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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES.

El objetivo de la investigacion es conocer la morbilidad en el servicio de
cunero de un hospital de la ciudad de Minatitlan Veracruz. El tipo de estudio fue
retrospectivo y descriptivo. La poblacion fue de 190 recién nacidos, la muestra esta
representada por 60 recién nacidos prematuros. Para la recoleccién de datos fue
mediante la revision de los expedientes clinicos y libretas de captacién de ingresos
y egresos de pacientes del servicio de cunero patoldgico sobre incidencias de
morbilidad en RN prematuros, entre Julio 2017 a junio del 2018.

En los resultados de este estudio se encontrd que las principales causas de
ingreso a cunero patologico fueron Sindrome de Dificultad Respiratoria o también
llamada Enfermedad de membrana Hialina (48.3%), hiperbilirrubinemia (13.3%),
Ruptura Prematura de Membranas (10%) y sepsis (8.3%). De los pacientes recién
nacidos que ingresaron hubo un mayor predominio en el sexo femenino (48.3%). La

edad gestacional promedio fue 35.6.

La mayoria de los recién nacidos pretérmino presentaron bajo peso al nacer
con un promedio de 2.430 kg con un total de 34 casos sobre la muestra total de 60.
La gesta predominante fue la gesta 2 (43.3%). Las madres que no presentaron
ninguna complicacion durante el embarazo obtuvieron una mayor incidencia, la
enfermedad mas predominante sobre los casos fue la APP (Amenaza de parto
prematuro) y la hipertension. Se observo que hubo un mayor predominio en el rango
de apgar de 7-10 con el (88.3%).

La talla mas predominante en los Recién nacidos fue de 45 cm. Se observo
gue hubo un mayor predominio de enfermedades en los prematuros durante la
semana 35 asi como también en esa semana hubo un mayor predominio de la SDR
(Sindrome de Dificultad Respiratoria o también llamada Sindrome de Membrana
Hialina).

Palabras claves: Morbilidad, recién nacido prematuros.
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1.1 MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1969, publicé que se definiera
como “prematuro al neonato de edad gestacional menor a 37 semanas de gestacion
(259 dias) con peso al nacer menor de 2,500 g™ Se considera prematuro un bebé

nacido vivo antes de que haya cumplido las 37 semanas de gestacion.

Todo recién nacido que pese 1500 gramos sele designara recién nacido de
muy bajo peso al nacer y los recién nacido de 1000 gramos seles designara peso
extremadamente bajo al momento de nacer. El grupo que mayor riesgo sufrird son

los que pesen 500 a750 gramos de los cuales muchos de ellos no sobreviven. -2

1.2 Los nifios prematuros se dividen en subcategorias en funcion a la edad
gestacional:

» Prematuros tardios: Aquellos nacidos entre las 32 y 37 semanas que
representan el 84% del total de nacimientos prematuros o 12.5 millones.

* Muy prematuros: de (28 a 32 semanas).

» Extremadamente prematuro: aquellos nacidos antes de las 28 semanas
estas requieren una atencion mas intensiva y costosa para sobrevivir. En los
paises mas desarrollados, estos bebes tienen un 90% de posibilidades de
supervivencia, aunque pueden sufrir discapacidad fisica, neuroldgica y de

aprendizaje. Y en paises de bajos ingresos, solo el 10% sobreviven. @

Ante este panorama, la secretaria de salud establecié la norma oficial (NOM — 007
— SSA2 - 1993). Para la atencién de mujeres durante el embarazo, asi como la

atencion de los nifios durante el parto y puerperio. @
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Para los fines de esta Norma son aplicables las definiciones siguientes:

EMBARAZO NORMAL.: Es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con

la fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO: Aquél en el cual se tiene la certeza o la
probabilidad de estados patoldgicos o condiciones anormales concomitantes
con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la
madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio

socioecondémico precario.

RECIEN NACIDO: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los
28 dias de edad.

RECIEN NACIDO VIVO: Se trata de todo producto de la concepcion
proveniente de un embarazo de 21 semanas 0 mas de gestacion que
después de concluir su separacion del organismo materno manifiesta algun
tipo de vida, tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o

movimientos definidos de mdsculos voluntarios. ¥
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1.3 DE ACUERDO CON LA EDAD DE GESTACION, EL RECIEN NACIDO SE
CLASIFICA EN:

= RECIEN NACIDO PRETERMINO: Producto de 28 semanas a menos de 37

semanas de gestacion.

= RECIEN NACIDO INMADURO: Producto de 21 semanas a 27 semanas de

gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

= RECIEN NACIDO PREMATURO: Producto de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500

gramos.

= RECIEN NACIDO A TERMINO: Producto de 37 semanas a 41 semanas de

gestacién, equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas.

= RECIEN NACIDO POSTERMINO: Producto de 42 semanas o mas de
gestacion. Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcidén con peso
corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su

edad de gestacion. ©
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1.4 DE ACUERDO CON EL PESO CORPORAL AL NACER Y LA EDAD DE
GESTACION LOS RECIEN NACIDOS SE CLASIFICAN COMO:

= DE BAJO PESO (HIPOTROFICO): Cuando éste es inferior al percentil 10 de
la distribucién de los pesos correspondientes para la edad de gestacion.

= DE PESO ADECUADO (EUTROFICO): Cuando el peso corporal se sitla
entre el percentil 10 y 90 de la distribucion de los pesos para la edad de

gestacion.

= DE PESO ALTO (HIPERTROFICO): Cuando el peso corporal sea mayor al
percentil 90 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad de
gestacion. ¢

Otros factores de riesgo que se han asociado con prematuros son la
gemelaridad, sangrado en la segunda mitad del embarazo, oligohidramnios y
polihidramnios, cirugia abdominal materna en el segundo y tercer trimestre y otras
condiciones morbidas maternas como la diabetes preexistente o diabetes mellitus
gestacional, hipertension esencial o inducida por el embarazo.

El parto prematuro es el principal problema obstétrico en la actualidad y ocurre
en el 10% de los nacimientos, su diagndéstico y tratamientos oportunos son de

importancia basica dentro del manejo de los prematuros.
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En México el Instituto Nacional de perinatologia informa que el 19.7% de los

nacimientos de recién nacidos prematuros en la republica mexicana.

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, atiende en promedio

5000 nacimientos por afo, de los cuales el 5% aproximadamente son prematuros,

la atencion especializada en la sala de partos, asi como el traslado y manejo en las

diferentes salas de neonatologia determinan la sobrevida y la morbimortalidad del

prematuro y por ende la calidad de vida al sobrepasar este periodo. &9

1.5 PRINCIPALES FACTORES MATERNOS DE MORBILIDAD NEONATAL.

Edad: Se considera adolescentes a los jovenes de 14 a 19 afios. Las
adolescentes menores de 16 afos corren un riesgo de defuncion materna
cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, y la tasa de
mortalidad de sus neonatos es aproximadamente un 50% superior, segun el
consultor en salud de los adolescentes James E Rosen, que esta cargo de
un estudio de investigacion del departamento de Reduccion de los riesgos
del embarazo de la OMS. Se denomina gestante afiosa con una edad mayor
igual de 35 afios. (10

Controles Prenatales: EI MINSA considera una gestante controlada si tiene
al menos seis controles prenatales, distribuidos de la siguiente manera: Dos
antes de las 22 semanas, el tercero entre la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a
29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto entre la 37 y la dltima semana de
gestacion. Un estudio demuestra que a finales del siglo pasado se ha
incrementado la sobrevida de los prematuros mas pequefos, debido a
importantes avances en la medicina neonatal tales como: la utilizacién de
esteroides antenatales, el uso de surfactante pulmonar exégeno, nuevos

avances en ventilacion mecanica. b

Morbilidad neonatal: Es uno de los principales indicadores del desarrollo
social de cualquier pais. Las principales causas de morbilidad neonatal estan

directamente relacionadas con el estado de salud de la madre y la atencién
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perinatal. ElI diagndstico y tratamiento oportunos de los padecimientos
maternos durante el embarazo, ayudan a prevenir la morbilidad en el

neonato.

Aquellos recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (menor de
1500gr.) Es una de la poblacion mas susceptible de sufrir complicaciones, propias

de su edad y de su peso, de las cuales las mas importantes son:

1.7.1 Enfermedad de membrana hialina (EMH): También conocida como
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es un cuadro respiratorio agudo que afecta
casi exclusivamente a los recién nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del
pulmén del pretérmino no es solamente bioquimica, déficit de surfactante pulmonar,
sino también morfologica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar aiin no se ha
completado en estos nifios inmaduros. El pulmon con déficit de surfactante es

incapaz de mantener una aireacion y un intercambio gaseoso adecuados.

Los sintomas comienzan al poco de nacer, con dificultad respiratoria debida a
las alteraciones de la funcion mecéanica del pulmén y cianosis secundaria por
anomalias del intercambio gaseoso. La dificultad respiratoria que lo caracteriza
progresa durante las primeras horas de vida, alcanzando su maxima intensidad a
las 24 - 48 horas de vida y, en los casos no complicados, comienza a mejorar a

partir del tercer dia de vida. 213

1.7.2 Displasia broncopulmonar (DBP): Es una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica severa que se presenta casi totalmente en prematuros,
principalmente en los menores de 1000g de peso y 28 semanas de edad
gestacional, consecutivo a una intervencion terapeéutica, que desarrolla una
insuficiencia respiratoria después de la primera semana de vida, con anormalidades
radiolégicas pulmonares y necesidad de oxigeno suplementario a los 28 dias de

edad, o mejor aun, después de las 36 semanas de edad gestacional.

La DBP se presenta casi siempre en prematuros que han tenido Enfermedad de
la Membrana Hialina (EMH o SDR), tratados con ventilacibn mecéanica con alta

concentracion de oxigeno y presion positiva intermitente, que en vez de haber tenido
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una mejoria habitual a los 3 0 4 dias muestran un empeoramiento de su cuadro
respiratorio. En ocasiones se presenta en neonatos que han tenido apneas,
aspiracion meconial o cardiopatia congénita, que reciben ventilacion mecanica con

alta concentracion de oxigeno; pero en estos casos no siguen el patrén clasico.

La displasia broncopulmonar, es una importante causa de morbilidad en
prematuros. En la actualidad se han identificado dos formas de acuerdo si se
presenta en un recién nacido mayor o menor de 32 semanas. Se define en forma
clasica como el requerimiento de oxigeno suplementario a las 36 semanas de edad
gestacional corregida o después de los 28 dias de vida en recién nacidos mayores
de 32 semanas de edad gestacional (enfermedad pulmonar crénica del recién
nacido).

En menores de 32 semanas se ha denominado displasia atipica y puede
presentarse en forma tardia. Es definida como la necesidad incrementada de
oxigeno que se observa en prematuros entre la 23 y 28 semana de gestacion y peso
menor de 1250 gramos sin tener antecedentes de enfermedad pulmonar, ventilaciéon

mecénica u oxigenoterapia. (417

1.7.3 Hemorragia intraventricular (HIV): Consiste en un sangrado de la matriz
germinal subependimaria y las regiones periventriculares del cerebro. Su gravedad
aumenta con el menor peso y la menor edad gestacional del neonato; sin embargo,

también puede presentarse de 2—-3% de los recién nacidos de término.

Tiene una presentacion “temprana” en las primeras 72 horas de vida o “tardia”
después de esta edad. Su presentacion es inversamente proporcional a la edad
gestacion y se puede presentar hasta en el 20% de los prematuros menores de
1500 gr. La matriz germinal subependimaria es la fuente de los espongioblastos que
participan en la formacion de la corteza y de otras estructuras cerebrales. Es una
region altamente vascularizada que recibe irrigacion de ramas de la arteria cerebral
media, de la cerebral anterior y de la carétida y cuyo drenaje venoso se dirige hacia

la vena de Galeno- (18-19)
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1.7.4 Hiperbilirrubinemia: Es un concepto bioquimico que indica una cifra de
bilirrubina plasmatica superior a la normalidad. Clinicamente se observa en el recién
nacido (RN) cuando la bilirrubinemia sobrepasa la cifra de 5 mg/dl. Puede
detectarse blanqueando la piel mediante la presion con el dedo, lo que pone de
manifiesto el color subyacente de piel y tejido subcutaneo. La ictericia se observa
en primer lugar en la cara y luego progresa de forma caudal hacia el tronco y
extremidades. La progresion cefalocaudal puede ser util para la valoracion del grado
de ictericia.

La bilirrubina proviene del catabolismo del hemo, cuya fuente mayor es la
hemoglobina de los globulos rojos. EI hemo se transforma en bilirrubina mediante
reacciones enzimaticas en las que intervienen sobre todo la hemo oxigenasa y la
bilirrubina reductasa. La bilirrubina no conjugada es un pigmento hidréfobo y toxico
gue circula en la sangre unida a la albumina. En el higado, la bilirrubina se capta
por el hepatocito, y es conjugada por la orden difosfato glucuronosil transferida. Los
derivados de la bilirrubina son hidrofilos, no toxicos y se eliminan en la bilis.

Los RNP (Recién nacidos prematuros) tienen mas probabilidades que los RN a
término desarrollar ictericia ya que sus higados no se encuentran lo suficientemente
maduros para eliminar la bilirrubina de la sangre. La ictericia suele ser leve y, por lo
general, no es nociva. No obstante, si el nivel de bilirrubina es muy alto puede causar

dafio cerebral. (20-22)
Clasificaciones no patolégicas:

+ Ictericia Fisiologica: es una hiperbilirrubinemia no conjugada que ocurre
después del primer dia postnatal y puede durar una semana. La bilirrubina
total sérica hace su pico entre el tercer al quinto dia. Los recién nacidos
tienen aumento de produccién de bilirrubina como resultado del aumento del
hematocrito y del volumen del globulo rojo, ademéas de una vida de los
eritrocitos mas corta 90 dias, y la inmadurez hepética para excretarla por
medio de la UGT-1A1.
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¢ Ictericia por Lactancia Materna: es de inicio temprano, es la mayor causa de
hiperbilirrubinemia indirecta, se da en la primera semana por depravacion
calérica y aumento de la circulacion enterohepética. Se puede asociar con
deshidratacion leve y con retraso en el paso del meconio. °

¢ Ictericia por leche materna: es de inicio tardio, ocurre entre el 6-14 dia,
puede persistir de uno a tres meses, la causa no es clara, pero se cree que
la leche materna contiene beta-glucoridasa y acidos grasos no esteroideos
que inhiben la bilirrubina directa del higado. 2-23)

1.7.5 Sepsis neonatal: Es la infeccion aguda con manifestaciones toxico-
sistémicas, ocasionadas por la invasion y proliferacion de bacterias dentro del
torrente sanguineo y en diversos 6rganos que ocurre dentro de las primeras cuatro
semanas de vida y es demostrada por hemocultivo positivo. Las infecciones
neonatales que ocurren en la primera semana de vida y son consecuencia de la

exposicion a microorganismos de los genitales maternos durante el parto.
Existen dos tipos fundamentales de sepsis neonatal:

1. Sepsis de transmision vertical: que son causadas por gérmenes localizados
en el canal genital materno y contaminan al feto por via ascendente
(progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amniético) o por
contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal
del parto.

2. Sepsis de transmision nosocomial: que son producidas por microorganismos
localizados en los Servicios de Neonatologia (preferentemente en las UCIN)
y que colonizan al nifio a traves del personal sanitario (manos contaminadas)
y/o por el material de diagndstico y/o tratamiento contaminado (termémetros,

fonendoscopios, sondas, catéteres, electrodos, etc.). (24-26)
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1.7.6 Trauma obstétrico: Son las lesiones duraderas que suceden durante el
trabajo de parto, el parto o las maniobras necesarias para la atencion neonatal por
accion u omision y que las padece la madre y el recién nacido. Los traumas
obstétricos son causados por la mecanica del feto al pasar por el canal del parto o
por la traccion y presion producidas por la manipulacién durante el parto. La
variedad de estos traumas incluye a los casi fisioldgicos y a los graves que pueden
conducir a la muerte del recién nacido o dejar secuelas para el resto de la vida del
nifio.

Entre las lesiones reportadas en recién nacidos se encuentran, entre otras:
lesiones en la piel (erosiones, heridas, contusiones, equimosis necrosis grasa),
lesiones craneales (capot sucedaneo, céfalo-hematoma, fracturas lineares),
lesiones faciales (hemorragia subconjuntival, hemorragia de retina), lesiones
musculo esqueléticas (fracturas de claviculas, de huesos largos, lesiones de
musculo esternocleidomastoideo), lesiones infra-abdominales (hematoma hepético,
hematoma esplénico, hemorragia adrenal, hemorragia renal), lesiones de nervios
periféricos (paralisis facial y de nervio radial, lesiones del plexo lumbosacro y lesién

del plexo braquial), atribuible a parto traumatico. ¢7-28)

1.7.7 Cardiopatias congénitas: Son todas las malformaciones cardiacas que
estdn presentes en el momento del nacimiento y que se producen como

consecuencia de alteraciones en la organogénesis.

Suelen ser producidas por alteraciones de una estructura normal en el proceso
embrionario y por falta de crecimiento de esa estructura mas all4 de alguna fase
temprana del desarrollo embrionario o fetal; a su vez, los patrones aberrantes del
flujo, creados por el defecto anatomico, influyen en el desarrollo estructural y

funcional del resto de la circulacion.
La cardiopatia congénita suele estar dividida en dos tipos:

1. Ciandtica: (coloracion azulada producto de una relativa falta de oxigeno)
Anomalia de Ebstein, Corazén izquierdo hipo-prasico, Atresia pulmonar,
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Tetralogia de Fallot, Drenaje venoso pulmonar anémalo total, Transposicion
de los grandes vasos, Atresia tricuspide, Tronco arterial.

2. No cianéticas: Estenosis aortica, interauricular (CIA), Canal auricula-
ventricular (defecto de relieve endocardio), Coartacion de la aorta, Conducto
arterial  persistente  (CAP), Estenosis pulmonar, Comunicacion

interventricular (CIV). 29

1.7.8 Asfixia neonatal: Se define como la agresion producida al feto o al recién
nacido alrededor del momento del nacimiento por la falta de oxigeno y/o de una
perfusidn tisular adecuada. Esta condicion conduce a una hipoxemia e hipercapnia

con acidosis metabdlica significativa.

En un 90% estan en relacion con el periodo de ante parto e intraparto, como
consecuencia de insuficiencia placentaria, que determina en el feto la incapacidad
para recibir Ozy eliminar CO2. El resto de casos se producen en relacion a
insuficiencia cardiopulmonar o neuroldgica en el post parto. Diferentes procesos
producen descompensacion que pueden desencadenar el proceso asfictico, como
ser patologias que alteren la oxigenacion materna, que disminuyan flujo sanguineo
desde la madre a la placenta o ésta al feto, que modifiquen el intercambio gaseoso
a través de la placenta o a nivel de los tejidos fetales o que aumenten las

necesidades fetales de oxigeno. ©0-31)
Procesos que desencadenan asfixia neonatal de las cuales son:
e Hipertensioén crénica. e Uso de drogas.

e Preeclamsia o eclampsia. e Hipoxia por alteraciones

) cardiaco respiratorio.
e Afecciones vasculares.

. e Hipotension.
e Diabetes. P

e Infeccion.
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1.7.8 Neumonia neonatal: Es una infeccion que afecta el parénquima pulmonar y
se asocia a morbimortalidad importante. Su presentacion puede ser con natal o
tardia. Las bacterias son los principales patdégenos causantes. La neumonia natal o
de inicio precoz, generalmente se presenta dentro de los primeros tres dias de vida
y es adquirida de la madre a través de los siguientes mecanismos: aspiracion
intrauterina de liquido amnidtico infectado, transmision transplacentaria desde la
circulacién materna, aspiracion durante el parto o inmediatamente después de este

de liquido amnidtico y/o secreciones vaginales infectadas.

La neumonia de inicio tardio (> 3 dias), puede ocurrir durante la hospitalizacion
o luego del alta hospitalaria, y generalmente es originada por microorganismos
presentes en el ambiente hospitalario (nosocomiales) y transmitidos por recién
nacidos infectados, personal infectado o equipos contaminados. Los
microorganismos pueden ingresar a través de soluciones de continuidad en mucosa

traqueal o bronquial o a través del torrente sanguineo. ¢33

1.7.10 Enterocolitis necrotizante: Se presenta como un sindrome
gastrointestinal y sistémico que comprende sintomas variados y variables, como
distension e hipersensibilidad abdominal, sangre en heces, intolerancia a la
alimentacion, apnea, letargia, y en casos avanzados acidosis, sepsis, CID y shock.
Abarca un espectro amplio de afectacion desde la recuperacion sin secuelas hasta

un cuadro grave de peritonitis y sepsis que provoca la muerte del recién nacido.

Distintos autores estuvieron de acuerdo que la enfermedad es el resultado final
de un multifactorial en un huésped predispuesto. Es mediante una inflamacion de la
cual se desencadena en el recién nacido con determinados factores de riesgo y que

lleva a una necrosis de la pared intestinal.

La mayoria de casos de ECN tiene lugar en RN menores de 34 semanas de
edad gestacional que han recibido alimentacion enteral. La predisposicion de estos
nifios pudiera explicarse por la inmadurez de su tracto gastrointestinal con funcion

luminal limitada que conlleva una absorcién parcial de carbohidratos y grasas, asi
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como proliferacion bacteriana, mayor permeabilidad de la mucosa e hipo motilidad.
(34-37)

1.7.11 Atresia intestinal: Es caracterizada por la obstruccién completa de la luz
intestinal. Puede estar afectado cualquier sitio del tubo digestivo, su localizacion
mas frecuente es yeyuno e ileon. La teoria mas aceptada es la que se refiere a un

accidente vascular durante la gestacion. 839

Esta lesiobn puede ser originada por uno de los siguientes trastornos durante la

gestacion:
o Accidente vascular mesentérico.
o Invaginacion intestinal.
o Volvulo.

o Herniacion del intestino a través de una malformacion de la pared abdominal,

como sucede en la gastrosquisis.

1.7.12 Fetopatia diabética: La diabetes mellitus (DM) es la complicacién médica
mas frecuente del embarazo, puede afectar hasta el 4% de gestaciones. Los
neonatos, hijos de madres con diabetes van en aumento. La diabetes gestacional
altera diversos sistemas en el feto, el pobre control de la glucemia al principio del
embarazo afecta a la organogénesis, de la misma manera que el control tardio
estara relacionado con la composicion corporal, incluyendo el feto macroscopico y
otras patologias del periodo perinatal. Los fetos de madres diabéticas pueden sufrir

alteracion del crecimiento en ambos extremos del espectro. 0

1.7.13 Hidrocefalia: Incremento del volumen total de liquido cefalorraquideo
(LCR) en el interior de la cavidad craneal, lo que conlleva un aumento del tamafio
de los espacios que lo contienen (ventriculos, espacios subaracnoideos y cisternas
de la base). El LCR circula desde el interior de los ventriculos, en donde se produce
(plexos coroides), hasta los espacios subaracnoideos en la superficie del cerebro y
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meédula, lugar en donde se reabsorbe pasando a los senos venosos a través de las

granulaciones aracnoides de Paccioné. 41

La cantidad total de LCR en un adulto es de 130 a 150 ml y la produccion diaria
se estima en 400 a 500 ml. Cualquier alteracion del equilibrio entre la produccion y
la reabsorcion de LCR podra provocar hidrocefalia. Existen tres formas principales

de hidrocefalia:

e Hidrocefalia activa: Con presion aumentada en las cavidades de LCR: es
aquella que se produce como consecuencia de un desequilibrio en la
produccion, circulacion o reabsorcion de LCR, bien por un aumento de la
produccion a nivel de los plexos coroides, por obstruccién a la circulacion a
través de sus vias de drenaje o por disminucion de la reabsorcion en los

corpusculos aracnoides de Paccioné

e Hidrocefalia Pasiva: también conocida como hidrocéfalo “ex vacuo”
consistente en una dilatacion de las cavidades de LCR por disminucién de la

masa cerebral.

e Hidrocefalia idiopatica del lactante: Con evolucién habitual hacia la resolucion
espontanea, en donde el LCR se acumula en los espacios subaracnoideos,

con ventriculos laterales moderadamente dilatados. 42

1.7.14 Periodo transicional adaptativo: Proceso que sucede entre el
nacimiento de un recién nacido y las primeras horas de vida. Se caracteriza por
cambios muy importantes que surgen, fundamentalmente, como resultado del paso
de la dependencia materna del feto, a la independencia en la vida neonatal. La
valoracion de enfermeria en el periodo de transicién de la vida fetal a la neonatal
resulta indispensable para la deteccion precoz de signos de mala adaptacion. En el
proceso de adaptacion neonatal, el inicio de la respiracion y los cambios
cardiocirculatorios son los primeros que ocurren y resultan determinantes para la

sobrevida en el medio extrauterino. 4349

Periodo Transicional de Adaptacion del Recién Nacido:
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1. De reactividad, de aproximadamente 30 minutos de duracion después del
nacimiento, en la que el recién nacido esta alerta, activo, desciende su
temperatura corporal y alta reactividad a los estimulos. Cuando esta
despierto, puede estar: alerta, reposado y atento, alerta activo o alerta y
llorando.

2. De entrada, de aire al intestino, que empieza a moverse mas; se aprecian
mucosidad oral y actividad parasimpética.

3. De disminucion de la actividad, en la que el ritmo se hace lento pero regular
y los movimientos respiratorios se tornan superficiales y lentos.

4. De latencia, con duracién variable segun los problemas ocurridos en el
momento del parto, los medicamentos utilizados en la madre y la edad
gestacional; en el recién nacido a término y sin problemas, dura entre 2y 6
horas.

5. De suefio (profundo, ligero, y somnolencia) del neonato y respuesta a los
estimulos disminuida.

6. Segundo periodo de reactividad, en que nuevamente existe accion
neuromuscular con tono aumentado, taquicardia, respiraciones rapidas y
puede haber vémito y evacuacion meconial.

7. De actividad disminuida después de varios minutos o incluso de varias

horas, hasta quedar el bebé estable y listo para alimentarse.

1.8 CLASIFICACION DEL APGAR:

Depresion severa 0 a 3 puntos RCP neonatal avanzado
mas medicacion,
monitoreo en UCI

Depresion moderada 4 a 6 puntos Puede ser necesario
algunas maniobras de
RCP neonatal y
monitoreo post
recuperacion

Normal 7 a 10 puntos Recién nacido en buenas
condiciones
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ESTUDIOS RELACIONADOS:

Silvia y colaboradores, 2013. El objetivo de este estudio fue determinar si el
recién nacido pretérmino tardio tiene mayor morbimortalidad durante el primer mes
de vida, en comparacion con los recién nacidos a término, ademas de identificar la
morbilidad mas frecuente en estos pacientes. Se realizé un estudio prospectivo, de
cohortes comparativas, constituidas por prematuros tardios y recién nacidos a
término. Se seleccionaron los nacidos vivos entre 34 y 36.6 semanas para formar la
cohorte de prematuros tardios con un total de 59 pacientes; la segunda cohorte

incluyd 69 nifios nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacion.

En los resultados se encontré mayor riesgo en los nifios prematuros tardios
para presentar hiperbilirrubinemia con un RR de 1.7 (IC 95% 1.1-2.65), reflujo
gastroesofagico con un RR de 1.8 (1.1-2.9) y para dificultad para la alimentacién
con un RR de 1.6 (1.1-2.4). @ Jorge y colaboradores, 2018. La presente
investigacion tuvo como objetivo caracterizar a los neonatos con peso al nacer
menor a 1500 g, segun morbilidad, mortalidad y supervivencia. Se realizé un
estudio descriptivo, observacional y prospectivo, en la UCIN del Hospital General
Docente “Ilvan Portando”, del municipio de San Antonio de los Bafos, Provincia

Artemisa, durante el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2016.

El universo y la muestra estuvo constituido por todos los RN vivos en el
periodo 66 RN con peso menor a 1500 gramos. En los resultados se aprecia la
morbilidad de los RN con peso inferior a 1500 gramos, destacando como
enfermedad mas frecuente la Enfermedad de la membrana hialina (EMH), con 25.7
%, en segundo lugar, la sepsis asociada a la atencion sanitaria (12.1 %) y en tercer
lugar la apnea de la prematuridad (9.0 %). 5

Rosalinda y colaboradores, 2013. El objetivo de este estudio fue conocer la
incidencia de la prematuros y las principales causas de morbilidad y mortalidad del
recién nacido prematuro en el Hospital General de Irapuato. El método que se llevo
a cabo fue un estudio retrospectivo en el que se analizaron los expedientes de los
recién nacidos prematuros de 2011 a 2012. Fueron analizados los recién nacidos

de menos de 37 semanas, ingresados en el servicio de Neonatologia del Hospital
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del 1°. De enero de 2011 al 31 de diciembre de 2012. En el periodo de estudio se
documentd una poblacion de 10,532 nacimientos. De estos, 736 (6.9%) fueron
prematuros, de los cuales se obtuvo la muestra de 472 que ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), cifra que correspondi6 al 64% de los
nacimientos prematuros y al 4.4% del total de nacimientos. De los pacientes que
ingresaron hubo un predominio del sexo masculino (57.2%) sobre el femenino

(42.7%), con una proporcion de 1.3:1.

Los resultados arrojaron a que las principales causas de ingreso fueron la
enfermedad de membrana hialina con 248 casos (52.5%), septicemia con 12 casos
(12.7%) y asfixia con 43 casos (9.1%). (16)

M.A Rivera-Rueda y colaboradores, 2017. Esta investigacion tuvo como
objetivo determinar la morbilidad y la mortalidad de neonatos <1,500 g que
ingresaron a la UCIN. Se realizé un estudio de analisis de cohorte de RN <1,500g
ingresados a UCIN en periodo enero y diciembre 2016 del Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes y se incluyeron a los RN egresados de
la UCIN para fines comparacién se dividieron en 2 grupos los que sobrevivieron y
los que fallecieron con una muestra de 135 RN. En los resultados incluyeron 135
RN de los 9,842 cuales sobrevivieron 113 (83.71%) y fallecieron 22 (16.29%). En
los que sobrevivieron, la DBP severa se presentd en el 38%, la HIV (Hemorragia
Interventricular) grado II/IV en el 20%, ROP estadio 3 en el 2.6%. La Displasia

Broncopulmonar severa fue la principal causa de morbilidad. @7

Sandra y colaboradores, 2015. Esta investigacion tuvo como objetivo
evaluar la evolucion perinatal de los embarazos pretérmino de madres adolescentes
y comparar dicha evolucion con la de los embarazos pretérmino de madres no
adolescentes. Se realiz0 un estudio retrospectivo, observacional, clinico y
comparativo en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2007 y enero de
2012 con los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se incluy6 a
un total de 50 pacientes, a los cuales se dividio en dos grupos; 25 pacientes para el
grupo 1 (hijos de madre adolescente) y 25 pacientes para el grupo 2 (hijos de madre

no adolescente).
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Los resultados de este estudio indican que el comportamiento del recién
nacido prematuro hijo de madre adolescente es similar al comportamiento de los
recién nacidos prematuros hijos de madre no adolescente. En la comparacién en
ambos grupos con respecto a la morbilidad neonatal el sindrome de dificultad
respiratoria ocupo principalmente el mayor porcentaje de los casos, tanto en el
grupo 1 con 12 casos de 25, dando como resultado un porcentaje del 48%. En la
cual en el grupo 2 con 19 casos de 25, obteniendo un porcentaje del 76%. Y en
segundo lugar ocupo la DBP (Displasia Broncopulmonar) obteniendo el grupo 1 el
44% vy el grupo 2 el 60%. (8)
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1.9 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
ESTUDIO:

Como ya sabemos el periodo postnatal inmediato es la etapa mas vulnerable
de la vida del ser humano, es un tiempo critico debido a la especificidad y labilidad
con gue el recién nacido reacciona ante diferentes noxas y la variedad de patologias
que pueden presentarse de manera similar. @ Al momento del nacimiento el
neonato recibe una atencién inmediata (conjunto sistematizado de actividades que
se realizan en todo recién nacido que se inician inmediatamente después al
nacimiento, hasta las 2 primeras horas), con el propdsito de reducir eventuales

riesgos de desequilibrios, dafios, complicaciones, secuelas o muerte. (10

Cuando el nifio es llevado junto a su madre y esta ultima retorna refiriendo
algun problema, obliga a dirigir el pensamiento médico hacia un amplio espectro
diagndstico y a tomar conciencia de que esta consulta podria estar ocasionada por
una patologia banal o ser la manifestacion inicial de entidades que como ocurre en
el recién nacido, no son detectadas en las primeras horas de vida, pero que pueden
ocasionar secuelas permanentes. La readmision neonatal es un tema muy

importante con morbilidad significativa y con responsabilidad.

Las causas de admisién hospitalaria son variadas; entre ellas tenemos:
enfermedad de membrana hialina, ictericia patologica, sepsis, policitemia,

malformaciones congénitas, hipoglicemia entre otras 1)

A pesar de la proporcibn de recién nacidos prematuros ha venido
aumentando en las ultimas décadas, también desde finales del siglo pasado se ha
incrementado la sobrevida de los prematuros mas pequefos, debido a importantes
avances en la medicina neonatal tales como: la utilizacion de esteroides
antenatales, el uso de surfactante pulmonar exdgeno, nuevos avances en

ventilacion mecénica, etc. 213
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El presente estudio pretende caracterizar la morbilidad de los recién nacidos
prematuros menos de 1500 gr de peso al nacer, y conocer la frecuencia de sus
principales morbilidades para establecer una linea de base del problema, poder
definir limites de viabilidad acordes con nuestro medio y poder hacer una

comparacion con el futuro.

De acuerdo a lo anterior se plantea responder la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cuél es la morbilidad en Recién nacidos prematuros del servicio de cunero
patologico de un Hospital de Minatitlan durante el periodo de 1 Julio del 2017 al 31
de junio del 20187?
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1.10 OBJETIVOS
Objetivo general:

e Conocer la morbilidad en el servicio de cunero patoldgico de un Hospital de

Minatitlan, Veracruz.
Objetivos especificos:

e Determinar las principales causas de morbilidad de los RN prematuros.

e Analizar las incidencias de morbilidad sobre la edad materna de los RN
prematuros.

e Analizar la morbilidad sobre las Semanas de gestacion de los RN
prematuros.

e Analizar la morbilidad sobre el nimero de gestas de los RN prematuros.

e Analizar las principales complicaciones obstétricas asociadas a RN
prematuros.

e Analizar la prevalencia de los sexos del RN.

e Analizar el peso de los RN prematuros.

e Analizar la talla del Rn prematuro.

e Analizar la prevalencia de via de nacimientos de los RN prematuros.

e Comparar la morbilidad con las SDG.

e Comparar la morbilidad con el sexo

e Comparar la morbilidad con gesta

e Comparar la morbilidad con el apgar.
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1.11 JUSTIFICACION:

El servicio de neonatos tiene la finalidad de brindar los cuidados especiales
necesarios para el recién nacido con problemas de salud que presente durante el
parto y postparto, queda en observacion del personal médico y de enfermeria, se
valora al recién nacido ya sea de termino o pretérmino, dependiendo de ello se
canaliza al servicio o se da de alta junto con la madre. La enfermera a cargo realiza
un proceso de anotacion del numero de bebés que permaneceran hospitalizados,
dependiendo del problema y la edad gestacional esto con la finalidad de llevar un

control.

Con base a esta informacion podemos averiguar la incidencia de morbilidad,
cudles son las patologias en las que hay una mayor incidencia para poder prevenir
una muerte del recién nacido prematuro, ya que los casos van en aumento, es por
eso la importancia de este estudio para poder ver que patologia es la que mas
incidencias hay para que se puedan tomar las medidas necesarias para una mejor
calidad de atencién prenatal y postnatal, esto quiere decir que no solo es después
del parto si no que puede originarse durante la gestacion, que puede ser, como es
el estilo de vida de la madre con sus acciones preventivas y de control, sus

caracteristicas fisicas como puede ser edad, complexion, estado de salud, etc.

Durante estos ultimos afios los nacimientos han ido en aumento, pero asi
también aquellas enfermedades que afectan el desarrollo del recién nacido, algunas
de las causas son embarazo en la adolescencia, ya que las jévenes no llevan una
cultura responsable y se embarazan sin haber tenido una planificacion familiar, otros
casos podrian ser los problemas alimenticios, la mala calidad en su autocuidado,

etc.

Por eso se emplea este trabajo para asi recabar datos de aquellas
enfermedades que mas incidencias tienen en el servicio de cunero patoldgico y su
relacion respeto a la edad gestacional, sexo, peso etc., esto para poder mejorar la
calidad de atencion médica y de enfermeria para disminuir las tasas de mortalidad
neonatal ya que con el paso de los afios van en aumento, y asi evitar que tenga un

desarrollo subsecuente.
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2.1 MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio: Estudio retrospectivo y descriptivo. Lugar de estudio:
efectuado en un Hospital de Minatitlan, Veracruz. Mediante la revisién de los
expedientes clinicos y libretas de captacion de ingresos y egresos de pacientes del
servicio de cunero patoldgico sobre incidencias de morbilidad en RN prematuros,
entre Julio 2017 a junio del 2018.

Criterios de inclusion:

e Nacidos en un Hospital de Minatitlan.

e De ambos géneros.

¢ Que hayan ingresado al servicio de cunero patoldgico.

e Que sean Recién Nacidos menores de 37 semanas y mayores de 20

semanas.
Criterios de no inclusiéon

e Con malformaciones asociadas y no compatibles con la vida.
e De mas de 28 dias de vida extrauterina.

e Mortinatos u 6bitos

Criterios de eliminacion.

® Con expediente incompleto.
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2.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

variable definicién definicién tipo de | escala | Unidad de
conceptual operacional variable de medicion.
medicid
n
Edad
cronoldgica en L . ~
Las edades fueron | cualitativa | nominal | afios
afios cumplidos :
Edad variadas no se les
a por la madre al | .
asigno un valor para
materna | momento  del
tener las edades
arto.
P exactas de la
madre.
La duracién de | Semanas de | cuantitativ | nominal | Semanas
la gestacion se | gestacion cumplidas | a cumplidas
Semana
de mide a partir del | hasta el dia de la dentro el
- primer dia del | realizacion de la ler.
gestacion
altimo  periodo | citologia. Trimestre
menstrual del
normal. La edad embarazo.
gestacional se
expresa en dias
0 en semanas
completas.
Gestacion | Es el niumero de | Numero de gesta | cualitativa | Ordinal. | Numero
orden de | respecto al consecutivo
sucesion del | embarazo anterior, de gesta.

nacimiento vivo
que esta siendo

registrado, en

sin  importar la
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relacion con | resolucion del
todos los | mismo.
embarazos
anteriores de la
madre,
prescindiendo
de si los partos
fueron de
nacidos vivos o
de fetos
muertos.
Complica | Son problemas | Preeclamsia, cualitativa | nominal | Presencia o
ciones de salud que se | eclampsia, ausencia de
dan durante el | hipertensién(relacio la patologia.
periodo de | nado con el
gestacion. embarazo),
diabetes
gestacional, etc
Es el rasgo | Masculino: genero | cualitativa | nominal
inherente de los | gramatical; propio Hombre
mandatos que | del hombre.
designan . Mujer
Femenino: genero
Sexo personas  del gramatical;  propio
sexo masculino .
de la mujer.
o femenino.
Apgar Es una prueba 1. La cualitativa | nominal
que se realiza al respiracion.

bebé

nacido en el

recién

primer y en el
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quinto minuto de
su vidatras el
parto para
comprobar  su
adaptacion  al
exterior 'y su

vitalidad.

2. El

frecuencia

pulso/ la

cardiaca.

3. La actividad/
el tono

muscular.

4. Irritabilidad /
respuesta
refleja.

5. Aspecto 0]
color de la
piel.

Peso

Peso en gramos
del nino al
momento de

nacimiento.

Recién nacido pre-
término:  Producto
de 28 semanas a

menos de 37

semanas de
gestacion.
Recién nacido

inmaduro: Producto
de 21 semanas a 27
semanas de
gestaciéon o de 500
gramos a menos de

1,000 gramos.

Recién nacido

prematuro:

Cuantitativ
a.

nominal | gramos
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Producto de 28
semanas a 37
semanas de
gestacion, que

equivale a un
producto de 1,000
gramos a menos de

2,500 gramos.

Talla

Es la altura que
tiene un
individuo en
posicion vertical
desde el punto
mas alto de la
cabeza hasta los
talones en
posicion de

“firmes

cualitativa

ordinal Se mide en
centimetros

(cm).

Via de
nacimient

(0]

Salida del
viable a través
del del

parto.

feto

canal

del

via

Resolucion
embarazo
Abdominal 0

vaginal.

cualitativa

Nominal | puerperio

Parto -

cesarea.

Patologia

Una
especialidad
gue trata acerca
de la naturaleza
y causa de la
enfermedad tal
como se

expresa por los

1.sindrome de
dificultad

respiratoria
2.hiperbilirrubinemia

3.ruptura prematura

de membranas

cualitativa

nominal
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cambios en la
estructura

celular o tejido y
la funcion
causada por el
proceso de la

enfermedad.

4.sepsis
5.hiportermia
6.anemia

7.intolerancia a la

via oral

8.depresion por

medicamentos

9.infeccién de vias

urinarias

10.asfixia
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2.3 PROCEDIMIENTOS:

Se selecciona el tema a investigar, lo primero que se hizo fue obtener datos
de los recién nacidos en el area de cunero patolégico y posteriormente los de la
madre de acuerdo a la informacién recabada en la libreta de ingresos y egresos.

Ya recopilado la informacién se comenz6 hacer una clasificacion de acuerdo a lo
que se quiere encontrar basandonos en el tema que se esta tratando, se realizan
las tablas correspondientes con las bases de medicidn para obtener un porcentaje

final y asi determinar una conclusion precisa y detallada.

3.1 ANALISIS ESTADISTICO:

Este estudio es retrospectivo y descriptivo para tabular los datos se usoé el
programa de SPSS20 para facilitar el manejo de la informacién, asi mismo se

elaboran tablas y graficos que mostraran los hallazgos encontrados. Ver en anexo.
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3.2 DISCUSION:

En un hospital de la ciudad de Minatitlan Ver., durante el periodo julio 2017 a
junio 2018, se documentaron 60 recién nacidos prematuros de un total de 190

nacimientos, es decir, 31.5% de recién nacidos prematuros.

De acuerdo con la literatura mundial, la incidencia de prematurez se estima,
aproximadamente, entre el 5 y 10%, aunque en paises subdesarrollados y en

algunos hospitales de nuestro pais la incidencia es mucho mas alta. ?®

En un hospital de Minatitlan la incidencia encontrada es alta. El total de nacimientos
gue ingresan al servicio de cunero patolégico corresponde aproximadamente al
31.5% del total de nacimientos. En este estudio el total de ingresos encontrados es
el esperado para un servicio de cunero patolégico sabiendo que estamos en un pais
en subdesarrollo en los que hay mayores incidencias de ingresos por prematurez.
La mayoria de las enfermedades graves y muerte se reportan en los recién nacidos

prematuros menores de 32 semanas de gestacion y bajo peso. 6)

En los resultados de este estudio se encontrd que las principales causas de
ingreso a cunero patologico fueron Sindrome de Dificultad Respiratoria o también
llamada Enfermedad de membrana Hialina (SDR o EMH) con un (48.3%), seguida
de la hiperbilirrubinemia con un (13.3%), asi mismo en tercer lugar la Ruptura
Prematura de Membranas (RPM) con un (10%) y la sepsis con un (8.3%). De los
pacientes que ingresaron hubo un mayor predominio del sexo femenino (48.3%)

sobre el sexo masculino (48.3%).

La edad gestacional minima de ingreso fue de 28 SDG y la maxima de 37
SDG. La mayoria de RN nacidos prematuros se encontré en la semana numero 35
ocupando un (28.3%), seguido del grupo de edad 36 a 37 SDG ambos de (23.3%).
En cuanto al peso, se encontraron 34 pacientes con un peso entre los 1000 g a los
2,500 g cuyo valor tuvo un (56.7%). La mayoria de los recién nacidos pre-término
presentaron bajo peso al nacimiento con un total de 34 casos sobre la muestra total
de 60.
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Estos datos coinciden con las investigaciones realizadas por Rosalinda y
colaboradores, 2013. El estudio sobre “Morbilidad y Mortalidad del recién nacido
prematuro en el Hospital General de Irapuato”. En este estudio las principales
causas de ingresos fueron la SDR (52.5%), seguida de la sepsis con (12.7%). Hubo
un mayor predominio del sexo masculino (57.2%) sobre el femenino de (42.7%), la
edad gestacional minima de ingresos fue de 25 SDG y la maxima fue de 36 SDG.
La mayoria de prematuros se encontrd en el grupo de edad 34 a 35 ocupando el
(36%) seguida del grupo de 32 a 33 SDG con un (29%).

Asi mismo en el estudio de Silvia, Sandra y Orlando, 2013. Se realiz6 un
estudio sobre “Morbilidad del RN prematuro tardio durante su primer mes de vida
comparado con el RN a término” en este estudio el promedio de edad gestacional
de los neonatos al nacimiento de prematuros tardios fue de 35.6 £5.7. Se encontrd
mayor morbilidad en los RN prematuros tardios para presentar hiperbilirrubinemia
con RR 1.7 (IC 95% 1.1-2.65), asi mismo el promedio del peso fue de 2.502+ 460q,
promedio de talla de 45.7 + 2.6 cm. Si lo comparamos con la presente investigacion
encontramos que el promedio de edad gestacional de los neonatos al nacimiento
de prematuros fue de 35.06 = 1.97 se encontrdé una mayor morbilidad en la semana

35, asi mismo la media de talla fue de 45.22+ 3.27 cm.

En comparaciéon con la presente investigacion el trabajo de S. Carrera y
colaboradores, 2015. Realizaron un estudio sobre “Morbimortalidad del RN
prematuro hijo de madre adolescente en la UCIN”, en el caso del genero tuvo un
mayor predominio el sexo masculino con un (64%) y las mujeres un (36%). En la
edad gestacional se obtuvo una media de 31.8 + 3,1. En el caso del peso al
nacimiento presentaron una media de 1,519+ 637. En el otro grupo de la madre no
adolescente obtuvieron similares resultados con un predominio mayor hombres
(52%), SDG 30.7+ 2.8 y el peso la media fue de 1,368 + 528. Difieren en esto con
la presente investigacion ya que los RN prematuros del Hospital General de zona
N.32 Predomino mas el sexo femenino con un (51.7%) y en el sexo masculino con
un (48.3%). En la edad gestacional se obtuvo una media 35.06+1.97. En el caso del

peso al nacer se obtuvo una media de 2.430+ .500.
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3.3 RECURSOS (ESTADISTICOS Y HUMANOS):

e Director de tesis.

e Autores de tesis.

e Libreta de registro de nacimiento del RN en el area de toco y del ingreso a
cunero patologico.

e Expedientes clinicos del RN.

e Textos bibliograficos.
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3.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Mes

Semana 1l

Semana 2

Semana 3

Semana 4

ANTECEDENTES

Antecedentes

Planteamiento del
problema y pregunta de

estudio.

Objetivo: general vy

especifico

Justificacion.

Material y método.

procedimiento

Andlisis estadistico

Recursos (humanos vy

materiales.

Cronograma de

actividades.

Consideraciones éticas.

Referencia bibliografica.
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3.5 CONSIDERACIONES ETICAS:

Toda informacion, en el presente estudio, fue manejada con confidencialidad

y los registros se utilizaron exclusivamente para fines de investigacion.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE LA SALUD EN MATERIA DE LA
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

TITULO PRIMERO: Disposiciones generales.
CAPITULO UNICO

ARTICULO 1: Este Ordenamiento tiene por objeto proveer, en la esfera
administrativa, al cumplimiento de la Ley General de Salud en lo referente a la
investigacion para la salud en los sectores publico, social y privado. Es de aplicacion
en todo el territorio nacional y sus disposiciones son de orden publico e interés

social.

ARTICULO 2: Para los fines de este Reglamento, cuando se haga mencién a la
"Ley" a la "Secretaria" y a la "Investigacion”, se entendera referida a la Ley General
de Salud, a la Secretaria de Salud y a la Investigacibn para la Salud,

respectivamente.

ARTICULO 3: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

que contribuyan:
I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social;
[ll. A la prevencion y control de los problemas de salud;
IV. Al conocimiento y evaluacién de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion de insumos para la salud.
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ARTICULO 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 14: La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentar4 en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;

V.- Contaréa con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala;

VI.- Deberéa ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
que actle bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Eticay
la de Bioseguridad, en su caso, y

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos
31, 62,69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.
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ARTICULO 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
residuales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y

volumen maximo de 450 M.

En dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigaciéon con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros, y
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lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiologicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas
invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre

otros.

ARTICULO 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad

de libre eleccion y sin coaccion alguna.

ARTICULO 21: Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que

pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:
I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propoésito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados

con la investigacion y el tratamiento del sujeto;
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. EI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucién de atencion a la salud, en el caso de

dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion.

ARTICULO 22: El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

I. Ser& elaborado por el investigador principal, indicando la informacién sefialada en

el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

Il.- Seré revisado y, en su caso, aprobado por la Comisién de Etica de la institucién

de atencion a la salud;

lll.- Indicaréa los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan

con el sujeto de investigacion;
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3.6 ANALISIS: RESULTADOS.

Tabla N. 1 Distribucion de frecuencias y porcentajes de la edad materna de
los RN prematuros.

Edades Frecuencia Porcentaje (%)

16 1.7%

18 3.3%
19 6.7%
20 8.3%
21 6.7%
22 3.3%
23 3.3%
24 6.7%
25 3.3%
26 5.0%
27 10.0%
28 5.0%
29 3.3%
30 6.7%
31 1.7%
32 8.3%
33 1.7%
34 3.3%
35 5.0%
37

38

1.7%
3.3%

P N P W N PO R, B N WO WDN DM DNDNDN DO DN

41 1.7%

Andlisis e interpretacion: Se observé que las edades maternas oscilan entre los
16 a 41 afos, teniendo en cuenta que la edad mas predominante fue de 27 afios
(10%) que representa a 6 madres que tuvieron hijos prematuros. La media de edad
fue de 26.68 afos. La desviacion estandar fue de 5.97.
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Tabla N. 2 Distribuciéon de frecuencias y porcentajes de la morbilidad de los
RN prematuros.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Sindrome de dificultad 29 48.3%
respiratoria
Hiperbilirrubinemia 8 13.3%
Ruptura prematura de 6 10.0%
membrana
Sepsis 5 8.3%
Hipotermia 3 5.0%
Anemia 2 3.3%
Intolerancia a la via oral 3 5.0%
Depresion por medicamento 2 3.3%
Aspiracion de meconio 1 1.7%
Asfixia 1 1.7%

Fuente: Base de datos SPSS. (Ver apéndice)

Figura 1. Distribucidén porcentual sobre las patologias de los RN prematuros.
Andlisis e interpretacion: Las patologias de los RN prematuros de la muestra, la
enfermedad més predominante fue el Sindrome de Dificultad respiratoria o también
llamada Enfermedad de Membrana Hialina ocupando una f 29 (48.3%), seguida de
la Hiperbilirrubinemia ocupando un f 8 (13.3%), RMP f 6 (10%), seguida de la Sepsis
neonatal con una f 5 (8.3%) y la de menor incidencia fueron de Aspiracion de
meconio y asfixia teniendo ambas una f 1 (1.7%).

pag. 45



Tabla N. 3 Distribucidn de frecuencias y porcentajes de las semanas de

gestacion de los RN prematuros.

SDG
28 SDG
30 SDG
31 SDG
33 SDG
34 SDG
35 SDG
36 SDG
37 SDG

Frecuencia

A O P W

17
14
14

Porcentaje

1.7%
5.0%
1.7%
10.0%
6.7%
28.3%
23.3%
23.3%

Andlisis e interpretacion: Se observé que las semanas de gestacién oscilan entre
los 28 a 37, teniendo en cuenta que la SDG mas predominante fue de 35 (28.3%)
que representa a 17 RN prematuros con esa SDG. Seguida de la 36 y 37 SDG que
ambas obtuvieron una f 14 (23.3%). La media de edad fue de 8.0. La desviacién

estandar fue de 2.00.

Tabla N. 4 Distribucion de frecuencias y porcentajes del niumero de gestas de

los RN prematuros.

S0

40—

30

Porcentaje

20—

10

I
|
|
I
|
|

I T = o

BloEIdSa) PEINIID 3P SWOIPUIS_
EuEgLRW ap enjewaad enydny

sisdlas

Bl 210diy
B

patologia

ELETEEEREETN

ojuRLIEIIpEW Jod ugisadap]
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Gesta Frecuencia Porcentaje

1 17 28.3%
2 26 43.3%
3 13 21.7%
4 4 6.7%
gesta
50—
40—
% 30—
=
s
&
20—
10
o T T T T
1 2 3 a
gesta

Andlisis e interpretacién: Se observo que el nimero de gesta oscila entre 1 a 4,
teniendo en cuenta que gesta que mas predomina fue la de G2 (43.3%) que
representa a 26 RN prematuros con esa gesta. La media fue de 2.07. La desviacion
estandar fue 0.88.

Tabla N. 5 Distribucion de frecuencias y porcentajes de las complicaciones
obstétricas de RN prematuros.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
0 39 65.0%
Amenaza de parto 6 10.0%
prematuro

Hipertension 6 10.0%
Preeclamsia 3 5.0%
Oligohidramnios 1 1.7%
bicorial amniotico 1 1.7%
placenta previa 1 1.7%
hipotonia obstétrica 1 1.7%
diabetes mellitus 2 1 1.7%
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Coledocolitiasis 1 1.7%
Analisis e interpretacion: Las complicaciones de las madres de los RN
prematuros, en el caso las madres que no presentaron ninguna complicacion
obtuvieron una f39 (65%) de ocuparon las madres sin ninguna complicacion, la
enfermedad més predominante fue la APP y la hipertensién la cual ambas ocuparon
una f6 (10%), seguida de la preeclamsia ocupando un 3 (5%), seguida de otras
patologias de menor incidencias que ocuparon una f 1 (1.7%).}

Tabla N. 6 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre el sexo de los RN
prematuros.

Sexo Frecuencia Porcentaje
mujer 31 51.7%
hombre 29 48.3%

Andlisis e interpretacion: El sexo de los RN prematuros, en el caso del sexo
femenino obtuvo un mayor porcentaje obteniéndose resultados de f31 (51.7%) y en
el caso del sexo masculino se obtuvo una f29 (48.3%).

Tabla N. 7 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre el apgar de los
RN prematuros.

Apgar Frecuencia Porcentaje
0-3 2 3.3%
4-6 5 8.3%
7-10 53 88.3%

Andlisis e interpretacidon: Se observé que los valores de apgar oscilan entre los 3
y 10, teniendo en cuenta que el apgar 7-10 fue el mas predominante ocupando una
f 53 (88.3%) RN prematuros con ese valor de apgar. La media de edad fue de 2.85.
La desviacion estandar fue .44
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Tabla N. 8 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre el peso de los RN
prematuros.

Peso Frecuencia Porcentaje
1000 a 2500 g 34 56.7%
2500 a 3999 26 43.3%

Analisis e interpretacidon: Se observo que en el peso de los RN prematuros el
grupo que mas prevalecioé fue el de 1000 a 2500 gr ocupando una f 34 (56.7) y el de
mayor peso de 2500 a 3900 gr tubo una menor incidencia. La media fue de 2.43. La
desviacion estandar fue de .500. El rango fue de (1300-3850)

Tabla N. 9 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre latalla de los RN
prematuros.

Talla Frecuencia Porcentaje

1.7%
3.3%
5.0%

35
38
41
42 10.0%
43 3.3%
44 6.7%
45 16 26.7%
46
47
48
50
51

54

AN O W N R

11.7%
15.0%
5.0%
6.7%
3.3%

RN A W O~

1.7%

Andlisis e interpretacion: Se observo que las tallas de los RN prematuros oscilan
entre los 35 a 54 cm, teniendo en cuenta que la talla mas predominante fue de 45
cm (26.7%) que representa a 16 RN prematuros. La media de edad fue de 45.22
cm. La desviacion estandar fue de 3.27.
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Tabla N.10 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre la via de

nacimiento de los RN prematuros.

Via de nacimiento Frecuencia Porcentaje
Parto 18 30.0%
Cesérea 42 70.0%

vianacimiento

60

404

Porcentaje

20

T I
parto cesdrea

vianacimiento

Andlisis e interpretaciéon: Se observo que la via de nacimiento mas predominante

en los RN prematuros fue por cesarea ocupando una f 42 (70%). En el caso de los

RN prematuros que nacieron por parto normal obtuvieron una f18 (30%).
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Patologia
Sindrome Frecuencia
de dificultad % dentro de
respiratoria patologia
Hiperbilirrub ~ Frecuencia
inemia % dentro de

patologia
Ruptura Frecuencia
prematura % dentro de
de patologia
membrana
Sepsis Frecuencia
% dentro de
patologia
Hipotermia Frecuencia
% dentro de
patologia
Anemia Frecuencia
% dentro de
patologia
Intolerancia Frecuencia
a la via oral % dentro de
patologia
Depresion Frecuencia
por % dentro de
medicamen patologia
to
Aspiracion Frecuencia
de meconio % dentro de
patologia
Asfixia Frecuencia
% dentro de
patologia

28

SDG

3.4%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

30

SDG

6.9%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

50.0

%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

31

SDG

0.0%

0.0%

0.0%

20.0

%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

33
SDG
3
10.3
%
1
12.5
%
2
33.3
%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

34

SDG

6.9%

25.0

%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

35
SDG

31.0
%

37.5
%

16.7

%

20.0

%

0.0%

50.0

%

0.0%

50.0
%

0.0%

100.
0%

Tabla N.11 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre morbilidad en
comparaciéon con las semanas de gestacion de los RN prematuros.

36
SDG

24.1
%

12.5
%

16.7

%

0.0%

100.

0%

0.0%

33.3

%

50.0

%

0.0%

0.0%
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37
SDG

17.2
%

12.5
%

33.3

%

60.0

%

0.0%

0.0%

66.7
%

0.0%

100.
0%

0.0%



Andlisis e interpretacion: se observé que hubo un mayor predominio de
enfermedades en los prematuros durante la 35 SDG con una f17 (28.3) sobre el
total. Seguida de la semana 36 y 37 ambas con una f14 (23.3). Durante la 35 SDG
hubo una 9 (31.0%), de predominio de la SDR, en la Hiperbilirrubinemia hubo un
mayor predominio en la 35 SDG con una f3 (37.5%), en la RPM hubo un mayor
predominio durante la 33 SDG Y 37 SDG con una 2 (33.3%).

En el caso de la sepsis hubo un mayor “predominio en la 37 SDG con una f3
(60%), en el caso de la hipotermia hubo un mayor predominio en la 36 SDG con una
f3 (100%). En el caso de la anemia en la 30 y 35 SDG, en ambos hubo una 2 (50%).
En la intolerancia a la via oral hubo un predominio en la semana 37 con una f2
(66.7%).

Tabla N.12 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre morbilidad en
comparaciéon con el sexo de los RN prematuros.

Patologia Sexo

mujer Hombre

sindrome de dificultad Frecuencia 14 15
respiratoria % dentro de patologia 48.3% 51.7%
Hiperbilirrubinemia Frecuencia 4 4
% dentro de patologia 50.0% 50.0%

ruptura prematura de Frecuencia 3 3
membrana % dentro de patologia 50.0% 50.0%
Sepsis Frecuencia 3 2
% dentro de patologia 60.0% 40.0%

Hipotermia Frecuencia 2 1
% dentro de patologia 66.7% 33.3%

Anemia Frecuencia 0 2
% dentro de patologia 0.0% 100.0%

intolerancia a la via oral Frecuencia 1 2
% dentro de patologia 33.3% 66.7%

depresion por Frecuencia 2 0
medicamento % dentro de patologia 100.0% 0.0%
aspiraciéon de meconio Frecuencia 1 0
% dentro de patologia 100.0% 0.0%

Asfixia Frecuencia 1 0
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% dentro de patologia

100.0%

0.0%

Analisis e interpretacion: Se observé que la morbilidad en los RN prematuros

hubo un mayor predominio en el sexo femenino con una F31 (51.7%). En el caso

del sexo masculino hubo una 29 (48.3%). En el caso de la SDR hubo un mayor

predominio en el sexo masculino con una f15 (51.7%). En la hiperbilirrubinemia en

ambos sexos hubo una misma f4 (50%), en la RPM también hubo en ambos sexos

una f3 (50%). En la hipotermia hubo un mayor predominio en el sexo femenino con

una f2 (66.7%) y en hombres una f1 (33.3%). En el caso de la anemia hubo mayor

predominio en el sexo masculino con una f2 (100%).

Tabla N.13 Distribucién de frecuencias y porcentajes sobre morbilidad en

comparaciéon con la gesta de los RN prematuros.

Patologia

sindrome de dificultad

respiratoria

hiperbilirrubinemia

ruptura prematura de

membrana

Sepsis

hipotermia

Anemia

intolerancia a la via oral

Frecuencia
% dentro de
patologia
Frecuencia
% dentro de
patologia
Frecuencia
% dentro de
patologia
Frecuencia
% dentro de
patologia
Frecuencia
% dentro de
patologia
Frecuencia
% dentro de
patologia

Frecuencia

24.1%

37.5%

16.7%

80.0%

0.0%

50.0%

gesta

14

48.3%

37.5%

33.3%

20.0%

66.7%

0.0%

20.7%

25.0%

33.3%

0.0%

33.3%

50.0%

6.9%

0.0%

16.7%

0.0%

0.0%

0.0%
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% dentro de 0.0% 66.7% 33.3% 0.0%

patologia

depresion por medicamento Frecuencia 0 1 0 1
% dentro de 0.0%  50.0% 0.0%  50.0%
patologia

aspiracién de meconio Frecuencia 1 0 0 0
% dentro de 100.0 0.0% 0.0% 0.0%
patologia %

Asfixia Frecuencia 0 1 0 0
% dentro de 0.0% 100.0 0.0% 0.0%
patologia %

Andlisis e interpretacion: Se observdo que hubo un mayor predominio de
enfermedades en los RN prematuros durante la gesta No. 2 ocupando una 26
(43.3%), seguida de la gesta No. 1 en la cual hubo una f17 (28.3%), seguida de la
gesta No. 3 ocupando una f13 (21.7%) y en el menor porcentaje fue la gesta No.4
con una f4(6.7%).}

Tabla N.14 Distribucion de frecuencias y porcentajes sobre morbilidad en

comparacién con el apgar de los RN prematuros.

Patologia

sindrome de dificultad
respiratoria
Hiperbilirrubinemia
ruptura prematura de
membrana

Sepsis

Hipotermia

Anemia

intolerancia a la via oral

Frecuencia
% dentro de patologia
Frecuencia
% dentro de patologia
Frecuencia
% dentro de patologia
Frecuencia
% dentro de patologia
Frecuencia
% dentro de patologia
Frecuencia
% dentro de patologia
Frecuencia
% dentro de patologia

Frecuencia

0-3

3.4%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

apgar
4-6

3.4%

12.5%

0.0%

0.0%

0.0%

50.0%

0.0%

7-10
27
93.1%

87.5%
6
100.0%
)
100.0%
3
100.0%
1
50.0%
3
100.0%
0

pag. 54



depresion por % dentro de patologia
medicamento
aspiraciéon de meconio Frecuencia

% dentro de patologia
Asfixia Frecuencia

% dentro de patologia

50.0%

0.0%
0
0.0%

50.0%

0.0%
1
100.0%

0.0%

1
100.0%
0

0.0%

Andlisis e interpretacion: Se observd que hubo un mayor predominio de un
apgar normal (7-10) con una f53(88.3%), seguida del apgar (4-6) con una f5(8.3%)

y por ultimo el apgar (0-3) con una f2(3.3%).
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3.7 CONCLUSION:

En nuestro estudio se obtuvo que las patologias de los RN prematuros de la
muestra, la enfermedad mas predominante fue el Sindrome de Dificultad respiratoria
o también Illamada Enfermedad de Membrana Hialina, seguida de Ila
Hiperbilirrubinemia, en tercer lugar, se colocé la RMP, seguida de la Sepsis neonatal
y la de menor incidencia fueron de Aspiracién de meconio y asfixia. Se observé que
las edades maternas oscilan entre los 16 a 41 afios, teniendo en cuenta que la edad
mas predominante fue de 27 afios. También se observé que las semanas de
gestacion oscilan entre los 28 a 37, teniendo en cuenta que la SDG mas
predominante fue de 35. Se observo que el nimero de gesta oscila entre 1 a 4,
teniendo en cuenta que gesta que mas predomina fue la de G2 que represent6 a 26

RN prematuros con esa gesta.

Las complicaciones de las madres de los RN prematuros, en el caso las
madres que no presentaron ninguna complicacién obtuvieron una mayor incidencia,
la enfermedad mas predominante fue la APP y la hipertension. Se observo que los
valores de apgar oscilan entre los 3 y 10, teniendo en cuenta que el apgar 7-10 fue
el mas predominante. Se observé que el peso promedio fue de 2430 gr. Se observo
que las tallas de los RN prematuros la talla mas predominante fue de 45 cm. Se
observo gue la via de nacimiento mas predominante en los RN prematuros fue por
cesérea.

Se observé que hubo un mayor predominio de enfermedades en los
prematuros durante la 35 asi como también en esa semana hubo un mayor
predominio de la SDR, seguida de la Hiperbilirrubinemia en esa misma semana de
gestacién. Se observé que la morbilidad en los RN prematuros hubo un mayor

predominio en el sexo femenino.

En el caso de la SDR hubo un mayor predominio en el sexo masculino, en la
hiperbilirrubinemia en ambos sexos hubo iguales casos. Se observo que hubo un
mayor predominio de enfermedades en los RN prematuros durante la gesta No. 2.

Se observo que hubo un mayor predominio de un apgar normal (7-10).
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3.9 ANEXOS:

CEDULA DE IDENTIFICACION DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS

NOMBRE DE LA MADRE: EDAD:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: ESTADO CIVIL:

CLINICA DE ADSCRIPCION:

FOLIO:
FECHA:
LUGAR:

DATOS DEL RECIEN NACIDO

1.EDAD MATERNA:

2. SEMANA DE GESTACION:

3. GESTA:

4. COMPLICACIONES:

5.SEXO:

6.APGAR:

7. PESO:

8. TALLA:

9. VIA DE NACIMIENTO:

10.PATOLOGIA:
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