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RESUMEN

Introduccién: La Organizacién Mundial de la Salud define al prematuro como todo recién
nacido vivo con menos de 37 semanas de gestacion a partir del primer dia del Gltimo
periodo menstrual. La prematurez y el retraso en el crecimiento intrauterino conlievan a
un aumento en la morhimortalidad neonatal. La OMS define los siguientes témincs: RN
INMADURQ: Producto de la concepcion de 21 a 27 semanas de gestacion, RN
PREMATUROQ: Producto de la concepcién de 28 a menos de 37 semanas de gestacidn.
Factores relacionados con la prematurez y bajo peso al nacer: Se ha encontrando el nivel
socioeconomico bajo, la mal nutricibn matema, anemia y diversas enfermedades
matemas, control prenatal inadecuado, drogadiccion, asi como complicaciones
obstétricas; y la ausencia de alguno de los padres, los embarazos de adolescentes, los
intervalos cortos de gestacion, las madres que han procreado mas de cuatro hijos
previamente, habito materno de fumar y toxicomanias. Las enfermedades mas frecuentes
en el RN prematuro encontramos al sistema respiratorio como EMH, TTRN, NiU, HPP,
BDP, Sx de escape pulmonar, hemorragia pulmonar; cardiovasculares como las
malformaciones congeénitas, incluyendo cianégenas y aciandgenas; hematolégicas como
anemia, hiperbilirrubinemia de origen a diagnosticar; gastrointestinales como la
entrocolitis necrosante, malformaciones congénitas diversas; alteraciones del sistema
nervioso central como hemorragia intraventricular, retinopatia de la prematurez;
enfermedades renales entre otras. Objetivos: Nuestro estudio esta enfocado en conocer
la morbimortalidad de los prematuros de nuestro hospital (HIES), factores de riesgo,
entidades nosoldgicas mas frecuentes, mortalidad y sobrevida de los prematuros.
Resultados: Se estudiarcn 115 madres predominado la edad joven de 15 a 24 anos de
edad, las primigestas, solteras y unién libre ocupando los primeros lugares, con un 41%
y 60% respectivamente; un medio socioecondmico baje y poco control prenatal o
irregular, en la escolaridad aun tenemos analfabetas, aunque Ia secundaria incompleta
fue la mas frecuente: la via de nacimiento mas realizada fue abdominal ; indicacién mas
frecuente fue RPM, concordante con la literatura . Los recién nacidos fueron en total
2757, de los cuales 9% (238) fue pretérmino. De todos los RN pretérmino ingresaron al
servicio de neonatologia 125 (53%), con 75 (60%) masculinos y 50{40%) femeninos no
siendo estadisticamente significativo. La principal causa de ingreso SDR, asfixia y
prematurez, con edad gestacional promedio de 33.4 semanas y peso de 1800gr; Los
diagnésticos principales de egreso. EMH, TTRN, sepsis, prematurez, otros. Con 36
defunciones, la causa mas frecuente fue chogque cardiogénico, mixto, sepsis y la causa
principal que originé su muerte fue la EMH, sepsis, inmadurez y ECN., con una mortalidad
del RN pretérmino general de 0.15 vy los ingresados a UCIN de 0.28; una supervivencia
de prematuros ingresados a UCIN de 0.71 y en general de jos pretérminos nacidos €n
HIES de 0.84; una mortalidad en menores de 1249gr con una tasa de 0.84 y scbrevida de
0.15; de 26 a 28 semanas con una mortalidad de 75% y una sobrevida de 25%.
Conclusiones: la edad materna, el nimero de gestacion, estado civil, control prenatal,
nivel socioeconémico, educacién sexual repercuten sobre el nacimiento de los
prematuros. Nos hemos dado cuenta de la sobrevida y mortalidad de nuestros
prematuros, los cuales son puntos a mejorar, realizando propuestas para mejorar la
calidad de nuestros prematuros.



INTRODUCCION

Definicion:

La Organizacién Mundial de Ia Sailud define al prematuro como todo recién
nacido vivo con menos de 37 semanas de gestacion a partir del primer dia
del Gttimo periodo menstrual. ¥

Define vivo a la expulsion completa o extraccién materna de un
producto de la concepcion que, tras la separacion, respira o muestra signos
de vida tal como el latido cardiaco, pulso del corddn umbilical, o
movimientos evidentes de la musculatura voluntaria, y haya sido cortado o
no el corddn umbilical o permanezca adherida a la placenta. Esta definicion
fue aprobada por la Asociacién Americana de Salud Publica. "

La prematurez y €l retraso en el crecimiento infrauterino conllevan a
un aumento en la morbimortalidad neonatal, asi mismo los neonatos con
retraso en €l crecimiento intrauterino tiene una mayor morbimortalidad que
los que tienen un peso apropiado para su edad gestacional; y la mortalidad
€s directamente proporcional a su peso al nacimiento.

En Estados Unidos en la década de los 90s los prematuros de 500 a
600gr reportaron una sobrevida de 31%® y los de 23 semanas de
gestacién de 34%,® Argentina reporta una mortalidad neonatal general de
18.8 por mil recién nacidos vivos (RN), y para los prematuros de 500 a

999gr su tasa de mortalidad por cada 1000 nacidos vivos es de 68, de




1000gr a 1499gr de 25, de 1500gr a 1999gr de B.7 y de 2000gr a 2499gr
de 1.8. " En Venezuela su tasa de mortalidad neonatal es de 23.11por
1000 RN vivos.®

La asistencia perinatal ha mejorado ios indices de supervivencia
tanto recién nacidos pretérmino como de término, también se refiere que
los primeros tienen mayor frecuencia de hospitalizaciones en el primer afio

de vida, infecciones y trastornos psicosociales.®

DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL LA ORGANIZACION

MUNDIAL DE SALUD (OMS) CLASIFICA AL RECIEN NACIDO (RN) EN:

* RN INMADURO: Producto de la concepcion de 21 a 27 semanas de
gestacion.

* RN PREMATURO: Producto de la concepciéon de 28 a menos de 37
semanas de gestacion.

» RN A TERMINO: Producto de Ia concepcion de 37 a 41 semanas de
gestacion.

+ RN POSTERMINO: Producto de la concepcién de 42 o mas semanas
de gestacién.

En El Hospital Infantii Del Estado de Sonora (HIES), no tenemos
datos actuales del porcentaje y tasas de sobrevida del RN prematuro.

Factores relacionados con la prematurez y bajo peso al nacer: Se ha



encontrando el nivel socioecondmico bajo, la mal nutricién materna, anemia
y diversas enfermedades maternas, control prenatal inadecuado,
drogadiccién, asi como complicaciones obstétricas, y la ausencia de
alguno de los padres, los embarazos de adolescentes, los intervalos cortos
de gestacién, las madres que han procreado mas de cuatro hijos
previamente, habito materno de fumar y toxicomanias.®©

El retrazo en el crecimiento intrauterino esta relacionado con
procesos que intervienen en la circulacion y eficacia de la placenta; en el
desarrollo, y crecimiento fetal y el estado nutricional matemo.

La inmadurez tiende a incrementar la gravedad de la mayoria de los

trastomnos neonatales, al mismo tiempo traduce la singularidad de las

manifestaciones clinicas.
Problemas clinicos relacionados con el RN prematuro:

Enfermedad de membrana hialina (Sindrome de Dificuitad
Respiratoria Tipo I), hemorragia pulmonar, sindrome de escape pulmonar,
neumonia congénita, displasia bronco pulmonar, apnea recurrente,
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, anemia, sepsis bacteriana, enterocolitis
necrosante y coagulacion intravascular diseminada, 89

Las principales causas de muerte en los prematuros se refiere: la
enfermedad membrana hialina, hemorragias intraventriculares, septicemia,

asfixia, lesiones de parto, malformaciones. /- &)



La aplicacion de surfactante en sus dos aplicaciones clésicas
(temprana y de rescate) ha demostrado ser efectiva o por o menos
disminuye la mortalidad en prematuros. mas sin embargo si es muy
demostrativo el incremento de sobrevida, la disminucién de ofras
complicaciones y el acortamiento de la estancia intrahospitalaria, situacion
que justifica el uso en forma profilactica o en rescate temprano ya que el
costo beneficio esta ampliamente demostrado.®® La broncodisplasia
pulmonar, tiene una incidencia en menores de 1000gr de 32%.

Las malformaciones congénitas mayores son una de las principaies
Causas de mortalidad reportadas en Estados Unidos; en nuestro Pais
carecemos de estadisticas fidedignas y se ha relacionado un mayor indice
de malformaciones congénitas con la prematurez y el bajo peso al nacer.
Quiza el retraso en el crecimiento intrauterino se asocia con defectos al
nacimiento pero no necesariamente significa que pacientes con bajo peso y
prematuro tendran defectos. Un gran nimero de nacimientos pretérminos se
relacionan con anencefalia agenesia renal, atresia esofégica, onfalocele y
gastrosquisis. El riesgo de prematurez en infantes con defectos al
nacimiento es de 21.5%, En USA a menor edad gestacional mayor
malformaciones con defectos al nacimiento con un 9.3% (p, menor de

.0001). (19



La prematurez y los defectos al nacimiento estan altamente
relacionados con la deficiencia. de Aacido folico, tabaquismo y diabetes

mellitus. 0

Factores condicionantes de la prematurez:
a) Socioecondmicas culturales y biol6gicos:
1. Clase social baja
2. Analfabetismo o escolaridad insuficiente
3. Madre soltera
4. Edad materna, menor de 18 afios o mayor de 40 afios
5. Talla materna menor de 150 cm.
6. Fumadora en la gestacion

7. Drogadiccion

o

Control prenatal inadecuado

b) Variables maternas, fetales y placentarias asociadas a prematurez:
1. Antecedente de parto prematuro previo (el riesgo de un nuevo parto
prematuro aumenta en cada nuevo parto pretérmino).
2. Sintomas de parto prematuro
3. Ruptura prematura de memb.ranas

4. Incompetencia cervical




5. Bajo peso preconcepcional, insuficiente aumento de peso en el
embarazo

6. Embarazo muttiple ©

MORBILIDAD MAS FRECUENTE REPORTADA EN LOS RN
PREMATUROS

RESPIRATORIAS
1- ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA (Sindrome de Dificultad
Respiratoria tipo I): Es un padecimiento producido por deficiencia de
surfactante, manifestado por dificultad respiratoria desde fos primeros
rﬁinutos de vida; es mas frecuente a menor edad gestacional pero también
influye en su presentacion el sufrimiento fetal agudo por diversas causas y
la asfixia durante el trabajo de parto, asi como la diabetes materna, el ser
segundo gemelo, vy los nacidos por ceséarea.

Predomina en el sexo masculino y se refiere que el 25% de los
recién nacidos menores de 30 semanas necesitan ventilacion asistida. La
mortalidad en el Instituto Nacional de Pediatria es de 36%, mientras que en
EE.UU. es de 20%." 22

El neonato que padece esta patologia muestra dependencia de
oxigeno y un trabajo respiratorio aumentado dado por las atelectasias

progresivas secundarias a la falta de surfactante y a una pared toracica



demasiado distensible. El surfactante es producido por los neumocitos tipo
Il, realizando su aparicion entre las 24 y 28 semanas de gestacion siendo
sensibles a los procesos asficticos. La maduracién de los heumocitos se
atrasa por el hiperinsulinismo fetal y la madurez es aumentada por el estrés
intrauterino crénico, retraso en ei crécimiento intrauterino (RCIU) y
gestacion gemelar. Al haber falta de surfactante los alvéoios tienden a
colapsarse y cada espiracion provoca una atelectasia progresiva
acumulandose los restos celulares en los alvéolos, este material es el
llamado membranas hialinas eosinofilicas.

La presencia de la pared toracica demasiado distensible provoca
deformidad y retraccion de las pared toracica, !a muestra de los gases
sanguineos esta frecuentemente aiterada y el diagnostico se realizara tanto
por clinica como por Radiologia (Rx) en donde encontramos patrén
reticulogranular  uniforme denominado de aspecto de vidrio esmerilado
acompanado de broncograma aéreo. Su manejo es a base de monitoreo
continuo de sus constantes vitales, si es necesario intubacién traqueal,
liquidos y nutricién, asi como utilizacion de surfactante. -

Su prondstico es variado dependiendo de la edad gestacional y peso
del paciente al nacimiento.

Las complicaciones mas frecuentes son neumotérax, broncodisplasia
puimonar, neumonias, atelectasias, sepsis, ictericia, hemorragia

intraventricular, estenosis subglética, ©



2~ TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO: o también conocido
como pulmén humedo o sindrome de dificultad respiratoria tipo Il. En
general es una enfermedad benigna que se observa en neonatos cercanos
a termino con dificultad respiratoria poco después del nacimiento y que
habitualmente se resuelve en 3 dias .Su irncidencia es de 1 a 2% de todos
los recién nacidos.

Su Fisiopatologia se debe a una reabsorcion retardada del liquido
pulmonar por el sistema linfatico, y a mayor volumen del liquido, mayor
dificultad respiratoria. Un factor predisponerte es la cesarea debido a la falta
de compresion toracica del parto. Los factores de riesgo son parto por
cesarea, sexo masculino, sedacion materna excesiva, trabajo de parto
prolongado, asfixia al momento del nacimiento, sobrecarga de liquidos
maternos, asma materna, pinzamiento tardio del cordén umbilical, parto de
nalgas, policitemia fetal entre otros. |

Su presentacion clinica es posterior al nacimiento iniciando con
frecuencias respiratorias mayores de 60 x minuto, ronquidos, aleteo nasal,
grados variados de cianosis. En la Radiografia de torax se observa:
hiperexpansion puimonar, liquido intercisural, cardiomegalia leve a
moderada y abatimiento del diafragma. El tratamiento es de soporte
respiratorio (CPAP, Cémara cefélica o Ventilacion asistida), Liquidos v

nutricion adecuada de acuerdo a sus condiciones: ("



3.- NEUMONIA INTRAUTERINA: Es una enfermedad alveolar, intersticial
difusa, es asimétrica y localizada. EI geérmen mas frecuentemente
involucrado es el estreptococo del grupo B, El cuadro clinico y Radiolégico
puede tener un aspecto muy similar a una enfermedad de membrana
hialina, E! diagnostico se realiza por clinica y antecedentes de importancia,

siendo tratada con antibiticos de acuerdo al germen aislado.

4.- HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE: Esta patologia es
ocasionada cuando la resistencia vascular pulmonar aumenta, causando un
shunt de derecha 3 iquierda a través del conducto arterioso, foramen oval
0 ambos, con duracic_&n de 3 a 5 dias aproximadamente. Su incidencia varia
dependiendo de los centros hospitalarios. Sus factores de riesgo son
enfermedad de aspiracion de meconio, lecho vascular pulmonar disminuido,
hipereviscosidad, cardiopatias congénitas, sepsis, hipocalcemia e
hipoglucemia, la edad gestacional, y el sufrimiento fetal. Su tratamiento es
base de liquidos necesarios, Uso de alcalinizantes para mantener Ph
normal, sedantes, liegando a utilizar si es necesario expansores de
volumen, agentes presores y-o vasodilatadores pulmonares, asi como con
ventilacion mecanica. Su pronéstico depende de la enfermedad
subyacente, y la supervivencia se encuentra entre el 50 a 70% de los

—

pacientes que cursan con la patologfa. %



5.- BRONCODISPLASIA PULMONAR: Término para aludir las distintas
formas de neumopatia crénica que se desarrollan en recién nacidos
pretérmino manejados bajo ventilacion mecanica. Y se define como e
aquel neonato que requiere ventilacién con presion positiva en la primera
semana de vida y presenta signos clinicos de enfermedad respiratoria
cronica, necesidad de oxigeno y la radiografia de térax anommal a fos 28
dias de edad, y o también se ha establecido como la necesidad de oxigeno
a las 36 semanas de edad corregida. Su incidencia en menores de 1 Kg. es
de 3 a 4% o hasta un 70% cuando se le define Ia necesidad de suplemento
de oxigeno a los 28 dias; es multifactorial, en donde se incluye la
deficiencia de surfactante, edema pulmonar, exposicion de oxigeno,
alteraciones en la funcion ciliar. Su‘tratamiento se basa eh uso de
antioxidantes, corticoide (ei cual es éf;);nt-‘rbyertido), suplemento de oxigeno y

diurético. (¥

6- SINDROMES DE ESCAPE PULMONAR: Entre ellos se incluye al
neumotdrax, neumomediastino, enfisema intersticial pulmonar, y

neumopericardio.

.

7.- HEMORRAGIA PULMONAR: Es una hemorragia macroscopica en el
tubo endotraqueal. Es tipico de un nifio de bajo peso al nacer, de 2 a 4 dias

de viday que de forma sibita desarrolla palidez, shock, apnea, bradicardia

10



y cianosis; generaimente esta intubado Y su deterioro es subito, con aita

mortalidad.

CARDIOVASCULARES
Se incluyen a los pacientes con malformaciones congénitas
acianogenas como persistencia del conducto arterioso, comunicacion
intraventricular, comunicacion inter auricular, y las cardiopatias cianogenas

como Tetralogia de Fallot, transposicién de los grandes vasos, entre otros.

HEMATOLOGICOS:
a) ANEMIA: Se desarrolla durante el periodo neonatal entre los 0 a 28 dias
de vida, en nifos con una edad gestacional mayor de 34 semanas, se
diagnostica por una hemoglobina venosa central menor de [3gr/idl. O
hemoglobina venosa capitar menor de l4gr-di. ("

En el recién nacido la anemia es por tres procesos: la perdida de
eritrocitos o anemia hemorragica siendo la forma mas frecuente, el
aumento de la destruccion de -eritrocitos o anemia hemoilitica,
subproduccion de eritrocitos o anemia hipoplasica. Su diagnostico se
realiza por antecedentes clinicos y sintomatologia. g; toman estudios de
laboratorio en donde se incluyen hemoglobina, hematocrito, reticulocitos,

frotis de sangré periférica, y estudios mas enfocados a otras enfermedades

como, coombs directo, grupo y Rh entre otros.

11



El tratamiento es de forma individual, transfusiones simples,
exanguineotransfusién, suplementos nutricionales, vy tratamiento de Ia
enfermedad primaria o subyacente. Se calcula el volumen eritrocitario no
excediendo a los 10 ml Kg. a menos que se tenga un monitoreo de la presién
venosa central. En caso de ser por nutrientes se dara hierro, folatos,

vitamina E. (®

b) HIPERBILIRRUBINEMIA E ICTERICIA: La hiperbilirrubinemia es un
hallazgo comin de los recién nacidos prematuros y de termino, en casi
todos los recién nacidos se halla un aumento de la concentracion de
bilirubina sérica mayor de 2mg-dl, durante los primero diajs de vida. La
bilirubina es producto final de del catabolismo de hem y es producida
principalmente por degradacion de |a hemoglobina eritrocitaria, otras son la
mioglobina y enzimas hepaticas. La hiperbilirrubinemia se presenta de dos
formas, conjugada y no conjugada.g La ictericia es la coloracién
amarillenta de piel y tegumentos Causada por la fijacién de bilirubinas
principalmente en el tejido celular subcutaneo, 2

Hiperbilirrubinemia no conjugada o indirecta: es Ia forma mas comun
del neonato, se relaciona con la carga de bilirubina, Las causas mas
conocidas son la fisiolégica, anemia hemolitica, policitemia, extravasacion
de sangre, deficiencia de glucoroniltransferasa, ictericia por leche materna,

trastornos metabdlicos, farmacos etc,

12



Hiperbilirubinemia Conjugada o directa: s un signo de disfuncién
hepatobiliar generalmente aparecen después de semanas de nacido cuando
la hiperbilirubinemia indirecta ha cedido. Y se considera cuando la
bilirubina directa es mayor a 2mg-dl o superior al 10% de la bilirrubina

sérica total.

GASTROINTESTINALES
a) ENTEROCOLITIS NECROSANTE: Padecimiento de origen mutltifactorial,
adquirido y que representa una lesidén intestinal grave, asociado a
agresiones vasculares, mucosa intestinal y otras aun no identificables de
un intestino inmaduro. Es un trastorno de los pacientes prematuros con una
incidencia de 8 a 12% en los niflos menores de 1500gr.

El 80- 80% se observa en los pacientes prematuros de alto riesgo
mientras que el 10.a 25% de los casos corresponde a pacientes de término
y bajo riesgo. Puede ocurrir de forma esporadica o epidémica. No existe una
teoria aplicable solo que hay un dafio mucoso isquémico y téxico inicial
que ocasiona perdida de la integridad de ia mucosa, asociado con la
alimentacién que ocasiona proliferacion bacteriana entérica, e invasién de
la mucosa intestinal dafiada, puede evolucionar a perforacion y peritonitis.
Los factores de riesgo son la prematurez, asfixia y estrés cardiopulmonar,
alimentacion  enteral bbn formulas  hiperosmolares, policitemia,

hiperviscosidad, exanguineotransfucion, ios volimenes de alimentacion

13



altos y aumento rapido de ésta, incluyendo microorganismos entéricos
patdégenos.

Se presenta dentro de la primera semana de vida yde3a 7 dias de
haber iniciado la alimentacién, puede existir distensién abdominal, ileo y
volumenes altos de aspirado gastricos, o bilioso, © hasta shock, sangre
por recto, peritonitis y perforacion, asi como aumento de la temperatura,
apneas, bradicardia y signos de sepsis. El diagnostico al inicio es clinico
con distension abdominal, heces macroscdpicas sanguinolentas, o signos
clinicos de sepsis neonatal. También se apoya en radiologicos. Su
tratamiento es ayuno, sonda orogastrica para mantener descomprimido el
abdomen, monitoreo de signos vitales, antibioticos, vigilar sangrado
gastrointestinal, monitorizacion de laboratorios y radiologicos. Su pronodstico
es variable. Cuando se presenta perforacion intestinal tienen una

mortalidad hasta 20 a 40%. "9

MALFORMACIONES CONGENITAS
Las mas frecuentes son atresia de esofago, atresias intestinales,
malformacion anorrectal, e hipertrofia pilorica, entre otras.
Los menores de 1500gr corren el mayor riesgo. Quizas el retraso en
el crecimiento intrauterino se asocia con defectos al nacimiento pero no
necesariamente significa que paciente con bajo peso y prematuro tendra

defectos. Un gran ndmero de nacimientos pretérminos se asocian a
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defectos como -anenéefalia, agenesia renal, atresia esofagica y fistula
traqueo esofagica, onfalocele y gastrosquisis.;yq Los menores de 1500gr
corren el mayor ﬁesgo. El riesgo de prematuridad en infantes con defectos
al nacimiento en Argentina es 21.5% comparandolo con infantes al
nacimiento de 9.3% demostrando que a menor edad gestacional mayor

malformaciones con defectos al nacimiento.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
a] HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR: Es wuna hemorragia
intracraneana gue habituaimente se origina en la matriz germinal y regiones
periventriculares del encéfalo, este trastorno predomina en prematuros. La
hemorragia intraventricular se observa en el 30 a 40% de los neonatos
menores de 1500gr. en 50 a 60% de los menores de 1000gr, el 60% de ios
casos se presenta en ias primeras 24hr, 85% en las primeras 72hr, 95% en
la primera semana. El 20% de los pacientes con hemorragia intraventricular
tienen una hemorragia intraparenguimatosa asociada a un area de infario
venoso € isquemia cortical. Los factores de riesgo son prematurez, asfixia al
momento del nacimiento, sindrome de dificultad respiratoria, neumotorax,
elevacion de la presion arterial y otros como administracion de bicarbonato,
expansion rapida de volumen sanguineo, conducto arterioso persistente,

trastornos de hemostasia.
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Se clasifican en 4 grados:
Grado |.- hemorragia de la matriz germinal subependimaria
Grado .- hemorragia intraventricuiar sin dilatacion ventricular
Grado Ill.- hemorragia intraventricular con dilatacion ventricular

Grado V.- hemorragia intraventricular con extensién parenquimatosa

Su presentacion clinica es variable, desde solo abombamiento de la
fontanela, caida subita del hematocrito, apnea, bradicardia, acidosis,
convulsiones, cambios en el tono muscular o alteraciones de la conciencia,
a veces todos estos sintomas se relacionan con otras patologias como
infecciosas, metabdlicas, asfixia, sepsis y meningitis.

Se confirmara por ultrasoﬁografia trasfontanelar y con mas

especificidad por TAC. ('

b) Defectos del fubo neural: en estas se incluyen las malformaciones del
encéfalo y medula espinal. Ej. Craneoraquisquisis total, anencefaiia,
mielosquisis, encefaiocele, meningomielocele, espina bifida. Su incidencia
mundial es de 1:1000 nacidos vivos, existen variaciones geogréaficas de
sexo y raza, el 95% de los caso hay antecedentes familiares, la prematurez
y defectos al nacimiento. La deficiencia de acido félico, tabaquismo vy

diabetes mellitus se han asociado con su incremento. ('
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RETINOPATIA DE LA PREMATUREZ

Es un trastorno de la vasculatura de la retina en desarrollo debido a
interrupcion  de la progresién normal de los vasos retinianos recién
formados. La vasoconstriccion y la obliteraciéon del lecho capilar que
avanza en forma sucesiva a neovacularizacion, se extiende a vitreo, edema
retiniano, hemorragias retinianas, fibrosis, y desprendimiento de retina. Los
estadios avanzados producen ceguera.

La fibroplasia retrolenticular es una fibrosis extensa ocular y cicatrices
por detras del cristalino y la Retinopatia de la prematurez cicatrizal se
refiere a la enfermedad con fibrosis. Su incidencia es de 400 a 600 nifios x
ano y representa el 20% de los casos de ceguera en nifios. En la década
de los 80’s los de peso inferior a 1000gr presentan la mayor incidencia. El
65.8% de los neonatos menores de 1250gr. desarrollan retinopatia en
cualquier estadio, y el 2% de los 1000 gr. a 1250gr. desarroilan
enfermedad umbral, y menores de 750gr se encuentran en estadio 3.

Se refiere que la utilizacién de surfactante representa una proteccion
para disminuir el riesgo de retinopatia, existiendo una mayor incidencia en

‘menores de 32 semanas de gestacion.("¥
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RENALES
Malformaciones congénitas como hidronefrosis, rifiones poliguisticos,
insuficiencia renal aguda se reportan hasta en un 23% de los casos,

alteraciones hidroeiectroliticas, edema, infecciones urinarias.
OTROS

Infecciones perinatales y adquiridos, nosocomiales, por bacterias,

virus y hongos hasta protozoarios.
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OBJETIVOS

GENERAL:

- Conocer la morbilidad y mortalidad en los prematuros nacidos en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) en un periodo de 6

meses { Enero a Junio 2003)

PARTICULARES:
- Conocer los factores de riesgo que condicionan la prematﬁrez en los
pacientes los RN pretérminos del HIES
- Determinar las entidades nosoldgicas mas frecuentes de los RN
pretérmino gue ingresaron al servicio de terapia intensiva
Neonatal
- Conocer la mortalidad y sobrevida de prematuros que ingresaron al

servicio de terapia intensiva neonatal.
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MATERIAL Y METODOS

Se frala de estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en
pacientes RN prematuros que nacieron en el Hospital infantil de Hermosillo

Sonora en el primer semestre del 2003 (Enero-Junio).

Se revisaron los expedientes clinicos que fueron facilitados por el

archivo de la institucion bajo una hoja de captacion de datos.

Las variables a estudiar fueron edad materna, control prenatal,
enfermedades en el embarazo, servicio de procedencia, escolaridad estado
civil, nivel socioeconomico, via de nacimiento, indicacién de cesarea,
Valoracion de Apgar, edad gestacional, peso al nacimiento, trofismo,
utilizacion de surfactante, dias de estancia intrahospitaiaria, diagnostico de

ingreso y egreso, y diagnodstico de fallecimiento.
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CRITERIOS DE INCLUSION
- Todos los recién nacidos prematuros menores de 37 semanas de

gestacion que nacieron en el HIES de Enero a Junio del 2003

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes prematuros que fueron ftraidos de otros centros

hospitalarios o que nacieron fuera del hospital.
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RESULTADOS

1. RELACIONADOS CON LA MADRE

EDAD MATERNA
n=115
Edad materna NiOmero de pacientes Porcentaje
Menor 14 afios 5 3.5%
15-24 anos B85 56.5%
25-29 ahos 21 18.5%
30-34 afos 13 11.5%
35 a 39 afios 8 7%
Mayor 40 afos 3 3%
NUMERO DE GESTAS
n=115
Namero de gesta | Nmero de pacientes Porcentaje
Gesta 1 47 41%
Gesta 2 29 25%
Gesta 3 16 14%
Multigesta 23 20%

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES
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El estado civil: unién libre 54 (41%), casada 38 (33%), soltera 24 (21%)

divorciada 1 (1%), desconocido 1 (1%).

Escolaridad Materna

n=115
Escolaridad Nimero de madres Porcentaje
Analfabetismo 3 3%
Primaria incompleta 8 7%
Primaria compieta 13 11%
Secundaria incompleta 13 11%
Secundaria completa 34 30%
Preparatoria incompleta 9 8%
Preparatoria completa 18 14%
Universidad incompieta 2 1.7%
Universidad completa 3 2.3%
Carrera técnica 2 2%
Profesional 6 5%
Desconocido 6 5%

]

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES
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El nivel socioecondmico que mas predomino fue el bajo con 94

pacientes (82%), medio 14 (12%), aito 7(6%) .

CONTROL PRENATAL Y VIA DE NACIMIENTO

n=115
Nimero de Porcentaje
Consultas pacientes 7

5 omas 44 38%
1-4 39 34%
Ninguna 32 28%
Via de nacimiento

Vaginal 39 34%
Cesarea 75 65%
Desconocido 1 1%

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES



INDICACION DE CESAREA

n=115
Patologia Namero Porcentaje

RPM 17 23%

| Cesarea previa 13 7%
Preec.:i.z.amsia 9 12%
Prematurez 9 12%
SFA 7 9%
Gemelar 6 8%
Otros 14 19%

RPM: Ruptura prematura de membranas

SFA: Sufrimiento fetal agudo

Otros: parto prolongado, oligohidramnios severo, prolapso de cordéon, alteraciones en la

presentacion, retraso mental materno.

Fuente: archivo clinico y de bicestadistica del HIES



2. RELACIONADOS CON EL RN PREMATURO

En el periodo comprendido nacieron 2757 recién nacidos de los cuales

238 (9%) fueron pretérminos:

PRETERMINOS 238

125 INGRESARON |
NEONATOLOGIA

|
I

B 47% ‘
- |

53%

113 NO INGRESARON
A NEONATOLOGIA

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES

SEXO
75 recién nacidos fueron del sexo masculino (60%) y 50 (40%)

femeninos, con una relacién de 1.5:1 respectivamente.



EDAD GESTACIONAL

n=125
Namero de semanas Ntmero de Porcentaje
pacientes
Menor de 28 B 6%
28.1-30 4 3%
30.1-32 20 16%
32.1-34 32 26%
34.1-37 61 49%

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES

El peso al nacimiento fue: 0.5 a 0.89kg 6 (5%), 1- 1.49kg 33 (26%), 1.5-

2A48kg 74 (60%), mayor de 2.5kg 12 (9%).

trofismo fue : hipotréfico 67 (54%), eutréfico 55

3(2%).

Y su clasificacion por

(44%), hipertréfico
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DIAGNOSTICO AL INGRESO

n=125
Diagndsticos Namero Porcentaje
SDR 57 46%
Asfixia 10 B%
Prematuro 9 7%
EMH : 7 6%
Gemelar 6 5%
RCIU ' 5 4%
Sepsis 4 3%
Otros 27 21%

SDR: sindrome de dificultad respiratoria

EMH: enfermedad de membrana hialina

RCIU: refraso en el crecimienio intrauterino

O'i‘ROS DIAGNOSTICOS

Hipotermia, hipoglucemias, depresion por farmacos, parto fortuito, intolerancia a la via

oral.

Fuente: archive clinico y de bioestadistica del HIES



DIAGNOSTICO DE EGRESO DE RECIEN NACIDOS VIVOS

n=89

Diagnéstico Nimero Porcentaje
EMH 32 36%
TTRN 21 24%
Sepsis | 8 9%
HPP - 7 8%
ECN 6 T%
Hiperbilirubinemia 3 _ 3%
Sifilis 2 2%
Otros 10 11%

TTRN: taquipnea transitoria de! recién nacido

HPP: hipertensién pulmonar persistente

ECN: enterocolitis necrozante

Otros diagndésticos: absceso de codo, sinovitis de rodilia, hijo de madre toxicémana,
poliglobuiia, sindrome de adaptaciéon pulmonar, trauma obstétrico, quiste pulmonar,
anemia, neumomediastino, hipoglucemia e hipotermia, haciendo mencién que del total

de nuestros pacientes un 55% desarrollaron hiperbilirubinemia multifactorial.
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DIAGNOSTICO DE DEFUNCION

n =36
Diagnéstico Nimero Causa de Namero
Muerte

Choque 19 EMH 18
cardiogénico
Choque séptico 11 Sepsis 7
y mixto
Sepsis 3 Inmadurez 3
Inmadurez 1 ECN 3
Choque 1 Neumonia 2
hipovolémico

- | Malformacion 1 Otros 3
congénita mayor




RELACION EDAD GESTACIONAL/MORTALIDAD

n=125
Sobrevida Mortalidad Tasa
Mortalidad
26228 semanas  25% 75% 0.75 (75%)
28.1-30semanas 20% 80% 1 (100%)
30.1-32semanas 40% 60% 0.6 (60%)
32.1-34semanas 71% 29% 0.28 (28%)
34.1-37semanas 91.9% 8.1% 0.08 (8.1%)

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES
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Con una tasa de mortalidad en pretérminos general de 0.15 y de los

pretérminos ingresados al servicio de 0.28.

Con una Supervivencia para los prematuros ingresados al servicio de

neonatologia de 0.71 y prematuros en general nacidos en el HIES 0.84.

RELACION MORTALIDAD Y VIA DE NACIMIENTO

n =36
VIA DE NACIMIENTO
Edad .gé_stacional Vaginal Abdominal
Menor 28 semanas 4 2
28.1-30 semanas 4 0
30.1-32 semanas 3 S
32.1-34 semanas 0 9
34.1-37 semanas 2 3

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES




RELACION PESO AL NACER Y MORTALIDAD

n=-125
Peso Pacientes Vivos Fallecidos Sobrevida Tasa
Mortalidad

Menor 1249gr 19 3 16 0.18 0.84
1250-1499gr 21 13 7 0.66 0.35
1500-1749gr 16 12 4 0.75 0.25
1750-1999gr 32 26 ) 0.72 0.18
2000-2249gr 18 16 2 0.88 0.1
2250-2499¢gr 8 8 0 1 0
Mayor 2500gr 12 11 1 0.91 0.083

Dada la gran diferencia en la tasa de mortalidad con los pacientes
menores de 1299gr no se realizd ninguna prueba estadistica ya que
concluird ampliamente que existe una diferencia por el peso. De usar una

Chi cuadrada se obtendria un valor de 0.99999988.

Fuente: archivo clinico y de bioestadistica del HIES




Se realizé la tasa de mortalidad segun el sexo con:
Mortalidad masculinos 0.31

Mortalidad femeninos 0.29

Verificando si la tasa de mortalidad por sexo era estadisticamente
diferente, encontrandose que para un nivel de significancia de 0.05 No

hay diferencia.

El peso promedio de nuestros pacientes fue de 1BOQgr.

La edad gestacional promedio al nacimiento fue de 33.14 SDG

Los dias promedio de estancia intrahospitalaria de los pacientes en el

estudio fue de 23.9 con desviacion estandar de 6.3. Los dias promedio al

fallecer fue 7.3 con una desviacion estandar de 10.3.



FALLECIMIENTO SEGUN EL DIA DE LA SEMANA

n=36

Dia de lasemana Nuamero de pacientes fallecidos

Lunes 6
Martes 5
Miércoles 3
Jueves 4
Viemes _ 6
Sabado 6
Domingo 6

TURNO AL FALLECER

Matutino 10 Vespertino 10 Nocturno 16
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APLICACION DE SURFACTANTE Y SOBREVIDA
A 14 pacientes se les aplico surfactante de los cuales 7

fallecieron(50%) y 7 sobrevivieron (50%).

AUTOPSIAS
Solo a un paciente se le autorizo la autopsia y la cual por ser un caso
medico legal no se realizo en nuestra institucion por o que se desconocen

los resultados.
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DISCUSION

En 'nuestro- estudio obtuvimos que la edad materna que mas
predomino fue entre 15 a 24 afios ocupando el mayor porcentaje 57%,
contando con madres adolescentes siendo 35 (31%), datos muy
semejantes a otras bibliografias siendo un factor de riesgo predisponente
para el nacimiento de prematuros y a la vez un mal control prenatal por io
que debemos enfocamos en este grupe de poblacién; madres afiosas
mayores de 40 anos soio 3 con un 2.6% lo cual se asemeja con la literatura.
El nimero de gestacién que predomind fueron las pacientes primigestas
ocupando un 41% siendo las primigestas un factor de riesgo; el estado civil
predominante fue la unidn libre y si sumamés este rubro y solteras tenemos
un mayor porcentaje 65%  implicando menor atenciéon prenatal
generalmente por factores emocionales, otro punto a destacar es el nivel de
escolaridad predominando la secundaria y quien tiene mas morbilidad son
hijos de madres anaifabetas lo cual en nuestro estudio fue poco el
porcentaje, pero corroboramos que a menor escolaridad menos cuidados
matemos.

El nivel socioeconémico que mas predomino fue el bajo y, con poca
asistencia al control prenatal o nula, punto importante para prever la

prematurez.
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La via de nacimiento mas frecuente en nuestro hospital fue la
abdominal con 75 pacientes (65%), siendo la rtuptura prematura de
membranas la indicacion mas frecuente concordante con la literatura.

De nuestros pacientes observamos que solo €l 9% de todos los recién
nacidos son prematuros y de éstos el 4.5% ingresa a UCIN, predominado el

sexo masculino.

Teniendo en nuestro servicio pacientes de muy alto ﬁesgo como los
menores de 30 semanas, cabe destarar gque tenemos menores de 28
semanas los cuales consideramos productos inmaduros y con alta
mortalidad. De todos nuestros prematuros la mayoria fue hipotréfico o cual
aumenta la morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes.

| No olvidando gue sigue siendo el sindrome de dificultad respiratoria la
primera causa de ingreso, asfixia y la misma prematurez.

Cabe destacar que la sobrevida de nuestros pacientes menores de
1249gr. es muy baja si io comparamos con ptros paises como Argentina que
tienen 32% y Estados Unidos de 85%, en nuestra institucion de 0.15
(15%).

Tenemos que pacientes menores de 1249gr. su {asa de mortalidad es
de 0.84 y mayores de 1250grs es de 0.20, estadisticamente no se realizd
prueba ya que concluira ampliamente que existe una diferencia de usar una

Chi cuadrada se obtendra un vaiorde P 0.9999998.
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Hemos encontrado una supervivencia en todos los prematuros de
0.84% y una tasa de mortalidad neonatal por mil recién nacidos de 15, si lo
comparamos con Argentina su tasa de mortalidad es de 18.8"? y
Venezuela de 23.1® estamos por debajo de ellos, pero tenemos una
diferencia significativamente menor en la sobrevida de los pacientes con
peso menor a 1250 gramos.

La tasa de mortalidad de los pacientes prematuros que ingresan al
servicio de neonatologia es de 0.28.

Cabe destacar que en nuestro estudio, los pacientes menores de 30
semanas y que nacieron por via vaginal fue mayor ia mortalidad, pero de
30.1 a 37 semanas tuvieron una mayor sobrevida al obtenerse por via
vaginal, aumentando el nimero y tasa fallecimientos al ser obtenidos por
cesarea.

Los menores de 28 semanas reportaron una tasa de mortalidad por
via vaginal de 0.5, abdominal de 0.25; de 28.1 a 30 semanas por via vaginal
de 1, abdominal 0, de 30.1 a 32 semanas por via vaginal 0.15 y abdominal
de 0.45, de 32.1 a 34 semanas via vaginal 0.032 y abdominal de 0.04.

No hay diferencia estadistica en la mortalidad tomando como parametro €l

SEX0.
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Se encontrd que la mayoria de nuestros datos se correlacionan con
los descritos en la literatura, teniendo algunas variantes como escolaridad.
Asi como también las enfermedades mas frecuentes en este rubro de
pacientes, pero cada instituto tiene su propia epidemiologia y estadistica,
teniendo en encuesta la experiencia médica, institucional y  poblacion en
estudio.

La sobrevida y mortalidad aun no son comp*arables con paises
desarrollados como Estados Unidos y o Argentina, aun nos falta mucho por
hacer, dependiendo de la mayor parte de la concientizacidon materna, |
educaciéon sexual, escolar, apoyo institucional, mayor atencién en los
centros hospitalarios, destacando que a mayor recursos fisicos, econdémicos

y humanos mayor y mejor atencion.

Se proponen las siguientes estrategias para mejor los indices de

atencion prenatal y de atencion del recién nacido prematuro:

« Campafias de Orientacion masiva: las cuales consisten en realizar
anuncios publicitarios en radio, television, cartelones llamativos para dar

medidas de alama




« Control prenatal adecuado, aqui incluimos los tres niveles de atencion
en los que se encuentra el Médico General que se enfocara en todos los
controles prenatales sin factores de riesgo y en caso de existir conocer
alguno, enviario aun segundo nivel, manejado por el Ginecoobstétra quien
seguira el control bajo supervisiones estrictas como diagnostico de
diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo, y por Gltimo
Perinatalogos los cuales se encargaran de controlar a mujeres de alto
riesgo como madres con portadores de VIH, gemelares de alto riesgo,
malformaciones diagnosticadas in Utero, etc, y asi enfocarse cada uno a

su papel que le corresponde.

» Deteccion oportuna del embarazo de alto riesgo: y para éste punto
debemos de conoce ampiiamente todos los factores de riesgo para

poder manejarios o derivarios.

e Aplicacién de inductores de madurez pulmonar. importante para
pacientes de riesgo como productos muy prematuros y esto dependerd del

obstetra.

o Via de nacimiento adecuado: vaginal v © abdominal y que de

acuerdo a nuestro estudio mayores de 30 semanas la mejor via de




nacimiento es la vaginal o ésta ser modificada por indicaciones

obstétricas y experiencia clinica.

» Vigilancia estrecha y tratamiento oportuno. en este punto es
importante tener un conocimiento amplio acerca de todas las
alteraciones que puede tener nuestros pacientes prematuros y saberlos
atacar a tiempo, no esperarse a una mala evolucion y secundariamente un

mal prondstico.

» Mejorar la tecnologia: incluyendo material equipo de trabajo,
infragstructura adecuada, incubadoras adecuadas, surfactante. en el .
instituto, todo esto depende del un apoyo econdmico, de un puesto

gubemamental y una buena administracion a nuestro hospital.

« Analisis de datos en forma trimestral, para ir modificando conductas vy

verificar aspectos positivos y o negativos.
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