo Recién nacidos con peso
para edad gestacional (<P10) adecuado para edad gestacional
(>P10 y < P90)

28 — 31.6 32 -36.6 28 — 31.6 32 -36.6
semanas semanas semanas semanas
\” \” N/ \7
hiperbilirrubinemia sindrome de dificultad respiratoria

hipoglucemia enterocolitis necrotizante
hemorragia intraventricular retinopatia del recién nacido prematuro
sepsis neonatal ingreso a UCIN

Muerte neonatal

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé andlisis de las mediciones obtenidas utilizando el programa estadistico SPSS

— 20, se hizo una descripcién de las caracteristicas demograficas de las pacientes en



ambos grupos buscando diferencias tanto para las semanas de gestacion como por
grupo segun peso al nacer para edad gestacional, para variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central y calculo de la diferencia de medias utilizando
prueba de T de student y para variables cualitativas dicotébmicas en relacion a
prevalencia de complicaciones neonatales prueba de Chi cuadrado y prueba exacta de
Fisher para aquellas en las que se presentaron menos de 5 casos, posteriormente se
realiz6 un analisis estratificado para ajustar la asociacién entre el peso para edad
gestacional segun las semanas de gestacion y las complicaciones neonatales utilizando
ANOVA de dos colas, para las no paramétricas se uso Kruskall Wallis, se estimé OR
con sus intervalos de confianza considerando las variables predictoras y tomando como
expuestos al grupo de neonatos con peso bajo para edad gestacional menor a la

percentila 10.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se encuentra adherido a los principios de la Declaracion de Helsinki y el del

consejo de Biomedicina y derechos humanos.

De acuerdo al articulo 17 del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, se considera el siguiente protocolo como:

Investigacion sin riesgo considerando que es un estudio que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivo y no se realiza ninguna intervencién
o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran la revision de

expedientes clinicos.
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RESULTADOS

La poblacion en estudio estuvo constituida por un total de 247 recién nacidos
pretérminos con diagndstico segun peso al nacimiento para edad gestacional en
relacion al percentil 10; como pequefios para edad gestacional (< percentil 10) y peso
adecuado para edad gestacional (> percentil 10), a su vez se subdividieron en dos
subgrupos segun las semanas de gestacién en 28 a 31.6 semanas y 32 - 36.6
semanas, los que presentaron las siguientes caracteristicas. El grupo de recién nacidos
con diagndstico de pequefios para la edad gestacional estuvo integrado por 118
(47.8%) pacientes de los cuales 56 (22.7%) corresponden al grupo de edad gestacional
al nacimiento entre las 28 — 31.6 semanas y 62 (25.1%) en el grupo entre las 32 — 36.6
semanas. El grupo de recién nacidos con diagnéstico de peso adecuado para la edad
gestacional estuvo integrado por 129 (52.2%) pacientes de los cuales 66 (26.7%)
corresponden al grupo de edad gestacional al nacimiento entre las 28 — 31.6 semanas

y 63 (25.5%) en el grupo entre las 32 — 36.6 semanas (Tabla 2).

En el grupo de edad al nacimiento entre las 28 y 31.6 SDG, la edad materna presento
una media de 27.6 afios , un indice de masa corporal al inicio de la gestacion con una
media de 26.8, en cuanto al numero de gestaciones las pacientes presentaron una
mediana de 2 gestaciones. (Tabla 5) Todos los nacimientos en este grupo se obtuvieron
por la via abdominal, la mediana de semanas de gestacion estimada prenatalmente fue
de 29.5 SDG y una edad gestacional estimada por examen fisico con una media de
29.5, siendo del sexo masculino 63 (51.7%) y 59 (48.3%) del sexo femenino. El Apgar
al primer minuto presenté una mediana de 6 y al minuto 5 una mediana de 9, el peso al

nacimiento presento una media de 1141.5 gramos (DE +/- 254), el 55.8 % de los RN



ingreso a UCIN, con un mediana de estancia intrahospitalaria de 39 dias, los pacientes
gue presentaron depresion respiratoria al nacimiento el PH de la gasometria mostro una

media de 7.1 (DE +/- 0.2) y una exceso de base de -6-65 (DE +/- 3.8). (Tabla 6).

Dentro de los resultados perinatales presentes en este grupo los principales fueron:
sindrome de dificultad respiratoria en 104 (85%), hiperbilirrubinemia 99 (81%), sepsis
62 (50%), taquipnea transitoria 45 (37%), Persistencia del conducto arterioso 42 (34%)
y displasia broncopulmonar 41 (33%), (2). La muerte neonatal se present6 en 11 (9%).
Fue necesario el uso de surfactante pulmonar en 73 neonatos (60%). Solamente en 45

(37%) de los casos se administro esquema de madurez pulmonar. (Tabla 7).

En el grupo de edad al nacimiento entre las 32 y 36.6 SDG, la edad materna presento
una media de 26.8 afios (DE +/- 7.5) , un indice de masa corporal al inicio de la
gestacién con una media de 26.7 (DE +/- 2.5), en cuanto al numero de gestaciones las
pacientes presentaron una mediana de 2 gestaciones (Tabla 5). Los nacimientos se
obtuvieron en su mayoria por la via abdominal 116 (92.8%), la mediana de semanas de
gestacion estimada prenatalmente fue de 34.2 SDG y una edad gestacional estimada
por examen fisico con una media de 34.2, 69 constituyeron el sexo masculino (55.2%)
y 56 (44.8%) del sexo femenino. El Apgar al primer minuto presentd una mediana de 8 'y
al minuto 5 una mediana de 9, el peso al nacimiento presento una media de 1872.04
gramos (DE +/- 455.5), el 10.4 % de los RN ingreso a UCIN, con un mediana de
estancia intrahospitalaria de 7 dias, los pacientes que presentaron depresion
respiratoria al nacimiento el PH de la gasometria mostro una media de 7.3 (DE +/- 0.1)

y una exceso de base de -5.22 (DE +/- 1.9). (Tabla 6).
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Dentro de los resultados perinatales presentes en este grupo los principales fueron:
taquipnea transitoria 56 (45%), hiperbilirrubinemia 52 (42%), sindrome de dificultad
respiratoria en 23 (18%), sepsis 14 (11%), no se presentaron casos de muerte
neonatal en este grupo etareo. Fue necesario el uso de surfactante pulmonar en 17
neonatos (14%). Solamente en 25 (20%) de los casos se administro esquema de

madurez pulmonar. (Tabla 7).

Cuando se determind la asociacion entre bajo peso para la edad gestacional con la
mayor probabilidad de presentar complicaciones neonatales segun los 2 grupos de
edad gestacional, en el grupo de 28 a 31.6 semanas de gestacion se encontré un OR
de 10 (IC — 95%: 4 — 25; p < 0.0001) para presentar displasia broncopulmonar, OR de
3.8 (IC —95%: 1.3 — 11, p < 0.008) para presentar hiperbilirrubinemia, OR de 3.5 (IC —
95%: 2 — 11; p < 0.02) para sindrome de dificultad respiratoria, OR de 2.4 (IC — 95%:
1.1 - 5; p <0.01) para presentar sepsis neonatal, OR de 2.3 (IC — 95%: 1.2 — 2.5; p <
0.02) para persistencia del conducto arterioso y un OR de 2 (IC — 95%: 0.5 — 2.5; p <
0.02) para mas de una complicacién neonatal, todos estadisticamente significativos.
Otras complicaciones presentaron un OR con un valor por debajo de la unidad lo que
indica que el peso adecuado para edad gestacional constituye un factor protector entre
estas se encuentran como hipoglicemia 0.4 (IC — 95%: 0.3 — 0.5; p < 0.008) siendo la
Unica estadisticamente significativa, otras como hemorragia intraventricular OR 0.7 (IC
—95%: 0.1 — 4.8; p < 0.3), retinopatia de recién nacido prematuro OR 0.7 (IC — 95%: 0.2
— 1.9; p < 0.3), enterocolitis necrotizante OR 0.4 (IC — 95%: 0.1 — 1.2; p < 0.07),
enfermedad hemolitica OR 0.6 (IC — 95%: 0.1 — 2; p < 0.3) y muerte neonatal OR 0.9

(IC —95%: 0.2 — 3.4; p < 0.5) no presentaron significancia estadistica (Tabla 10).



Se analiz6 el uso de inductores de madurez pulmonar y surfactante segun edad
gestacional y clasificacion del peso al nacer encontrando en el grupo de 28 a 31.6
semanas que el uso de inductores de madurez pulmonar no presento diferencias
significativas en los neonatos con peso bajo para edad gestacional respecto a los que
presentaron peso adecuado para edad gestacional con un OR 0.9 (IC — 95%: 0.4 — 4; p
< 0.5), el uso de surfactante fue significativamente mayor en los neonatos con peso
bajo para edad gestacional con un OR 3.8 (IC — 95%: 1.5 - 7; p < 0.0001). En el grupo
de 32 a 36.6 semanas el uso de inductores de madurez pulmonar presento diferencias
estadisticamente significativas en los neonatos con peso bajo para edad gestacional
respecto a los que presentaron peso adecuado con un OR 4.1 (IC — 95%: 1,5 - 11; p <
0.003), respecto al uso de surfactante fue no se presentaron diferencias significativas

entre grupos de peso al nacer con un OR 1.1 (IC — 95%: 0.4 —5; p < 0.4) (Tabla 9).

En el grupo de las 32 a 36.6 semanas de gestacion la asociacién entre bajo peso para
la edad gestacional con la mayor probabilidad de presentar complicaciones neonatales
se encontrd un OR de 4.5 (IC — 95%: 1 — 22; p < 0.04) para presentar enterocolitis
necrotizante, OR de 4 (IC — 95%: 1.9 — 8; p < 0.0001) para hiperbilirrubinemia, OR de
3.1 (IC — 95%: 0.3 — 8; p < 0.3) para presentar retinopatia para el recién nacido
prematuro, OR de 2.9 (IC — 95%: 0.7 — 11, p < 0.09) para hipoglicemia, OR de 1.9 (IC —
95%: 1 — 4; p < 0.04) para presentar taquipnea transitoria, OR de 1.4 (IC — 95%: 0.3 —
3.4; p < 0.3) para sindrome de dificulta respiratoria, OR de 1.4 (IC —95%: 0.4 —1.4;p <
0.3) para sepsis neonatal, y un OR de 2 (IC — 95%: 1 — 4.4; p < 0.04) para la presencia
de mas de una complicacion compuesto, resultando enteritis necrotizante la Unica

estadisticamente significativa. Otras complicaciones presentes en las que el adecuado
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peso para edad gestacional resultd ser un factor protector fueron displasia
broncopulmonar con un OR de 0.4 (IC — 95%: 0.3 — 1; p < 0.1), enfermedad hemolitica
un OR 0.4 (IC — 95%: 0.3 — 1; p < 0.2) y persistencia del conducto arterioso OR 0.4 (IC

—95%: 0.3 — 0.5; p <0.03) la cual fue la Unica estadisticamente significativa (Tabla 11).



DISCUSION

Segun los resultados descritos con anterioridad podemos observar que la poblacién en
estudio presenta caracteristicas similares en ambos grupos de peso tanto en los
neonatos clasificados como pequefios para la edad gestacional y como en los de peso
adecuado para edad gestacional, conservando esta caracteristica aln cuando se
realizo la estratificaciéon por grupo de edad gestacional. En su mayoria la poblacion de
gestantes estuvo constituida por pacientes jovenes, lo que quizas influencié la ausencia
de comorbilidades que pudieran influir en el peso al nacimiento, incluyendo la variable
indice de masa corporal, pues presentd una distribucion homogénea en ambos grupos.
Casi en su totalidad la via del nacimiento fue la abdominal probablemente influenciado
por el hecho de tratarse de embarazos pretérminos cuya indicaciones de interrupcion
de la gestacion ameritaba en la mayoria de los casos la interrupcion del embarazo a
corto plazo, siendo las indicaciones mas frecuentes en ambos grupos poblacionales el
trabajo de parto pretérmino, rotura prematura de membranas de pretérmino, placenta
previa y desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, asi como
incompetencia istmico cervical sobretodo en el grupo de menor edad gestacional, esto
coincide con lo reportado en la literatura por Steer P, Oviedo CH etal y Gomez -
Gbomez et.al pues entre las principal causa de parto pretérmino fueron la ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto pretérmino e incompetencia cervical. Esta
resolucién de la gestacion a corto plazo ademés pudo influir en el bajo porcentaje de
pacientes en los que se indicaron esquema de inductores de maduracion pulmonar
(29%), aumentando la necesidad de utilizar surfactante pulmonar (36%), sobretodo en

el grupo de pacientes con menor edad gestacional, por o que es de esperarse que la
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principal complicacion neonatal fuera el sindrome de dificultad respiratoria. A pesar que

en algunos estudios como el realizado por Pekcevik et.al **

en Turquia el uso de
corticoides antenatales se asocio a la disminucion de hemorragia intraventricular, en el
presente estudio se encontré un bajo porcentaje de uso de corticoides antenatales y
una prevalencia de hemorragia intraventricular muy baja en apenas 5 casos (2%), todos
los casos se presentaron en el grupo de menor edad gestacional, coincidiendo con el

estudio antes mencionados donde el bajo peso al nacer y la menor edad gestacional

presentaron una asociacion directa.

La mayor frecuencia de pacientes que presentaron las siguientes caracteristicas,
ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales, una puntuacion mas baja del apgar
al primer minuto de vida, un pH mas bajo y un exceso de base mas alto se encontraron
en el grupo de menor edad gestacional, lo que ademas se asocio a una media mayor
de estancia intrahospitalaria, esto se concuerda con lo reportado en un estudio
realizado en Taiwan en el 2014 por Tsai en donde el grupo de pequefios para edad
gestacional presentaron mayor incidencia de puntuacién de apgar mas baja a los 5
minutos, sepsis; SDR y ventilacion mecéanica. Solo se presentaron 11 (4%) casos de
muerte neonatal, los que pertenecian al grupo de las 28 — 31.6 semanas de gestacion
con una distribucion de 5 casos en el grupo de peso bajo para la edad gestacional y 6
en el grupo de peso adecuado para la edad gestacional, por lo que no podemos afirmar
gue el bajo peso al nacer para edad gestacional aumenta la probabilidad de muerte
neonatal, sin embargo estas cifras de mortalidad descritas difieren de las reportadas en
| 14

diferentes momentos por Ramos Martinez et.al, *? Rivera et.al, ** Covarrubias et.al **y
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Mukhopadhyay et.a en donde a pesar de ser hospitales terciario se reporta una



mortalidad en los neonatos con peso pequefio para edad gestacional y menores de 32
semanas que oscilé entre 17.9%, 26.6%, 63% y se describié una probabilidad de 9.2
veces mayor de presentar muerte neonatal. No se presentaron muertes neonatales en
el grupo de edad gestacional mayor a las 32 semanas lo que concuerda con lo
encontrado en estudios como el de Nayeri et.al, * Fernandez et.al ** en donde se
encontro una supervivencia entre el 80 y 90%, sobretodo cuando el peso fue mayor a
los 1250 gramos y se presento mas de 32 semanas al nacimiento. Esto nos muestra
gue aun dentro de las instituciones que cuentan con los recursos necesarios existe una
amplia variabilidad de resultados, por lo que no solo depende del peso y edad
gestacional al momento del nacimiento, si no de la capacidad de resolucién de cada

institucion.

No se presentaron diferencias en cuanto a la edad estimada por ultrasonido o fecha de
dltima menstruacion confiable y la determinada al examen fisico. Si se presentaron
diferencias significativas en cuanto a la diferencia de pesos entre los neonatos con bajo
peso para edad gestacional y peso adecuado para edad gestacional en ambos grupos

de edades gestacionales al momento del nacimiento.

Al evaluar la influencia del bajo peso para edad gestacional como factor de exposicién,
en relacion con aquellos neonatos con peso adecuado para edad gestacional y la
probabilidad de presentar complicaciones neonatales, se encontrd en el grupo de edad
gestacional entre las 28 — 31.6 semanas, se presento una asociacion estadisticamente
significativa para presentar Displasia broncopulmonar, sindrome de dificultad
respiratoria, hiperbilirrubinemia, sepsis, persistencia del conducto arterioso y para mas

de una complicacién neonatal, coincidiendo con lo encontrado por Barrera Martinez
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(2008), Duenas Mendoza (2009) y Morales Ibarra (2009) al estudiar a los neonatos
pretérmino en el INPer, asi como lo descrito en otros estudios como el de Guinsburg

,° Tsai et.al,® Fernandez et.al,** Mukhopadhyay et.al,** llama la atencién que a

et.a
pesar de ser un grupo vulnerable para desarrollar hemorragia intraventricular solamente
se presentaron 5 (2%) casos, siendo menor a las estimadas en la literatura y en
especificamente en el instituto que es de un 6.1%, sin guardar relaciéon con el uso de
corticoides ya que esta estrategia se presentd un bajo porcentaje, sin embargo no se
puede establecer la influencia de otras medidas como el uso de sulfato de magnesio ya
gue no se recabo informacion acerca de su uso, este bajo porcentaje de hemorragias
intraventriculares puede estar en relacion con la atencion brindada en el servicio de
neonatologia por ser una institucion de tercer nivel, y contar con los recursos
adecuados para la atencién de pacientes con estas caracteristicas. Esto adquiere
mucha importancia si consideramos que a pesar de las distintas intervenciones
realizadas a lo largo de los afios, las tasas de parto prematuros contintan elevadas, por
lo que hace sumamente necesario hacer énfasis en la prevencién secundaria y evitar
complicaciones que determinarian mayores gastos para las instituciones, asi como para
las familias al presentar secuelas a largo plazo que determinarian disminucién de la
calidad de vida. Otra de los hallazgos importantes es que el peso adecuado para edad
gestacional se encontr6 como un factor protector para no presentar hipoglicemia pues
todos los casos se presentaron en el grupo de peso bajo para edad gestacional, siendo

el Unico estadisticamente significativo.

En el caso de los pacientes en el grupo de edad gestacional entre las 32 — 36.6

semanas de gestacién, la Unica complicacién neonatal que guardé relacién con el bajo



peso para edad gestacional fueron hiperbilirrubinemia siendo estadisticamente
significativa, el peso adecuado para edad gestacional se encontré6 como factor protector
estadisticamente significativo para no presentar persistencia del conducto arterioso y es
adecuado resaltar que no se presentaron muertes neonatales en este grupo de edad al
nacimiento lo que se correlaciona con la literatura y la elevada supervivencia en los

prematuros mayores de 32 semanas.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio podemos concluir que el espectro de complicaciones neonatales
esta condicionada por la edad gestacional al momento del nacimiento, sin embargo el
peso bajo para edad gestacional determina un aumento significativo en porcentaje de
complicaciones, siendo las principales el sindrome de dificultad respiratoria asociada a
apnea del prematuro, hiperbilirrubinemia, displasia broncopulmonar, hipoglicemia,
persistencia del conducto arterioso y mas de un resultado perinatal compuesto en el
grupo de 28 a 31.6 semanas y en el grupo de 32 a 36.6 semanas se asocio a mayor

probabilidad de presentar hiperbilirrubinemia y persistencia del conducto arterioso.

La muerte neonatal presenté como principalmente determinante la edad gestacional al
nacimiento ya que todas las muertes se presentaron entre las 28 y 31.6 semanas al
nacimiento, no es posible concluir que el bajo peso es un factor que influya en el
aumento de mortalidad neonatal debido a que no se observaron diferencias
significativas en ambos grupos segun el peso para edad gestacional. Esta diferencias
en la morbilidad y mortalidad neonatal entre lo encontrado en el presente estudio y lo
reportado en la literatura; aun en hospitales terciarios; puede estar en relaciéon con la
disponibilidad de recursos adecuados para la atencion de pacientes con estas
caracteristicas. Esto adquiere mucha importancia si consideramos que a pesar de las
distintas intervenciones realizadas a lo largo de los afos, las tasas de parto prematuros
continlan elevadas, por lo que hace sumamente necesario hacer énfasis en la
prevencion secundaria y evitar complicaciones que determinarian mayores gastos para
las instituciones, asi como para las familias al presentar secuelas a largo plazo que

determinarian disminucién de la calidad de vida.



RECOMENDACIONES

Considerando que el espectro de complicaciones neonatales esta condicionada por la
edad gestacional al momento del nacimiento, y que sin embargo el peso bajo para edad
gestacional determina un aumento significativo en porcentaje de complicaciones, se
recomienda la realizacion de nuevos estudios con una mayor poblacion tomando en
cuenta las condiciones especificas (recursos) con las que cuenta el Instituto por ser un
hospital terciario que evidencia una baja incidencia de morbilidad y mortalidad neonatal
aun en edades muy extremas al nacimiento. De tal manera que a partir de esta
informacion se puedan realizar estrategias para mejorar la calidad de atencién de este

tipo tan especial de pacientes en el propio instituto como en otras instituciones.

Incrementar el uso de inductores de madurez pulmonar sobretodo en pacientes con
edad menor a las 32 semanas de gestacidon, practica que se presentd en un bajo
porcentaje de las pacientes, con el objetivo de incidir en las principales complicaciones
neonatales, puesto que el parto prematuro contindan siendo una de las principales
causas de morbimortalidad perinatal, siendo cada vez necesario hacer énfasis en la
prevencion secundaria y evitar complicaciones que determinarian secuelas a largo

plazo y disminucion de la calidad de vida.
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XI. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

MORSBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL EN RECIEN NACIDOS PRETERMINOS
DE MADRES ADOLESCENTES SEGUN PESO AL NACER EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA “ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES”

DATOS GENERALES

Registro :

Edad Materna:

IMC:

Gestas: Ceséareas: Partos: Abortos: Ectopico:

Via del nacimiento: Cesérea Vaginal:

Indicaciéon del nacimiento:

Edad Gestacional de Resoluciéon del Embarazé: 28 a 31.6 SDG: 32 a 36.6
Clasificacion segun peso para edad gestacional. PEG AEG
APGAR: Gasometria Ph: EB:

MORBILIDAD NEONATAL:

Ingreso a Cuidados Intensivos Neonatales: Sl NO No. Dias




Dificultad respiratoria: Sl NO

Hiperbilirrubinemia: Sl NO

NO

Hipoglicemia Neonatal: Sl NO

NO

Sepsis neonatal tardia: Sl NO

Retinopatia del RN: SI NO

Enterocolitis necrotizante: Sl NO

PCA: SI NO

Hemorragia Intraventricular: Sl

taquipnea transitoria: Sl

MORTALIDAD NEONATAL

Muerte neonatal precoz: Sl NO

No. Dias
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TABLA1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS MATERNAS DE LA POBLACION

EN ESTUDIO.
Edad materna 276 7 *
IMC 262+7*
Antecedentes
Gestas 2 (1-7)

n =247; * media Mediana (valor minimo y maximo)

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS NEONATALES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO.

Variable MEDIDAS
Sexo

Masculino 132 (53%)
femenino 115 (47%)
PAEG 129 (52.2%)
PBEG 118 (47.8%)
APGAR 1 min 6 (4-9)
APGAR 5 min 8 (7-10)
Ingreso a UCIN 81 (33%)
EIH 24+10 *
Esquema de madurez 71(29%)
Surfactante 90(36%)

n =247, * media, Mediana (valor minimo y maximo)

TABLA 3. VIA DE NACIMIENTO DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

Variable FRECUENCIA

(%)

Via de nacimiento

Cesarea 238 (96%)

Parto 9 (4%)
n =247




SDR
Hiperbilirrubinemia 127(51%)
Hipoglucemia 151(61%)
Sepsis 19(7%)
Hemorragia 76(31%)
RN PT 5(2%)
Enterocolitis 22(9%)
Displasia 28(11%)
PCA 44(18%)
Enfermedad hemolitica 47(19%)
Taquipnea 13(5%)
101(41%)
Muerte 11(5%)
n =247

TABLA 4. COMPLICACIONES NEONATALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

TABLA 5. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS MATERNAS SEGUN GRUPO DE
EDAD GESTACIONAL.

CARACTERISTICAS

28-31.6

SDG

(n=122)

DE

32-36.6

SDG

(n=125)

DE

EDAD MATERNA 27.6 +/-7.7 26.8 +/-7.5 0.3

IMC 26.8 +/-2.5 26.7 +-2.5 0.7

GESTAS 2 +/-1.2 2 +-1.4 0.3

VIA DE NACIMIENTO

CESAREA 100 % - 92.8 % - 0.02
(122) (116)

VAGINAL 0 - 7.2% (9) - 0.02

n =247
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TABLA 6. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS NEONATALES SEGUN GRUPO
DE EDAD GESTACIONAL.

CARACTERISTICAS ~ 28-31.6 SDG DE 32 - 36.6 SDG

(n=122) (n=125)
SDG POR FUM O 29.5 +-1 34.2 +-1.6  <0.0001
USG
SDG POR EX. 29.5 +-1.3 34.2 +-1.3  <0.0001
FisIcO
APGAR 1ER 6 - 8 - <0.03
MINUTO
APGAR 5TO 9 - 9 - <0.7
MINUTO
PESO AL 11415 +/- 254 1872.04 +/-455.5  <0.0001
NACIMIENTO
INGRESO A UCIN 55.8 % (68) - 10.4 % (13) - <0.0001
EIH 39 +/-13.6 7 +/-12.05  <0.0001
pH 7.1 +-0.2 7.3 +-0.1  <0.0001
EB - 6-65 +-3.8 -5.22 +-1.9  <0.0001
ESQUEMA DE 45(37%) - 25(20%) - 0.001
MADUREZ
SURFACTANTE 73(60%) - 17(14%) - 0.001

n= 247



TABLA 7. COMPLICACIONES NEONATALES SEGUN GRUPO DE EDAD
GESTACIONAL.

Variable 28-31.6 SDG 31-36.6 SDG Valor de p
(n=122) (n=125)
SDR 104(85%) 23(18%) 0.001
Hiperbilirrubinemia 99(81%) 52(42%) <0.0001
Hipoglucemia 8(6%) 11(8%) 0.3
Sepsis 62(50%) 14(11%) <0.0001
HIV 5(5%) 0(%) 0.02
RNPT 18(15%) 4(3%) 0.001
ECN 18(14%) 10(8%) 0.07
Displasia 41(33%) 3(2%) 0.0001
PCA 42(34%) 5(4%) <0.0001
Enfermedad 11(9%) 2(1%) 0.008
hemolitica
Taquipnea 45(37%) 56(45%) 0.1
Muerte 11(9%) 0(0%) 0.0001
n =247

TABLA 8. CARACTERISTICAS MATERNAS Y NEONATALES SEGUN PESO AL
NACER Y EDAD GESTACIONAL.

Variable

PAEG

28-31.6 semanas

(n=122)
PBEG

32-36.6 semanas
(n=125)

Valor de p

PAEG

Edad materna 26+7.2 29+7.7 28+7.8 2517 0.004
IMC 26+2.3 27+2.6 26+2.4 26+2.7 0.3
EIH 30+13 45+9 10+2.6 14+1.5 <0.0001

n= 247.

TABLA 9. USO DE INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR Y SURFACTANTE

NEONATALES SEGUN PESO AL NACER Y EDAD GESTACIONAL.

VARIABLE

28-31.6 semanas

32-36.6 semanas

PAEG PBEG OR (IC-95%)  Valor dep
(n= 66) (n= 56)
Inductores de madurez pulmonar 25(38%)  21(37%) 0.9(0.4-4) 0.5
Surfactante 31(47%)  42(75%) 3.8(1.3-7) <0.0001

PAEG PBEG OR (IC-95%)  Valor de p
(n=63) (n=62)
Inductores de madurez pulmonar 6(10%) 19(30%) 4.1(1.5-11) 0.003
Surfactante 8(12%) 9(15%) 1.1(0.4-5) 0.4
n=247.
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TABLA 10. ASOCIACION ENTRE PESO AL NACER SEGUN EDAD GESTACIONAL
DE PRESENTAR COMPLICACIONES NEONATALES EN EL GRUPODE 28 —- 36.6

SDG.
28-31.6 semanas
VARIABLE PAEG PBEG OR (IC-95%) Valor de p
(n= 66) (n= 56)

SDR 52(79%) 52(93%) 3.5(2-11) 0.02
Hiperbilirrubinemia 48(73%) 51(92%) 3.8(1.3-11) 0.008
Hipog|ucemia 0(0%) 8(14%) 0.4(0.3-0.5) 0.001
Sepsis 27(41%) 35(63%) 2.4(1.1-5) 0.01
Hemorragia IV 3(5%) 2(3%) 0.7(0.1-4.8) 0.3
RTNP 11(17%) 7(12%) 0.7(0.2-1.9) 0.3
Enterocolitis necrosante 13(20%) 5(9%) 0.4(0.1-1.2) 0.07
Displasia broncopulmonar 8(12%) 33(59%) 10(4-25) <0.0001
PCA 17(25%) 25(45%) 2.3(1.2-5) 0.02
Enfermedad Hemolitica 7(11%) 4(7%) 0.6(0.1-2) 0.3
Taquipnea 23(35%) 22(40%) 1.2(0.5-2.5) 0.3
Muerte 6(9%) 5(9%) 0.9(0.2-3.4) 0.5
Mas de un desenlace 56(84%) 56(100%) 2(1.6-2.4) 0.02

n=118

TABLA 11. ASOCIACION ENTRE PESO AL NACER SEGUN EDAD GESTACIONAL
DE PRESENTAR COMPLICACIONES NEONATALES EN EL GRUPO DE 32 - 36.6
SDG.

VARIABLE 32-36.6 semanas de gestacion

PAEG PBEG OR (IC-95%) Valor de p
(n=63) (n=62)

SDR 10(16%) 13(21%) 1.4(0.3-3.4) 0.3
Hiperbilirrubinemia 16(25%) 36(58%) 4(1.9-8) <0.0001
Hipoglucemia 3(5%) 8(13%) 2.9(0.7-11) 0.09
Sepsis 6(9%) 8(13%) 1.4(0.4-1.4) 0.3
Hemorragia IV - - - -
RTNP 1(2%) 3(5%) 3.1(0.3-8) 0.3
Enterocolitis necrosante 2(3%) 8(13%) 4.5(1-22) 0.04
Displasia broncopulmonar 3(5%) 0(0%) 0.4(0.3-1) 0.1
PCA 5(8%) 0(0%) 0.4(0.3-0.5) 0.03
Enfermedad Hemolitica 2(3%) 0(0%) 0.4(0.3-1) 0.2
Taquipnea 23(37%) 33(53%) 1.9(1-4) 0.04
Muerte - - - -
Mas de un desenlace 17(27%) 27(43%) 2(1-4.4) 0.04

n=129



AEG

EB

EIH

HIV

IMC

PEG

MBPN

PCA

RTNP

SDR

GLOSARIO

peso adecuado para edad gestacional
Exceso de base

Estancia intrahospitalaria

Hemorragia interventricular

indice de masa corporal

peso pequeio para edad gestacional
muy bajo peso al nacer

persistencia del conducto arterioso
Retinopatia del prematuro

sindrome de dificultad respiratoria
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