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Abreviaturas

OMS

RNP

BPEG

APEG

APGAR

SDG

RPM

UCIN

SDR

ECN

VU

Organizacion Mundial de la Salud

Recién nacido prematuro

Bajo peso para edad gestacional

Alto peso para edad gestacional

Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration
Semanas de gestacion

Ruptura prematura de membranas

Unidad de cuidados intensivos neonatales
Sindrome de dificultad respiratoria

Enterocolitis necrosante

Infeccidon de vias urinarias



Resumen

Antecedentes. Se estima que a nivel mundial, cada afio nacen 15 millones de nifios
prematuros, 1 de cada 10 nacimientos, y que van en aumento de manera continua.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica a los recién nacidos (RN) como
prematuros cuando al nacer tienen menos de 37 semanas de gestacion (SDG) y a
los recién nacidos prematuros (RNP) de acuerdo a las semanas al nacimiento,
siendo: Prematuro Extremo, menor de 28 SDG; Muy Prematuro de 28 a 32 SDG, y
Prematuros moderados a tardios de 32 a 36 SDG. Un millon de prematuros mueren
cada afio por complicaciones durante el parto, por deficiencias en la atencién al
nacimiento, deficiente aporte de calor, atencion deficiente en procesos infecciosos
0 respiratorios y en la lactancia, entre otras causas. Muchos de los RNP que
sobreviven lo hacen con discapacidades, en el aprendizaje, visuales y auditivas,
como las mas frecuentes. Objetivo. La presente investigacion tiene como objetivo
conocer la morbilidad y mortalidad en recién nacidos prematuros hospitalizados en
el servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” de la Secretaria
de Salud en Guerrero, durante enero a diciembre de 2018. Material y métodos. Se
realiz6 un estudio transversal descriptivo, de enero a diciembre de 2018 en
pacientes prematuros hospitalizados en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén”
en Acapulco, Guerrero. Se tom6 una muestra no probabilistica, por conveniencia,
se eligieron expedientes de pacientes prematuros de manera aleatoria por cada mes
del afio estudiado. El estudio consistié en hacer una revision de expedientes del
servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” y de esta forma

completar los datos del instrumento de medicién. Resultados. Se revisaron 111



expedientes de pacientes recién nacidos prematuros hospitalizados, el promedio de
edad gestacional de prematuros fue de 35 semanas de gestacion, el 74.8% de los
prematuros nacieron por cesarea, el promedio en cuanto al peso de los recién
nacidos prematuros fue 1840 kg, las patologias mas frecuentes de morbilidad fueron
Sepsis, Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) e hiperbilirrubinemia y; mientras
que las causas de mortalidad fueron: choque séptico, inmadurez organica multiple,
membrana hialina. La mortalidad de recién nacidos prematuros del Hospital General
“Dr. Donato G. Alarcon”, en Acapulco Guerrero fue de 11.7%. Conclusiones. La
morbilidad y la mortalidad es similar a otros paises, aunque hay diferencias en
porcentajes, razon por la cual se deben reforzar medidas preventivas basicas y

durante el manejo intrahospitalario de estos pacientes.



Capitulo 1. Antecedentes

En el afio 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié como prematuro
a todo recién nacido (RN) con un peso inicial menor a los 2,500 g y con una edad
gestacional inferior a las 36 semanas cumplidas.! Posteriormente se comprob6 que
muchos nifios con peso al nacer inferior a los 2.5 kg, eran en realidad RN de término
por edad gestacional (EG). Por el contrario, otros con peso superior eran prematuros
de acuerdo con las semanas de gestacion. Esto podia deberse tanto a causas

médicas como étnicas.?

Battaglia junto con Lubchenco propusieron una nueva clasificacion, basada en la
combinacion entre edad gestacional y peso al nacer. Asi podian dividirse en RN
prematuros, de término o postérmino. A su vez en peso adecuado, bajo o alto para
su edad gestacional segun tablas locales de crecimiento intrauterino. De esta forma

determinaron riesgos de muerte para cada subgrupo.?

En 1992, la OMS propuso una nueva definicion de prematurez y ésta fue adoptada
por la Academia Americana de Pediatria (AAP), el Colegio Americano de Obstetras
y Ginecélogos y también por nuestro pais.’,* de acuerdo con esta nueva
clasificacion se redujo en una semana (de 38 a 37), el limite superior de edad
gestacional para que un RN sea considerado de término. No son claros los motivos
de este cambio, la Unica supuesta ventaja de este nuevo limite es la que resulta en

reducir artificialmente la tasa de prematuridad. Dejan de incluirse entre un 7 y un



10% de pacientes que nacen a las 37 semanas de EG y se eliminan de los célculos

para los programas de atencion de los RN prematuros.®

Los nifios prematuros se dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional
en: prematuros extremos (menos de 28 semanas), muy prematuros (28 a 32
semanas) y prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas).?® Se denomina
RN pretérmino al que nace entre las 20.1 y 36.6 semanas. Hay tres grupos: recién
nacido pretérmino extremo (< 28 semanas de gestacion), recién nacido pretérmino
moderado (29-32 semanas de gestacion) y recién nacidos pretérmino tardio (33-36

semanas de gestacion).® 7

La tasa de nacimientos prematuros en 184 paises afiliados a la OMS va de 5 a
18%.% Razoén por la cual la OMS estableci6 que debera reducirse la tasa de
mortalidad neonatal por parto prematuro en 50% en el periodo 2010-2025 en los
paises con tasa = 5 x 1,000 nacidos vivos. De esta forma se evitaria que 550,000
prematuros mueran cada afio para el 2025.° En México, la tasa de mortalidad
perinatal ha disminuido en los ultimos 20 afios; sin embargo, existen regiones

marginadas con elevada morbilidad y mortalidad infantil.1°

La mortalidad neonatal es el indicador de salud mas importante en un pais. Refleja
el grado de desarrollo de una nacion y el estado de salud de la poblacion. Por lo
tanto, conocerla permite plantear politicas y estrategias especificas de salud. Desde
1960 se inici6 el crecimiento de las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN)

para neonatos gravemente enfermos.®



Dentro de las principales causas de mortalidad en México destacan las
enfermedades originadas en el periodo perinatal. Se incluyen la asfixia, el sindrome
de dificultad respiratoria y las infecciones, seguidas de las malformaciones
congeénitas. Las cifras del Instituto Nacional de Perinatologia de México (INPer), un
centro de alto riesgo perinatal, informan una tasa de mortalidad neonatal de 19.7

por 1000 nacidos vivos para el 2008.1*

El nacimiento prematuro se asocia con inmadurez a muchos sistemas, por ejemplo;
respiratorio, digestivo, oftalmoldgico y nervioso. La inmadurez se debe a otros
factores que precipitan el parto prematuro,'? infecciones, inflamacion*?, inestabilidad
fisiolégica en la transiciébn extrauterina,'* factores protectores endégenos
insuficientes, como tiroxina, cortisol,!® el uso necesario de estos sistemas de
organos inmaduros para apoyar la vida extrauterina, y efectos secundarios,

conocidos y en su mayoria desconocidos, de tratamiento.®

La lesion del sistema de 6rganos resulta en las muchas complicaciones de la
prematuridad. La cual incluye la enfermedad pulmonar crénica, la enterocolitis
necrosante, la lesion del sistema nervioso central (SNC) y la retinopatia de la
prematuridad (ROP), entre otras. Las morbilidades neonatales ocurren con mayor
frecuencia en los sobrevivientes mas inmaduros, nacidos en el limite inferior de la

viabilidad, y se asocian con altas tasas de mortalidad.'” 18 1°

Por otro lado, la morbilidad y la mortalidad de una terapia intensiva son indicadores

de calidad de la atencibn médica. Los determinantes mas importantes de la



mortalidad son el peso al nacer y la edad gestacional. Como ya se dijo, la morbilidad
asociada a pacientes prematuros es elevada, y a Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia (SIBEN) reporta una gran disparidad en la tasa de mortalidad neonatal

(TMN) en diferentes regiones entre paises y dentro del mismo pais.?°

En México, las principales causas de ingreso a unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) reportadas son sindrome de dificultad respiratoria (SDR), sepsis,

neumonia y asfixia.*® 4

Otros factores asociados son la existencia de partos pretérminos previos, la
situacion socioeconémica desfavorable de la madre y el tabaguismo materno. Las
medidas que mejoran el cuidado antenatal, médico, dietético y social son eficaces
en corregir la desigualdad y controlar la tasa de prematuridad. La raza negra aislada
se muestra como factor de riesgo en varias series. La gestacion multiple espontanea
o inducida, aumenta las tasas de prematuridad y representan aproximadamente una
cuarta parte de los pretérminos. La incidencia de gemelos y tripletes se multiplico

en los primeros afios de desarrollo de las técnicas de reproduccion asistida.4

Més del 50% de los gemelos y la practica totalidad de los tripletes y multiples, son
recién nacidos pretérminos. Las complicaciones maternas y fetales son la causa del
15 y el 25% de los pretérmino. El mayor porcentaje viene representado por la
hipertension materna y la desnutricion intrauterina, seguidas por el polihidramnios.
La prematuridad es obstétricamente inducida en determinadas patologias fetales

como la fetopatia diabética, la hidropesia fetal, entre otros.?!



Conducta perinatal inmediata

El tipo de parto es una cuestion aun no resuelta, pero la cesarea es utilizada con un
pico maximo (60-70%) a las 28 s. descendiendo conforme avanza la EG a tasas del
30% en los pretérminos que superar las 34 SDG.’ El parto debe tener lugar en un
ambiente hospitalario, preferentemente programado con presencia de neonatologo
y enfermera experta. Preparar todo el material necesario para la reanimacion y
traslado en ambiente térmico estable, provisto de soporte asistencial para prestar
ventilacion mecanica, mantener perfusiéon y monitorizaciéon continua de saturacion
de oxigeno y frecuencia cardiaca por pulsoximetria. Existen estudios que
demuestran que el uso de la CPAP nasal, para la estabilizacién inicial de los recién
nacidos prematuros (<1500 gr) se ha acompafiado de una disminucién en el uso de

surfactante y en el nimero de dias con suplemento de oxigeno.??

Variables maternas y neonatales en prematuros

Embarazo mudltiple, uso de esteroides prenatales, uso de sulfato de magnesio
prenatal, via de resoluciéon del embarazo (ceséarea), peso (g) promedio, edad
gestacional (semanas), sexo, Apgar (8< 3 al 1 min), Apgar (< 3 al 5 min de vida),

surfactante, FiO2 maxima en UTQ.8



Causas de mortalidad neonatal

Displasia broncopulmonar severa, hemorragia intraventricular (grado llI-1V), o
retinopatia del prematuro, sepsis temprana, sepsis tardia, persistencia conducto

arterioso, enterocolitis necrosante.38

Etiologia de la prematurez

La mayor parte de los prematuros son nacidos tras la presentacion de un parto
pretérmino espontdneo o nacido tras amniorrexis prematura (>50%). La presencia
de infeccion clinica o subclinica es sospechada, (cultivos positivos en los anexos
fetales en el 60% versus al 20% de los término; vaginitis materna, marcadores
inflamatorios elevados en liquido amniético). Aunque el tratamiento antibacteriano
no es eficaz en el parto prematuro espontaneo. Por el contrario, su uso en la
amniorrexis prematura, consigue prolongar el embarazo, disminuir la tasa de

coriamnioitis y mejorar los resultados neonatales.??

Patologia prevalente en el prematuro

La patologia prevalente del prematuro es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia. Por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacién respiratoria
postnatal tras la supresion de la oxigenacion trasplacentaria. Con frecuencia el test
de Apgar es bajo y necesita reanimacion neonatal. En los datos del grupo SEN 1500
del afio 2006, referidos a pretérminos de peso <1.500 gr. Presentaban un test de

Apgar < 6, el 46% al primer minuto y el 13% a los 5 minuto, y precisaron alguna



medida reanimacion el 68%, que incluye en un 33,6%intubacion endotraqueal, tasas

que descienden a medida que se eleva el peso y la EG.?*

Principales patologias prevalentes a corto y largo plazo, terapia y los
prondsticos evolutivo y su condicidn fisiolégica de los diferentes 6rganos y

aparatos.

Patologia Respiratoria: la funcion pulmonar del pretérmino estd comprometida por
diversos factores entre los que se encuentran la inmadurez neurolégica central y
debilidad de la musculatura respiratoria, asociada a un pulméon con escaso
desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la
membrana alveolocapilar. La vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo
incompleto con una capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucion del
namero de capilares alveolares. Por ultimo, existe una probable hipersensibilidad
de quimiorreceptores responsables del servocontrol.?®

La patologia respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del pretérmino y
viene representada por el distrés respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad
de Membrana Hialina, seguida de las apneas del pretérmino y la displasia
broncopulmonar en secuencia cronoldgica de su aparicién. Otras patologias
neumopaticas posibles son evolutivas como el neumotérax, la hipertension
pulmonar, atelectasia, enfisema intersticial, neumatoceles, edema de pulmon,
neumonias infecciosas o0 aspirativas, etc. La administracion de corticoides
prenatales y el uso del surfactante exdégeno de origen bovino o porcino son dos

terapias de eficacia probada, que han cambiado el prondstico de los prematuros. El



uso de cafeina no solo mejora las apneas del pretérmino sino ademas se ha
mostrado eficaz para reducir la tasa de la broncodisplasia y la supervivencia libre
de secuelas del desarrollo neurolégico.?* 25 La oxigenoterapia con objetivos de
saturacion restringida, parece contribuir a una reduccion significativa en la
incidencia de retinopatia de la prematuridad y a la integridad de mecanismos

antioxidantes en los recién nacidos de riesgo.?®

Patologia neurolégica: la inmadurez es la constante del SNC del pretérmino, que
afecta a un sistema con escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una
cronologia madurativa relativamente fija. La estructura anatomica esta
caracterizada por la fragilidad de la estructura vascular a nivel de la matriz germinal
y es mielinizacién de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia
gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales,
hacen que el sangrado a nivel subependimario sea frecuente con la produccion de
la hemorragia intraventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto hemorragico.
Su frecuencia en pretérminos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras
que baja al 10% en los de peso superior a 1250 gr.9. La leucomalacia periventricular
representa el dafio hipdxico de la substancia blanca y su incidencia es del 1-3 % en
los pretérminos de muy bajo peso. La sintomatologia neurolégica del neonato
pretérmino es a menudo sutil, generalizada y bizarra, con escasos signos focales.
El estudio del SNC del pretérmino con técnicas ecografias y doppler, constituye una
rutina asistencial sistematica en estos pacientes. La permeabilidad aumentada de
la barrera hematoencefalica puede producir kernicterus con cifras de bilirrubinemia

relativamente bajas. La inmadurez hepatica y la demora del transito digestivo hacen



gue sea mas frecuente la hiperbilirrubinemia. Existen curvas de tasas de bilirrubina,

edad y peso que hacen la indicacion terapéutica con margenes de seguridad.?®

Oftalmolodgicos: la detencién de la vascularizacion de la retina que produce el
nacimiento pretérmino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es
el origen de retinopatia del pretérmino (ROP) La tasa de ROP es desciende
conforme aumenta la EG; las formas severas aparecen con EG inferior a 28
semanas y pesos inferior a 1000gr. En los datos del Grupo SEN 1500,%7 existe algin
grado de ROP en el 11% de los prematuros con peso inferior a 1500 gr, pero solo
requiere tratamiento quirdrgico un 4,4 %; datos similares son publicados en afos
anteriores y series amplias hospitalarias.?® El seguimiento oftalmolégico esta
protocolizado en las unidades neonatales, la incidencia de ROP es baja y muy
diferente de los aspectos epidémicos que representd en el pasado y que se
mantiene en los paises en vias de desarrollo. Los prematuros son una poblacion de
riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio de las areas visuales centrales y por la
prevalencia de alteraciones de la refraccién, por lo que deben de ser revisados

peribdicamente.*

Cardiovasculares: la hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor
es el peso. Esta hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema
nervioso autonomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores
como la hipovolemia, la sepsis y/o disfuncion cardiaca. La tension arterial media
debe serigual o superior a la EG del prematuro como regla general. El controvertido

tratamiento actual incluye el uso de drogas vasoactivas (Dopamina o Dobutamina o



Adrenalina y /o hidrocortisona) y de suero fisiolégico como expansor de volumen
(10- 20 ml /kg), ambos usados con indicacion estricta.?® La persistencia del ductus
arterioso (PDA) es una patologia prevalente en los pretérminos, debido por una
parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion y por otra parte a la caida
anticipada de la presion pulmonar que hace que el shunt izquierda derecha se
establezca precozmente. La intensidad de la repercusion hemodinamica del
cortocircuito indicacion terapéutica con indometacina o ibuprofeno endovenoso o el
cierre quirargico si procede. La respuesta a los inhibidores de la prostaglandina es

mejor cuanto mas precozmente se administren.*

Gastrointestinales: la maduracion de succion y de su coordinacion con la deglucion
se completa entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa
capacidad géstrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del
intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la evacuacion y
meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduracion sustrato inducida por
lo que se consigue eficaz digestién de forma rapida, siendo el déficit mas persistente
el de la absorcion de las grasas y de las vitaminas liposolubles. El uso de
alimentacion tréfica precoz, y los soportes nutricionales parenterales, junto con el
uso de leche materna fortificada, son los pilares basicos de la alimentacion del
pretérmino. La prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para la
presentacion de Enterocolitis Necrotizante (EN), en cuya patogenia se mezclan
factores madurativos, vasculares, hipoxémicos e infecciosos. La gravedad de esta

entidad hace necesario su diagnostico y tratamiento precoz.*42



Inmunolégicos: el sistema inmune del prematuro es incompetente respecto al
recién acido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con
vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucion de la reaccion
inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcion bactericida de los neutrofilos y
macréfagos. La inmunidad especifica, muestra una disminucion de IgG que es de
transferencia materna, con practica ausencia de IgA e IgM; la respuesta de la
inmunidad celular es relativamente competente. La incapacidad de limitar la
infeccién a un territorio organico hace que la infeccion neonatal sea sindnimo de
sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente el pronéstico como
es la meningitis neonatal. Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que el
pretérmino precisa, con procedimientos invasivos mdltiples (cateterismos
vasculares, intubacion endotraqueal, alimentacién parenteral, entre otros)
asociados a la ecologia hospitalaria donde es atendido, la posibilidad de adquirir
una infeccién es alta, a las que se aflade una respuesta limitada que compromete
su prondstico. Las infecciones antenatales, de origen virico (citomegalovirus,

rubéola, herpes), bacteriano (tuberculosis) o parasitario (toxoplasmosis).*

Metabolismo: la termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo con
escasa produccién de calor, disminucion de la reserva grasa corporal, un aumento
de la superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una
conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.
Metabolismo hidrosalino: el agua representa mas del 80% del peso corporal del
recién nacido pretérmino, que es portador de inmadurez renal que le impide la

reabsorcion correcta del sodio y agua filtrada, junto con incompetencia para la



excrecidn de valencias acidas y el adecuado equilibrio de la excrecion de fésforo y
calcio. Las necesidades hidricas son elevadas y deben manejarse los aportes
controlados, porque las sobrecargas se encuentran implicadas en patogenia del
PDA, de la EN o de la broncodisplasia. La acidosis metabdlica tardia ocurre en
pretérminos alimentados con férmulas, por incapacidad renal de excretar los
catabolicos acidos de las proteinas heterologas. Se corrige adecuadamente con
aportes de alcalinizantes. EI metabolismo calcio fosférico debe sera regulado con
aportes adecuados no solo de vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado, sino con
aportes suplementarios de ambos electrolitos acordes con las perdidas renales
detectadas, para conseguir adecuada mineralizacion 6seay evitar la osteopenia del
pretérmino. Metabolismo de los Hidratos de Carbono, caracterizado por los escasos
depdsitos de glucégeno que, junto con la interrupcion de los aportes de glucosa
umbilical, hace que se produzca un descenso de la glucemia. Los pretérminos mas
extremos tienen una pobre capacidad de regulacion de la insulina, situacién que
condiciona con frecuencia hiperglucemias y necesidad de aportes de insulina. Las

necesidades diarias de hidratos de carbono se cifran entre 11y 16 gr/kg /dia.*

Hematolégicos: la serie roja del prematuro tiene valores promedios inferiores a los
del recién nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se produce
un descenso progresivo de los hematies, producida por la hemdlisis fisioldgica
sumada a las extracciones hematicas repetidas. La reposicion peridédica con
aliquotas de concentrado de hematies es frecuentemente requerida en los
pretérminos de muy bajo peso. La anemia tardia del prematuro va mas alla de los

15 dias de vida asocia a la iatrogénica un componente hiporregenerativo medular.



El uso de eritropoyetina y los suplementos férricos consiguen disminuir el nimero
de trasfusiones necesarias. Mas excepcional es la aparicibn de un déficit de
vitamina E, que presenta rasgos de anemia hemolitica. La serie blanca del recién
nacido pretérmino es muy variable y sus alteraciones no son especificas. Una
leucocitosis importante puede estar relacionada con la administracion de corticoides
prenatales o una leucopenia con la involucion placentaria precoz de las hipertensas
y la disminucion de los factores estimulantes de colonias de granulocitos de origen
placentario. Ambos trastornos también pueden ser secundarios a la infeccién
neonatal. Las plaquetas al nacimiento estan en rango de la normalidad. La
plaguetopenia evolutiva se asocia a la sepsis y puede ser signo precoz de
candidemia en pretérminos paucisintomaticos. La trombocitosis evolutivas en los
primeros meses de vida, puede ser significativa, aunque no existe riesgo trombético

hasta superada la cifra de 1 millon.442

Endocrinos: tiroides: se detectan signos de hiperfuncion tiroidea, que puede
encubrir un hipotiroidismo subyacente; Asi mismo en pretérminos gravemente
enfermos se puede producir un hipotirosinemia transitoria. Debe realizarse un
cribaje tiroideo a los 3 dias de vida y re repetirlo con un mes de intervalo, como
practica asistencial rutinaria. Existe diferencias en otras glandulas endocrinas, como
la suprarrenal, la hipofisis, el desarrollo gonadal, entre otros, que se encuentran en
estadios madurativos incompletos. La trascendencia clinica es variable, como la
inadecuada secrecion de esteroides suprarrenales que puede es responsable de

las alteraciones hidroelectroliticas.?®



Capitulo 2. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuro a un bebé nacido vivo
antes de que se hayan cumplido 37 semanas de gestacion. Los nifios prematuros
se dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional en: prematuros
extremos (menos de 28 semanas), muy prematuros (28 a 32 semanas) Yy

prematuros moderados a tardios (32 a 36 semanas).3°

Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros. Esto equivale
a mas de un recién nacido pretérmino en 10 nacimientos. Esta cifra que ha
aumentado con el paso del tiempo debido a diferentes factores de riesgo. Mas del
60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia meridional, se
considera un problema mundial. En los paises de ingresos bajos, una media del
12% de los nifios nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas

altos.3?

Los 10 paises con mayor numero de nacimientos prematuros son los siguientes:
India: 3,519 100, China 1 172 300, Nigeria 773 600, Pakistan 748 100, Indonesia
675 700, Estados Unidos de América 517 400, Bangladesh 424 100, Filipinas 348
900, Republica Democrética del Congo 341 400 y Brasil: 279 300. Y los 10 paises
con las tasas mas elevadas de nacimientos prematuros por cada 100 nacidos vivos
son los siguientes: Malawi 18.1, Comoras16.7, Congo 16.7, Zimbabwe 16.6, Guinea
Ecuatorial 16.5, Mozambiquel6.4, Gabon16.3, Pakistan 15.8, Indonesia 15.5, y

Mauritania 15.4.32



En México de acuerdo con la Secretaria de Salud se registran mas de 200 mil
nacimientos prematuros de manera anual.3®* De acuerdo con estadisticas de la
situacién en Guerrero, en 2016 se registraron 41 mil 888 nacidos vivos. La cifra de
nifos prematuros sumo ese afio en 2,224. Se presentaron 282 defunciones y la tasa
estatal en ese mismo afio fue de 3.89. En comparacién con la tasa del 2015, que

fue de 6.5 y la tasa nacional fue de 6.9.34

Las complicaciones relacionadas con la prematuridad fueron la principal causa de
muerte en nifios menores de cinco afios a nivel mundial. En 2015 se reportaron
aproximadamente un millon de muertes. Un millbn de nifios prematuros mueren
cada afo debido a complicaciones en el parto y muchos de los bebés prematuros

que sobreviven sufren algln tipo de discapacidad de por vida.3°

Sin embargo, Japon reporta las tasas mas bajas de mortalidad, con el 5%, y las de
Esparia son del 17%.%° Algunos paises, como Noruega, Espafia o Latinoamérica, y
datos publicados de la Red SIBEN reportan el 30.5%%. La muerte a menudo es
ampliamente atribuible a nacimiento prematuro. Pero es importante identificar las
causas especificas de la muerte y de las complicaciones subyacentes del
nacimiento prematuro.®’ En México un estudio reporté una tasa de mortalidad de
16.2%. Siendo la mortalidad temprana la que ocupd el mayor porcentaje 45%,

mientras que el 27% fueron tardias y posneonatales.3®

Los nifios prematuros presentan como morbilidad neonatal inmediata: asfixia
perinatal, aspiracion de meconio, hipotermia, hipoglucemia, hipocalcemia y

policitemia. Ademas de las enfermedades asociadas a inmadurez y a los efectos de



los factores etioldgicos que produjeron el bajo peso. Estos productos son mas

susceptibles de hospitalizacién y eventos infecciosos mas prolongados y severos.3®

Aquellos con prematurez relacionados a malnutricion materna tienen hasta tres o
cuatro veces mas riesgo de morir que los nacidos eutréficos. Especialmente por
episodios de diarrea, infeccion respiratoria aguda o sarampidén si no estan
inmunizados. La susceptibilidad de morir por infeccion se mantiene aun en los
adultos jovenes que tuvieron BPN. Con riesgo hasta diez veces mas alto que los

eutroficos al nacimiento.4°

Una de las patologias catastroficas que se presentan en las terapias intensiva es la
hemorragia intraventricular (HIV), 25% de grado IllI/IV en pacientes entre 27 a 28
semanas de edad gestacional. La HIV se presenta con mayor frecuencia en los
pacientes que fallecen.** En México un estudio reportd un porcentaje para todas las
hemorragias del 33.3%. Pero las HIV IlI/IV se presentaron en el 12.6% de los casos

comparada con otros paises como Esparia e Israel.38

Otra de las patologias es la retinopatia en prematuros (ROP), se acentla en los
menores de 30 SEG. En paises industrializados, como Nueva Zelanda y Canada,
en pacientes < 29SEG se presenta en el 8.6%, siendo la grave del 3.7 y del 9.8%,
con el 5.4% de la retinopatia grave, respectivamente. Japon reporta un 16%, mas
elevada que en otros paises posiblemente porgue la sobrevida de sus pacientes es

muy alta. 42

La sepsis es una de las patologias frecuentes en las unidades de terapia intensiva
neonatal, en México un estudio reporta un 62% de los casos y un 52% sepsis tardia.

Cifra alta si se compara con Nueva Zelanda (23.8%) y Canada (28.3%).%



La enterocolitis necrosante (ECN) es la complicacion gastrointestinal mas comun en
los neonatos prematuros. La mortalidad por causa especifica en neonatos de
extremado bajo peso al nacer se estima del 30 al 40%.3” Sigue siendo una patologia
con alta mortalidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
Nueva Zelanda (6.1%) y Canada (8.5%) en prematuros < 29 SEG reportan en

California USA el 8.9% para los de 27 SEG y el 6.7 para los de 28 SEG.*?

En México, las principales causas de ingreso a unidad de cuidados intensivos
neonatales reportadas son; sindrome de dificultad respiratoria (SDR), sepsis,
neumonia y asfixia.®® 43 44 En cuanto a la regién del cono sur de América, se reporta
una mortalidad global del 26%. En morbilidad, el 30.8% presenté ROP, el25%
displasia broncopulmonar (DBP), el 10.9% enterocolitis necrosante (ECN), el 7.2%

HIV grave, y el 4.6% leucomalacia periventricular.4> 46

La OMS ha publicado una serie de nuevas directrices con recomendaciones para
mejorar los resultados obstétricos en casos de prematuridad. Se trata de un
conjunto de intervenciones clave que pueden mejorar las posibilidades de

supervivencia y los resultados sanitarios en los neonatos prematuros.3°

Se incluyen intervenciones destinadas a la madre, por ejemplo, administrar
inyecciones de esteroides antes del parto, administrar antibioticos si hay ruptura
prematura de membranas y administrar sulfato de magnesio para prevenir futuros

trastornos neurolégicos en el nifio.

Por otra parte, también incluyen intervenciones destinadas al recién nacido, por

ejemplo, cuidados para mantener una temperatura idénea, apoyo a la lactancia, el



método madre canguro, sistemas seguros de administracién de oxigeno y otros

tratamientos que ayuden al lactante a respirar con mayor facilidad.!

El parto prematuro se produce por una serie de razones. La mayoria de los partos
prematuros ocurren de forma espontanea. Algunos se desencadenan a resultas de
la induccion precoz de las contracciones uterinas o del parto por cesarea. Ya sea

por razones médicas o no médicas.3¢

Existen grandes diferencias en las tasas de supervivencia de los bebés prematuros,
en funcién del lugar donde hayan nacido. Por ejemplo, 90% de los prematuros
extremos (menos de 28 semanas) nacidos en paises de ingresos bajos muere en
los primeros dias de vida. Sin embargo, en los paises de ingresos altos muere
menos del 10% de los bebés de la misma edad gestacional. A pesar de que ha
habido avances continuos en cuidados intensivos neonatales y una significativa
disminucion de la mortalidad neonatal en las dltimas décadas. Todavia hay mucho

espacio para mejorar en morbilidad y mortalidad en lactantes muy prematuros.

Por todo lo anteriormente expuesto, surgio la necesidad de estudiar y describir
¢, Cual fue morbilidad y mortalidad en prematuros hospitalizados en el servicio de
pediatria, en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén” de la Secretaria de Salud en

Guerrero?



Capitulo 3. Justificacion

Con el paso del tiempo los cuidados intensivos en pediatria han evolucionado, cada
dia se ha visto una mejoria gracias a los avances tecnolégicos. Estos cuidados se
consideran de importancia basica para los sistemas de servicios pediatricos. Son
innumerables los problemas en el suministro de asistencia para estos nifos;
recursos limitados, personal especializado insuficiente y constante aumento de la
demanda, aumento en el incremento del nimero de embarazos complicados con

los consecuentes nacimientos prematuros.

El subregistro, la falta de un proyecto perinatal integrador del sector salud y la
variabilidad en los sistemas de registro e integracioén de la informacion hacen dificil
la interpretacion de la prematurez en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN). Se considera en la actualidad un problema importante de caracter médico,
ético, economico y de organizacion. El nacimiento prematuro continda siendo una
de las complicaciones mas frecuentes en la obstetricia. A pesar de los grandes
avances de la medicina moderna, por lo que constituye aun un reto y punto de

atencion continua para el obstetra y el neonatélogo.

Este estudio permiti6 conocer la morbilidad y mortalidad en prematuros
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Donato G.
Alarcén” de Acapulco, Guerrero, y de esta forma tener un panorama de la
problematica de la unidad hospitalaria, respecto a los prematuros que son atendidos

en el hospital.
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Asi mismo, se pretende difundir los resultados con la poblacién médica del hospital
con la finalidad de generar estrategias que contribuyan en la disminucion de
nacimientos prematuros, asi mejorar la atencion médica de acuerdo a la morbilidad

y mortalidad evidenciada en este documento.



Capitulo 4. Objetivos

Objetivo general
e Conocer la morbilidad y mortalidad en prematuros hospitalizados en el
servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” del 01 de

enero al 31 de diciembre del 2018.

Objetivos especificos

e Estimar la morbilidad en prematuros nacidos en el Hospital General “Dr.
Donato G. Alarcon” del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 de Acapulco,
Guerrero.

e Estimar la morbilidad por sexo en prematuros nacidos en el Hospital General
“Dr. Donato G. Alarcon” del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 de
Acapulco, Guerrero.

e Estimar la mortalidad en prematuros nacidos en el Hospital General “Dr.
Donato G. Alarcon” del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 de Acapulco,
Guerrero.

e Estimar la mortalidad por sexo en prematuros nacidos en el Hospital General
“Dr. Donato G. Alarcon” del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 de

Acapulco, Guerrero.



Capitulo 5. Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, de enero a diciembre del 2018 en
pacientes prematuros hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital General

“Dr. Donato G. Alarcon” de la Secretaria de Salud, en Acapulco, Guerrero.

Se tomd una muestra no probabilistica, por conveniencia; eligiendo expedientes de
pacientes prematuros de manera aleatoria por cada mes del afio estudiado, con un

total de 111 expedientes analizados.

Se hizo una estimacion de tamafio muestral, con la proporcion de nacimientos
prematuros en la unidad hospitalaria de acuerdo a los registros del area de
estadistica de la Secretaria de Salud en Guerrero, siendo para el afio de 2017 del
6% de nacimientos prematuros del total de nacimientos, con un nivel de confianza
del 95% y una precision del 3%, se requeria de una muestra de 92 expedientes a
revisar, y con un incremento del 10% por pérdidas, se revirarian al menos 108
expedientes para lograr representatividad del grupo estudiado y se alcanzé una

revision y analisis de 111 expedientes.

El estudio consisti6 en hacer una revision de expedientes de prematuros
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Donato G.
Alarcon” y de esta forma completar los datos del instrumento de medicion, que
incluye variables prenatales, natales, y caracteristicas del paciente prematuro, asi

como causas de morbilidad y mortalidad.



> Criterios de Inclusion:

Pacientes recién nacidos prematuros (menores de 37 semanas de gestacion)
hospitalizados del periodo de 01 de enero al 31 de diciembre del 2018 en el servicio

de pediatria.
> Criterios de Exclusion:

Pacientes recién nacidos de término (mayores de 37 semanas de gestacion)

hospitalizados durante 2018.

> Criterios de Eliminacion:

Pacientes recién nacidos prematuros hospitalizados de los cuales no se encontro el

expediente clinico o estuvo incompleto.

Operacionalizacion de variables de estudio

Los datos con los que se formé la base de datos del estudio se obtuvieron a través
de la revisibn de expedientes clinicos, el cual reunié diferentes variables. (Ver

anexol)

» Variable dependiente: recién nacido prematuro hospitalizado
» Variables independientes: edad, sexo, variables prenatales, principales

causas de morbilidad, principales causas de mortalidad.



Instrumentos de medicion

El instrumento de medicion consisti6 en un formato con informacion de los
expedientes clinicos. El documento fue disefiado mediante la previa revision de
literatura sobre morbilidad y mortalidad en prematuros. El formato se conformé por
33 preguntas abiertas, cerradas y codificadas. Se reunié informacion de los
pacientes como; sexo, edad gestacional del embarazo, tipo de embarazo, via de
resolucién del embarazo, enfermedad previa y durante el embarazo, diagndstico del
prematuro al ingresar, durante la estancia hospitalaria, y en el caso de las
defunciones, causa de muerte del prematuro, edad de los padres, entre otros. (Ver

anexo 2)

Procedimiento

Se utiliz6 como fuente principal de informacién los expedientes clinicos de los
pacientes prematuros que fueron internados en el hospital, en el periodo del 01 de
enero al 31 de diciembre del 2018, previa autorizacion de las autoridades de la
institucion. Los expedientes se obtuvieron del departamento de archivo de la unidad
hospitalaria. La informacién del instrumento la obtuvo la autora principal de este

trabajo de investigacion.



Consideraciones éticas

Este trabajo de investigacion respetd los articulos del Codigo de Etica Médica de
Naremberg 1947.47 El cual manifiesta que se debe procurar el bienestar y la
integridad del investigado. Se informé por escrito a las autoridades
correspondientes el objetivo del estudio como se sefiala en el Art. 6 y 8 del Cadigo
de Nuremberg. En el escrito se menciond que la investigacién no tendria riesgos
para la salud del investigado. Ya que, se recolectaron datos del expediente clinico
sin tener contacto directo con el paciente. Se garantizO que los datos se
mantendran en anonimato y la informacion obtenida soélo la conoceria el

interesado. (Ver anexo 3)

Captura y analisis

Los datos obtenidos del instrumento de medicién se capturaron en el programa
estadistico EpiData.*® La captacion se hizo dos veces para minimizar errores de
digitacion. Se utilizé el programa STATA V.13 para realizar un andlisis del banco
de datos. Se realizé andlisis univariado para obtener frecuencias simples de las
principales variables del estudio, se elaboraron graficas con el programa Excel®°

para presentar la distribucion de ciertas variables.



Capitulo 6. Resultados

Se tomo una muestra no probabilistica por conveniencia; eligiendo expedientes de
manera aleatoria por cada mes del afio estudiado, con un total de 111 pacientes
recién nacidos prematuros hospitalizados durante 2018, en el Hospital General “Dr.

Donato G. Alarcén”.

De acuerdo al registro de ingresos del hospital durante el 2018 fueron hospitalizados
147 pacientes RN prematuros. Su distribucion por mes se observa en la figura
siguiente, asi como la distribucion por mes de los expedientes estudiados, logrando

obtener una distribucion adecuada de los expedientes analizados por mes. (Figura

1)
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La distribucién del sexo del total de los recién nacidos prematuros hospitalizados
incluidos en el estudio, fue 62.2% (69/111) masculino y 37.8% femenino (42/111)

(figura 2).

Fig 2. Distribucion por Sexo
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El promedio de edad gestacional de prematuros utilizando dos métodos para
estimarla, Ballard en 65% de los casos (72/111) y Capurro 35% restantes (39/111),
fue 32.7 semanas de gestacion (DE 2.4), rango (25-36 SDG), en la figura 3 se
observa la distribucion de frecuencias simples de las semanas de gestacion de los

pacientes prematuros hospitalizados incluidos en el estudio.



Fig 3. Semanas de gestacion
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El mes de nacimiento de los pacientes prematuros hospitalizados que participaron

en el estudio esté representado en la figura 4.

Fig 4. Mes de nacimiento
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Respecto al tipo de embarazo el 85% (95/111) fue Unico, 13% (14/111) gemelar y

2% (2/111) trillizos, la distribucion se muestra en la figura 5.

Fig 5.Tipo de embarazo
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Respecto a la via de resolucion del embarazo, el 73% (80/110) de los prematuros

nacieron mediante cesarea y 30% (23/110) por parto (figura 6).

FIG. VIA DE RESOLUCION DEL
EMBARAZO
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El promedio en cuanto al peso de los recién nacidos prematuros fue 1840 kg (n=111,
DE 556.7) rango (710- 3880kg). El peso al nacimiento fue clasificado de acuerdo
con las definiciones recomendadas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) en: adecuado (>2 500 g) fueron 9 RNP (8.1%), bajo (<2 500 g,>1
500 g), 72 RNP (64.9%), en peso muy bajo (<1 500g,>1 000 g) fueron 24 RNP
(21.6%) y con peso extremadamente bajo (<1 000 g) se encontraron 6 prematuros

(5.4%). (Figura 7)

Fig 7. Clasificacion del recién nacido
prematuro de acuerdo al peso
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Del total de los pacientes incluidos en el estudio el 78.4% (87/111) no recibieron
reanimacion neonatal, mientras que el 21.6% (24/111) requirieron algun tipo de
reanimacion neonatal. De estos ultimos, el 58.3% (14/24) recibieron ventilacion a
presion positiva (VPP) con bolsa autoinflable y mascarilla y el 41.7% (10/24)

recibieron VPP con canula endotraqueal. (Fig. 8)
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Fig. 8. Reanimacién Neonatal
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Variables prenatales
El promedio de edad de las madres de los pacientes prematuros fue de 24 afios
(n=111, DE 6.6), rango (14-45 afios) (figura 9). Y el promedio de edad de los padres,

fue de 27 afos (n=99, DE 9.2, rango de 15-65 afios).

Fig 9. Edad de la madre
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Entre las variables prenatales se investigé si la madre del prematuro presento
alguna enfermedad previa a la gestacién, el 90% (100/111) no presentd y el 10%
(11/111) si. Entre las enfermedades méas frecuentes fueron: Diabetes en 4
pacientes, hipertension en 3, cardiopatia en 1, hipertiroidismo 1, anemia aplasica 1

y 1 madre con hidrocefalia mas acondroplasia.

Otra variable prenatal fue si madre del prematuro presenté alguna enfermedad
durante la gestacion, el 36% (40/111) la presenté y el 64% (71/111) no. Las
enfermedades con mayor frecuencia fueron; preeclampsia en el 67.5% (27/40),
diabetes gestacional en el 12.5% (5/40), el 10% (4/40) hipertension gestacional y
eclampsia con el 5% (2/40); el resto de las enfermedades fueron sindrome de
HELLP, trombocitopenia del embarazo, anemia, y colestasis hepatica, con 1

paciente por cada una de ellas.

También se investigo si la madre del prematuro presentd alguna infeccién durante
la gestacion, el 56.8% (63/111) la presentd y el resto (48/111) no. Las infecciones
mas frecuentes presentadas fueron; en 55.6% (35/63) infeccién de vias urinarias
IVU), 30.1% (19/63) infecciones mixtas (IVU con cervicovaginitis) y en el 14.3%

(9/63) se presentd solo cervicovaginitis.



Estancia hospitalaria del paciente prematuro

Los dias de vida del prematuro al ingresar al hospital fue 0 dias en el 95.5% de los
casos (106/111), mientras que el 4.5% (5 casos) tenian 1 (2 casos), 2, 5y 6 dias,
con un rango 0 a 6 dias de vida.

En relacién con el servicio de ingreso del recién nacido, urgencias fue el mas
frecuente con 55.9% con 62 ingresos, seguido del &rea de atencion al recién nacido
en tococirugia con 36% (40/111), UCIN 4.5% (5/111) y por ultimo el servicio de UTIN

con el 3.6% (4/111). (Figura 9)

Fig 9. Servicio de ingreso del paciente
prematuro
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De acuerdo al registro de ingresos de prematuros en todo el servicio de pediatria
distribuidos por area o servicio en el 2018, ingresaron 282 pacientes RNP, de los
cuales fueron hospitalizados 52 al area de atencién al RN en tococirugia, 95 en el

area de urgencias, 96 en UTIN y 39 en UCIN.



Con esa distribucion de ingresos por servicio, se observo que algunos pacientes
estuvieron en méas de un servicio durante su estancia en el hospital, el 100% (111)
de los prematuros estuvieron en un servicio con un promedio de 4.4 dias (DE 8.3),
el 90% (100/111) estuvieron en dos servicios con un promedio de 12 dias (DE 12.7),
el 33.3% (37/100) estuvieron en tres servicios con un promedio de 5 dias (DE 10.2)
y el 11% (10/111) estuvieron en cuatro servicios con un promedio de 4.8 dias (DE
0.6), en la figura 10 se muestra a distribucién de frecuencias de los pacientes en

cada servicio.

Con respecto al total de dias hospitalizado del paciente prematuro el promedio fue

23.3 dias (DE 21.6) rango (0-120).

Fig 10. Pacientes que estuvieron en mas de

un servicio
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Se investigo si al momento de nacer los prematuros presentaron meconio y el 99%

(108/111) no presento, en los que lo reportaron, fue meconio claro.
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Respecto al uso de surfactante exdgeno, se aplicé solo en 15 prematuros (13.5%),
mientras que en el 86.5% de los casos no se aplico (96/111). De acuerdo a lo
registrado en los expedientes clinicos, en el 79.2% (76/111) de los casos no estaba
indicado por escrito; en 19 casos (19.8%) estaba indicado, pero se reporta como no
disponible en la unidad y en 1 caso, se reporta como disponible pero caducado, por

lo que no se aplica.

Referente a la necesidad de colocar catéter central, se instalé en el 72% (80/111)
de los pacientes; en el 18% (31/111) restante se manejo con via venosa periférica.
El 87% de los catéteres centrales (69/80) fueron al nacer, umbilicales. En el 5%
(4/80) umbilical y yugular, 4% (3/80) umbilical y percutaneo y 4% (3/80) solo se

aplicé yugular, en la figura 11 se muestra la distribucion del tipo de catéter.

Fig 11. Tipo de cateter
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Morbilidad del prematuro hospitalizado

El diagnéstico inicial de todos los pacientes fue de Recién Nacido Pretérmino,
motivo de este estudio, y que es su diagndstico inicial principal. Sin embargo, en
los expedientes clinicos se encuentra de manera explicita en 109 expedientes, es
decir el 98.2% de los ingresos. Con relacion al segundo diagnéstico mas
frecuentemente encontrado, es la clasificacion del peso del prematuro al nacer,

siendo acotado explicitamente en el 79.3% (88/111) de los casos.

Respecto a las patologias de ingreso del paciente prematuro al hospital mas
frecuentes fueron: sindrome de dificultad respiratoria en el 79.3% de los casos
(58/111), seguido de riesgo de sepsis en el 35.1%, con 39 casos; en 33 casos
revisados fueron ingresados con diagndsticos de enfermedad materna con un
29.7% (33/111), siendo: hijo de madre pre-eclamptica en 23 casos, hijo de madre
diabética en 5 casos, sindrome de HELLP en 2 casos y otras patologias en 3 casos.
Seguidos de Asfixia Neonatal en 11 casos con el 9.9%. En 4 casos de acoto el
diagnéstico de riesgo de dismetabolias; malformaciones en otros 4 casos, Yy

cardiopatias congénitas cianégenas en 2 casos.

En la tabla 1 se muestra la frecuencia de los diagndsticos de ingreso al hospital del

prematuro.
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Tabla 1. Causas de morbilidad de ingreso del prematuro

No. PATOLOGIAS DE INGRESO FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 SDR (sindrome de dificultad respiratoria) 58 79.3%
e SDR 34
e SDRTipol 15
e Taquipnea transitoria del RN 8
e Sindrome de mala adaptacion 1
pulmonar
2 Riesgo de Sepsis 39 35.5%
e RPM (Ruptura prematura de 22
membranas)
¢ Infeccion de vias urinarias 14
e Cervicovagintis 2
e Sepsis 1
3 Enfermedad materna 33 29.7%
Hijo de madre pre-ecldmptica 23
Hijo de madre diabética 5
Hijo de madre con Sindrome de HELLP 2
Hijo de madre con hipertiroidismo 1
Anemia aplasica 1
Hijo de madre Rh negativo 1
4 Asfixia neonatal 11 9.9%
Asfixia neonatal 6
Depresién por farmacos (anestesia general) 5
5 Riesgo de dismetabolias 4 3.6%
6 Malformaciones 4 3.6%
Polidactilia 1
Malformacion renal 1
Malformacion anorectal 1
Criptorquidia 1
7 Cardiopatias congénitas cianégenas 2 1.8%
8 Otras patologias 5 4.5%
Oligohidramnios 1
Conjuntivitis 1
Mal apego al seno materno 1
Distocia de presentacién 1
Crecimiento y desarrollo 1




Durante la estancia hospitalaria de los pacientes prematuros las primeras 10 causas
de morbilidad mas frecuentes fueron: Sepsis reportada en 110 diagndsticos,
hiperbilirrubinemia en 73 casos, crecimiento y desarrollo en 49 casos, anemia del
prematuro en 33, Enterocolitis necrosante en 28 casos, SDR en 25 pacientes,
Neumonia en 24 ocasiones, cardiopatia congénita aciandégena en 13 casos, apnea

del prematuro en 12 pacientes y asfixia neonatal en 12 pacientes mas.

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de los diagnésticos durante la estancia

intrahospitalaria del prematuro.

Tabla 2. 10 principales causas de morbilidad durante la estancia de los

pacientes prematuros

NO. DIAGNOSTICOS DURANTE LA ESTANCIA FRECUENCIA
INTRAHOSPITALARIA DEL PREMATURO
1 Sepsis 110
e Sepsis sin Germen Aislado 71
e Sepsis con Germen Aislado 39
2 Hiperbilirrubinemia multifactorial 73
3 Crecimiento y Desarrollo 49
4 Anemia del prematuro 33
5 Enterocolitis necrosante 28
6 Sindrome de Dificultad respiratoria 25
e SDR 15
e TTRN 8
e SDRTipol 2
7 Neumonia 24
e Neumonia Intrauterina 12
¢ Neumonia asociada a la cuidados de la salud 12
8 Cardiopatia congénita acianégena 13
Apnea del prematuro 12
10 Asfixia neonatal 12




Se integraron diagndsticos por aparatos y sistemas afectados en el prematuro se
observaron las siguientes patologias, de acuerdo a la frecuencia de afectacion,
siendo: en lo infectolégico, los diagnosticos mencionados fueron 115, con sepsis sin
germen aislado (71), sepsis con germen aislado (39), choque séptico (4) y
coagulacion intravascular diseminada (1). Seguido de las afectaciones metabdlicas
donde se mencionaron 97 diagndsticos, con: Hiperbilirrubinemia (73), Desequilibrio
hidroelectrolitico (11), disglicemias (5), riesgo de dismetabolias (3) y colestasis
hepética (5). En tanto, en lo respiratorio hubo 71 diagndsticos, distribuidos como:
SDR (15), Neumonia Intrauterina (12), Neumonia asociada a los cuidados de la
salud (12), apnea del prematuro (12), TTRN (8), Broncodisplasia pulmonar (4),
atelectasia (3), SDR tipo | (2), Neumotérax (1), SAP (1), hemorragia pulmonar (1),
Pb fibrosis (1). En cuanto a lo hemodindmico, se encontraron 55 diagndsticos:
anemia del prematuro (33), cardiopatia congénita aciandgena (13), Cardiomiopatia
hipoxico isquémica (3), policitemia (3), cardiopatia congénita cianégena (2), pb.
esferocitosis (1). Respecto a lo gastronutricio, se mencionan 33 diagnésticos: ECN
(28), lesion esofagica (2), perforacion intestinal (1), sangrado de tubo digestivo (1)
y PO de colostomia. Por lo que respecta a lo neuroldgico, se aludieron a 25
diagndsticos: Encefalopatia hipoxico isquémica (9), Asfixia neonatal (3), Hemorragia
intracraneana (4), hidrocefalia (3), Crisis convulsivas (2), BRUE (2) y leucomalacia
(2). En lo Genitourinario 1 diagndstico, siendo Insuficiencia renal aguda (1). En lo
oftalmoldgico, solo se menciona retinopatia del prematuro en una ocasion. En otros
diagnésticos mencionados, en cuanto a malformaciones, se refirieron a 9
diagnosticos: Pb. Genopatia (2), Pb. Malformacion renal (2), fistula perianal (1),

Criptorquidia (1), hidrocele (1), MARA (1) y hernia escrotal (1). Y finalmente otros



diagnostico fueron: trauma obstétrico (1), falla para progresar (1) y se menciona

crecimiento y desarrollo en 49 ocasiones como diagnéstico.

Se realizd un analisis conjunto de los diagnosticos de ingreso y los diagndsticos
reportados durante la estancia hospitalaria de los pacientes prematuros, obteniendo
las principales causas de morbilidad del paciente hospitalizado, que se muestran
en la tabla 3.

Tabla 3. Principales causas de morbilidad del paciente prematuro

No. CAUSAS FRECUENCIA
1 Sepsis 149
2 Sindrome de Dificultad Respiratoria 83
3 Hiperbilirrubinemia 73
4 Crecimiento y desarrollo 49
5 Anemia del prematuro 33
6 Enterocolitis necrosante 28
7 Neumonia 24
8 Hijo de madre preeclamptica 24
9 Asfixia Neonatal 23
10 Cardiopatia congénita 15
11 Apnea del prematuro 12




Por ser el diagndstico de sepsis el mas frecuente de las causas de morbilidad y
mortalidad en el paciente prematuro, fueron revisaron los cultivos realizados en los
prematuros hospitalizados, con los siguientes resultados. Se realizé y se encontro
reporte por escrito de algun tipo de cultivo en el 46.8% (52/111) de ellos. De los 52
pacientes cultivados, se tomaron 1 cultivo en 21 pacientes, 2 en 6, 3 en 10
pacientes, 4 cultivos en 7 pacientes, 5en 2,6 en 1, 7 en 1, 8 en 2 pacientes, 9 en
1 pacientes y hasta 15 cultivos en 1 paciente.

Se hicieron 155 cultivos en total, de los cuales 44.5% (69) fueron negativos, y el

55.5%, es decir, 86 cultivos fueron positivos.

En la figura 12 se muestra la distribucion del tipo de cultivo

Fig. 12. Tipos de Cultivos
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El resultado del patégeno aislado y la frecuencia de cada uno se muestran en la
tabla 4. Con respecto al nUmero de cultivos que se realizaron a cada paciente el

promedio fue 2.9 (DE 2.6) rango (1-15).

Tabla 4. Patégenos aislados en prematuros hospitalizados y policultivados.

Patégeno aislado Frecuencia
Candida albicans 21
Klebsiella pneumoniae 11

Staphylococcus epidermidis
Enterobacter cloacae
Enterococcus faecium
Candida glabrata

Escherichia coli
Staphylococcus haemolyticcus
Staphylococcus hominis
Candida famata

Candida parapsilosis
Enterococcus fecalis
Kleibsella oxytoca
Staphylococcus aureus
Staphylococcus pseudointermediuos
Staphylococcus auricularis
Pasteurella pneumotropica
Acinetobacter baumani
Candida guillermondii
Enterococcus casseliflavus
Total
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En la figura 12 se muestra la distribucion porcentual de los agentes patégenos

aislados en pacientes prematuros.

Fig.12. Distribucion porcentual de patdgenos aislados en

prematuros
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Respecto al egreso de los prematuros, la distribucion fue: el 83.8% (93/111) de los
pacientes hospitalizados fueron dados de alta por mejoria y el 16.2% (18/111) no.

(Figura 13)

Fig 13. Pacientes con alta
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El 83.4% (93/111) fueron dados de alta por mejoria, 8.1% (9/111) fallecieron, 6.3%

(7/111) se fueron de alta voluntaria y 1.8% (2/111) fueron referidos. (Figura 14)

Fig 14. Motivo de egreso
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Mortalidad del prematuro hospitalizado

En el 2018 fueron hospitalizados 147 RNP, de los cuales fallecieron 11 pacientes,
con una mortalidad de 7.48%. Mientras que en la muestra revisada, de 111
expedientes, se presentaron 9 defunciones, con una mortalidad del 8.1% (9/111).

(Figura 15).

Fig 15. Defunciones
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En la figura se 16 muestra la distribucion de recién nacidos prematuros fallecidos

de acuerdo a las semanas de gestacién en comparacion con los vivos.



Fig 16. Fallecimientos en relacion a las
semanas de gestacion
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Respecto a la evaluacion de Apgar al nacimiento, y el promedio de puntuacion al
primer minuto fue 7 (n=109, DE 1.2) rango de (1-9), en la figura 17 se muestra la

distribucion en relacién a los prematuros vivos y muertos.

Fig 17. APGAR ler minuto
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Al quinto minuto el promedio fue 8.6 (n=109, DE 1.05) rango (3- 9), en la figura 18

se muestra la distribucion en relacion con los prematuros vivos y muertos.

Fig 18. APGAR al 50 minuto
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En la prueba Silverman Anderson tuvo un promedio de puntuacion de 1.5 (n=109,
DS 1.5) rango (0- 6).

Se investigo si la madre del prematuro utilizo esteroides prenatales, 42.3% (47/111) si utilizd
y 57.7% (64/111) no, la distribucién con referencia a los vivos y muertos se muestra en la

figura 19.
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Fig 19. Uso de esteroides
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El 71.1% (79/111) de los pacientes no utilizé sulfato de magnesio prenatal y 28.9%
(32/111) lo utilizé, aunque el uso fue indicado en funcién de la preeclampsia y no
como neuroprotector neonatal. La distribucion con referencia a los vivos y muertos

se muestra en la figura 20.

Fig 20. Uso de sulfato de magnesio
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El 25.2% (28/111) de las madres tuvo RPM con un promedio de tiempo de resolucion

de 38.4 horas (n=28 DE 28.2) rango (6-360 horas).

Las causas de mortalidad fueron las siguientes; choque séptico, choque
cardiogénico, sindrome de dificultad respiratorio, neumonia intrauterina, inmadurez
organica multiple, membrana hialina y falla renal aguda. En la tabla 3 se muestra la

frecuencia de cada una.

Tabla 3. Patologias de mortalidad en prematuros hospitalizados

Mortalidad
Mortalidad Mortalidad Mortalidad Total

neonatal neonatal tardia posneonatal N=9 (%)
Causas temprana
Choque séptico 1 1 1 3(33.4)
Inmadurez organica 1 1(11.1)
multiple
Membrana hialina 1 1(11.1)
Sindrome de Dificultad 1 1(11.1)
Respiratoria
Neumonia intrauterina 1 1(11.1)
Choque cardiogénico 1 1(11.1)
Falla renal aguda 1 1(11.1)
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Capitulo 7. Discusion

Se revisaron 111 expedientes de pacientes prematuros hospitalizados en el servicio
de pediatria del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén” de Acapulco, Gro.; de la
Secretaria de Salud. En nuestro estudio nos limitamos exclusivamente al registro
de pacientes prematuros hospitalizados. Este estudio se realiz6 con la intencién de
establecer informacion que permita el conocimiento de las principales patologias
que desarrolla un paciente recién nacido prematuro hospitalizado. El objetivo
especifico del estudio fue conocer la morbilidad y mortalidad en prematuros

hospitalizados de enero a diciembre de 2018.

Este estudio por tener disefio transversal tiene limitaciones respecto al sesgo de
temporalidad entre los factores y su asociacion con prematurez. Debido a que no
se conto con el total de prematuros hospitalizados no se puede hablar de resultados
generales, prevalencias ni factores asociados. La muestra del estudio seleccionada
por conveniencia refleja una parte de la poblacion de recién nacidos pretérmino del
hospital y no es representativa de todos los prematuros de otras unidades
hospitalarias. Asi que los resultados no deberian generalizarse a otras instituciones
de salud del municipio o del Estado. Sin embargo, consideramos que los resultados
de este estudio pueden servir para realizar acciones preventivas en este y otros
hospitales de Acapulco y del Estado de Guerrero, ya que la heterogeneidad entre

los pacientes en los que se realiz6 el estudio es minima.



El Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon " es un hospital de segundo nivel y a
pesar de que no sé considera un centro ginecoobstétrico funciona como un hospital
de concentracion y de referencia regional para el manejo de los neonatos
prematuros. En este nosocomio, 2016 hubo 3 560 nacidos vivos de los cuales el
11.5% fueron prematuros, en el 2017 fueron 3 596 y 9.1% con prematurez y en el
2018 hubo 3 512 nacidos vivos, 8.48% fueron RN prematuros, y de ellos, el 49.3%

(147) fueron hospitalizados.5*

Informes internacionales de paises desarrollados reportan que la sobrevida de los
nifios con peso bajo y adecuado es casi el 100%. En comparacion a los de
extremadamente bajo y muy bajo que es la mitad o cuarta parte. Nuestros
resultados, aunque no muestran el mismo comportamiento que otros estudios.®? Los
resultados reflejados en porcentaje no contradicen lo referido por otros
autores.?83244 Cabe mencionar que esto depende de las caracteristicas del grupo
analizado. Las condiciones socioeconémicas y ambientales existentes en un
periodo determinado y del acceso a la tecnologia y los servicios de salud de cada

paciente.®

Autores concluyen que los beneficios prenatales de los esteroides administrados a
los fetos en riesgo de parto prematuro superan en gran medida los riesgos
potenciales.>® Aunque en el trabajo que nos ocupa no se puede hablar de factores
asociados a prematuros hospitalizados. En nuestros resultados no se observo una
mayor frecuencia de la aplicacion, pero si una frecuencia menor de fallecimientos

en el grupo que si lo utilizaron.



El sulfato del magnesio (MgSO4) se ha utilizado como agente neuroprotector
prenatal y también para prevenir la eclampsia. Diversos estudios observacionales
reportan una reduccion variable en el riesgo de paralisis cerebral, lesiones
cerebrales o morbilidad perinatal en neonatos prematuros.>*5556 En este estudio se
observo que la frecuencia del grupo que utilizaron (MgSO4) fue menor que la del

grupo que si lo utilizaron, con una frecuencia de mayor fallecimientos.

Con relacién a la edad gestacional, diversas publicaciones documentan que la
morbilidad grave y la mortalidad se presentan en los pacientes de corta edad
gestacional.®” En la mayoria de nuestros pacientes la frecuencia en edad
gestacional fue entre 29 y 36 semanas de gestacion. Sin embargo, en el grupo de
SDG de 22 a 28 la frecuencia de fallecimientos fue mayor. Esto pudiera explicarse
a que el prematuro a tener menor edad gestacional es mas vulnerables a una mayor

morbilidad, coincidiendo con las publicaciones revisadas.>3%®

Autores concluyen que cuando la frecuencia en el test de Apgar es bajo
generalmente precisan de alguna medida reanimacién neonatal. Ambas situaciones

se consideran factores de riesgo que contribuyen el aumento de la tasa de
mortalidad en los prematuros®%4>3 En nuestro estudio se pudo observar un alto

porcentaje en el grupo que fallecié con resultados <6 en el primer y quinto minuto.

Entre las principales causas de ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales

(UCIN) en nuestro estudio coinciden con las descritas por otros autores. Las



patologias son similares a las reportadas en estudios realizados en México y otros

paises de Nueva Zelanda, Canada y cono sur de América.*344

Las consecuencias de las morbilidades se vieron reflejadas en un incremento en los
dias de internacion representando en promedio 23 dias en los casos, valores
superiores reportados en otros estudios.®?! Patologias mencionadas anteriormente
se agravaron y otras nuevas se manifestaron conforme pasaron los dias de estancia
del prematuro hospital. Como es en el caso de SDR, la sepsis y la
hiperbilirrubinemia. Estas patologias se desarrollan con mayor frecuencia en
prematuros por diversas razones.

Los pacientes poseen una estructura pulmonar inmadura asociada al retraso en la
absorcién del fluido intrapulmonar (abundante en la vida intrauterina). También a la
insuficiencia relativa en el surfactante lo que conlleva al ineficiente intercambio
gase0s0.50

La hiperbilirrubinemia ocurre con mayor frecuencia y es mas prolongada en los
recién nacidos pretérmino. Debiéndose a que presentan niveles disminuidos de
enzimas. Las cuales se relacionan con el metabolismo de la bilirrubina asociado a
un circuito entero hepético inmaduro.®:€°

Y la sepsis que es debida generalmente a microorganismos adquiridos de via
materna y sepsis tardia, la cual se presenta después de los 3 dias de vida
extrauterina y es causada frecuentemente por microorganismos adquiridos después

del nacimiento. Esta Ultima puede ser de adquisicion nosocomial o de la comunidad.

21,37,40



En casi la mitad de los participantes incluidos en nuestro estudio se les realizo
cultivos, principalmente hemocultivos. Similares a otros estudios fueron aislados
microrganismos comunmente implicados en la sepsis neonatal. Sin embargo, los
Gram negativos como Klebsiella pneumoniae, Escherichia Coli, Pseudomonas
aeruginosa y Salmonella han sido reportados como importantes agentes etioldgicos
de sepsis, sobre todo en la sepsis de presentacion temprana.*?%3” De los
microorganismos Gram positivos, el estreptococo del grupo B (principalmente en
Estados Unidos y Europa), Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa
negativo y Listeria Monocytogenes son los mas cominmente aislados.*

Sin embargo, en nuestra unidad, el agente patégeno mas comun reportado fue la
Candida albicans, situacion que difiere de los patégenos aislados en otros estudios

realizados.

Con el conocimiento de las cifras generales de nacimientos prematuros durante el
periodo de enero a diciembre del 2018 se pudo obtener la mortalidad de recién
nacidos del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén”, en Acapulco Gro. Siendo de
11.7%, al compararla con la referida por otros autores se observa una cifra més alta,
en la comunidad de Valencia fue de 2,5%, Madrid 3,1% y Pais Vasco y Navarra
2,1% y Japon 5%, es similar a la de Montreal de 11.5% pero menor en estudios de
otros paises como Espafa y China o Latinoamérica de 16% y en México un estudio

reporto una tasa de mortalidad de 16.2%.38

Los efectos de la morbimortalidad en recién nacidos prematuros hospitalizados son

una constante. Las patologias que presentan con mayor frecuencia son semejantes



en diferentes paises. Aunque los porcentajes suelen ser diferentes, esto dependera
de diversos factores, socioecondémicos, ambientales y maternos. La sepsis es una
de las patologias més frecuentes en las unidades de terapia intensiva neonatal y
sigue siendo la patologia responsable de un mayor indice de mortalidad en

pacientes prematuros hospitalizados. 421:37:40



Conclusiones

La mortalidad de recién nacidos prematuros del Hospital General “Dr. Donato G.
Alarcon”, en Acapulco Guerrero es de 11.7%. En nuestro estudio se reflejo altos
porcentaje de sobrevida en recién nacidos prematuros a mayor peso y mayor edad
gestacional. Asi como mayor porcentaje de fallecimientos en pacientes que
necesitaron reanimaciéon cardiopulmonar, tuvieron un resultado <7 en el test de
Apgar y mayor dias de estancia intrahospitalaria. La morbimortalidad no es diferente
a otros paises, aunque hay diferencias en porcentajes, razon por la cual se deben
reforzar medidas preventivas basicas y durante el manejo intrahospitalario de estos

pacientes.

Finalmente, en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” de la Secretaria de
Salud en Guerrero, no se cuenta con investigaciones previas que identifiquen el
panorama de morbilidad y mortalidad del paciente prematuro hospitalizado,
pudiendo ser el presente documento un parte aguas para la generacién de
investigaciones que incluyan un mayor numero de poblacion estudiada, en busca
de asociaciones entre variables, asi como estudios de cohorte que permitan evaluar
resultados de impacto en la poblacion de pacientes prematuros que son atendidos

en esta unidad.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Escala Pregunta Categoria
conceptual operacional
Conocer la Todo  recién
nacido (RN) ¢NUumero Abierta
morbilidad y con peso inicial | Prematuros en Cuantitativa | de SDG? Rango 25-
Prematurez menor a los | funcion de la Discreta 36
mortalidad 2500 g. Con | edad gestacional
edad
en gestacional
inferior a las 37
prematuros semanas
cumplidas.
nacidos en el
Hospital.
Nominal ¢Valoraciéo | 1=Capurro
n de SDG? | 2=Ballard
Cuantitativa | ¢Cual fue Abierta
Discreta el peso al
nacer del
prematuro?
Tiempo
transcurrido en ¢ Cuantos
afos a partir Afios cumplidos Cuantitativa | afios de
Edad del que refiere tener Discreta edad Abierta
nacimiento de | la embarazada cumplidos
un tiene?
Individuo
hasta el
momento del
estudio.
Los nueve Se definird como
meses durante | Unico: desarrollo 1= Unico
Embarazo los cuales el en Utero de un Nominal ¢ Tipo de
feto se feto. embarazo? | 2= Mdltiple
desarrolla en Multiple:
el atero de la desarrollo
mujer simultaneo en
el Utero de dos o
mas fetos.
Lipidos de
estructura Se utilizaron
Variables policiclica de esteroides para ¢Uso de 1=Si
prenatales Esteroides los cuales prevenir Nominal esteroides
proceden complicaciones prenatales? | 2= No
diferentes en él bebe
compuestos nacidos antes de
que son las 37 semanas

relevantes

de embarazo



https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/wiki/Feto

para
la biologia. Se
encuentran en
la naturaleza,
aunque
también
pueden
sintetizarse en
laboratorios.

Compuesto Se utilizé sulfato

quimico que de magnesio para ¢Uso de 1=Si
Sulfato de contiene magn | prevenir Nominal sulfato de
magnesio esio, ha complicaciones magnesio? | 2= No

mostrado en el bebé nacido

tener efectos antes de las 37

benéficos al semanas de

producir embarazo

relajacién del

musculo

estriado y

disminucién de

la inflamacion

Caracteristicas Nominal ¢ Sexo del 1= Femenino

fisicas que son | Caracteristicas prematuro? | 2= Masculino
Sexo determinadas | fenotipicas

por la genética | identificadas por

de cada el encuestador

personay la

divide en

masculino y

femenino

Nacimiento NuUmero de dias Cuantitativa | ¢Dias de Abierta

vivo es la gue se mantuvo Discreta vida?

expulsién o con vida el

extraccion prematuro
Dias de vida completa del

cuerpo de su

madre, de un

producto que

después de

dicha

separacion,

respire o dé

cualquier otra

sefial de vida
RPM (ruptura Es una ruptura | Examen fisico, Nominal ¢Hubo 1=Si
prematura de (apertura) de estudios y una RPM? 2=No
membranas) las historia clinica

membranas completa que Cuantitativa | ¢Cual fue Abierta

(bolsa indiquen que Discreta el tiempo

amnidtica) hubo RPM de

antes de que resolucién

comience el de la RMP?

trabajo de

parto.



https://definicion.de/biologia/
https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
https://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
https://es.wikipedia.org/wiki/Magnesio
https://es.wikipedia.org/wiki/Magnesio

Se denomina

parto a la
resolucion
fisiolégica o

Via de Expulsion o inducida del

resolucion del | extraccion embarazo, el 1= Parto

embarazo completa del producto es Nominal . Cual f
cuerpo de su expulsado a r,an ue 2= Cesérea
madre, de un través del canal avia d.e’

" . resolucién

producto pélvico genital. del

La cesarea

; embarazo?

consiste en el

nacimiento del

feto a través de

una laparotomia e

histerotomia en el

abdomeny en el

tero.

El puntaje en el

minuto 1 Cuantitativa Abierta
Es un examen | determina qué tan | Discreta Apgar al

Apgar rapido que se | bien tolero el ler minuto
realiza al bebé el proceso de vida
primer y quinto | de nacimiento.
minuto
después del El puntaje al
nacimiento del | minuto 5 le indica o
bebé. 8 tan bien estqd | Cuantitativa Apgar e Abierta

qué

evolucionando el Discreta ”.“”“‘0 de
. vida

bebé por fuera del

vientre materno.

Meconio Primer Que en el Nominal 1=si
excremento de | expediente 2=no
los recién indique si el RN
nacidos, que presento meconio
es de color al nacer.
verdoso y ¢ Hubo
consistencia presencia
viscosa y esta de
compuesto de meconio?
moco, bilis y
restos de la
capa
superficial de
la piel.

Cada parametro
es cuantificable y
la suma total se
interpreta en
Examen que funcién de ¢ Silverman
valora la dificultad. Anderson? | Alos5

Silverman dificultad 0 puntos= Sin minutos__

Anderson respiratoria de | dificultad
un recién respiratoria Ordinal

nacido,



https://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
https://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido

basado en 1-3 puntos= Con Alos 10
cinco criterios. | dificultad minutos__
respiratoria leve
4-6 puntos= Con
dificultad
respiratoria
moderada
7-10 puntos= Con
dificultad
respiratoria
severa
Procedimiento | A través de un Abierta
por el cual se examen fisico, Nominal
Diagnéstico identifica estudios y una
una enfermed | historia clinica
ad, entidad completa que
nosoldgica, sin | indique el ¢ DX
drome o diagnostico del (causas de
cualquier prematuro ingreso)?
estado
patolégico o
de salud (el
"estado de
salud").
Estancia Numero de Se tomoé en Nominal Abierta
intrahospitalari | dias que se cuenta desde el Dias de
Principales a encuentra primer dia que :
causas de internado un ingrese el _esitarr:ma i
morbilidad enfermo en un | paciente hasta :grir: ospita
hospital que sea dado de
alta o fallezca
Se consignara la 1=si
suma de los Nominal ¢Fuedado | 2=no
Alta distintos tipos de de alta?
Se denomina altas:
alta hospitalaria
?ufg:?n(por Curacion o
. mejoria. Las que
fallecimiento o se han producido
tra_sladp) deun por curacion o .
eplsoc_jlo mejoria, Nominal _
atendido en el incluyendo los Dx de Abierta
zra]rea_de. - traslados de los egreso:
ospitalizacion u :
hospital de dia pacientes a
N centros de
quirurgico. cuidados minimos
o de larga
estancia.
Traslado. Aquella Motivo de
s que se han : :
producido por Nominal egreso Abierta

traslado a otros



https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome

servicios o
centros para
diagndstico o
tratamiento.
Fallecimiento. Aq
uellas que se han
producido por
fallecimiento.

Voluntarias. Las
producidas por
consentimiento
propio o de
particulares
autorizados

Principales
causas de
mortalidad

Muerte

Proceso de
fallecimiento,
desde un
punto de vista
neurofisioldgic
0, bioquimico
y médico

Se buscara en el
expediente la
causa de
defuncion del
paciente.

Nominal

*; Causa de
la muerte?

Abierta
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ANEXO 2. CUESTIONARIO

Secretaria

de Salud

Secretaria de Salud del Estado de Guerrero

Hospital General “Dr. Donato G. Alarcén”
Especialidad de Pediatria

Morbilidad y mortalidad en prematuros hospitalizados en el Hospital General

“Dr. Donato G. Alarcon” durante el afio 2018

Nombre:

No. de Expediente:

Marque la respuesta en el cuadrado con una X o escribala

Mes y afio del nacimiento

1
Hora de nacimiento
2 Fecha de ingreso Afio Mes Dia
Variables prenatales
Edad madre Afios
3
Edad del padre Afos
Enfermedad previa a la [JNo []Si: []
4 . .
gestacion de la madre Cuél?
Enfermedad durante la [JNo []Si: []
gestacion Cuél?
5 Infeccién materna durante la []No []Si: []
gestacion Cual?
6 Antecedente de amenaza de [JNo []Si: []
aborto o parto pretérmino Cual?
7 | Tipo de embarazo [] Unico [ ] Mdltiple: [ ] Gemelar [ ] Trillizos
8 | ¢Uso de esteroides prenatales? | [ ] No [] Si: []Latencia: [ ] No [] Si: No. de Dosis:
9 | ¢Uso de sulfato de magnesio? []si [] No
Variables neonatales
10 | Sexo [ ] Hombre [ ] Mujer
11 | Dias de vida al ingreso
12 | ¢Hubo RPM? []si []No
13 | ¢Cudl fue el tiempo de la RMP? Hrs.
14 ¢ Cudl fue la via de resolucion [ JParto [ ] Cesarea: Indicacion:
del embarazo?
15 | Recibié Reanimacion Neonatal N ',\IO gsi
Cuél?
16 | Valoracion de SDG [ ]Capurro [ ] Ballard
17 | Numero de SDG Semanas.

66




18 | Apgar al ler minuto de vida
19 | Apgar al 5° minuto de vida
20 | ¢Silverman Anderson? A los 10 minutos
¢, Cudl fue el peso al nacer del
21 ar
prematuro?
Servicio de ingreso: Dias: Fecha:
Tiempo de estancia por servicio: | 2° servicio: Dias: Fecha:
22
3er servicio: Dias: Fecha:
4° servicio: Dias: Fecha:
23 | Dias de estancia hospitalaria:
24 | ¢Hubo presencia de meconio? []Si [ ] No
[J[No  Motivo
25 | ¢Se us6 surfactante?
[]Si  No. de dosis:
26 | Se coloco catéter central? [[No []Si Especificar
1.
. 2.
27 | Dx (causas de ingreso) 3
4.
1.
Dx durante la estancia 2.
28 X o
hospitalaria: 3.
4.
[]Si [ ] No
29 | ¢Fue dado de alta? Fecha de egreso: Afio Mes Dia
Servicio de egreso:
1.
2.
30 | Dx de egreso: 3
4.
Mejoria
Referencia (lugar)
31 | Motivo de egreso Alta voluntaria
Traslado (lugar)
Defuncion * (Contestar siguiente pregunta)
1.
32 *; Causa de la muerte (Dx de 2.
defuncién)? 3.
4.

67




NUmero de cultivos realizados:

Tipo de cultivo

Fecha de
toma

Fecha de
reporte

Germen aislado




ANEXO 3. SOLICITUD PARA AUTORIZACI()N DE REVISION DE
EXPEDIENTES EN ARCHIVO CLINICO

A quien corresponda

Por medio del presento solicito de la manera mas atenta a las autoridades
pertinentes, permitan el acceso a los expedientes clinicos que solicita la Dra.
Ameérica Deyanira Jorge Romero, médico residente del 3er afio de la especialidad
de Pediatria del Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon”, para que realice su
proyecto de investigacion, que sera su tesis que lleva por tema “Morbilidad vy
mortalidad en prematuros hospitalizados en el servicio de pediatria en el Hospital
General “Dr. Donato G. Alarcon”.

El objetivo del estudio es: Conocer la morbilidad y mortalidad en prematuros
hospitalizados en el Hospital General del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018.
Procedimientos: Se realizara una revision de expedientes clinicos de los pacientes
prematuros que hayan sido internados en el hospital en el periodo mencionado.
Beneficios: Este estudio permitira conocer la morbilidad y mortalidad en
prematuros hospitalizados en el Hospital General “Dr. Donato G. Alarcon” de
Acapulco, Guerrero, en el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del 2018. De
esta forma se tendria un panorama de la problemética de la unidad. Los primeros
en conocer los resultados seran las autoridades pertinentes del hospital. En la
medida que la calidad del estudio sea adecuada, se preve difundir los resultados
con la poblacion médica con la finalidad de generar estrategias que permitan

mejorar la atencion médica de los pacientes prematuros en el nosocomio.



Riesgos potenciales: No existe riesgo alguno a terceras personas, ya que la
informacion se obtendré directamente de los expedientes clinicos.

Confidencialidad: La informacion que se obtenga para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion
del proyecto (residente, asesores) y no estara disponible para ningin otro propdsito.
La médico residente, América Deyanira Jorge Romero, se compromete a cuidar y

entregar los expediente en tiempo y forma como se le indique.
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