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INTRODUCCION

El parto y nacimiento prematuro contintia siendo una de las complicaciones
mas frecuentes en la obstetricia, a pesar de los grandes avances de la medicina

moderna.f por lo que constituye un reto y punto de atenciéon continua para el

obstetra y el neonatélogo. 1

En 1907 el pediatra franceS'Pié'rfe budin escribié con gran sagacidad: "hay

controversnas por varios-afios:r més pero hasta la mitad de la década de los
setentas fue que_ﬂsrev adoptolla deﬁmcién de prematuro al producto de edad
gestacional mayor de 20 semanas y menor de 37, con peso al nacer mayor de 500

gramos, y menor de 2500 gramos.1-5



Sabemos’ due la vida fetal comienza alrededor de la semana 12 de gestacion,
una Vez que sel ha completado la organogénesis, y que su desarrollo embrionario
;,‘pue’de’ \A/Vers'ebvaféctado por factores ambientales y genéticos en cualquier momento

- ael ;‘embérazo; por lo que es indudable que la historia perinatal va de la mano del
: cantrfolkkprenatal obstétrico, ya descrito desde 1540, pero fue hasta 1901 en que

Ballantyne enfatizé la importancia de la vigilancia prenatal.ss

La medicina preventiva es la mas efectiva a que podemos aspirar, y esto hace
importante la historia clinica perinatal,  ya que su funcién es detectar alteraciones
en el embafazo\‘ en fases iniciales para . ofrecer tempranamente un tratamiento

‘adecuado; y‘coqv ello, obtener productos “myés sanos, abatiendo asi las tasas de

mort:fiv-‘rnortaliid\ad bérir{éta].' 56



(cuadro 1) factores obslélricos que favorecen prematurez

Embarazo multiple )

Infeccion de vias urinarias o genital

Ruptura prematura de membranas

Polhidroamnios

Desprendimiento de placenta normoinserta

Rotura uterina

Placenta previa

Isoinmunizacion materno-fetal

Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo

Diabetes mellitus

Cardiopatias

Otras enfermedades maternas

En general los partos pretermino pueden clasificarse en dos categorias
principales: 1) indicados y 2) espontaneos. Los primeros constituyen 25% de

: ’Ios nyaéihji;en:t:o‘s lantes de las 37.semanas, como resultado de trastornos que
- boneﬁ atl\a ﬁégﬁe o,'eyl feto en un mayor riesgo si continta el embarazo, como

los trastornos hipertensivos. Los partos pretermino espontaneos constituyen el

prematura. de membranas. considerando tanto su severidad como su

frecuencia, la prematurez constituye el mayor riesgo de un feto no nacido




después de las 28 semanas de gestacion. Las tasas de mortalidad prenatal y

neonatal se hayan estrechamente ligadas con la incidencia de prematurez.¢-s

(cuadro2) factores ambientales que condicionan prematurez

Condiciones socieconomicas deficientes

Falta de asistencia prenatal especializada

Trabajo profesional fatigante o de esfuerzo importante

Viajes largos

Embarazo no deseado

Madre soltera

La incidencia de prematurez depende del namero de mujeres con factores de
riesgo predictivos de parto prematuro. El riesgo de nacimientos prematuros

para la poblacion general se estima aproximadamente entre el 6y 10%.




(cuadro 3) incidencia de recién nacidos prematuros

Estados Unidos 6a7%
Espaiia 6a8%

Argentina 8a10%

Colombia 8a11%

En la ultima década se han gastado billones de dbélares tratando de identificar,
y prevemr o tratar los factores desencadenante del parto prematuro. Se han

'reallzado mulhples investigaciones, para desarrollar diversas drogas

uteromhlbldoras para aumentar . el control prenatal, implementar trabajos

socuales,y solventar nqvedosos trabajos fisioldgicos y subcelulares. A pesar de

area de'salud y en la sociedad en general.:Decenas de nifios _mueren por afio

- antes de cumplir.un aﬁo de v:da entre 40 y.60 nacen antes de las 32 semanas

de edad gestacnonal y mueren antes de cumpllr 28 d[as de vida. O sea que la

‘con nbuc:én a la mortalldad infantil de este grupo de nifios es entre 40 y 60%s-11



{cuadro4) lactores malernos que favorecen prematurez

Edad materna (jovenes o anosas)

Talla materna menor a .50cm

Primigestas o multigestas

Desnutriciéon

Periodo intergenesico corto

Alcoholismo y tabaquismo

Historia de partos prematuros

Enfermedades maternas

Histéricamente, se ha intentado identificar mujeres con riesgo de trabajo de

parto predeterminado confiando ch:}éré_;v de riesgo clinicos y epidemiologicos.

Algunos estudios epidemiolégico§ han demostrado una relacion constante entre
diversas caracteristicas demogréﬁcas y maternas, antecedentes obstétricos y
riesgo de parto"pre_deter'mino. Uno de los estudios mas grandes reveld que en

-la nullpara"u'n bajd,lndice de masa corporal, bajo estado socioeconémico y la

raza negra se yinédléba con mayor riesgo de parto para término. En muitiparas,

‘el vinculo mas fuerte fue con el antecedente de parto pretermino.7-z

Casi todos los investigadores consideran que existe una via comtn de

cambios bioquimicos, endocrinolégicos y anatémicos de los que depende el




trabajo de parto a término y pretérmino. Los primeros suelen ser producto de la
activacion fisiolégica de esta via, en tanto que los ultimos, de procesos
patolégicos que afectan prematuramente uno o mas de los mediadores de las
vias comunes.1a- 14

(cuadro 5) marcadores predictivos de parto pretermino

Fibronectina fetal

Longitud cervical

Alfa-fetoproteina plasmatica

Fosfatasa alcalina plasmatica

GSF plasmatica

La moralidad perinatal es la suma de mortlnatos mas " defunciones

neonatales La tasa se. expresa por 1000 nacnmlentos, vivos y muertos y es

una medlclén del esténdar dados obstétricos y de la situacion

‘socloeconémlc omunidad .en:cuestién. Mas del 60% de la mortalidad

mes de vida y los problemas perinatales que

causan la_muerte después del mes son, casi exclusivamente, los resuitantes de
ongénitas 'y prematurez. Las variaciones mundiales son

n:la. nﬁoﬁalidad perinatal pues dependen principalmente de la

on ﬂs:ca y la salud de la poblacién, densidad y calidad de los servicios

: medlcos Las tasas de mortalidad perinatal en el ambito mundial varian de 7 a



12 por 1000 recién nacidos en paises desarrollados y hasta 100 o mas por

1000 recién nacidos en los paises menos. 4-18

{cuadro 6) causas de defuncién perinatal en un afio

Hipoxia, asfixia perinatal y

enfermedad respiratoria 32.2%
Anomalias congénitas 22.5%
Inmadurez fetal 9.3%
Hemorragia fetal y 3.6%
neonatal

Enfermedad infecciosa 3.2%
Traumatismo al

nacimiento 1.9%
Otras causas 27.3%

La prevenciéh de nacimiento prematuro, asi como de productos muertos
,debgﬂksér'un; ‘bl;ioridad y requiere que se realicen, una historia perinatal
"‘,’ve‘khéﬁsti\//a que detecte todos los factores de riesgo que se presentan o se
Aééoc':'ién ‘durante el embarazo; y asimismo que se realicen examenes de

bienestar fetal durante la Gitima parte de todos los embarazos y de vigilancia

sostenida durante el trabajo de parto y el parto.1s



El momento més pehgroso de la vida ocurre durante el trabajo de parto, el
proceso de naC|m|ento y las primeras 24 horas siguientes; mas de 20% de los

productos nacndos muertos y 50% de las defunciones neonatales se producen

5 jduranteres_lem pe pdotm.zo
*En los uitimos afios se han logrado grandes adelantos en el estudio de la
‘V,f‘slologla "fe;tal. de la vida fetal feto-placentaria, y en el diagndstico,

fi suopatogema tratamiento de padecimientos propios de! embarazo como iso

terno-fetal; asimismo sobre enfermedades concomitante que

: |nmunlzac:én

afectan a la madre, como la diabetes.2o

La funcnén real del neonatélogo a veces todavia mal definida, indica la

mtervencvén del misi gt entes circunstancias:

1Idad de preparar la recepcion del nifo,

. 2.1¢Despues de nacnmlento. a f"n de valorar el estado inmediato del recién

~". nacido;’ }ldetecta,r' eventualidades y adoptar las medidas

correspondientes.0-21



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debemos msnstlr en la elaboracion de la historia perinatal exhaustiva, para

; tratar cada vez més de d|sm|nu1r Ios Ind:ces de nacimientos prematuros; de tal

: forma que el neonatblogo podra dxsmmuu' Ia morbllldad y mortalidad neonatal, en

etra sea establecida durante el

control del emBarazo y el parto.”Asi mismo observaremos los factores asociados al

parto prematuro, ‘su f ortalidad * existente en la unidad de

neonatologia del Hospital General de México en un periodo de seis afios.

10



JUSTIFICACION

SI consideramos que la medicina preventiva es la mas efectiva a que podemos
éspifar, es necesario saber las causas de morbilidad y mortalidad neonatal. Un
elemento importante e indispensable es la historia perinatal en la que se deben de
‘c'apta‘r todos los datos que identifiquen a la madre y que nos demuestren la
existencia de antecedentes no patologicos, patolégicos y ginecoobstetricos que
E puedan ocaslonarr trastornos en el feto y en el neonato. Es aqui donde resalta la

lmportanCIa del resente estudlo ya que si logramos identificar los factores que

provocan'e aclmlento prematuro en. nuestra ‘poblacion, y asimismo las

" corto plazo.



HIPOTESIS

Si la poblacion que ingresa a nuestro hospital en su mayoria es de bajos

‘Tecursos, estudios académicos minimos y no llevan control prenatal, entonces la

incidencia de nacimientos prematuros serd muy alta, asi como la mortalidad

neonatal.




OBJETIV0S




MATERIAL Y METODOS

Se efectué el estudio retrospectivo con revision de las I|bretas de captac:én de
’ lngresos y egresos de pacientes de toco clrugia ucln terapla ntermedla y cuneros

Vde la Unlda de Neonatologla de! Hospltal General




CRITERIOS

Inclusién:

Todos los recién nacidos de mends de 37 semanas, nacidos e ingresados en la
. unidad‘de Neonatologia del Hospital General de México.
Exclusién:

Todos ‘los paciente que no nacieron en la unida de Neonatologia del Hospital

General de México




PROCEDIMIENTO

Se efectué la revns n de las libretas de nacimientos de tococ:rugla de ingresos

Y egresos de Ia UCIN‘ terapla mtermedia Yy cuneros, captando directamente los

datos a Ia h ]

e,cok‘écci‘én 'de datos. Asi mismao se reviso la estadistica
,‘mensual de los aﬂos 1995 al 2001 : ' =




RECURSOS DISPONIBLES

1. -Humanos: residente de 5° afio de Neonatologia.

2. Materiales: Unidad de Neonatologia del Hospntal General de Méxnco

beretas de captacnén de pacientes de tococnrugra UCIN
terapla |ntermedla cun“ ‘

ica mensual

Computadora con Mlcrosoft Word y SPSS 10 0 for Wlndows




INSTALACIONES
Unidad de Neonatologia del Hospital General de México
EQUIPO

Libretas de captacion de pacientes de toco-cirugia, UCIN, terapia Intermedia y

cuneros

Programa de Estadfstlca SPSS 10 0 for Wlndows :

Programa Mlcrosoft Word




RESULTADOS

Del periodo de 1995 al afioc 2001 se documentaron 57,431 recién nacidos, de los
cuales 2400 fueron prematuros, correspondiendo al 4.1%; distribuyéndose por sexos:
femenino 1052 (43.8%)-masculino 1348 (56.2%). De los nacimientos prematuros se
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) 1621 pacientes,
correspondiendo al 67.5% de los nacimientos prematuros, y al 2.8% de todos los
nacimientos. El total de deft_.lnciones. fue de 758 pacientes, correspondiendo al 31.5% de
los nacimientos pfématurd;;. yal 1.3% de todos los nacidos vivos. Lo anterior se desglosa

y se puede observar claramente en el cuadro A..

Como puede ,ovb.s'ervg

[ 1 997 y 1{999 observandose su disminucion desde el 2000 al,2001:

laramente en la grafica 2
ro| or@lén"dé 1.4 a 1, lo cual no

que el afio pasado se incrementaron los

en-el comienza el descenso de ingresos a la UCIN,

& ihclyso siendo menores de los que se tenfan en 1995.




CUADRO A

CONCENTRADO DE NACIMIENTOS PREMATUROS POR ANO, SEXO, INGRESOS A LA UCIN

Y DEFUNCIONES
ANO | NACIMIENTOS | PREMATUROS SEXO SEXO INGRESOS A | DEFUNCIONES
k FEMENINO MASCULINO UCIN u P T
1995 8337 389 (4.6%) 177 (45.50%) | 212 (54.50%) 189 100
(48.5% /2.2%) | (52.9/25.7/52.9%)
1996 9056 - 300 (3.3%) 138 (46%) 162 (54%) 269 140
i ' (89.6%/2.9%) | (52.0/46.6/5.8%)
1997 9310 310 (3.3%) 142 (45.8%) 168 (54.2%) 274 134
(88.3%/2.9%) | (48.9/43.2/1.4%)
1998 7205 289 (4.0%) 129 (44.6%) 160 (55.4%) 289 124
(100%/4.0%) | (42.9/42.9/5.1%)
1999 9249 26? (2.8%) 104 (38.9%) 163 (61.1%) 267 120
(100%/2.8%) | (44.9/44.9/5.0%)
2000 7150 341 (4.7%) 158 (46.3%) 183 (53.7%) 241 100 (41.4/29.3
; (70.6%/3.3%) | 41.4/29.3/1.3%)
2001 7124 504 (7.0%) 204 (40.4%) " | 300 (59.6%) 92 40
o R ‘ : (18.2%/1.2%) | (43.417.9/0.5%)
Total ‘ 57431 : 24OQ (4.1%) . ‘1052 ’(43.8'%) k 1 348 (56.2%) 1621 758 S
b : e - B R, (67.5%/2.8%) (4&5.7‘/371‘_.5/1.3%)
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3
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Mean UCIN

GRAFICA 4
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En cuanto a las defunciones por afio en esta grafica 5 se observa que en

1995 era muy alta, y'al baso del tiempo se han ido disminuyendo; incluso puede

observarse en que es menor al 50% de las ocurridas en ese afio
GRAFICA 5
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En cuanto a la edad materna se encontrd que la edad predominante fue de 19

afios, la edad minima fue 14, y la maxima 58 afios. La percentil 50 fue 22 afios, la

percentil 25 fue 19 afios, y la 75 fue 28 afios. La mayoria de las madres en nuestro

hospital es menor de 25 afnos, ocupando el 62.5%.

EDAD MATERNA

EDAD MATERNA

No DE PACIENTES

%

[ EDAD MINIMA 14
ANOS
EDAD MAXIMA 58
ANOS
P25 19
P50 22
P75 28
MENOS DE 25 ANOS 1490 62.0%
DE 25 A 35 (ideal) 725 30.2%
MAS DE 35 ANOS 185 7.7%

26



El nimero de gestas que bfe&o'minélf\ﬁé dna (40.6%), siendo sélo 90 pacientes

las que contaban con cua'tro:o mas destés’(17.8%).

NUMERO DE EMBARAZOS

No DE EMBARAZOS No DE PACIENTES %
B T T o i &7
2 600 25.0%
3 400 16.6%
4Y MAS 350 14.5%

27
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En la valoracic'm'del Capurro se puede observarse como minimo 28 semanas, y
coma maxima 36 semanas. La percentil 50 fue 35 semanas. La mayoria de los
prematuros sevéncontré eh el grupo de 3032 semanas de gestacion con 28.8%,

seguido estrechamente 'por el grupo de 33 a 34 semanas con 27.4%.

CAPURRO
SEMANAS DE No DE
GESTACION NEONATOS % DEFuNchEs ERR )
MINIMO 28
SDG
MAXIMO 36
SDG
P25 33
P50 35
P75 36
< 30 SDG 371 15.4% 371 100%
DE 30 A 32 SDG 692 28.8% 160 23.1%
DE 33 A 34 SDG 659 27.4% 159 24..1%
35 A 37 SDG 678 28.2% 68 24.9%

28




El tipo de nacimientos que predomino fue el parto en proporcion de 1.2 a 1

TIPO DE NACIMIENTO

TIPO DE NACIMIENTO No DE PACIENTES %
PARTO 1230 51.2%
CESAREA 1170 48.7%

En cuanto al peso se encontraron 122 pacientes menores de 1000grs, con

una mortalidad del 90.1%, 526‘entre 1000 y 1499grs, con una mortalidad del

61.9%; 707 entre 1500 y 19999rs con una mortalidad del 39.1%, 574 entre 2000 Yoo

2499grs con 4. 1% de mortahdad 268 de 2500 a 2999grs con 6.7% de mONahdad y

203 mayores a 30009rs con una mortalidad de 1.4%.

PESO

PESO (grs) No DE PACIENTES % DEFUNCIONES %

< DE 1000 122 5.0% 110 90.1%
1000 ~ 1499 526 21.9% 326 61.9%
1500 - 1999 707 29.4% 277 3%.1%
2000 — 2499 574 23.9% 24 4.1%
2500 — 2999 268 11.1% 18 6.7%

# >3000 203 8.4% 3 1.4%

#HIJOS DE MADRE DIABETICA

29 -



De todos ios pacientes que ingresaron a la UCIN se encontrd una estancia de 1
a 10 dias en 856 pacientes, y con menos de un dia a 292. De estos pacientes, 863
Ilegéron a la mejoria (53.2%), y fallecieron 758 significando el 1.3% de todos los
nacimientos. El resto de nuestros pacientes prematuros, se ingreso a las areas de
mediano riesgo (Terapia Intermedia)(29.1%), y bajo riesgo (Cunero

patologico)(3.3%), los cuales evolucionaron a la mejoria y se egresaron a su

domicilio.
DIAS DE ESTANCIA EN UCIN
DIAS DE ESTANCIA No DE PACIENTES DEFUNCIONES %
< 1 292 292 100%
1A10 856 389 45.4%
11A 20 253 61 24.1%
21 A 30 124 10 8.0%
> 30 96 6 6.2%




EVOLUCION CLINICA DE UCIN

EVOLUCION No DE PACIENTES %
MEJORIA 843 53.2%
DEFUNCION 758 46.7%
TRASLADOS 20 1.2%

31



A continuacion podemos ver las 10 enfermedades principales que causaron el

ingreso de los prematuros a la unidad de cuidados intensivos neonatales; donde la

enfermedad de membrana hialina fue la principal con 644 casos (26. 8%) seguida

de neumonia con 495 casos (20.6%) y asfixia con 221 casos (9.2%)

10 PRINCIPALES CAUSAS DE INGRESO

DE TRANSICION, ICTERICIA, EYTC)

ENFERMEDAD No DE CASOS %
MEMBRANA HIALINA 644 26.8%
NEUMONIA T 495 20.6%
ASFIXIA 221 9.2%
SEPTICEMIA 116 4.8%
ASPIRACION DE 85 3.5%
LIQUIDO MECONIAL
APNEA 73 3.0%
MALFORMACIONES 51 2.1%
(ATRESIA INTESTINAL Y DEFECTOS
DE PARED ABDOMINAL)

CARDIOPATIAS 32 1.3%
ENTEROCOLITIS 25 1.0%
LE)“T‘r&‘)s(PREMM’UREZ. PUCMON 658 27.4%,

32



10 PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE

ENFERMEDAD """NoDECASOS | % ]
SEPTICEMIA
NEONATAL 580 59.6%
HEMORRAGIA T
INTRAVENTRICULAR 200 20.5%
HIPERTENSION
PULMONAR 59 6.0%
PERSISTENTE DEL RN
CHOQUE MIXTO 21 21%
MEMBRANA HIALINA 20 2.0%
NEUMOTORAX 10 1.0%
CARDIOPATIAS
CONGENITAS 12 1.2%
HEMORRAGIA
PULMONAR 10 1.0%
FALLA ORGANICA
MULTIPLE 10 1.0%
NEUMONIA 30 3.0%




Las - patologias -maternas que  se asociaron al nacimiento prematuro,
principalmente fueron'las infecciosas, como la cervicovaginitis y la infeccion de
vias urlnarlas en 1100 pacnenles (45.8%), seguidas por la preeclampsia-eclampsia

con 701 pac:ent s (29 2%) diabetes en 203 pacientes (8.4) y 387 con ofras

patologfas (16, A;) Otros factores que se asociaron fueron el embarazo gemelar

2%), la procedencia de medio socioecondmico bajo en el

embarazadas y el control prenatal irregular en el 100%. Otros

fgfactores como la rotura prematura de membranas, desprendimiento prematuro de

p;acenta normomseﬂa, placenta previa, polihidroamnios se encontré de forma
““variable en el 40% de las pacientes.

FACTORES ASOCIADOS AL NACIMIENTO PREMATURO

FACTOR No DE CASOS %
CERVICOVAGINITIS 1100 100%
INFECCION URINARIA 1100 100%
PRE-ECLAMPSIA, ECLAMPSIA 701 29.2%
DIABETES 203 8.4%
OTRA PATOLOGIA MATERNAS
(hipotiroidismo,hiperparatiroidismo,lupus,enfermedad  renal, 387 16.1%

cardiopatias, anemia,atc)

Embarazo gemelar 198 ; 8.2%
Rotura prematura de membranas, placenta
previa,desprendimiento : L e -

700: T 2901%
placentario, polihidroamnios,etc. Lapiit o R RN
Medio socieconomico bajo, irregular control prenatal : 1100 2 100%
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DISCUSION

Enel penodo de snete afios de 1995 al afio 2001 se estudiaron un total de 2400
neonatos prematuros nacidos en e! Hospital General de México, de un total de

~'57 431 naclmlentos de Ios cuales, los prematuros significan el 4.1%. El promedio

“.de neonatos por aﬁo osclla en 8204, de los cuales nacen 343 prematuros. -2

La mcldencla de prematurez depende del nimero de mujeres con factores de

. "rlesgo para parto prematuro el cual se estnma de acuerdo a Ia literatura mundial

.

aproxumadamente entre el 6-10%, lo cual es supenor a Io que sucede en nuestro

hospltal 26

EI estudlo demostro acimientbs prematuros del sexo

masculmo lo cual coincide con los’ reportes de la llteratura lo cual finalmente se

'presenta como :un” factor: pronéstico-en la’ morblhdad y mortalidad, donde se

,benet”.claw_el sexo femenint

's':hnidades de cuidados intensivos

avances e'n la monitorizacién no invasiva. Sin embargo en América Latina que no

se tiene acceso a la infraestructura necesaria para la atencién de este tipo de
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pacientes la mortalidad se mantiene entre el 60-70%. En Norteamérica la
~mortalidad ha disminuido hasta un 40% con pesos extremadamente bajos, entre
500 y 750 gramos. En nuestra unidad de cuidados intensivos la sobrevida es muy

: 'pobré en los menores de 1000 gramos, con una mortalidad del 100%, como se

observa en nuestro estudio, donde el mayor nimero de ingresos fue registrado en

los pacuentes que pesaron entre 1000 y 1499 grs.; con un 40% de sobrevida; la

cu l Iogramos mcrementar‘

“medida que el peso es mayor. Teniéndose 70% de

sobrevnda en pacnentes mayores de: 1500 grs.7.8

al en nuestro estudio se muestra una mortalidad

morbi monalldad neonatal, ya que la mayorla de nuestros

faterna como Im factor predisponente o que favorece el nacimiento prematuro.

Sabemos que por los reportes de la literatura la edad ideal para el embarazo se
encuentren 25 y 35 afios, observandose en nuestro trabajo que la mayoria de
embarazadas que acude a nuestro hospital es menor a los 25 afios de edad
ocupando el 62.5% con una percentil 50 de 22 afios, la percentil 25 de 19 afos,

edad que predomino en este estudio; lo cual coincide con el hecho de que los
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nacimientos prematuros son mas frecuentes en mujeres joévenes menores de 25

afos, asi como mayores de 35 afios.s

Tamblén observamos que los nacxmlentos prematuros se encuentran en mujeres
: ”que prlmlgestas, reporténdose en este estudio el 40.6%. La suma de estos dos

' s factores edad menor de 25 anos y el ser prlmlgesta eleva el riesgo de nacimientos

"prematu os n'i proporcién de tres a uno con relacién a la poblacion en edad

Ideal de 25a 35 afios.

De la’ poblacidl estudlada de :2400 prematuros se ingresaron 1621 a nuestra

‘nat es, sngniﬂcéndose en un 67.5% de los

efunciones del 46.7% lo cual muestra una alta

maturos; la cual se reduce de 1 a 3% de

tal, d %, (y‘éepticemia con 4.8%; siendo éstas tres de las principales
causas de muérte en nuestros pacientes, agregandose las hemorragias

pulmonares, e intraventricular.
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La presencia de apneas, enterocolitis, hiperbilirrubina y el bajo peso fueron las
principales causas de morbilidad con mayores dias de estancia hospitalaria. Lo
anterior se mantiene de acuerdo a los reportes de la literatura para paises en vias

de desarrollo, no asi en los paises desarrollados.s-12

Los factores que se identificaron en la mayoria de nuestras pacientes fueron
las infecciones de vias urinarias, cervicovaginitis, asi como la enfermedad
hipertensiva asoc;iada al embarazo y la diabetes. Encontramos también que el
bajo nivel socioeconémico de nuestra poblacién y la falta de control prenatal

favorece " el - parto ‘ prematuro. Otros factores como la placenta previa el

desprendimie to tario y la ruptura de membranas se encontraron en un 29,

1% de nueStrqs 'pé ntes. Todos estos factores se encuentran ligados con los

nacimientos prematuros y coincide plenamente con lo reportado en ia literatura.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio. Debemos concluir lo siguiente:
que en definitiva la historia perinatal como método diagnostico prenatal, en la
medidé que se elabore de una forma mas completa, nos permitira identificar el
verdadero riesgo de nuestros neonatos, para poder proveer los recursos para su
infnediata atencion; ademas de que nos ayude a disminuir la morbilidad y
mortalidad.

Asimismo aceptamos nuesfra hipotesis como verdadera dado que se pudo

observar que la poblacién que ingresa a nuestro hospital es de bajos recursos, con

estudios académicos mlnirhos"y q ‘e'no lievan control prenatal. Y si sumamos que

son menores de 25 aﬁos es seguro’que el rlesgo de naCImlentos prematuros es

muy alto. Por fortuna los nacimientos prematuros que se reponan son sdlo entre 3

y 4% de todosl S

Los factores infecciosos’ maternos:son'la causa mas comln de nacimientos

‘ prematuros con un alto porcentaje de mortahdad

i NJéstro nﬁln?iefo de ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales
corresponde a lo reportado en la literatura, es decir el 2-5% del total de
nacimientos. E! peso del paciente, y la edad gestacional juega;'n un papel
importante en la morbilidad y mortalidad de los pacientes que ingresaron a la

TOTA *L\,E NG 5aLE
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UCIN. De estos pacientes el periodo critico es entre 24 y 48 horas, donde la

mortalidad es muy alta.

En cuanto a la sobrevida de nuestros prematuros de menos de 30 semanas y
rﬁenores a 1500 g, nuestra mortalidad continua siendo muy alta, dado que nuestra
infraestructura es menor a la necesaria para la atencion de este tipo de pacientes;
aln con esto podemos observar que la mortalidad en nuestro unidad de cuidados
iﬁtensivos es cada vez menor, se muestra una sobrevida de 0.7% en menores de
1000grs, los cuales fueron mayores a 30 semanas de gestacion. lo cual debe ser

“-unaliciente para empefiarnos en nuestro trabajo buscando la mejor forma de

suplir nuestras carencias, y las mejores iniciativas que disminuyan nuestra

morbilidad y mortalidad. Resalta la importancia de nuestro estudio, en que hemos

podido incidir en nuestra primera atencidn al neonato; en la reanimacion natal, la

cual cada vez hemos perfeccionado més' mostréndose en la disminucién de los

lngresos ala UCIN.: Podemos decir;que Ia mortalldad de nuestros prematuros ha

b v claramente en nuestro estudio. Donde nuestra

6 a (,7.2%; a mas de la mitad de la obtenida en el

ha siete afios de distancia que nuestra atencion es

Es un hecho que faltan materiales y equipos por conseguir, y que favorecerian
la sobrewda deI prematuro, pero si continuamos con una mejor reanimacion
neonatal, y una historia perinatal completa y exhaustiva, hemos de lograr una

mejor sobrevida en lo futuro de nuestros pacientes, y de nosotros mismos.
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