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RESUMEN

El NICHD (National Institute of Child Health and Human Developement) define
el prematuro tardio entre 34 y 36+6 semanas.

La prematuridad tardia esta asociada a un aumento de la morbilidad y
mortalidad neonatal. Conocer las principales causas de ingreso a UCIN y
mortalidad en nuestro hospital es el principal objetivo de este estudio de tipo
retrospectivo, observacional. Se midieron la frecuencia de prematuridad tardia
y admision a cuidados intensivos, se investigaron las principales causas de
ingreso y muerte, encontrando a la enfermedad respiratoria que ameritd
soporte ventilatorio como la principal responsable de éstos ingresos a UCIN.
Los prematuros tardios conformaron el 8 por ciento del total de nacidos, el
1.55% ameritd ingreso a UCIN, y de éstos el 19% fallecid, encontrandose una
tasa muy elevada de mortalidad, con lo cual se concluye que hay un riesgo
aumentado de hospitalizacion, dificultad respiratoria y complicaciones que
llevan a la muerte a éste grupo de recien nacidos. Los prematuros tardios

precisan una atencién mas cuidadosa por parte de los Médicos Neonatogos.

PALABRAS CLAVE:

Prematuro tardio, Morbilidad, Mortalidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se realiza el presente estudio, para conocer la morbilidad y mortalidad de
recién nacidos prematuros tardios que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, ya que no contamos con antecedentes de estudios

previos ni estadisiticas de este grupo etareo en nuestro hospital.

JUSTIFICACION

La prematurez es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la
poblacion infantil. Los prematuros tardios son fisioldgica y metabdlicamente
inmaduros con riesgo de presentar complicaciones de gran impacto en las
tasas de morbimortalidad, sin embargo, se observa una infravaloracién de su
importancia debido a que la supervivencia de estos nifios es la regla y las
complicaciones a largo plazo son menores que a mayor prematuridad, segun
los reportes en la literatura. Por tal motivo, se llevara a cabo esta investigacion
en nuestro hospital, para conocer los motivos de ingreso y causas de
mortalidad en estos pacientes, y con ello detectar los principales problemas y
complicaciones que se originan, para lograr por consiguiente la prevencién y
correccion de dichos problemas y lograr la disminucion de las tasas de

mortalidad a largo plazo en ellos.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Si la morbilidad y mortalidad de los prematuros tardios son bajas, entonces cual

es el motivo de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.



OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer las principales causas de ingreso de prematuros tardios a la

unidad de cuidados intensivos neonatales.

Obijetivos Especificos

Analizar cuales son las causas de mortalidad en pacientes pretérmino
tardios.

Determinar si el tiempo de estancia intrahospitalaria es un factor de
riesgo determinante asociado a complicaciones y muerte de éste grupo
de pacientes.

Reconocer oportunamente problemas y complicaciones que favorezcan

el incremento en la morbilidad y mortalidad de prematuros tardios.

METODOLOGIA TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Se realiza un estudio observacional, retrospectivo, en el periodo comprendido
de Abril de 2011 a 2012 en el Hospital General de México.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Recién nacidos prematuros tardios, nacidos en la unidad tocoquiragica.

Se analizaron datos de 71 prematuros tardios que ingresaron a unidad de

cuidados intensivos neonatales.

CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos menores de 36 semanas y 7 dias.
Recién nacidos de pretérmino mayores de 34 semanas 0 dias.
Pacientes ingresados en el area de UCIN.

Pacientes procedentes del area tocoquirargica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con edad gestacional menor de 34 y mayores de 37 semanas.
Pacientes hospitalizados en otra area fuera de UCIN.
Pacientes procedentes de terapia intermedia 6 cunero de crecimiento y

desarrollo.



VARIABLES

En el estudio se utilizaron variables cuantitativas continuas;
e Edad gestacional
e Peso corporal

e Morbilidad y mortalidad

PROCEDIMIENTOS
Se realizé revision de datos contenidos en libretas de nacimientos y de
ingresos y egresos de UCIN. Asi como datos de expedientes de los recien

nacidos incluidos en la muestra.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se inici6 con la realizacion del protocolo de investigacion en Abril de 2012.

La recoleccién de datos del periodo de un afio, Abril 2011 al 2012, en libretas
correspondientes.

Durante el mes de Mayo se realiz6 el analisis de datos.

En Junio de se realizo el protocolo de tesis. En Julio se terminé la tesis.

ANALISIS ESTADISITICO
Se analizan medidas de tendencia central; moda, mediana, media, frecuencia,

maximos y minimos. Utilizamos el programa SSPS Statistic 20 y Excel 2010.

ASPECTOS ETICOS Y DE SEGURIDAD

No aplica. Ya que se trata de un estudio observacional.

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

El presente trabajo es relevante ya que en nuestro hospital no se conocen las
principales causas de ingreso a UCIN y muerte de prematuros tardios. Dicha
investigacion representa un trabajo de tesis y generara nuevos conocimientos

acerca de morbilidad y mortalidad sobre este grupo de riesgo.

RECURSOS DISPONIBLES Y RECURSOS A UTILIZAR

No aplica en nuestra investigacion.



ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos en formato en Excel (edad gestacional, sexo, dias

de estancia intrahospitalaria, via de nacimiento, causa de ingreso, y destino).

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
No aplica.



MARCO TEORICO

El nacimiento de un nifio prematuro es un acontecimiento frecuente y sus
cuidados constituyen un permanente desafio en la neonatologia actual. Las
unidades que atienden recién nacidos se encuentran mayoritariamente
pobladas de prematuros, multiples esfuerzos se realizan para tratar de que su
evolucion sea la mejor que se pueda lograr, no so6lo en lo inmediato sino
también con una permanente mirada hacia el futuro. Cuando un nifio nace
prematuro, es necesario satisfacer los multiples interrogantes que los padres
plantean. EI médico debe describir la morbilidad presente y explicarles que en
los dias siguientes es muy probable que se presenten nuevos problemas (1).
Los neonatos prematuros, tienen riesgo aumentado de morbilidad asociada,
muerte y de discapacidad. El porcentaje de nacimientos prematuros se ha
incrementado en las Ultimas dos décadas. La mayor parte de este incremento
se debe a nacimientos entre las 34 y 37 semanas de gestacion. El nacimiento
pretérmino es una de las complicaciones mas estudiadas en la obstetricia
contemporanea; sin embargo, cualquiera que sea su causa, el nacimiento
pretérmino es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
neonatal y los expertos han concluido que no existe un “prematuro saludable”
(2).

La Academia Americana de Pediatria (APP) y el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG), definen el nacimiento pretérmino al que
ocurre antes de las 37 semanas completas de gestacion, contadas a partir del
primer dia de la ultima menstruacion. Los subgrupos en los que comunmente
se dividen los prematuros son: extremadamente prematuros (menos de 28
semanas); moderadamente prematuros (entre 28 y 32 semanas) y muy
prematuro (menos de 32 semanas). Sin embargo, no existe consenso para
definir al prematuro tardio, llamado también recién nacido cercano a término,
pretérmino marginal, pretérmino moderado, pretérmino minimo y pretérmino
medio (3). En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud y el National Institute
of Child Health and Human Development (NICHD) de Estados Unidos
recomendod que los nacimientos entre las 34 semanas completas (34 0/7) (34
semanas 0 dias) y menos de 37 semanas completas (36 6/7) (36 semanasy 7
dias) de gestacion se refieran como pretérminos tardios. Esta definicion

aparece basada en la consideracion de que la semana 34 marca la fecha limite
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recomendada para la administracibn de corticoides prenatales, y en el
reconocimiento de que la morbimortalidad en esta poblacion es
significativamente mayor que en la de los recién nacidos a término (4).

En algunos paises, la proporcion de recién nacidos de pretérmino paso de 9.1
a 12.3 %, entre 1981 y 2003, lo que significo un incremento de 31%. Aunque
muchos trabajos han estudiado este problema, no existe unanimidad sobre su
magnitud, en México no existen publicaciones que sirvan de base para
establecer un punto de comparacion con los datos disponibles de otros paises,
como los Estados Unidos y Canada. Los nacimientos pretérmino tardios son la
mayor parte de los nacimientos pretérmino en Estados Unidos, representan
74% de los nacimientos antes de las 37 semanas. Los recién nacidos
pretérmino tardios tienen mayor riesgo de complicaciones neonatales que los
recién nacidos a término. Segun estadisticas, en los dias de hospitalizacion al
nacimiento, al comparar los neonatos pretérmino tardios con los nacidos a
término, los primeros experimentan mayores dificultades y morbilidad asociada,
ameritando mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. En cuanto a ingreso a
unidades de cuidados intensivos neonatales, 88% de los nacidos antes de las
34 semanas de gestacion ameritan internamiento en estas unidades, disminuye
a 12% para los que nacen a las 37 semanas y a 2.5% para los que nacen entre
las 38 y 40 semanas de gestacion; sin embargo, la tercera parte de los
ingresos a unidades de cuidados intensivos neonatales son de nifios nacidos
después de las 34 semanas de gestacion, pero antes del término (5,10).

Debido a que la tasa de supervivencia de los neonatos nacidos después de las
34 semanas de gestacion es practicamente igual a la de los nacidos a término,
las 34 semanas de gestacién se han convertido en el umbral en el que el
tratamiento obstétrico cambia. Mas alla de las 34 semanas de embarazo, la
mayor parte de los esfuerzos dirigidos a la prolongaciéon del embarazo se
descontindan. La mayor parte de los nacimientos entre las 34 y 38 semanas de
gestacion se deben a indicaciones maternas o fetales. Las causas del
incremento de nacimientos pretérmino tardios son poco claras, algunos de los
factores contribuyentes son: trabajo de parto pretérmino espontaneo, rotura
prematura de membranas, aumento de la vigilancia e intervenciones médicas,
error en el célculo de la edad gestacional en nacimientos electivos, presuncion

de madurez fetal a las 34 semanas e incremento en embarazos multiples (6).



En la actualidad la supervivencia de los prematuros con edad gestacional
superior a las 33 semanas es la norma. Este hecho ha condicionado que se
hayan considerado nifios con muy bajo riesgo, tanto a corto plazo como a largo
plazo. Esta valoracion es errénea a la vista de los datos de la bibliografia
reciente, tanto de estudios poblacionales como del mayor conocimiento de los
estados madurativos a estas edades gestacionales que ponen de manifiesto,
explican y justifican el auténtico riesgo de estos nifios. La tasa de
morbimortalidad en esta poblacion es significativamente inferior a la de los
prematuros de edad gestacional mas corta; sin embargo, las complicaciones en
el periodo neonatal no son despreciables, con mayor incidencia de problemas
respiratorios (retraso de reabsorcion del liquido pulmonar fetal, membrana
hialina, hipertension pulmonar persistente, sindromes de aspiracion), apneas,
inestabilidad térmica, hipoglucemia y dificultades en la alimentacion, entre
otros, que en los recién nacidos a término. A pesar de todo, en estos recién
nacidos sigue siendo, con frecuencia, poco valorada su mayor fragilidad y no
se considera que pasar la barrera de las 34 semanas de gestacion, garantize
una maduraciéon completa de todos los érganos y funciones del recién nacido
(7).

Los prematuros tardios constituyen el 9% de todos los nacimientos y el 71% de
los que nacen antes de las 37 semanas. Dado que frecuentemente muestran
un tamafo y peso similar a los de algunos recién nacidos a término, ellos
pueden ser tratados como nifios sanos y con bajo riesgo de morbilidad por
parte de los padres y el personal de salud. Este es un concepto equivocado,
pues son neonatos inmaduros en muchas de sus caracteristicas fisioldgicas,
metabdlicas, presentan complicaciones y muerte durante el periodo posnatal
inmediato. Hoy en dia se estima que el 33 % de los ingresos globales estan
conformados por prematuros tardios. Ademas de que se ha demostrado que
los prematuros tardios presentan mayor posibilidad de readmisiones luego del
egreso neonatal, asi como secuelas importantes en su neurodesarrollo (retraso
psicomotriz, fracaso escolar, trastornos del comportamiento, discapacidades
sociales identificados en los nifios y adultos jovenes) (8).

Los bebés nacidos prematuros tardios son inmaduros y tiene riesgos
significativos a corto plazo y morbilidad a largo plazo. El prematuro

confusamente puede ser admitido a la sala de nifios sanos y egresado de
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manera precoz, con el riesgo consecuente de reingreso. Los prematuros
tardios son fisiologica y metabdlicamente inmaduros. La probabilidad de que un
prematuro tardio desarrolle al menos una complicacion médica en el periodo
neonatal es 4 veces mayor que la de un nifio a término, esto a causa de las
caracteristicas especificas limitrofes que presentan en los diferentes 6rganos,
entre las que destacan. 1.- Alteraciones del sistema respiratorio: sindrome de
dificultad respiratoria y taquipnea transitoria del recién nacido, se presentan,
con mayor incidencia, a causa de alteraciones por inmadurez en relacion al
aclaramiento del liquido pulmonar y a la relativa deficiencia de surfactante
pulmonar. Cerca del 30% de los prematuros tardios tienen evidencia de distrés
respiratorio y un tercio de éstos retrasa su egreso debido a que el 10% cursa
con neumonia agregada a la taquipnea. Los prematuros tardios se encuentran
dos veces mas en riesgo de presentar apnea y sindrome de muerte subita. La
incidencia es de 4% a 7%. La predisposicion a la apnea se produce debido a
una mayor susceptibilidad a la depresién respiratoria hipéxica, la disminucion
de quimiosensibilidad central al dioxido de carbono, inmadurez del sistema
nervioso central, los cerebros de estos nifios son significativamente mas
pequefios, menos mielinizados, y contienen menos circunvoluciones que los
surcos de recién nacidos a término. 2.- Inestabilidad térmica: La
termorregulacion de los prematuros tardios se ve comprometida por las bajas
cantidades de grasa marrén y blanco, la funcién hipotalamica inmadura y bajas
concentraciones de hormonas responsables del metabolismo de la grasa parda
(como prolactina, leptina, noradrenalina, triyodotironina, y cortisol). Durante el
estrés por frio que sigue al nacimiento, la hipotermia se experimenta con mayor
frecuencia en recién nacidos prematuros debido a una menor capacidad para
generar calor adiposo marron y menor depositos de grasa blanca para el
aislamiento del frio. 3.- Alteraciones en el metabolismo de la glucosa: La
incidencia de la hipoglucemia se correlaciona inversamente con la edad
gestacional. Los neonatos prematuros tardios, estan predispuestos a la
hipoglucemia debido a la inmadurez de la glucogendlisis hepatica y la lipélisis
del tejido adiposo, alteracion de la regulacion hormonal, la gluconeogénesis
hepatica deficiente y la cetogénesis, y las reservas de glucosa baja. 4.-
Alteracion en el metabolismo de la bilirrubina: La ictericia es mas frecuente en

los prematuros tardios que los recién nacidos a término. La duracion de la
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ictericia es a menudo mas prolongada, y las concentraciones méaximas de
bilirrubina indirecta con frecuencia son mas altas que las encontradas en el a
término, debido al retraso de la maduracion y la menor concentracién de uridin-
difosfato-glucuronil-transferasa, la inmadurez en la circulacion enterohepatica
también contribuye a la elevacién de la bilirrubina. 5.- Alteraciones en la
alimentacion y funcién gastrointestinal: ElI comportamiento alimenticio y la
funcién gastrointestinal son inmaduros en los recién nacidos prematuros.
Pueden tener dificultades en la alimentacion por el tono motor bajo, la falta de
coordinacion en la secuencia de la succion, la deglucion y la dismotilidad del
aparato digestivo. Por ultimo, se observan alteraciones a nivel neuroldgico las
cuales significan un mayor riesgo de complicaciones a largo plazo, incluyen:
alteraciones en el desarrollo del cerebro, educacion, comportamiento,y la
funcién social. El desarrollo del cerebro avanza en el feto y hasta la infancia. El
cerebro pesa en prematuros tardios alrededor de dos tercios de un recién
nacido a término, tiene un nimero significativamente menor circunvoluciones y
surcos, y es menos mielinizado, lo que significa que tiene un efecto negativo en
el desarrollo del cerebro y las complicaciones de parto prematuro puede
contribuir al desarrollo, conductuales, educativas, y las discapacidades sociales
descritos en prematuros casi a término (9).

El parto pretérmino ha sido y continta siendo uno de los mayores problemas de
morbilidad y mortalidad neonatal. Las complicaciones médicas durante la
gestacion, como las infecciones del tracto genital, de las vias urinarias, la
anemia, preeclampsia o la ruptura prematura de membranas, aumentan las
probabilidades de terminar el embarazo antes de la semana 37, del nacimiento
de un niflo con bajo peso y, consecuentemente, del incremento en la
mortalidad neonatal. La literatura meédica reporta el riesgo obstétrico
incrementado en la adolescente embarazada y se ha observado en este grupo
de pacientes mayor frecuencia de complicaciones tales como: nifios de bajo
peso al nacer y prematurez (10). Estudios confirman que el embarazo en los
extremos de la edad fértil es un factor de riesgo de morbimortalidad materna,
perinatal e infantil (11).

El cuidado obstétrico y neonatal de los embarazos prematuros tardios presenta
retos importantes para el equipo de salud. El obstetra debe valorar los riesgos y

beneficios de un nacimiento inmediato vs. el manejo expectante de la paciente
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embarazada. El pediatra se enfrenta con el reto de cuidar de un infante
pretérmino que se observa aparentemente sano, pero que en realidad presenta
un riesgo mayor de enfermedad y de muerte perinatal. En México, al igual que
en otros paises, un namero significativo de recién nacidos son producto de
gestaciones prematuras tardias, y mas de 50% ocurren por cesarea. De estos
pacientes, una proporcién importante presenta complicaciones respiratorias
entre otras. La decision de interrumpir un embarazo debe considerar estos
aspectos, para una mejor toma de decisiones en el equipo de atencion

perinatal y para informar verazmente a los padres (12).

ANALISIS DE RESULTADOS

Del total de nacimientos, el 8% (n=365) corresponde a nacimientos de
prematuros tardios. De éstos, el 1.55% (n=71) ameritaron ingreso a unidad de
cuidados intensivos neonatales.

Los ingresos a UCIN fueron debido a diversas causas, siendo el principal
motivo, con un 76% (n=54) la presencia de dificultad respiratoria durante el
periodo de transicion, ameritAndose algun tipo soporte ventilatorio. Seguido por
malformaciones en un 14% (n=10), sepsis 7% (n=5) y asfixia en un 3% (n=2).
Dentro de las causas por sindrome de dificultad respiratoria se incluyen, en
primer lugar taquipnea transitoria del recién nacido con 85% (n=43),
posteriormente por enfermedad de membrana hialina el 9% (n=5) y en tercer
lugar con un 6% (n=3) los pacientes con diagndstico de neumonia intrauterina.
Dentro del grupo de malformaciones se encontré6 en primer lugar a la
gastrosquisis con 30% (n=3), atresia esofagica 20% (n=2), y cardiopatias
congénitas 20% (n=2), un paciente con onfalocele 10% (n=1), atresia duodenal
10% (n=1) e hidrocefalia 10% (n=1) respectivamente.

De los prematuros tardios hospitalizados, el 43% (n=30) de éstos fue de entre
35y 35.6 SDG, el 39% (n=28) de 34 a 34.6 y solo el 18% (n=13) fue mayor de
36SDG.

En cuanto al peso de los pacientes se encontré que el 53% (n=38) corresponde
a pacientes con peso entre 1,501 y 2,000 gramos, un 25% (n=17) a pacientes
con peso menor de 1,500 gramos, el 18% (n=13) de 2,001 y 2,500 gramos y el
resto 4% (n=3) a mayores de 2,500 gramos de peso.
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De los 71 pacientes ingresados a UCIN 19.7% (n=14) de ellos fallecieron,
siendo las siguientes las causas: estado de choque en un 43% (n=6),
complicaciones de malformaciones de atresia esofagica, gastrosquisis,
cardiopatia e hidrocefalia en un 29% (n=4) y, el 7% (n=1) por complicaciones
por neumotérax, 7% (n=1) hipertension pulmonar persistente del recién nacido
y 7% (n=1) hemorragia intraventricular respectivamente.

Se encontro que el 53% (n=38) de los pacientes permanecio en hospitalizacion
en UCIN por mas de 7 dias, 27% (n=19) menos de tres dias y el resto 20%
(n=14) entre 4y 7 dias.

De acuerdo a los dias de estancia intrahospitalaria y mortalidad se encontré
una mayor proporcion de pacientes con estancia en UCIN por mas de 7 dias en
un 43% (n=6), 36% (n=5) antes de 3 dias y el 21% (n=3) restante con estancia
entre 4y 7 dias.

Del total de pacientes de nuestra muestra 62% (n=44) fueron del sexo
masculino y 38% (n=27) femenino. 76% (n=54) fueron obtenidos por via
abdominal y 17% (n=24) por parto vaginal.

Se encontré de acuerdo a edad, una media y una mediana de 35 semanas de
gestacion, una moda de 34.2 SDG. En cuanto al peso una media de 1,780
gramos, mediana de 1,760 gramos y una moda de 1,650 gramos, siendo el
peso maximo en la muestra de pacientes de 2,940 gramos y el minimo de 940

gramos.

DISCUSION

En este estudio encontramos que durante el periodo estudiado, los prematuros
tardios corresponden al 8% del total de nacimientos en nuestro hospital,
coincidiendo con la literatura en donde se reporta un incremento progresivo de
la tasa de prematurez a nivel mundial en los dultimos afos, debido
principalmente al grupo de prematuros tardios que representan desde un 12%
en EUA a un 9% del total de nacimientos. En Uruguay para el afio 2008 a nivel
nacional se reporta una incidencia de 9% segun el estudio de M. Moraes (15), y
en el estudio de Arandia Valdez en Bolivia (9) en donde el paciente pretérmino
tardio corresponde a un grupo que constituye el 9 % de todos los nacidos

Vivos.
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De éstos, encontramos que el 1.55% ameritd ingreso a unidad de cuidados
intensivos neonatales. Se reporta que en EUA los ingresos de 34 a 36 6/7
semanas de gestacion significan el 33% de todos los ingresos a las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN), segun estudios realizados por Dudell
(16) y Shapiro-Mendoza (17). La discrepancia entre este reporte y la proporcion
encontrada en este trabajo (33% vs 1.55%), puede deberse a diferencias en la
poblacion atendida y al nivel de atencion de cada hospital. Arandia Valdez
estima que el 33 % de los ingresos globales a alguna de las unidades del
servicio de neonatologia estdn conformados por prematuros tardios. En un
estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia realizado por
Jonguitud Aguilar, el 25% de todos los ingresos al servicio de neonatologia
correspondieron a pacientes pretérmino tardios. Sin embargo, no existen
reportes de ingresos exclusivamente a servicios de UCIN.

La bibliografia revisada pone de manifiesto, de forma repetida, que los recién
nacidos entre las 34 y las 36 semanas presentan una morbi-mortalidad
significativamente superior a la de los nacidos a término, hecho que se
constata en esta revision, ya que los ingresos a UCIN de nuestros pacientes
fueron debido a diversas causas, sin embargo, el principal motivo, en un 76% la
presencia de datos de dificultad respiratoria durante el periodo de transicion,
ameritando algun tipo soporte ventilatorio. El primer lugar de éstos problemas,
la taquipnea transitoria del recién nacido con un 85%, siendo el resto de
patologia respiratoria secundario a enfermedad de membrana hialina y
neumonia intrauterina. La etiologia de enfermedad respiratoria encontrada en
la literatura fue en primer lugar la taquipnea transitoria tres veces mas
frecuente que en productos de término (23% versus 7%), seguidas por
hipertension pulmonar persistente y enfermedad de membrana hialina, que es
una morbilidad importante en el pretérmino tardio que puede determinar
necesidad de apoyo ventilatorio, dichos resultados son similares a lo hallado
por Shapiro-Mendoza (17). La impresion general de los médicos es que la
dificultad respiratoria en el RN prematuro tardio es una enfermedad benigna,
autolimitada que requiere una minima intervencion. Muchos de los pacientes
prematuros tardios se encontraron asintomaticos inmediatamente después del
nacimiento o presentaron un esfuerzo respiratorio leve, bajos requerimientos de

oxigeno y hallazgos radiologicos sugestivos de retencion de liquido pulmonar o
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enfermedad de membrana hialina leve. Sin embargo, una fraccion importante
de estos infantes, el 76% en este estudio, progresan en sus requerimientos de
oxigeno y en el apoyo ventilatorio, con cierto grado (no bien definido) de
hipertension pulmonar y deficiencia de surfactante, ameritando por
consiguiente su ingreso a UCIN.

El resto de motivos de ingreso a UCIN en nuestro estudio fueron debidos a
malformaciones en un 14%, septicemia 7% y asfixia en un 3%. Dentro del
grupo de malformaciones se encontré en primer lugar a la gastrosquisis con
30%, atresia esofagica 20%, y cardiopatias congénitas 20%, un paciente con
onfalocele 10%, uno con atresia duodenal 10% y otro con diagndstico de
hidrocefalia 10%. Se encontraron en la literatura, varios estudios en donde se
consider6 a éste tipo de pacientes con malformaciones como excluidos de las
muestras por tener riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad, pudiendo
interferir con los resultados finales de dichos estudios, tal es el caso del estudio
realizado por X. Demestre Guasch (7).

Los datos acerca de la edad gestacional de los pacientes prematuros tardios
de nuestra muestra, arrojan que el 43% de éstos fue de entre 35y 35.6 SDG,
el 39% de 34 a 34.6 semanas y solo el 18% fue mayor de 36 SDG. Con lo cual
se evidencia que a menor edad, mayor morbilidad, complicaciones asociadas y
riesgo de mortalidad, coincidiendo con los datos reportados en el estudio de
Mclntire (18). Asi mismo, se corrobora que a menor peso corporal hay mayores
riesgos, ya que en nuestra investigacion se encontré que el 88% corresponde
a pacientes con peso menor de 2 000 gramos, y solo el 22% con peso mayor
de 2 000 gramos. En el estudio de Moreno-Plata (5) en el que se logré asociar
el peso al nacimiento con las complicaciones neonatales, llegando a la
conclusion de que ser bajo para la edad gestacional aumenta sustancialmente
la tasa de mortalidad de los nifios pretérmino tardios.

Un hallazgo importante en nuestro estudio es la mortalidad, ya que representa
el 19.7% de los pacientes prematuros tardios ingresados en UCIN, lo cual es
un porcentaje elevado con respecto a lo reportado en la literatura, sin embargo,
se ha observado que en los ultimos afos, las tasas de mortalidad han ido en
aumento a nivel mundial debido al incremento en el nacimiento de éste tipo de
pacientes de riesgo. Las causas de fallecimiento de éstos pacientes fueron el

estado de choque en un 43%, complicaciones de malformaciones en un 29% y
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el 28% restante por otras complicaciones como neumotérax, hipertension
pulmonar persistente del recién nacido, hemorragia intraventricular y
neuroinfeccion respectivamente. El trabajo publicado por Mcintire y Leveno
reportdé que la tasa de muerte neonatal a las 39 semanas de gestacion fue
significativamente menor al compararla con las de los nacidos a las 34, 35, 36
semanas. En el estudio de Jonguitud-Aguilar la mortalidad de prematuros
tardios fue de un 6%. Mario Moraes en su estudio, comenta que EIl Ministerio
de Salud Publica de Uruguay reporta mayor mortalidad infantii en los
prematuros tardios en consonancia con reportes internacionales, y define las
principales causas de muerte a nivel internacional en los prematuros tardios
secundarias a problemas respiratorios, complicaciones maternas durante el
embarazo, malformaciones congénitas e infecciones.

Por dltimo, se encontr6 que el 53% de nuestros pacientes permanecié en
hospitalizacion en UCIN por mas de 7 dias, con un promedio de estancia
intrahospitalaria de 35 dias, con un maximo de 67. La edad de los pacientes
fallecidos, fue mayor de 7 dias en un 43%. A diferencia de los estudios
realizados por M. Moraes, y Jonguitud-Aguilar en donde se observo
internamiento promedio de 6 dias, con un promedio de 2 dias en areas criticas
en los prematuros tardios. Esto representa un punto de suma importancia
hallado en el presente estudio, ya que a mayor dia de estancia

intrahospitalaria, hubo mayor presencia de complicaciones y riesgo de muerte.

CONCLUSIONES

En este estudio se demostré que los nacimientos pretérmino tardio constituyen
un grupo vulnerable con mayor morbilidad y mortalidad neonatal. El recién
nacido prematuro es un paciente de alto riesgo dependiendo directamente de
su edad gestacional y peso al nacer.

Los prematuros tardios no deben ser considerados como neonatos casi
maduros, ellos ameritan una vigilancia estricta desde el momento del
nacimiento en busqueda de complicaciones potencialmente letales.

La magnitud de la mortalidad de prematuros tardios debe motivar a una
rectificacion de la percepcion errénea de pediatras, neonatélogos y obstetras,
tanto de la naturaleza benigna y transitoria de las complicaciones de los

prematuros tardios, como de la idea de que las 34 semanas sefalan un hito
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maduracional en el feto, cuando en realidad las Ultimas semanas de la
gestacion son criticas para el desarrollo integral del cerebro y del pulmon fetal.
Si se mantiene la tendencia al alza de la tasa de este grupo de prematuros, el
namero total de neonatos con problemas, ligados a la prematuridad tardia, ira
en aumento, con el consiguiente incremento en la utilizaciébn de recursos
sanitarios y coste econémico.

Hacen falta mas estudios para disefiar nuevas estrategias que mejoren los
resultados neonatales en el grupo pretérmino tardio y prevengan la
presentacion de complicaciones. Establecemos el antecedente para un estudio

prospectivo.
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ANEXOS.

EDAD

Validos 71
N

Perdidos 0
Media 35.059
Mediana 35.033°
Moda 34.2
Desuv. tip. .7607
Varianza .579
Asimetria .382
Error tip. de asimetria | .285
Curtosis -.888
Error tip. de curtosis .563
Minimo 34.0
Méaximo 36.6

Tabla 1. Andlsis estadistico de edad gestacional

PESO

Vélidos 71
N

Perdidos |0
Media 1780.70
Mediana 1760.00°
Moda 1650
Desuv. tip. 410.199
Varianza 168263.068
Asimetria 251
Error tip. de asimetria |.285
Curtosis .143
Error tip. de curtosis .563
Minimo 940
Méaximo 2940

Tabla 2. Analisis estadistico de peso corporal al nacer
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4. Malformaciones presentes en pacientes prematuros tardios que motivaron

ingreso a UCIN
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PREMATUROS TARDIOS HOSPITALIZADOS
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5. Pacientes prematuros tardios hospitalizados en UCIN segun edad

gestacional.
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6. Peso corporal de pacientes prematuros tardios ingresados en UCIN.
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MORTALIDAD DE PREMATUROS TARDIOS
QUE INGRESARON A UCIN
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7. Mortalidad de pacientes recién nacidos prematuros tardios posterior a su

ingreso a UCIN.
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8. Causas de mortalidad en prematuros tardios hospitalizados en UCIN.
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9.- Dias de estancia intrahospitalaria en UCIN.
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10. Mortalidad de acuerdo a dias de hospitalizacion en UCIN.
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11. Género de los recién nacidos prematuros tardios que ameritaron ingreso a
UCIN.
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12. Via de nacimiento de los pacientes hospitalizados en UCIN.
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