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RESUMEN
“FACTORES DE RIESGO IMPLICADOS EN LA MORBILIDAD DEL PREMATURO
TARDIO”.
Antecedentes.

Los prematuros tardios es un grupo de riesgo de morbilidad neonatal que ha
aumentado en afos recientes por el mayor numero de interrupciones del embarazo
esa edad gestacional, al considerar afeccién tanto a la madre o al feto. En recientes
publicaciones se ha demostrado un aumento de la morbilidad-mortalidad neonatal de
los prematuros tardios en comparacion con los nacidos a término, siendo las
patologias respiratoria la mas analizada y otras anormalidades como la
hipoglucemia, hipotermia, dificultad para la alimentacion, necesidad de nutricidon
parenteral, hiperbilirrubinemia, convulsiones, hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular, todas con diferencias significativas.

Objetivo.

Detectar los principales factores de riesgo maternos y neonatales implicados
en la morbilidad del prematuro tardio.
Material y Métodos.

El estudio se realizé6 en la UMAE HGO No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, México D.F.

Se trata de una investigacién de tipo observacional, analitica, retrospectiva de
casos Yy controles. Se registr6 una muestra de pacientes prematuros tardios que

nacieron en el periodo de Julio del 2012 a Diciembre del 2012, hasta cumplir los 28



dias de vida. Y una muestra de recién nacidos de término para ser comparada, de
acuerdo a los factores de riesgo y a las patologias desencadenadas. Se registraron
los principales factores de riesgo que se relacionaron con la madre como son la
edad, patologia preexistente al embarazo, patologia desarrollada durante el
embarazo, via de interrupcion del embarazo, y en el neonato, las semanas de
gestacion al nacimiento de acuerdo a la clasificacion de Capurro, peso, al test de
Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida y patologias presentadas durante su
estancia hospitalaria. Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva
tales como medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersion (rango y
desviacién estandard) asicomo estadistica inferencial (chi cuadrada y la prueba tde
Student). Se tomd como significativo el valor p < 0.05. Asimismo, se calculd el riesgo
relativo (Odds ratio) y la regresion lineal de las variables mas significativas.
Recursos e Infraestructura. Se contdé con lo necesario para realizar la
investigacion.

Factibilidad y aspectos éticos: La disposicion de materiales, equipos y recursos
humanos permitié desarrollar este estudio. Eticamente no representd riesgos,
puesto que se basé en observaciones sobre los sujetos de estudio.

Resultados.

Se contd con una poblacion total del estudio de1878 recién nacidos; de estos
647 (34.4%) fueron prematuros tardios y 1231 (65%) recién nacidos de término. Se
encontré al género femenino en 983 pacientes (52%) y masculinos 895 pacientes
(48%). Para la edad gestacional en los prematuros tardios fue en su mayoria de 36
semanas gestacionales (n=281, 15%). En los recién nacidos de término fue a las 39
semanas de gestaciéon (n= 312, 17%). En el peso los recién nacidos del grupo que

peso con mayor incidencia fue en los mayores de 2,500g fue en 1,201 pacientes
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(63.9%). En la via de nacimiento con un incremento de cesareas en 432 (73%) de
los prematuros tardios. Para la evaluacion de acuerdo al test de Apgar al nacimiento,
se reportaron en su mayoria dentro de 7 a 10 puntos de la clasificacién de Apgar en
el primer minuto y los 5 minutos (n=1445, 76.9%) con media de 7,3 y Mediana de 6.

En los factores de riesgo asociados a la madre, la edad materna al parto mas
frecuente fue entre los 31 a 40 anos en los pacientes prematuros tardios.
Relacionandose con madres fumadoras, una mayor incidencia en los prematuros
tardios en su primera gesta y para los pacientes a término en la segunda gesta.
Dentro de las patologias con las que contaban las madres o durante el embarazo,
fueron mayores en los casos donde no se conocia con patologia previa al embarazo
seguido por hipertension arterial, seguido de la preeclampsia.

Las patologias que presentaron los recién nacidos durante su estancia
hospitalaria, fueron afecciones gastrointestinales en los casos consignando
principalmente con el diagndstico de enterocoliti necrotizante, e infecciosas en los
controles, especfficamente con diagndstico de sepsis.

Discusion

Los datos que proporciona este estudio muestran que el recién nacido
pretérmino tardio de nuestro medio, a diferencia del nacido a término, es mas
frecuentemente producto de una gestacion asistida que cursa con preeclampsia
materna, que es finalizada mediante cesarea hasta en el doble de los casos, y que
precisa ser hospitalizado hasta seis veces mas y por un tiempo mas prolongado.
Presentando de manera significativa mas complicaciones respiratorias que obligan a
emplear algun tipo de soporte ventilatorio en unidad de cuidados intensivos.

Conclusiones

Los prematuros tardios presentan mayor incidencia de trastornos
respiratorios, metabdlicos y gastrointestinales que a las 37-41 semanas. La ictericia
y los trastornos infecciosos son complicaciones frecuentes en este grupo.

Los factores de riesgo que en los prematuros tardios cuentan con mas implicaciones
son el sexo masculino, ser producto de la primera gestacion, de madre de entre 31 a
40 afos. Que han cursado durante su embarazo con problemas infecciosos y

preeclampsia.



I. MARCO TEORICO.

En 1948, la Primera Asamblea de Salud Mundial recomendé que fueran
considerados inmaduros los recién nacidos que pesaban 2,500 gramos 0 menos y
aquéllos nacidos antes de las 37 semanas de gestacion 4.

En 1950, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revis6é esta definicidon
después de reconocer que varios recién nacidos prematuros pesaron mas de 2,500
gramos, asi como varios recién nacidos a término pesaron menos de 2,500 gramos
al nacimiento 2,

La nueva versidon definié a los recién nacidos pretérmino a aquellos que
tuvieron menos de 37 semanas de gestacion cumplidas, contando desde el primer
dia del ultimo periodo menstrual.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de

Ginecologia y Obstetricia (ACOG), definen al recién nacido pretérmino (RNPT) como
a todo recién nacido menor de 37 semanas de gestacion (SDG), contando desde el
primer dia después de la fecha de la ultima menstruacion.
A pesar de que existe unanimidad en la definicion del recién nacido pretérmino, hay
controversia para definir los subgrupos de prematurez. La terminologia de los
subgrupos comunmente usada es: recién nacido moderadamente prematuro (de 32
a 36 semanas); recién nacido muy prematuro (menor a 32 semanas) y prematuro
extremo (menor a 28 semanas).

Sin embargo, no existe consenso para definir al prematuro tardio, llamandolo
también recién nacido cercano a término, pretérmino marginal, pretérmino
moderado, pretérmino minimo y pretérmino medio.

En el 2005, el National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD) sugirié un rango de 34 semanas de gestacién con un dia a las 36 semanas
de gestacién con 6 dias, (239-259 dias) para designar a este grupo de recién
nacidos ahora prematuro tardio ;.

10



Epidemiologia

El rango de nacimientos de nifios pretérmino ha tenido un incremento
constante en los ultimos 25 afos. Los nifos pretérmino en Estados Unidos
comprenden el 12.8% de todos los nacimientos vivos (546,000), los nacimientos de
los nifios pretérmino tardios comprenden un 72% de toda la poblacién de nifios
pretérmino. Mientras que los nacimientos de los nifios pretérmino que son de menos
de 34 semanas de gestacion han tenido un incremento modesto del 10% desde
1990, los nacimientos de los nifios pretérmino tardios han incrementado en por lo
menos un 25%. La mayoria de las razas incluyendo hispanos, afro-americanos y
blancos no hispanos han tenido un incremento en el nacimiento de los nifios
pretérmino tardios, los datos que resultan sugieren que los nacimientos de los nifios
pretérmino tardios hanido incrementando a través del mundo.

La prematuridad es responsable de las tres cuartas partes de la mortalidad
neonatal y una parte importante a largo plazo del deterioro neurolégico en los nifios.
Quizas una de mas profundas implicaciones de esta alta incidencia es el desarrollo
de nifios pretérmino, esto causa una alta incidencia de hospitalizaciones en mujeres
embarazadas y es la segunda causa de muerte en los nifios 3,

En adicién a la prematuridad, los nacimientos multiples estan asociados con
un gran numero de otros problemas para ambos (madres e hijos) incluyendo riesgos
elevados para enfermedad hipertensiva, abrupto placentario, bajo peso al nacimiento
y paralisis cerebral,

De acuerdo al reporte nacional de estadistica del 2003 los nacimientos
gemelares representando un 67% desde 1980. Mas impresionante es el numero de
trillizos y de mas multiplos ya que incrementaron en un 500% desde 1980,

En el 2002 en los Estados Unidos, la edad promedio para los gemelos fue de
35.3 semanas, trillizos de 32.2 semanas y 29.9 semanas para los cuatrillizos en
comparacion con las 38.8 semanas de los nacimientos unicos.

Cualquiera que sea la explicacion, los nifios pretérmino tardios presentan mas
causas de morbimortalidad de manera global y la mayoria de los expertos concuerda

que no debe de pensarse que son nifios prematuros sanos. Aunque limitrofe los
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nifos pretérmino muestran un incremento en los riesgos de morbilidad y mortalidad

comparados con los nifios de término 4.

Etiologia

No se sabe con exactitud porque han incrementado los nacimientos de los
nifos pretérmino tardios recientemente. Pero se cree que existe una multitud de
factores que han contribuido a este incremento. Dentro de las causas mas comunes
para los nacimientos pretérmino tardios son: preeclampsia, restriccion en el
crecimiento intrauterino, trabajo de parto en nifios pretérmino y gestaciones multiples
5.

La preeclampsia ocurre en aproximadamente del 5 al 8% de los embarazos
unicos pero la incidencia incrementa en los embarazos multiples. La hipertension
gestacional y la preeclampsia son mas comunes en mujeres con embarazos
multiples hasta en el 2 a 2.6% mas alto que en comparacion con los embarazos
unicos. El proceso de esta enfermedad esta caracterizado por disfuncion hepatica,
coagulopatia severa, hipoglucemia e hiperamonemia y da como resultado la muerte
fetal o materna.

El diagnostico de retraso en el crecimiento intrauterino queda sustentado por
ultrasonografia o estadisticamente como un estimado del peso fetal por debajo de la
percentil para la edad gestacional (significa dos desviaciones estandar por debajo) o
un estimado del peso gestacional igual o por debajo de la percentil a 10 solo de la
edad gestacional mas evidencia de compromiso fetal (usualmente oligohidramnios o
doppler anormal de la arteria umbilical).

Casi uno de cuatro nacimientos de hoy nace por induccién de trabajo de
parto, con el nacimiento de los nifios pretermino y de término muestran un
incremento en los rangos de induccién. En adicion, las cesareas han incrementado
en la Uultima década (31.1% de todos los nacimientos casi 1 de 3 nacimientos).
Davidoff y colaboradores encontraron que el cambio préximo es el nacimiento de
nifos pretérmino por intervenciéon médica (cesareas e induccién de trabajo de parto),
con la mayoria de los incrementos fueron de nifios pretérmino tardios (34 a 36

semanas) y nifios de término (de 37 a 39 semanas). El incremento en las cesareas
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es causado por un cambio demografico en las madres asi como en los estandares
practicos de los profesionales médicos y un incremento en los litigios por mala
practica. Un alto uso de la monitorizacion fetal y el ultrasonido prenatal, a la par con
un incremento en la obesidad y diabetes gestacional (seguido de macrosomia fetal)
puede tener como resultado una sobreestimacion de la edad gestacional, esto
sugiere que la induccion de trabajo de parto y las cesareas tienen la intencion de
presentar una edad gestacional temprana. Finalmente, un notable incremento en los
nacimientos multiples por el uso de tecnologias de reproduccion asistida se adiciona
al incremento de los nacimientos pretérmino tardios.

Se considera como otra hipdtesis los avances en la practica obstétrica que
han permitido un incremento en la supervivencia y de intervenciones médicas
durante el embarazo. Como resultado los fetos considerados en riesgo durante el
alumbramiento incluyen estos que presentan retraso en el crecimiento intrauterino,
anormalidades fetales, asfixia intraparto, las cuales pueden ser identificadas de
manera temprana, con resultados durante el parto entre las 34 y 36 semanas de
gestacion,

En Estados Unidos existen tres factores interrelacionados durante la década
pasada podrian contribuir, en parte, al incremento de los nacimientos pretérmino
tardios. Considerando estos factores: el incremento en la proporcién de las mujeres
de tener bebes de manera tardia, incremento en la demanda de la tecnologia de
reproduccion asistida, Incremento en el rango de gemelos, trillizos y embarazos
multiples. Las contribuciones individuales de cada uno de estos factores en
incrementar el rango de nifios pretérmino son dificiles de distinguir.

El uso de tecnologia reproductiva asistida fue incrementando en los ultimos 6
anos. En el 2002, 33,000 mujeres americanas utilizaron tratamientos de estos por
infertilidad e incrementaron aproximadamente dos veces mas comparados con 1996.
La consecuencia no intencionada de la tecnologia reproductiva asistida fue un
incremento de las gestaciones multiples, y es bien reconocido como un factor de
riesgo para los nacimientos pretérmino. El incremento del uso de la tecnologia

reproductiva asistida causé un incremento en los nacimientos pretérmino tardios.
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También es conocido que incrementa el riesgo de nacimientos pretérmino en
gestaciones unicas.

Otros factores descritos son: la obesidad materna y macrosomia fetal. Se
considera que el indice de masa corporal elevado es un factor de riesgo para el
nacimiento de nifios pretérmino, la epidemia de sobrepeso y obesidad entre las
mujeres en edad reproductiva también puede contribuir en parte al incremento de
todos los nacimientos pretérmino,

Entre las gestaciones de nifios pretérmino, los nacimientos de nifos
pretérmino tardios tienen una proporcién incrementada cerca del 15%. Cambios en
la distribucion de la edad materna y de la raza/ etnia entre 1992 y 2003 cuenta para
un pequefio cambio en la distribucion de cada categoria .

La incidencia y la etiologia de los nacimientos pretérmino tardios iatrogénicos
deben ser investigados y se deben considerar estrategias para una prevencion
primaria de los mismos 7.

Morbilidad - mortalidad

Los nifios pretérmino tardios tienen un alto riesgo de morbilidad y mortalidad
comparados con los nifios de término. Pueden ser mas probablemente
diagnosticados durante la primera hospitalizacion con inestabilidad en la
temperatura, hipoglucemia, distrés respiratorio, apnea, ictericia y dificultades en la
alimentacidn. Durante el primer mes después del nacimiento pueden desarrollar mas
frecuentemente hiperbilirrubinemia y por este motivo ser ingresados nuevamente o
presentar ictericia relacionada con la alimentacion, a descartar sepsis.

Los nifios pretérmino tardios tienen un riesgo mas elevado de presentar
infecciones asi como presentar estancias mas prolongadas en el hospital y en la
unidad de cuidados intensivos. La severidad de las enfermedades es algo que
incrementa los riesgos de mortalidad en los nifios pretérmino tardios. En el 2002 el
rango de mortalidad neonatal fue 4.6 veces mas alta en los nifios pretérmino en
comparacion con los nifios de término.

Reportes clinicos con bajo numero de pacientes analizados que comparan a

los nifios pretérmino tardios con los de término sugieren que presentan mayor riesgo
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de presentar paralisis cerebral, desordenes en el lenguaje, desventajas en el
neurodesarrollo, anormalidades conductuales.

También el costo en cuanto a lo personal, emocional y financiero es mas alto
en los nifios pretérmino aunque no se han descrito lo suficiente 4, Los incrementos
directamente en los costos de los nifios pretérmino tardios es 2.9 veces mas que los
nifos de término, resultando un incremento de 2,630 por nifio (P< 0.0004). Aunque
la prematurez extrema es cara en el tratamiento, todo el costo del tratamiento de
ninos pretérmino tardios es similar o mas alto porque son mas numerosos. Con el
72% de todos los nacimientos pretérmino llegan a ser pretérmino tardios y cerca del
30 al 50% de los nifios requieren estancias prolongadas en el hospital en la unidad
de cuidados intensivos, el costo para ellos continla en incremento.

Los nifios pretérmino tardios tienen 4 veces mas posibilidades de morir por
malformaciones congénitas, sepsis bacteriana, y complicaciones de la placenta,
cordon y membranas. Los rangos de mortalidad de los nifios pretérmino tardios en
Estados Unidos contindan altos comparados con los nifios de término, con los
rangos en 2005 de 7.3/1000 recién nacidos vivos vs 2.43/100 en recién nacidos
vivos en nifios de término. No esta claro que la prematuridad sea por si misma
portadora de riesgo de morbilidad y mortalidad,

Aunque el rango de sobrevivencia de los nifios que nacen entre las 34 y 36
semanas se ha elevado comparado con los nifios que nacen mas prematuramente.
En las poblaciones de Estados Unidos y Canad3, entre el 6.8% y 8.0% de todas las
muertes infantiles pueden ser atribuibles a nacimientos entre las 34 y 36 semanas de
gestacion, comparadas con el mismo rango entre 7.1% y 7.3% de todas las muertes
infantiles de las 28 a las 32 semanas de gestacion,

En los Estados Unidos en el 2002, cerca de 28,000 ninos murieron en el
primer afio de vida. En los nifios pretérmino ocurren aproximadamente 2/3 partes de
estas muertes. En conjunto, la mortalidad ha ido bajando desde 1990 hasta el 2000,
y las causas de la muerte también han ido disminuyendo excepto por la asociacion
de nacimientos pretérmino con bajo peso al nacimiento. Los nacimientos pretérmino
también incrementaron en Canada desde 1990 hasta el 2000. Los nacimientos

pretérmino en este pais incrementaron en las mujeres negras.
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Patologias asociadas

Existen recientes estudios descriptivos que detallan la epidemiologia,
problemas médicos y el riesgo de mortalidad experimentado en los nifios pretérmino
tardios asi como su biologia comparativa y sus mecanismos basicos de enfermedad.
Muchos factores importantes pueden predisponer a condiciones médicas asociados
con la inmadurez como: distrés respiratorio, apnea, inestabilidad de la temperatura,

hipoglucemia, hiperbilirrubinemia y pobre alimentacion,

*Patologias respiratorias.

Existe evidencia considerable de eventos fisioldégicos en las ultimas semanas
del embarazo los cuales finalizan en el parto espontaneo y son acompafados por
cambios hormonales en el feto y la madre, resultando en una rapida maduracion y
preparacion en el desarrollo del feto y la transicion neonatal. Cuando los nifios nacen
pretérmino especialmente por cesarea antes del trabajo de parto, en los fetos se
disminuyen los cambios hormonales inducidos por estos, haciendo la transicion
neonatal mas dificil g,

Después del nacimiento, los nifios con una estructura pulmonar fetal vy
capacidad funcional inmadura incrementan el riesgo de distrés respiratorio, su
necesidad de oxigeno, la ventilacion con presién positiva y la admision en cuidados
intensivos. Desde la semana 34 a la 36 de gestacion, las unidades respiratorias
terminales del pulmén evolucionan de sacos alveolares con dos tipos de células
epiteliales tipo | y tipo Il (periodo del saco terminal) a linea alveolar madura con
células epiteliales tipo | (periodo alveolar). Durante el periodo alveolar, los capilares
pulmonares también empiezan a aumentar dentro del espacio de cada saco terminal
y se alcanzan los niveles de surfactante del adulto. Funcionalmente, esta inmadurez
en la estructura pulmonar puede estar asociada con el retraso en la absorcion del
fluido intrapulmonar, insuficiencia de surfactante, e intercambio ineficiente de gases.

Varios estudios muestran consistentemente que los nifios pretérmino tardios
tienen un alto riesgo para presentar taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome
de distrés respiratorio, hipertension pulmonar persistente y falla respiratoria

comparado con los nifios de término.
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Los cambios bioquimicos y hormonales que acompanan al trabajo de parto
espontaneo y el nacimiento por via vaginal también juegan un papel importante en
esta transicion. Aun no se comprende el mecanismo por el cual los pulmones fetales
estan listos para limpiarse del exceso de liquido al nacimiento. Esta claro que
aunque, las explicaciones tradicionales que relacionan las fuerzas de Starling y la
presion que se realiza cuando nacen por via vaginal pueden causar que solo una
fraccion del liquido sea absorbido. Otra explicacion esta dada por el transporte de
sodio sensible a amiloride por el epitelio pulmonar a través de los canales de sodio
que surgen como una llave que presentan un movimiento transepitelial del fluido
alveolar y esto aparece como un proceso de dos pasos. La disrupcion de este
proceso puede implicar severos estados de enfermedad incluyendo la taquipnea
transitoria del recién nacido y el sindrome de distrés respiratorio g,

Varios estudios también muestran que la incidencia del distrés respiratorio
incrementa con la disminucién de la edad gestacional. Wang y colaboradores
muestran que los nifios pretérmino tardios tienen nueve veces mas posibilidades de
presentar distrés respiratorio que los nifios de término (28.9% vs 4.2%; p<0.00001).
Datos recientes del registro perinatal Britanico encontraron que los nifios pretérmino
tardios (33 a 36 semanas) tienen 4.4 veces mas de riesgo de tener mas morbilidad
respiratoria que los nifios de término. Mas estudios recientes muestran que del 23 al
33% de los nifios pretérmino tardios requirieron soporte ventilatorio. La prematuridad
por si misma es responsable de una morbilidad respiratoria importante, pero cuando
se conjuntan la cesarea con ausencia de trabajo de parto, puede que la incidencia
de distrés respiratorio sea exagerada,

El sindrome de distrés respiratorio y la taquipnea transitoria del recién nacido
en los nifios pretérmino tardios requieren una estancia hospitalaria prolongada asi
como el uso de ventilacion mecanica, pero un pequefo numero de ellos desarrollan
hipertensién pulmonar persistente e hipoxia respiratoria severa requiriendo
ventilacion mecanica,

En Estados Unidos aproximadamente 30,000 nifios pretérmino tardios y nifios
de término requieren ventilacion mecanica cada afio secundario a falla en la

respiraciéon neonatal. Un 85% de estos nifios responden a la ventilacion
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convencional con altas concentraciones de oxigeno y desarrollan falla respiratoria
hipoxica, la cual requiere de terapias adjuntas. Estos nifios tienen una mortalidad
mas alta que los nifios pretérmino con falla respiratoria aguda. La insuficiencia
respiratoria ocurre en los nifios pretérmino y en los nifios de término como una
complicacion de asfixia perinatal, nacimiento electivo por cesarea, sindromes de
aspiracion perinatal, neumonia, sepsis, sindrome de distrés respiratorio, hipoplasia
pulmonar y otras anomalias congénitas del pulmén.

Técnicas nuevas y tratamientos coadyuvantes pueden incrementar los rangos
de supervivencia en esta poblacion por el tratamiento de la fisiopatologia de la falla
respiratoria hipdxica. Esto incluye la administracion exégena de surfactante,
ventilacion de alta frecuencia y ECMO.

En los nifios pretérmino tardios o de término, la fisiopatologia del dano
pulmonar inducido por la ventilacion es mas semejante al sindrome de distrés
respiratorio del adulto e involucra varios factores como complemento, radicales libres
de oxigeno, proteasas, endotoxinas, eicosanoides, factor de activacién plaquetaria,
citoquinas, factores de crecimiento y kalicreinas.

La terapia exdgena de surfactante es otro tratamiento prometedor adjunto
para los nifios pretérmino tardios y neonatos de término quienes tienen falla
respiratoria hipoxica. Es evidente que la deficiencia de surfactante contribuye a
disminuir la complianza pulmonar y favorecer las atelectasias en algunos pacientes
quienes tienen hipertension pulmonar persistente o,

La apnea ocurre mas frecuentemente en nifios pretérmino tardios que en los
de término. La incidencia de la apnea en los nifios pretérmino tardios esta reportada
entre un 4 y un 7% comparado con los de término que esta entre el 1 y el 2%. La
predisposicion de las apneas en los nifios pretérmino tardios esta asociada con
varios factores incluyendo la alta susceptibilidad para presentar depresion
respiratoria, disminucion de la quimiosensibilidad central al bidéxido de carbono,
receptores de irritantes inmaduros, incremento de la sensibilidad respiratoria a la
estimulacién laringea y disminucién elevada del tono muscular en la via aérea.
También se sospecha que los nifios pretérmino tardios pueden tener un alto riesgo

de presentar apneas centrales porque su sistema nervioso central esta inmaduro y
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sus cerebros son aproximadamente las dos terceras partes del tamafo que los
cerebros de los nifios de término.

El 10% de los nifios pretérmino tardios tienen una apnea del prematuro
significativa y ellos frecuentemente tienen retraso en la coordinacion de la
alimentacién y respiracion 1o,

La respuesta ventilatoria del CO2 en nifios pretérmino de 33 a 36 semanas es
significativamente mas alta que los nifios de 29 a 32 semanas a los 3, 4, 10 a 14

dias de edad postnatal 11,

* Patologias gastrointestinales.

-Dificultades en la alimentacion: Los nifios pretérmino tardios tienen una
funcién gastrointestinal inmadura y presentan una predisposicién a tener dificultades
a la alimentacion al presentar un incremento en la circulacion enterohepatica,
disminucion en la frecuencia de evacuaciones, deshidratacion e hiperbilirrubinemia.
Las dificultades durante la alimentacion pueden estar asociadas al bajo tono oro
motor, la funcién y la maduracion neural también predisponen a los nifios a la
deshidratacion y la hiperbilirrubinemia,

Wang y colaboradores encontraron que el 27% de los nifios pretérmino
tardios requerian nutricion parenteral temprana, comparados con los nifios de
término en un 5% y el 76% de los nifios pretérmino con pobre alimentacién requieren
una estancia prolongada en el hospital con lo que se retrasaba su alta,

De las 34 a 37 semanas, los neonatos presentan cambios nutricionales que
empiezan con la decision de cual es el nivel apropiado de cuidados desde que
nacen. El triage de los nifios pretérmino tardios puede variar entre hospitales;
algunos nifos pueden ser admitidos directamente desde que nacen a cuidados
maternos mientras que otros necesitan cuidados en terapia intensiva neonatal.
Adicionalmente, existen algunas diferencias en el cuidado inicial y son mas
aparentes en nifios de 34 a 35 semanas comparados con los de 36 a 37 semanas.

En los nifios pretérmino tardio la alimentacion al seno materno se puede
establecer, sin embargo, es frecuente que presenten mas problemas que los nifios

de término, por ser inmaduros pueden tener menos energia. Por lo que tienen mas
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dificultades para la succién y deglucion, en mantener la temperatura corporal,
incrementada vulnerabilidad a la infeccion, mayor retraso en la excrecién de
bilirrubinas y mas inestabilidad respiratoria que los nifios de término. La somnolencia
y la incapacidad para la succion vigorosa en ocasiones se malinterpreta como
sepsis, siendo no necesaria su separacion y tratamiento.

Los problemas potenciales maternos e infantiles coloca a los nifios pretérmino
tardios en la alimentacién al seno materno con un riesgo incrementado para
hipotermia, hipoglucemia, excesiva pérdida de peso, lenta ganancia de peso, falla en
el crecimiento, suplementacién prolongada con leche artificial, ictericia prolongada,
kernicterus, deshidratacion, fiebre secundaria a deshidratacion, rehospitalizacion y
falla en la alimentacién al seno materno.

La mayoria de los problemas agudos encontrados en los recién nacidos son
manejados en el postparto en las primeras horas y dias después del parto; sin
embargo, en el tiempo en el que la condicion de los nifios se deteriora es en el
intervalo entre el alta y la primera visita oficial al médico. Varios problemas clinicos
incluyendo la hipoglucemia y la pobre alimentacion causa este tratamiento 12,

*Patologia a nivel nutricional.

En los nifios pretérmino tardios con enfermedad respiratoria, la indicacién
para nutricion parenteral (NTP) es critica. Los nifios con un sistema gas trointestinal
funcional deben empezar con una alimentacion enteral tan pronto como sea posible
clinicamente en combinacion con NPT.

Para los nifios pretérmino tardios con enfermedad respiratoria, durante el
balance energético durante los primeros dias usualmente es igual la absorcion de
energia suficiente que el gasto energético. Muchos estudios muestran que el gasto
de energia de los nifios que no crecen y tienen bajo peso al nacimiento (menos de
2,500 gramos al nacimiento) es de 45 a 55 kcal/kg/dia.

Estos nifios son capaces de catabolizar aminoacidos. Las proteinas
parenterales incluyendo cerca de 2 g/kg /dia pueden ser iniciadas inmediatamente y
con regimenes formulados de 35 cal/kg/dia resulta un balance nitrogenado positivo.

La ingesta de proteinas de 2.5 a 3.0 g/kg/dia tiene un resultado similar en la
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ganancia de peso que un nifio de término alimentado con leche humana si estos
ninos requirieran periodos grandes con NPT exclusivamente.

El potencial peligro de la hiperlipidemia resultante de la falla de la depuracion
de los lipidos infundidos es el efecto adverso del intercambio de gases en los
pulmones. Para los nifios pretérmino tardios con incremento de la resistencia
vascular pulmonar y enfermedad respiratoria, sin embargo, parece mas prudente dar
lipidos intravenosos restringidos.

Los nifios pretérmino generalmente son dados de alta del hospital con formula
estandar para nifios de término, con formula especializada o alimentacion al seno
materno. El enriquecimiento nutricional de las formulas que se dan posterior al alta
fue dada por 22 kcal/onza ha sido sefialado en los Estados Unidos desde mediados
de los noventas. Las formulas dan los niveles de los nutrientes entre los nifios
pretérmino y las férmulas de los nifios de término. Las principales diferencias entre
las férmulas es su alto contenido protéico un moderado incremento en la energia y
calcio adicional, fosforo, zinc, elementos traza y vitaminas en formulas posteriores al
alta. Porque estas son fortificadas con hierro y vitaminas, sin otros suplementos que
Nno SON necesarios 12

El suministro de la alimentacion enriquecida después del alta hospitalaria
puede ser particularmente benéfico para los nifios que tienen una condicién crénica

como una displasia broncopulmonar, la cual en algunas ocasiones esta asociada a

falla en el crecimientos.

*Patologias metabdlicas.

-Hiperbilirrubinemia.

Siendo esta la condicion clinica mas comun que requiere evaluacion y
tratamiento en el recién nacido y es la causa mas comun de readmision hospitalaria
durante la primera semana de vida postnatal. Aunque generalmente es un fendmeno
benigno transicional y no tiene una significancia clinica manifiesta, los niveles séricos
de bilirrubina total pueden incrementarse peligrosamente y tener una afectacion

directa generando dafo cerebral.
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La encefalopatia aguda por hiperbilirrubinemia, es un desorden no comun,
que puede originarse, y frecuentemente desarrollan kernicterus, la cual es una
condicion cronica y que deja una incapacidad fisica y mental caracterizada por una
tétrada clinica: paralisis cerebral coreoatetdsica, pérdida de la audicion central neural
de alta frecuencia, paralisis con mirada fija vertical, hipoplasia del esmalte dental,
resultado de la toxicidad celular inducida por bilirrubina.

Originalmente descrita en recién nacidos con enfermedad hemolitica del Rh,
el kernicterus mas recientemente ha sido reportado en nifios aparentemente sanos
en nifos de término y nifios pretérmino alimentados al seno materno sin hemdlisis
documentada. La gestacion de los nifios pretérmino tardios son uno de los factores
de riesgo identificados para el desarrollo de hiperbilirrubinemia severa (niveles
séricos de bilirrubina total menores de 20 mg/dl- 342 micromol/L) y kernicterus.

Fisiopatologia: llegan a presentar ictericia por un incremento en la carga de
bilirrubina en el hepatocito como resultado de la disminucion de la supervivencia del
eritrocito, incrementando el volumen eritrocitario e incrementando la circulacion
enterohepatica de bilirrubina, disminucion de la regulacion hepatica de bilirrubina al
plasma, conjugaciéon defectuosa de bilirrubina. EI desbalance entre la produccion de
bilirrubina y la eliminacion en neonatos es ilustrado por menos unidades de una
prueba de la produccidén- conjugacién de bilirrubina descrita por Kaplan y
colaboradores. Esta prueba es dada por wuna relacibn numérica de
carboxihemoglobina correcta por un ambiente de monéxido de carbono (COHbc) y
los niveles de bilirrubina sérica totales. En los nifios pretérmino evidentemente tienen
un grado similar de produccion de globulos rojos y la degradacion del grupo hemo
como indicador para comparacion de los niveles de monoxido de carbono como los
cuidadores de los nifios de término.

Los neonatos prematuros tienen un riesgo incrementado para desarrollar
kernicterus. Ademas, los nifios pretérmino tardios tienen signos evidentes de
neurotoxicidad por bilirrubina en edades tempranas postnatales e indirectamente
sugiere una mayor vulnerabilidad del dafio cerebral inducido por la bilirrubina
comparativamente con los recién nacidos de término. La hiperbilirrubinemia clinica

cuenta con guias de manejo para los nifios pretérmino y los nifios pretérmino tardios
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por lo tanto recomiendan dar tratamiento con niveles bajos del umbral de bilirrubina
sérica total que con los recién nacidos de término, una distincion que es un
importante componente de la mayor opinion de la Academia Americana de Pediatria
es un parametro practico de la ictericia neonatal.

Los mecanismos que potencialmente podrian contar para un incremento en la
susceptibilidad para inducir dafio cerebral por bilirrubina al sistema nervioso central
en los nifios pretérmino tardios no estan bien definidos. Teéricamente, sin embargo,
ellos incluyen una disminucidon en la capacidad de union de la bilirrubina sérica, un
incremento en la permeabilidad de la barrera sanguinea del cerebro para la entrada
de bilirrubina no conjugada o de mecanismos protectores de la inmadurez neuronal,
entre otros. Los niveles séricos de albumina son bajos en los neonatos prematuros y
existe un incremento significativo con un incremento en la edad gestacional, pero el
incremento es minimo entre las semanas 34 y 35 de gestacién (3.02 mas o menos
0.21 g/dl) y en los de término (3.57 mas o menos 0.37 g/dl). Con respecto a la
anatomia y la funcion de la barrera hematoencefalica, ellos tienen una controversia
considerable al respecto de la relativa madurez de los neonatos.

Tratamiento: la ultima guia de manejo de la AAP del subcomité en
hiperbilirrubinemia tiene un esquema de fototerapia de hora especifica y
exanguineotransfusién como tratamiento con un umbral para tres grupos separados
de neonatos: nifios con bajo riesgo (38 semanas de gestacion y con buen estado de
salud). Nifios con medio riesgo (38 semanas de gestacion con factores de riesgo
definido como enfermedad hemolitica isoinmune, deficiencia de glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa, asfixia, letargia significativa, inestabilidad en la temperatura,
acidosis o disminucion de la albumina menor de 3.0 g/dl (si es medida) o de 35 a 37
semanas de gestacion y con buen estado de salud). Nifios con alto riesgo (de 35 a
37 semanas de gestacion con factores de riesgo). Estos tres grupos de riesgo, bajo,
mediano y alto sonidentificados, el cual muestra el rango de la relacién de bilirrubina
y albumina (B/A) el cual puede ser usado como un factor de riesgo adicional, pero no
en lugar de los niveles séricos de bilirrubina total determinados para la necesidad de

exanguineotransfusion.
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Las guias de tratamiento de la AAP tienen umbrales bajos en los neonatos
pretérmino tardios que en los neonatos de término sanos y baja tranquilidad si los
neonatos pretérmino tardios también tienen evidencias de factores de riesgo. Sin
estar dirigidos por la guia de practica clinica del AAP del 2004, siendo
caracterizados como de medio a alto riesgo, considerando fototerapia y umbral para
exanguineotransfusion. El manejo de los neonatos pretérmino tardios es semejante
a las guias de neonatos pretérmino. Sin embargo, es prudente ver que en ausencia
de datos adicionales para aplicar a los tratamientos, se debe tratar a los neonatos
pretérmino tardios como un grupo de alto riesgo, aunque ellos estén clinicamente
bien, proporcionado con otras publicaciones de guias de tratamiento para recién
nacidos prematuros.

Prevencion: la mejor estrategia clinica para evitar el desarrollo de la
hiperbilirrubinemia marcada y concomitantemente el riesgo de encefalopatia por
bilirrubina aguda en los neonatos pretérmino tardios es preventivo e incluye el
monitoreo de la ictericia en el area de enfermeria neonatal, la provision del soporte
de lactancia, educacion de los padres, tiempo de seguimiento al alta, y un
tratamiento apropiado cuando esta clinicamente indicado.

Una estancia corta en el hospital, menos de 48 horas antes del alta, no es
recomendada para neonatos pretérmino tardios. La AAP recomienda un seguimiento
cercano para todos los neonatos después del alta. Ademas, el tiempo de
seguimiento posterior al alta nos sirve para identificar a algunos nifios en riesgo a

tiempo para iniciar un tratamiento adecuado 14,

- Hipoglucemia.

La hipoglucemia también afecta rapidamente a los recién nacidos de cualquier
edad gestacional por la respuesta insuficiente del metabolismo hacia la abrupta
pérdida de la glucosa materna después del nacimiento. La incidencia de
hipoglucemia es inversamente proporcional a la edad gestacional. Dentro de las
primeras 12 a 24 horas después del nacimiento, las concentraciones enzimaticas
son esenciales para la gluconeogénesis hepatica y se incrementa rapidamente la

cetogénesis hepatica. Los nifos pretérmino tienen un alto riesgo de presentar
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hipoglucemia después del nacimiento porque tienen una glucogendlisis hepatica
inmadura, asi como una baja lipdlisis por el tejido graso que tienen, por la
disregulacion hormonal y una deficiente gluconeogénesis y cetogénesis hepatica. El
metabolismo de los carbohidratos de los nifios pretérmino tardios aun no se conoce
bien, por la inmadurez de la regulacion de la glucosa pueden presentar
hipoglucemias y requerir infusion de glucosa durante los primeros dias de su
hospitalizacion,

Los recién nacidos producen glucosa primariamente por la glucogendlisis
hepatica y la gluconeogénesis. Esto incrementa por las catecolaminas y el glucagon
después del nacimiento con un descenso en la circulacion de insulina, estos
cambios ayudan a un mantenimiento del control glucémico. Los nifios pretérmino
tardios tienen una inmadurez en las enzimas hepaticas para la realizacion de la
gluconeogénesis y la glucogendlisis, ellos también tienen disminuidos los depdsitos
hepaticos de glucdégeno, los cuales normalmente se acumulan en el tercer trimestre.
En adicién, la regulacion hormonal y la secrecidn de insulina por las células beta del
pancreas son inmaduras resultando una disminucion en la secrecion de insulina
durante la hipoglucemia. Esta deplecion aguda de los depdsitos de glucdgeno
inadecuados se asocia con las siguientes condiciones como: estrés frio, sepsis y
dificultades en la alimentacion. Los nifios pretérmino tardios tienen un riesgo elevado
de hipoglucemia. En un estudio por Wang y colaboradores, la hipoglucemia (glucosa
en sangre menor de 40 mg/dl) era tres veces mas comun en los nifios pretérmino
tardios que en los nifios de término y cerca del 27% de ellos requeria liquidos
intravenosos comparados con el 5% de los nifios de término. Es bien conocido que
la hipoglucemia severa es un factor de riesgo importante para la muerte neuronal y
resultado de neurodesarrollo adverso pero muchos estudios de los nifios pretérmino
tardios son necesarios para identificar el umbral de la hipoglucemia severa,

Los signos y sintomas de la hipoglucemia incluyen: cambios en el nivel de
conciencia: irritabilidad, llanto excesivo, letargia o estupor, episodios de apnea y
cianosis, pobre ingesta de alimento, taquipnea, taquicardia, hipotermia, hipotonia

flaccida, nerviosismo.
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Las causas de hipoglucemia persistente en los nifios pretérmino tardios son
por hiperinsulinismo (nesidioblastosis, hiperplasia de las células beta, defectos en el
receptor de las sulfonilureas, sindrome de Beckwith-Wiedemann, diabetes materna),
desordenes endocrinolégicos (insuficiencia pituitaria, deficiencia de cortisol,

deficiencia congénita de glucagdn), errores innatos del metabolismo,

*Patologias infecciosas.

Los neonatos pretérmino tardios tienen una susceptibilidad uUnica a la
infeccion. La estancia en la unidad de cuidados intensivos y la inmadurez
inmunolégica de los nifios prematuros fijan un estado de desarrollo de infecciones
nosocomiales. El tiempo de presentacion es uno de los factores cruciales en la
determinacion de la causa, evaluacion y un adecuado tratamiento temprano de las
infecciones neonatales. En conjunto el rango de mortalidad neonatal es bajo en los
nifos pretérmino tardios. La tragedia de estas infecciones neonatales entre estos
ninos es que la infeccién incrementa el riesgo de complicaciones neonatales,
prolonga la estancia hospitalaria e incrementa la mortalidad.

Las infecciones perinatales y congénitas son adquiridas antes del trabajo de
parto o durante el periodo intraparto. Estas resultan mas comunmente por
Toxoplasma gondii, de rubeola, Citomegalovirus, Herpes virus, Parvovirus B19 y
Treponema pallidum. El riesgo virus de transmision varia dependiendo del trimestre

de gestacion durante el cual ocurre la infeccion materna.

> Sepsis temprana.

Usualmente adquirida durante el trabajo de parto y se presenta dentro de las
primeras 72 horas de vida. El neonato inicialmente es colonizado por exposicion a
varios organismos presentes en el tracto genital materno, incluyendo organismos no
patogénicos como el Lactobacillus, Peptoestreptococcus y Saccharomyces. El
neonato, sin embargo, también esta expuesto a patégenos potenciales como los del
grupo del Estreptococo B, Escherichia coli y Candida. Los factores de riesgo para el
desarrollo de la sepsis asi como un trabajo de parto en nifios pretérmino, una ruptura

prematura de membranas prolongada (mayor de 18 horas), fiebre materna y
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corioamnioitis estan algunas veces presentes en neonatos que desarrollan sepsis
temprana. Aunque el Estreptococo del grupo B permanece siendo la causa mas
comun de la sepsis temprana, la difusion de la profilaxis en el parto en mujeres que
se conocen colonizadas con este grupo de Estreptococo o con factores de riesgo
para la enfermedad tienen una disminucion en la incidencia de este organismo como
causa de enfermedad temprana. Los rangos han disminuido cerca de un 70%. En
nifios con muy bajo peso al nacimiento, algunos estudios han sugerido un
incremento de sepsis temprana causada por microorganismos gram negativos, con
la paralela disminuciéon de la enfermedad temprana por Estreptococo del grupo B.
Esto no esta claro si se ha tenido un cambio en la distribucion patégena entre los
nifios pretérmino tardios.

Clinica: los signos de sepsis perinatal y nosocomial son algunas veces no
especificos y sutiles, pero la sepsis asintomatica en los neonatos es fuera de lo
comun. Los signos de sepsis neonatal incluyen: inestabilidad en la temperatura,
letargia, irritabilidad, apnea, distrés respiratorio, hipotension, bradicardia, taquicardia,
cianosis, distension abdominal, hiperglucemia, ictericia e intolerancia a la
alimentacién. Estos signos se sobreponen con innumerables procesos de otras
enfermedades presentadas en el periodo neonatal, incluyendo anemia, obstruccion
intestinal, enfermedad cardiaca congénita, sindrome de distrés respiratorio vy
desordenes metabalicos.

Evaluacion del laboratorio: las pruebas de monitorizacion incluyendo el conteo de
células blancas sanguineas y los reactantes de fase aguda como la proteina C
reactiva (PCR), han tenido valores pobremente predictivos en la sepsis de neonatos:
el 40% de los neonatos sintomaticos y menos del 1% al 2% de los neonatos
asintomaticos en riesgo para infeccion por Estreptococo del grupo B. El desarrollo de
unas pruebas de monitoreo efectivas continian para llegar a un diagnostico
necesario en las infecciones neonatales.

Para las infecciones bacterianas y fungicas, el cultivo de los liquidos
corporales permanece como un estandar para el diagndstico, sin embargo la
realizacién del hemocultivo es extremadamente variable. La realizacién de

hemocultivos esta probablemente comprometida por la administracion de antibiéticos
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a la madre intraparto o por la administracion de manera empirica al neonato.
Hemocultivos positivos para bacterias patogénicas son evidentes después de 48
horas de incubacion en la mayoria de los casos; sin embargo, los hemocultivos
pueden llegar a ser negativos para Candida.

La incidencia de meningitis bacteriana es alta en el primer mes de vida mas
que en cualquier otro tiempo y las complicaciones pueden incrementarse en la
tercera parte de los casos de sepsis bacteriana en esta poblacion. El diagnéstico de
meningitis y la identificacion de microorganismos que la provocan requieren de un
examen del liquido cefalorraquideo. A menos que haya signos neurologicos
presentes al tiempo de la evaluacion de la sepsis, los médicos a veces difieren la
puncién lumbar hasta que tengan hemocultivos positivos para microorganismos
patdogenos o que el neonato se encuentre mas estable.

Los urocultivos deben obtenerse como parte de la evaluacion de sepsis en los
neonatos después del dia 3 de vida, porque ellos tienen una baja produccion antes
de este punto. Los urocultivos deben ser obtenidos por puncidn suprapubica o por
cateterizacion. Los especimenes de bolsa son dificiles de evaluar porque se
contaminan y pueden conducir a la administracion innecesaria de antibidtico y de
estudios radiologicos.

» Sepsis Tardia.

Se presenta después de las 72 horas de vida. Puede estar causada por
organismos adquiridos perinatalmente o postnatalmente, pero es usualmente como
una consecuencia de transmision nosocomial. Los patdgenos asociados con las
infecciones tardias en los nifios pretérmino tardios incluyen Estafilococo aureus,
Candida especies, o gram negativos. El Estreptococo del grupo B permanece como
un patégeno importante porque la profilaxis intraparto ha mostrado un pequefio
efecto en los rangos de enfermedad tardia.

El tratamiento es complicado porque presentan una rapida emergencia de
resistencia antimicrobiana. El microorganismo aislado mas frecuentemente que es
resistente a la meticilina es el Estafilococo aureus. El Enterococo fecalis y el
Enterococo faecium son causas importantes de infeccién invasiva por su potencial

resistencia a la vancomicina.
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Porque muchos patdgenos son resistentes a los agentes antimicrobianos mas
comunmente usados, la importancia de reconocer la ocurrencia y el modelo de
susceptibilidad antimicrobiana de tendencia nativa en una dada situacién no puede
ser sobre énfasis. EIl uso por rutina de los agentes de cefalosporina de tercera
generacion como tratamiento empirico debe ser evitado, porque su uso promueve la
expresion de beta lactamasas cromosomales asociadas con la resistencia del
Enterobacter. Especies de Candida son una importante causa de infeccién
diseminada en nifios con muy bajo peso al nacimiento, y ellos también se pueden
presentar en nifios pretérmino tardios quienes ademas tienen otros factores de
riesgo, como una cirugia reciente o un curso clinico complicado en un paciente
enfermo. El uso extendido de antibioticos de amplio espectro, al dia de vida (menos
de 30 dias) y el peso al nacimiento son factores clave para incrementar la
candidiasis invasiva. Candida albicans y Candida parapsilosis son las especies mas
comunes aisladas de neonatos infectados.

Los virus adquiridos en la comunidad, asi como el virus sinsicial respiratorio,
virus de la influenza, virus de la parainfluenza, rotavirus y virus de la varicela,
pueden ser transmitidas nosocomialmente, especialmente en neonatos que no
tienen la proteccidn materna derivada por anticuerpos maternos.

Clinica: se presenta mas frecuentemente con signos de una infeccion
localizada que una enfermedad de sepsis temprana; sin embargo las presentaciones
no localizadas y fulminantes pueden permanecer en comun. Los factores de riesgo
claves incluyen un incremento en el riesgo con edad temprana postconcepcion y
prolongacién de la estancia en la unidad de cuidados intensivos. Otros factores de
riesgo incluyen: accesos vasculares centrales, procedimientos invasivos y el uso de
antibioticos de amplio espectro como cefalosporinas de tercera generacion.

Tratamiento: la terapia debe ser considerada en general como definitiva,
presuntiva, empirica y profilactica. El tratamiento definitivo es la administracion de
agentes antimicrobianos para enfermedad documentada. La terapia presuntiva es la
administracion de medicamento cuando el médico tiene la fuerte sospecha de
enfermedad, pero la documentacion es incompleta, independientemente de los

resultados de los cultivos.
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El tratamiento para posibles agentes a los que se esta expuesto (HIV, Herpes
virus, Toxoplasmosis, y Treponema pallidum) algunas veces esta indicado.

Prevencion: la prevencion de la infeccion por HIV en neonatos expuestos
debe ser una notable realizacién. Los neonatdlogos pueden ayudar en la prevencion
de la transmision materno infantil por una prueba de rutina a la mujer embarazada y
realizar seguimiento en la mujer embarazada, con una terapia a tiempo y apropiada
con medicamentos antirretrovirales, la colaboracién con enfermedades obstétricas e
infecciones de la madre durante el trabajo de parto y de los nifios en el periodo de
periparto, y un seguimiento de los nifios antes del alta del hospital. La sifilis puede
ser prevenida con una monitorizacion de pruebas de anticuerpos de la madre, si se
documenta se debe administrar tres dosis de penicilina a la madre infectada, vy la
documentacién de la disminucion de anticuerpos maternos cuatro veces.

Las infecciones tempranas causadas por Estreptococo del grupo B han sido
disminuidas por el uso de quimioprofilaxis intraparto. La penicilina intravenosa a la
madre es el medicamento de eleccién para la profilaxis del Estreptococo del grupo B
por su eficacia y espectro de actividad. Alternativamente la ampicilina intravenosa
puede ser dada.

En las infecciones tardias la higiene de manos llega a ser un componente
clave en el control de infecciones de enfermeria. El adecuado personal, la
sobrepoblacion y el proyecto de las enfermeras y su capacidad de trabajo dan como
resultado una relacion buena de nifios y el equipo de trabajo y equipos de manejo de
catéteres.

Dos productos han sido aprobados para la prevencion de la enfermedad
respiratoria severa por el virus sinsitial respiratorio en nifios jévenes menores de 24
meses quienes tienen displasia broncopulmonar o una historia de nacimiento
prematuro. De los dos, palivizumab, es un anticuerpo monoclonal que es dado
intramuscularmente, es administrado mas comunmente en los nifios de riesgo 1s,

Los nifios pretérmino tardios tienen aproximadamente 4 veces mas posibilidades de
presentar sepsis que los nifios de término (36.7% vs 12.6%, P< 0.01), la mayoria de

los nifios pretérmino tardios quienes son diagnosticados con sepsis son tratados con
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antibiéticos y la mayoria de ellos tratados de forma prolongada (30% vs 17% en los

nifnos de término).

*Patologia cardiaca.

Hay pocos conocimientos acerca de la fisiologia cardiovascular en los nifios
pretérmino tardios. La funcién cardiovascular inmadura también puede complicar la
recuperacion de los nifios pretérmino con distrés respiratorio por el retardo en el
cierre del conducto arterioso y la persistencia de la hipertension pulmonar,

En los nifios de 32 a 37 semanas la maduracion parasimpatica aparece
significativamente menor que en los nifios de término basado en la disminucion del
incremento en alta frecuencia del corazén durante el suefio sugiriendo que los nifios
pretérmino tardios son mas susceptibles a la bradicardia que los nifios de término.
La incidencia de eventos que ponen en peligro la vida es mas comun en los nifios
pretérmino (8-10%) que en los de término (1% o menos). El rango de sindrome de
muerte subita es mas frecuente en nifios pretérmino tardios de 33 a 36 semanas
(1.37 x 1000 RN vivos) comparado con el (0.69) en nifios de término.

*Patologias cerebrales.

La ultima mitad de la gestacion es un periodo critico en el crecimiento y
desarrollo del cerebro humano. Un periodo critico se define como un tiempo
sensible, irreversible en el desarrollo de la estructura neural o del sistema en la cual
la deprivacion del ambiente normal interrumpe la trayectoria de maduracion de la
estructura o sistema. El periodo critico cerebral esta caracterizado por cambios
rapidos y/o dramaticos en una o mas moléculas, neuroquimicos y/o parametros
estructurales. Un periodo vulnerable es en el desarrollo de una ventana en la cual la
estructura o sistema cerebral es susceptible por la deprivacion ambiental normal o
por factores adversos ambientales por ejemplo: por isquemia cerebral o reperfusion
en la leucoencefalomalacia periventricular. En la semana 20 de gestacion, el cerebro
pesa 10% de lo que pesaria un cerebro al término de la gestacion, entre las
semanas 20 y 40 semanas, el peso total del cerebro incrementa en un 90%. Es

sorprendente que el cerebro de los nifios pretérmino tardios pese solamente el 65%
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del cerebro de los nifios de término con lo que tendran que incrementar en un 35%
su crecimiento para alcanzar el peso de un nifio de término. En las semanas 20 a 24
de gestacion la proliferacion y la migracion de la corteza neuronal se consideran
completas. En la semana 20, el cerebro es liso, con la formacidon solamente de la
cisura de Silvio en contraste en la semana 40, todos los giros y circunvoluciones se
han formado. En adicion la mielinizacion minima de la materia blanca esta presente
en los nifos pretérmino alrededor de la semana 29 de gestacion, pero incrementa
dramaticamente en volumen con cinco giros entre las semanas 35 y 41 de gestacion.
La sinaptogenésis y la arborizacion dendritica estan ocurriendo en ese periodo y
queda incompleta en los nifios pretérmino. En adicion, los axones de la corteza
cerebral sufren una elongacion durante la segunda etapa de gestacion hasta la
infancia, lo cual fue demostrado con el marcador de crecimiento asociado a la
proteina 43 (GAP-43). De mayor relevancia en la patogénesis de la
leucoencefalomalacia periventricular es la maduracién de los oligodendrocitos vy la
mielinizacién, la cual esta incompleta en el cerebro de los nifios de término. Las
neuronas sublaminares se diferencian tempranamente de la zona ventricular en el
primer trimestre de la vida intrauterina, estas neuronas estan implicadas en el
refinamiento de la inervacion talamo-cortical y dependen de la activacion de
actividad eléctrica como patrones de potenciales de accién en el crecimiento de los
axones talamocorticales. En la gestacion humana, las neuronas sub-laminares son
identificables por primera vez en la semana 10 de gestacion y su pico en numero se
observa dentro de las semanas 22 a 35 de gestacidn. La poda de la poblacion sub-
laminar empieza alrededor de la semana 27 de gestacion y continia a través del
periodo de recién nacido. Dado que las neuronas sub-laminares conservan el
potencial electrogénico y la sinapsis funcional después del nacimiento y la expresion
del neuromodulador del 6xido nitrico por ellos aportan un rol contindo por ellos en
cuanto a refinamiento y plasticidad sinaptica después de que la corteza cerebral es
formada. La pérdida selectiva de las neuronas sub-laminares ocurre en el modelo
de ratas recién nacidas por dafo hipdxico isquémico, subrayando la posibilidad de
un dafio homodlogo en los nifios prematuros tardios. El dafio de las neuronas sub-

laminares el cual puede verse afectado por el dafio alrededor de la materia blanda
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en la leucomalacia periventricular, pueden jugar un rol alterado en el desarrollo
axonal talamocortical e inervacion cortical, y por ello puede contribuir a déficits
cognitivos en los sobrevivientes a largo plazo. Asi el dafio hipéxico isquémico en las
neuronas sub-laminares puede ser demostrado en la leucoencefalomalacia
periventricular que puede contribuir potencialmente a déficits cognitivos en los nifios
pretérmino tardios y asi también en los pretérmino 1s,1e.

La leucoencefalomalacia periventricular es definida morfolégicamente por dos
componentes histopatolégicos, un componente necrético focal en la region
periventricular de la materia blanca del cerebro y un componente difuso
caracterizado por una gliosis reactiva alrededor de la materia blanca. Cada
componente tiene un resultado histopatoldgico diferente: la primera como un foco
necroético involucrando todos los componentes tisulares, asi como crecimiento
quistico que colapsa y eventualmente forma una cicatriz focal, y la segunda como
una lesion difusa aparece involucrando dafo preferencial en los oligodendrocitos
premielinizados (pre-OLs) y alrededor de la materia blanca, lo que produce un
retraso en la mielinizacion global. Aunque las lesiones necroticas focales se
correlacionan con paralisis cerebral (déficit motor), también sugieren que las lesiones
difusas de la materia blanca se correlacionan con anormalidades cognitivas y
conductuales en Ila leucoencefalomalacia periventricular. Estos desoérdenes
secundarios pueden relacionarse con dafio concomitante a la materia gris, por
ejemplo: corteza cerebral, tadlamo y ganglios basales. Estudios cuantitativos de
resonancia magnetica en nifios prematuros demuestran que se reducen volumenes
talamicos estando o no asociados con dafo en la materia blanca. Nuestros estudios
de neuropatologia de la prematuridad indican que la pérdida neuronal y de gliosis
aunque sutil ocurre en multiples sitios de la materia gris, particularmente en el tAlamo
y a menor extension en la corteza cerebral. Nosotros encontramos que la gliosis
ocurre en el talamo en el 33% en los nifios prematuros y la pérdida neuronal en
estos sitios ocurre en un 15%. El dafo taldmico incrementa la posibilidad adicional
de la funcion anormal en la unidad talamico sub-laminar cerebrocortical comprendida

por las neuronas talamicas que se proyectan hacia la corteza cerebral y las
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neuronas sub-laminares que son importantes en el blanco de los axones entre el
talamo vy la corteza cerebral durante el desarrollo cortical. El talamo juega un papel
importante en la percepcidon no solo en la informacion sensorial del mundo externo,
también tiene una via asociativa posicionada en un componente critico de la red de
distribucion neuronal. Aunque la pérdida neuronal y la gliosis en los sitios de la
materia gris no son especificos, su topografia e histopatologia presentada en los
cerebros prematuros son consistentes en hipoxia-isquemia. Los hallazgos de la
gliosis y la pérdida neuronal indican un dafio cronico o subagudo asi como reduccion
de la estructura de la materia gris. Nosotros postulamos que un dafio combinado de
la materia blanca y gris en los nifios prematuros es debido a hipoxia-isquemia,
infeccion y/o con todavia factores no definidos durante un periodo vulnerable en el
desarrollo de oligodendrocitos y neuronas y una combinacion de lesiones de la
materia gris y blanca refleja interacciones entre toxicidad oxidativa, de glutamato,
citoquinas y de nitritos.

La incidencia de la leucoencefalomalacia en nifios pretérmino y de término no
es completamente conocida. En conjunto, la incidencia de leucoencefalomalacia
periventricular es del 61% vy es la lesion neuropatolégica mas comun. De las
lesiones de leucoencefalomalacia periventricular el 32% son agudas y son
caracterizadas por necrosis coagulativa sin reaccion de células inflamatorias
(astrocitica y microglial), una lesion que tiene una duracion de 24 a 48 horas con una
evidencia histopatoldgica que se origina durante el periodo de término. En un grupo
de nifios con paralisis cerebral disquinésica, el 71% de los casos presentd
encefalopatia hipdxico isquémica en el periodo neonatal 1.

La mayoria de las causas de la leucoencefalomalacia periventricular son
consideradas por: isquemia o reperfusidn cerebral en nifios prematuros criticamente
enfermos con inmadurez vascular cerebral y en zonas terminales arteriales en la
region periventricular, a la par con la propension de una autorregulacién vascular
dafiada y una infeccion bacteriana en la madre o en el feto que accione una
respuesta de las citoquinas en el cerebro fetal, cualquiera de los dos accesos ya
sea en la madre o en el feto a través de las citoquinas provoca un dafio en la barrera

sanguinea cerebral que dana directamente a los oligodendrocitos premielinizados o
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por entrada de los componentes bacterianos por ejemplo: endotoxinas dentro del
cerebro fetal provocan una estimulacion en la produccion en las citoquinas locales
por la microglia y/o los astrocitos. De estas dos causas, isquemia cerebral o
infeccidn, se produce un dafo sinérgico en la materia blanca el cual en nifos
previamente expuestos a infeccion intrauterina pueden ser especialmente
vulnerables a un dafo producido por isquemia de los oligodendrocitos
premielinizados. En nifios prematuros tardios que pueden requerir cuidados en
unidad de cuidados intensivos y que tienen una alta incidencia de sindrome de
distrés respiratorio, apnea e infeccion, tienen por definicion factores de riesgo para
leucoencefalomalacia periventricular.

Una hipédtesis en la patogénesis de la leucoencefalomalacia periventricular es
que los preoligodendrocitos son células blanco de la toxicidad desarrollada por los
radicales libres, el glutamato y las citoquinas que provocan la inmadurez de la
materia blanca. Se ha demostrado por estudios de neuroimagen que se reduce el
volumen de la materia blanca, asi como la presencia de ventriculomegalia y dafio en
la mielinizacion. En adicién, estudios de autopsia en humanos reportan que los
oligodendrocitos aparecen disminuidos y/o la mielinizacion es retardada.

Los estudios neuropatologicos por nosotros y otros sugieren que el mayor
papel de las especies de nitrégeno y/o oxigeno refiere citotoxicidad en los
oligodendrocitos premielinizados. También la marcada activacion de la microglia en
el componente difuso de la leucoencefalomalacia periventricular, sugieren la
posibilidad que la activacion de la microglia contribuye al dafio y muerte potencial de
los oligodendrocitos por las especies de nitrogeno y oxigeno,

Manejo: los nifios pretérmino tardios no son nifios de término, aun cuando
ellos tengan buen tamafo y luzcan sanos. Es de gran importancia que los médicos
que tratan a estos nifios los monitoricen y cuiden como lo que son y no meterlos al
grupo de nifios de término. Los autores junto con otros colegas de otra institucidn

desarrollaron un consenso clinico que sirva como guia para el cuidado de los nifios

pretérmino tardio.
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*Otras patologias.

- Hipotermia.

La respuesta a la exposicion al frio después del nacimiento esta relacionada
con la edad gestacional y es afectada por el tamano fisico, por la maduracién del
tejido adiposo y la madurez del hipotalamo. La acumulacién de grasa, asi como la
maduracion y la respuesta de concentraciones hormonales como la prolactina,
leptina, norepinefrina, triyodotironina y cortisol presentan su pico en nifios de
término. Asi los nifios pretérmino tardios tienen menos tejido adiposo para
aislamiento por lo que no pueden generar calor de la grasa magra tan efectivamente
como los nifios de término, por lo tanto los nifios pretérmino pierden mas calor que
los nifios de término porque tienen una mayor area de superficie y son mas
pequefos en tamarno,

Wang y colaboradores encontraron que los nifios pretérmino tardios tienen
mas posibilidades de presentar inestabilidad en la temperatura. En otro estudio, la
hipotermia fue citada como la primera causa de admision en un 5.2% de todos los
nifos pretérmino tardios que fueron admitidos en la unidad de cuidados intensivos.
El estrés frio puede disminuir la respuesta de transicion respiratoria en los nifios
pretéermino tardios y exacerbar la hipoglucemia, lo cual hace que rapidamente

desarrollen sepsis, por lo que requieren uso de antibidticos y toma de laboratorios.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prematurez ha aumentado en los ultimos 25 afios, a expensas de un
incremento sostenido del nacimiento de neonatos prematuros tardios 4 Estos
constituyen hoy el 9% de todos los nacimientos y el 71% de los que nacen antes de
las 37 semanas, y aunque sus riesgos son menores que aquellos asociados a la
prematuridad extrema, tienen problemas de salud mas serios y frecuentes que los

nifos completamente maduros.

Dado que los prematuros tardios frecuentemente muestran un tamafo y peso
similares a los de algunos recién nacidos a término, ellos pueden ser tratados como
nifos sanos y con bajo riesgo de morbilidad por parte de padres y profesionales de
salud. Esto es un concepto equivocado, pues son neonatos inmaduros en muchas
de sus caracteristicas fisiolégicas y metabdlicas, teniendo como consecuencia una
mayor probabilidad de presentar complicaciones y muerte durante el periodo

posnatal inmediato. 1s

Hay evidencia de un incremento de la morbilidad y mortalidad neonatal e
infantil en los neonatos prematuros tardios en comparacion a los nifios a término. En
el ano 2002 en los Estados Unidos de América, la tasa de mortalidad infantil de los
prematuros tardios triplicé en comparacion a la de los nifios maduros, mientras que
la tasa de mortalidad neonatal precoz fue también 4,6 veces mas alta. La
probabilidad de que un prematuro tardio desarrolle al menos una complicacién
médica en el periodo neonatal es 4 veces mayor que la de un nifio a término. Tales
problemas incluyen taquipnea transitoria, déficit secundario de surfactante,
hipertensién pulmonar, mayor requerimiento de asistencia respiratoria, hipoglucemia,
inestabilidad térmica, apnea, ictericia, dificultades de alimentacion y signos clinicos
transicionales dificiles de distinguir de una sepsis 22. Todo ello incrementa la
posibilidad de admisién a las unidades de cuidados intensivos, riesgo que es
inversamente proporcional a la edad gestacional. De hecho, hoy en dia se estima
que 33% de los ingresos globales a estas unidades estan conformados por

prematuros tardios.
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Las causas de la incidencia creciente de los prematuros tardios no estan del
todo claras. Un factor posible es el aumento progresivo de cesareas e inducciones,
asociado a una tendencia obstétrica a efectuar estas intervenciones a edades
gestacionales mas tempranas. Otras razones son el empleo sistematico de técnicas
diagndsticas fetales que conducen a una mayor intervencién médica durante el
embarazo, el auge de embarazos multiples, la epidemia de obesidad en
embarazadas que ha generado nifios macrosomicos inmaduros y finalmente, la
prematuridad relacionada con inducciones y cesareas fundamentadas en calculos

errados de la edad gestacional.

A pesar de las evidencias publicadas, no hay aun una firme percepcién entre
pediatras y obstetras del impacto que los prematuros tardios implican para las tasas
de morbilidad y mortalidad neonatal, y es posible que existan divergencias entre el
personal de salud en cuanto al manejo sistematizado de estos nifios. En parte, esto
es debido a que la investigacidon sobre prematuridad esta enfocada en el prematuro
menor de 34 semanas, y no en el nino de 34 a 37 semanas; otra razon es la
apreciacion obstétrica, algo errada, de que las 34 semanas sefalan un hito
maduracion en el feto, cuando en realidad las ultimas 6 semanas de la gestacion son
criticas para el desarrollo integral del cerebro y del pulmén fetal. Un paso inicial para
modificar esta conducta estriba en la documentacion de datos confiables sobre los
pronosticos inmediatos relacionados al nacimiento prematuro tardio. En este sentido,
hasta donde se conoce, no se dispone de datos publicados concernientes a la

poblacion neonatal mexicana.

El presente estudio provee informacion sobre la proporcion de los recién
nacidos prematuros tardios en nuestra institucion, los principales factores de riesgo
implicados en el desarrollo de las patologias consideradas de mayor repercusion en

los neonatos estudiados en el presente estudio 1,
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. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son los factores de riesgo implicados en la morbilidad del prematuro tardio?
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IV. JUSTIFICACION

La incidencia de la prematuridad ha aumentado mas de 30% durante las
ultimas dos décadas, fundamentalmente a expensas de un incremento sostenido del
nacimiento de neonatos prematuros tardios, en los Estados Unidos de América han
llegado al 70% aproximado del total de nacimientos prematuros, con un incremento
de 2/3 de nacimientos pretérmino. La proporcion en EUA de los nacimientos
prematuros tardios, entre 1992 al 2002, fue del 74.1%, de un total de 394,996, de los
cuales 342,234 fueron de entre 34, 35 y 36 SDG. En los Estados Unidos en el 2002,
los nacimientos prematuros tardios comprendieron 71% de todos los nacimientos

pretérmino (menores de 37 semanas) y 8.5% de todos los nacimientos.

La explicacion mas probable para el aumento de nacimientos de prematuros
tardios desde 1992 a 2002 es el aumento de las intervenciones médicas en
embarazos de 34 semanas de gestacion. Un estudio reciente de Wang y cols.4
examind la morbilidad y costo acumulado durante la hospitalizacion entre los
prematuros tardios y nacidos a término. Los autores encontraron que los nifios
prematuros tardios aumentan y su impacto sobre los costos hospitalarios también se
incrementa. Esta poblacion emergente obedece a uno o varios factores multiples
entre ellos: el aumento en las gestaciones en edades extremas de la vida, los
nuevos meétodos de fertilizacion que generan embarazos multiples, la solicitud

materna y la decision del obstetra de evitar mortinatos.

Entre los principales problemas destaca la patologia respiratoria ya que se
manifiesta de forma grave, dentro de las que se encuentran el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) y con taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) por
alteraciones en la eliminacion del liquido pulmonar. Esta poblacion fue excluida de la
mayoria de los estudios clinicos para el uso de surfactante pulmonar exégeno en el
SDR y en algun momento se les llegd a considerar sanos igual que los nifios de
término. Sin embargo reportes de la Academia Americana de Pediatria de Diciembre
del 2007 apoyan la condicion de riesgo de esos pacientes para presentar patologia

diversa en la que destaca la respiratoria. Dentro de otras patologias que pueden
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presentar se encuentran la inestabilidad térmica, hipoglucemia, dificultad respiratoria,
apnea, ictericia y dificultad en la alimentacion 4s,

Los riesgos reportados para los prematuros tardios no siempre se deben a la
prematurez del embarazo, sino que podrian estar asociados a problemas

subyacentes en las madres que pueden conducir al parto prematuro.

Los esfuerzos para prevenir sus complicaciones postparto son dificiles por la
limitada investigacion sobre nacimientos de estos prematuros tardios. En nuestro
pais no tenemos suficiente informacion de su evolucién y es necesario obtener estos
datos para que estos pacientes no sean vistos como un recién nacido de término.
No hay estudios que hayan examinado factores de riesgo entre prematuros tardios
“sanos”, sus principales patologias presentadas en su duracion de observacion
durante su estadia en el hospital. Por tal motivo, la caracteristicas de los prematuros
tardios no estan del todo descritas; sin embargo, la comprensién de éstas ayudara a
prevenir las posibles complicaciones que pueden presentar de acuerdo a los

factores de riesgo que fueron expuestos durante su estancia intrahospitalaria, de

esta manera identificar a los pacientes que necesitan un monitoreo mas estricto 47,
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V. OBJETIVOS

> OBJETIVO GENERAL.

Determinar los principales factores de riego maternos y neonatales implicados

en la morbilidad del prematuro tardio.

> OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Distinguir las principales patologias que requirieron ingreso a unidad de

cuidados intensivos.
- Reconocer el tiempo de estancia hospitalaria en el prematuro tardio.

- Comparar los factores de riesgo con mayor repercusion tanto en prematuros

tardios como en el de término.
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VI. HIPOTESIS

> HIPOTESIS DE ALTERNATIVA.

Los prematuros tardios expuestos a factores de riesgos maternos y
neonatales, desarrollan ciertas patologias al compararse con los recién

nacidos de término.

> HIPOTESIS NULA

Los prematuros tardios expuestos a factores de riesgos maternos vy
neonatales, no desarrollan ciertas patologias al compararse con los recién
nacidos de término.
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VII. TIPO DE ESTUDIO

> Tipo de la investigacion.

Se trata de un estudio observacional, analitico, de casos y controles. En un
periodo de 6 meses, con un seguimiento de los casos desde su nacimiento hasta los
28 dias de vida. Midiendo la frecuencia de prematurez tardia, la correlacion de
factores de riesgos maternos y del recién nacido ante el desarrollo de ciertas

patologias, comparandolos con los recién nacidos de término.
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VI. DISENO METODOLOGICO

> Material y métodos.

1. Lugar y duracion.

- Centro Médico Nacional la Raza, en el Hospital de Gineco - Obstetricia
Numero 3, Divisién de Pediatria, Servicio de Neonatologia en la ciudad de

México, Distrito Federal.

Registro y Captura de datos: Se revisO los expedientes clinicos de los
pacientes neonatos prematuros tardios y de término que cubrieron los criterios de
inclusion. Considerado como tiempo desde Julio del 2012 a Diciembre del 2012, con
revision desde su nacimiento hasta los 28 dias de vida. Tomando en cuenta los
factores maternos y del recién nacido ante la posibilidad de desarrollar ciertas
patologias. Por los casos nos referimos a los recién nacidos pretérmino tardios y por

controles los recién nacidos de término en el mismo periodo de estudio.

2. Universo de estudio

Todos los pacientes ingresados al servicio de neonatologia, considerados
prematuros tardios y de término enfocados en los criterios establecidos. De acuerdo
a la correlacion con los factores de riesgo a los que estuvieron expuestos, asi como

desarrollo de patologias que les afectaron durante su estancia hospitalaria.

3. Materiales.
Expediente clinico del archivo general de dicho hospital, equipo de computo y

accesorios, espacio fisico, papeleria e impresion.

4. Instrumentos de recoleccidon de datos.

En base al el formato elaborado se capturaron los datos al hacer la revision

de expedientes de recién nacidos prematuros tardios y de término.
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5. Técnica de recoleccidén de datos.

- Revisién de los expedientes clinicos, obteniéndose del archivo oficial y

electronico.

- Usando para la captura de datos un formato especial previamente

elaborado (ANEXO ) para la recoleccién de los mismos.

6. Base de datos vy sistemas computacionales.

La informacidon obtenida se vacid en una base de datos de un sistema de
computo que conto con paquetes estadisticos Excel 2008, Microsoft Word 2009 y

SPSS 19.0, con los cuales se procesaron la informacion para su analisis estadistico.

7. Recursos.

- HUMANOS.

e Director investigador general: médico pediatra jefe del servicio de
neonatologia, se encargd de la planeacion, coordinacién y realizacion de la
investigacion.

e Investigador principal: médico residente de neonatologia quien se encargd del
desarrollo del protocolo de investigacion, siendo responsable de la
elaboracion de la matriz de variables e indicadores, asi como de los
instructivos técnicos y el instrumental de recoleccién de datos. Disefiando vy
dirigiendo el procesamiento y analisis de datos; y elaboraran los informes de
avance y el informe final de resultados del estudio.

e Experto de codmputo: médico residente de neonatologia quien revisé cada uno
de los expedientes electronicos de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion durante el tiempo comprendido del estudio, con la captura de las
bases de datos, el procesamiento de la informacion, la elaboracion de tablas y

cuadros de salida.
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e Auxiliar de campo: meédico residente de neonatologia, al acudir al area
hospitalaria donde se desarrolla el estudio para la captura de los datos,

procedio al llenado de la base de datos previamente elaborada.

- LOCALES e INSTALACIONES.

Se desarrollé el estudio en la unidad médica de alta especialidad, centro médico
la Raza en el Hospital de Gineco — Obstetricia Numero 3, ubicado en Av. Vallejo
esquina con Antonio Valeriano s/n Colonia La Raza Delegacién Azcapotzalco,
Teléfono 57245900.

- EQUIPO ELECTRONICO.

» Computadora: PC HP Mini 110-1127LA, numero de producto WP561LA, con
microprocesador Intel Atom N270 de 1,60 GHz, con memoria 1GB de
memoria DDR2 a 533 MHz, pantalla ancha LED SD antirreflejo de 10,1
pulgadas (1024 x600), disco duro 160 GB (5400 rpm).

* Impresoras: modelos y numeros de impresoras HP deskjet serie D1500.

- DOCUMENTOS.

Expedientes clinicos electrénicos o adquiridos del archivo oficial.
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IX. CRITERIOS DE SELECCION

> Criterios de seleccion para el grupo de estudio: recién nacidos

prematuros tardios.

1. Criterios de inclusion.

Recién nacidos prematuros tardios vivos, hospitalizados de Julio del 2012 a

Diciembre del 2012, que nacieron en esta unidad.

Recién nacidos prematuro tardio ingresado en el area de neonatologia

durante el periodo comprendido de Julio 2012 a Diciembre 2012.
Desarrollo de patologias durante su estancia hospitalaria.

Los que requirieron ingreso en unidad de cuidados intensivos.

2. Criterios de exclusion.

Pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas de vida.
Paciente con multiples malformaciones congénitas o cardiopatias complejas.
Neonatos que no corresponden al periodo de estudio.

Pacientes trasladados a otro hospital durante el estudio.

3. Criterios de eliminacion.

Al no poder proporcionar el expediente por el archivo oficial, por algun motivo.

Pacientes que presentaron historia clinica incompleta.
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Criterios de seleccion para el grupo control: recién nacidos de término.

Criterios de inclusion.

Pacientes de término considerandose a los neonatos de 37 a 42 semanas de

gestacion.

Criterios de exclusion.

Pacientes con malformaciones complejas.
Pacientes en estudio por alguna posible alteracion de tipo genética.

Pacientes con expedientes incompletos.

Criterios de eliminacion.

No existen.
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X. VARIABLES.

> DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | ESCALA
Prematuro tardio Es aquel recién nacido que nace entre las 34 semanas con 1 diay | CAPURRO Cuantitativo
36 semanas de gestacion con 6 dias (239 a 259 dias). 34 0/6a 36 6/7
SDG, (239-
259 dias)
Son las caracteristicas fisicas, biologicas, anatdmicas y fisiologicas | FEMENINO Cualitativo
SEXO de los seres humanos, que los definen como macho y hembra. Se | MASCULINO
reconoce a partir de datos corporales genitales.
PESO AL NACER Es la primera medida del peso del producto de la concepcion (feto o [ 1000-1500g Cuantitativo
recién nacido), hecha después del nacimiento. 1501-200g
2001-2500¢g
>2500g
Parto eutécico | Considerandose al parto como conjunto de fendmenos activos | Si/ No Cualitativo
vaginal y pasivos que permiten la expulsion del producto, la placenta'y
sus anexos por via vaginal. Y denominandose eutécico al
parto normal al feto que se presenta en \értice y el proceso
termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al
producto. NOM-007
Parto distdcico | Se considera parto distocico al haber alguna nomalidad en el | Si/ No Cualitativo
por cesarea mecanismo del parto que interfiere con la evolucion fisiologica del
mismo. Y siendo la cesarea el procedimiento quirirgico mediante el
cual se extrae al producto de la concepcion, vivo o0 muerto, asi como
Sus anexos, a través de una incisién en la pared abdominal y en la
pared uterina.
Testde Apgar Es el primer examen vital que se realiza al recién nacido en el | 7-10 puntos Cuantitativo
(Anexo 2) primero y quinto minuto de vida. Mide el tono muscular, el color de la | 4- 6 puntos
piel, el ritmo cardiaco, los reflejos y la respiracién del pequefio. De | 0- 3 puntos
acuerdo a el puntaje se considera vigoroso si este es de 7a10,
levemente deprimido si la puntuacion es 4 a 6 y severamente
deprimido con una puntuacién de 0 a 3.
Edad materna Tiempo en afnos cumplidos al momento del nacimiento del neonato. | <15 anos Cuantitativo
15-20 afios
21-25 afios
26-30 afios
31-40 afos
>40 ano
Tabaquismo Dependencia o adiccion al tabaco. Si/No Cualitativo
Alcoholismo Sindrome de dependencia o adiccién al alcohol etilico. Si/No Cualitativo
NGmero de gesta. Es el lugar que ocupa de acuerdo a las gestas anteriores. 1 gesta Cuantitativo
2 gestas
3 gestas
4 0mas
gestas.
Hipertension arterial Padecimiento multifactorial caracterizado por aumento sostenido de
sistémica en lamadre | la presion arterial sistdlica, diastdlica o ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mmHg, en caso | Si/No Cualitativo
de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y
en caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal >
125/75 mmHg.
Diabetes mellitus tipo Enfermedad  sistémica, cronico-degenerativa, de  caracter | Si/No Cualitativo

2 en la madre

heterogéneo. En este tipo de diabetes hay capacidad residual de
secrecion de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la
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insulina concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o
cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.

Lupus eritematoso Es una enfertmedad autoinmune inflamatona cronica de etiologia | Si/No Cualitativo
sistémico materno desconocida con manifestaciones clinicas proteiformes y evolucién y
pronéstico variables. Afecta principalmente a mujeres en edad
reproductiva.
Epilepsia Es un sindrome neurologico, cronico, que cursa con crisis epilepticas | Si/No Cualitativo
recurrentes.
Preeclampsia Es el incremento de la presion arterial acompafada de edema, | Si/No Cualitativo
proteinuria 0 ambas que ocurre después de la 20a semana de
gestacion. Con alguno de los siguientes criterios: aumento de la
presion sistdlica en 30 mmHg o mayor, aumento de la presion
diastolica en 15 mmHg o mayor. Asi como TAM (Tensién Arterial
Media) mayor a 105 mmHg o incremento de 20 mmHg en 2
deteminaciones.
Hemorragias Perdida sanguinea de origen obstétrico con presenca de alguno de | Si/No Cualitativo
obstétricagrave dela | |os siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del
segunda mitad del hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios
embarazo. hemodinamicas o pérdida mayor de 150ml/min. Dentro de las
patologias a considerar para fines del estudio es el Abrupto
placentario o desprendimiento prematuro de placenta. Siendo
definida como la separaciéon prematura de la placenta. Y la placenta
previa que es la implantacion de la placenta en el segmento inferior
del utero.
Infeccion de vias La infeccion urinara (IVU) es una entidad clinica que se asocia | Si/No Cualitativo
urinarias en el frecuentemente al embarazo; las variantes clinicas son la bacteriuria
embarazo. asintomatica, la cistouretritis y la pielonefritis. El diagnéstico se
establece con el urocultivd positivo tomado con técnica de chorro
medio, aislandose gemmen Unico y con una cuenta colonial de
100,000 UFC/ml.
Diabetes gestacional Es cualquier grado de intolerancia a la glucosa de magnitud variable | Si/No Cualitativo
que se reconoce por primera vezdurante el embarazo.
Sindrome de | Enfermedad pulmonar aguda preponderante en el pretémino, por | Si/No Cualitativo
dificultad deficiencia en cantidad o funcionalidad del surfactante. Se
respiratoria (SDR). caracterizado por dificultad respiratoria temprana.
Taquipnea Es el edema pulmonar transitorio, resultado del retardo en el | Si/No Cualitativo
transitoria del recién | aclaramiento del liquido pulmonar. Se caracteriza por frecuencia
nacido. (TTRN) respiratoria mayor de 60 respiraciones por minuto, presentandose
poco después del nacimiento, acompafandose de quejido, aleteo
nasal, tiros intercostales y de cianosis.
Neumonia Infeccion pulmonar de etiologia adquirida ya sea intraparto, en el | Si/No Cualitativo
hospital o en la comunidad
Apnea Enfermedad que se caracteriza por pausa respiratoria mas frecuente | Si/ No Cualitativo
en el pretémino, de origen mixto.
Hipemilirrubinemia | Es la elevacion de la bilirrubina sérica no conjugada a niveles Si/No Cualitativo
no conjugada. Superiores a 1,3 — 1,5 mg/dl.
Conwlsiones Es la contraccion involuntaria, violenta o tenue de los | Si/No Cualitativo
neonatales musculos woluntarios que determina movimientos irregulares,
localizados en uno o varios grupos musculares o
generalizados a todo el cuerpo. Por una descarga eléctrica
anomal sincronica de un grupo de neuronas dentro del sistema
nervioso central.
Hemorragia Sangrado con origen en la matriz geminal sub ependimaria. Es una | Si/ No Cualitativo
intraventricular complicacion en el recién nacido prematuro.
(HIV)
ECN La enterocolitis necrotizante (ECN) es un sindrome gastrointestinal y | Si/ No Cualitativo

sistémico que comprende sintomas variados y variables, como
distension e hipersensibilidad abdominal, sangre en heces,
intolerancia a la alimentacion, apnea, letargia, y en casos avanzados
acidosis, sepsis, CID y shock.
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Sepsis Neonatal Es un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) en la | Si/No Cualitativo
presencia o como resultado de infeccion probada o sospechada
durante el primer mes de vida extrauterina. Segun la edad de
presentacién puede ser clasificada de manera arbitraria en sepsis
temprana, si aparece en los primeros 3 dias de vida. Y sepsis tardia,
la cual se presenta después de los 3 dias de vida extrauterina y es
causada frecuentemente por microorganismos adquiridos después
del nacimiento.
Tiempo de estancia | Tiempo transcurrido desde el nacimiento que se inicia la atencion | 0-7 dias Cuantitativo
intrahospitalaria intrahospitalaria hasta que se da su egreso. 7-14 dias
14-21 dias
+21 dias
Estancia en UCIN Es el tiempo transcurrido desde que ingresa a unidad de cuidados | 0-7 dias Cuantitativo
intensivos neonatales, hasta su egreso. 7-14 dias
14-21 dias
+21 dias
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XI. ANALISIS ESTADISTICO

1. Estudio del neonato prematuro tardio.

Considerando como neonato prematuro tardio a todo recién nacido con una
edad gestacional comprendida entre 34 semanas y 36 semanas con 6 dias. La edad
gestacional usada para el diagndstico del grado de madurez fue estimada segun el
meétodo de Capurro, la evaluacién que fue hecha en todos los nifios antes de cumplir

las 24 horas de vida.

2. Estudio de los factores prondstico.

Para el estudio de los factores asociados a un incremento en la morbilidad de

patologias en el prematuro tardio durante su estancia hospitalaria.

3. Método estadistico.

Se ha realizd una estadistica analitica con pruebas paramétricas debido a que
permiten contrastar hipotesis referidas a algun parametro para cada variable
obteniéndose la distribucion de frecuencia (absolutas y relativas); en el caso de
variables cuantitativas se calcul6 también parametros caracteristicos. Debido a que
dentro del contexto del estudio se quiere obtener las principales patologias que
afectan al prematuro tardio. Se utilizd estadistica descriptiva tales como medidas de
tendencia central (media, mediana) y de dispersion (rango y desviacidon estandar) asi
como estadistica inferencial (ji cuadrada y la prueba t de Student). Se tomé como
significativo el valor p < 0.05. Asimismo, se calculo el riesgo relativo (Odds ratio) y la

regresion lineal de las variables mas significativas.
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Xll. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los datos recogidos se guardaron otorgandole un numero a los formatos
donde se capturaron los datos, siguiendo un orden cronolégico de acuerdo a la
detencion de los casos y a su seguimiento. Se clasifican posteriormente por su edad

y sexo. Los pacientes conservaron su anonimato.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y
con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y
normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.

El presente estudio de investigacion se trata de un estudio de cohorte
historica, el cual se realizé bajo el criterio de revision de expedientes clinicos de
manera retrospectiva por lo que no es indispensable un consentimiento informado
para la realizacion del mismo ya que no involucra sujetos de investigacion como en
un disefio experimental, siguiendo los lineamientos del investigador de acuerdo a la
Ley General de Salud en su titulo sexto, articulos 116, 117, 118, 119, y 120.
Investigacion con riesgo menor al minimo por que no se realizd ninguna

intervencion.

No se cuenta con consentimiento informado debido a que el tipo de estudio no

lo requiere de acuerdo a las caracteristicas éticas previamente comentadas.
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Xll. FACTIBILIDAD

Dentro de las consideraciones tomadas en el presente estudio se puede
sustentar su factibilidad ya que es de facil acceso al abordar la poblacion en estudio,
mediante la observacion y captura de datos que representa riesgo menor, ya que no

se realizé ningun tipo de intervencion.
Contando con la infraestructura fisica y humana para su desarrollo.

Dentro de los beneficios obtenidos al desarrollo del este estudio es que se
puede llegar a tener un adecuado sustento de la poblacién de recién nacidos
prematuros tardios que nacen en esta unidad e identificando cuales son los factores
de riesgo tanto maternos como del recién nacido que se ven mas relacionados con
su morbilidad, teniendo como fin el poder tener una mas adecuada monitorizacién y
seguimiento a este tipo de paciente durante su estancia hospitalaria. Para poder
ofrecer una atencion oportuna ante las principales patologias que presenten. Con lo
que se podria realizar estrategias dirigidas, permitiendo disminuir los dias de

estancia y los costos que implican, al tener el tipo de poblacion identificada.
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XIV. SERVICIOS PARTICIPANTES.

» SERVICIO DE PEDIATRIA. Neonatologia.
> SERVICIO DE ENSENANZA e INVESTIGACION.

» SERVICIO DE APOYO. Sistemas computacionales.
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XV. CONFLICTOS E INTERESES.
El estudio se desarrollé en las instalaciones de la unidad de alta especialidad,

centro médico nacional la raza IMSS, en la ciudad de México, bajo la direccién y

auspicio exclusivo del personal e infraestructura fisica propia.
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XVI. RESULTADOS

Para el desarrollo del estudio se registraron 2667 recién nacidos, en base a
los criterios establecidos se eliminaron 789 pacientes, finalmente se observé una
poblacién de 1878 recién nacidos; de estos 647 (34.4%) fueron prematuros tardios y

1231 (65%) recién nacidos de término.

De acuerdo a los factores de riesgo y al impacto que tuvieron en los recién
nacidos estudiados, se encontré al género femenino con un incremento respecto al
masculino, siendo los femeninos 983 (52%) y masculinos 895 (48%). De estos
casos fueron femeninos 290 (45%) y masculinos 357 (55%). En los controles
femeninos 650 (53%) y masculinos 581 (47%) (Figura 1).

En base a la edad gestacional en los prematuros tardios fue en su mayoria
de 36 semanas gestacionales (n=281, 15%). En los recién nacidos de término se
evidencio un incremento en estos pacientes a las 39 semanas de gestacion (n= 312,
17%) (Tabla 1).
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TABLA 1. EDAD GESTACIONAL
SEMANAS DE N FRECUENCIA RELATIVA
GESTACION PORCENTUAL (%)
34 118 6
35 248 13
36 281 15
37 268 14
38 307 16
39 312 17
40 236 13
41 108 6

Al respecto del peso los recién nacidos del grupo que peso de 1000g a
1,500g fueron de 16 pacientes (0.85%), para los de 1,501 a 2000g fueron 264
pacientes (14%), en los del grupo que peso 2,001 a los de 2,500 fue en 677
pacientes (36%) y en los mayores de 2,500g fue en 1,201 pacientes (63.9%).

En la via de nacimiento se obtuvo un notable incremento de cesareas en 432
(73%) de los prematuros tardios. Llegando a ser mas frecuente también la cesarea
en los recién nacidos a término en una proporcién de 751 (65%).

Para la evaluacion de acuerdo al test de Apgar al nacimiento, fueron en su
mayoria sin criterios de asfixia. De forma general se reportaron en su mayoria dentro
de 7 a 10 puntos de la clasificacion de Apgar en el primer minuto y los 5 minutos
(n=1445, 76.9%) con media de 7,3 y Mediana de 6, 1.

En los factores de riesgo asociados a la madre, dentro de los cuales la edad
materna al parto mas frecuente fue entre los 31 a 40 afios en los pacientes
prematuros tardios (media. 28, mediana. 30.6) asi como en los término (media. 27,
mediana. 27.1). Encontrandose una mayor relacion al respecto de las toxicomanias
de la madre en el tabaquismo, de mas del doble al compararlo con el alcoholismo.
Siendo los casos los mas expuestos. Obteniendo una chi cuadrada de 0,359, sin
considerar una relacién entre los pacientes estudiados. Para el numero de gestas se
vio mayor incidencia en los prematuros tardios en su primera gesta y para los
pacientes a término en la segunda gesta. Obteniendo una chi cuadrada de 19,2.
Dentro de las patologias con las que contaban las madres o que desencadenaron

durante el embarazo, siendo mayor en los casos donde no se conocia con patologia
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previa al embarazo seguido por hipertension arterial. En lo que respecta a las
patologias en las madres durante el embarazo son principalmente las infecciones de

vias urinarias, seguido de la preeclampsia (tabla 2).

TABLA 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS Y EN EL EMBARAZO

VARIABLE n FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA ESPERADA

CASOS CONTROLES CASOS CONTROLES CASOS CONTROLES

Hipertension —arterial [ 192 340 147.97 384,03 13,10 5,05

sistémica en la madre

Diabetes mellitus tipo 85 146 64,25 166,75 6,70 2,58

2 en la madre

Lupus  eritematoso 36 35 19,75 51,25 13,37 5,15

sistémico materno

Epilepsia 24 96 33,38 86,62 2,63 1,02

Sin patologias previas 97 505 167,44 434,56 29,63 11,42

al embarazo

Otras patologias 75 199 76,21 197,79 0,02 0,01

diagnosticadas
previas al embarazo

Preeclampsia 129 286 85,210 329,790 22,504 5,815

Hemorragias 67 48 23,612 91,388 79,725 20,599
obstétrica grave de la

segunda mitad del

embarazo.

Infeccion  de  vias 105 569 138,389 535,611 8,056 2,081
urinarias en el

embarazo.

Diabetes gestacional 91 82 35,521 137,479 86,650 22,388

Obteniendo una Chi cuadrada de 90,69, para un nivel de confianza del 95%(p=0.05).

Al estudiar las diversas patologias que presentaron los recién nacidos durante
su estancia hospitalaria. Se realizé6 un analisis en general agrupando las patologias
de acuerdo al tipo de afeccion, al considerar el grado de significancia estadista,
dentro las que se destacan las afecciones gastrointestinales en los casos
consignando principalmente con el diagnéstico de enterocoliti necrotizante, e
infecciosas en los controles, especificamente con diagndstico de sepsis (tabla 3). Se

calculé una chi cuadrada de 10,965.
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TABLA 3. Principal sistema afectado por las patologias que presentaron los recién
nacidos.
SISTEMA FRECUENCIA n OR (Odds RR
AFECTADO RELATIVA ratio) (Riesgo
PORCENTUAL (%) relativo)
CASOS | CONTROLES | CASOS | CONTROLES
RESPIRATORIOS 29 26 217 7 0,896174 | 0,923553
METABOLICOS 27 27 421 155 0,993403 | 0,995165
NEUROLOGICO 6 7 470 176 1,124407 | 1,11546
GASTROINTESTINAL 11 5 557 190 0,389564 | 0,418832
INFECCIOSO 27 35 760 292 1,47301 | 1,307781

Posteriormente se hizo un analisis mas detallado entre los grupos de estudio
y las patologias en estudio (Tabla. 3). Destacando dentro de los padecimientos
respiratorios en los pacientes prematuro tardio la taquipnea transitoria del recién
nacido como diagndsticos en 94 pacientes (60%), para los recién nacidos de término
fue también la taquipnea transitoria del recién nacido pero en 46 pacientes (16%)

(tabla.4),seguido por los diagndsticos con afeccidén al sistema neurologico y los
metabdlicos en un 27%.

TABLA 4. Patologias respiratorias con afeccion en el recién nacido.

PATOLOGIA n FRECUENCIA RELATIVA
RESPIRATORIA PORCENTUAL (%)

CASOS CONTROL CASOS | CONTROL

SDR 16 0 5.44 0
TTRN 94 46 31.97 15,64
NEUMONIA 78 31 26,53 10,54
APNEA 29 0 9,86 0
SDR: Sindrome de distres respiratorio, TTRN: Taquipnea transitona del recien nacido.

Los pacientes estudiados durante su estancia hospitalaria pasaron por
diversos servicios. De acuerdo a los altos riesgos y a la gravedad de los pacientes
que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se evidenci6 a
los que ingresaban a este servicio con los que se mantuvieron en los otros servicios,
considerando sus dias de estancia hospitalaria. La estancia en UCIN para los

prematuros tardios fue mayor en alrededor de 7 a 14 dias (n=49, 37%). En los
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pacientes a término también fue prevalente de los 7 a 14 dias (n=13, 10,57%). De
acuerdo a los pacientes pretérmino tardios que cursaron su estancia hospitalaria en
los diversos servicios excepto en UCIN siendo principalmente de los 0 a 7 dias
(n=220, 13.5%), para los recién nacidos a término fue de 0 a 7 dias también
(n=1103, 68%).
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XVIl. DISCUSION

Los datos que proporciona este estudio muestran que el recién nacido
pretérmino tardio de nuestro medio, a diferencia del nacido a término, es mas
frecuentemente producto de una gestacion asistida que cursa con preeclampsia
materna, que es finalizada mediante cesarea hasta en el doble de los casos, y que
precisa ser hospitalizado hasta seis veces mas y por un tiempo mas prolongado.
Ademas, este pretérmino tardio presenta de manera significativa mas
complicaciones respiratorias que obligan a emplear algun tipo de soporte de esta
funcion, y también requiere con mas frecuencia ingreso en la UCIN. Esto se ha
asociado a la alta morbilidad que presentan, siendo su riesgo de ingreso a UCIN
proporcional a la edad gestacional, de hecho, hoy en dia se estima que 33% de los
ingresos globales a estas unidades estan conformados por prematuros tardios.
Siendo esto lo reportado en la literatura por lo que se dio especial analisis a la
patologias respiratorias 1.

En este estudio se evaluaron los factores de riesgo materno como del recién
nacido, con el fin de identificar los factores que generaban una repercusion directa al
desencadenar las principales patologias en este tipo de pacientes. En nuestro
estudio, el antecedente de preeclampsia materna fue ocho veces mayor en el grupo
de los pretermino tardios. Estos datos coinciden con lo aportado en otras
publicaciones donde se refleja el antecedente de preeclampsia materna como causa
de prematuridad y de morbilidad perinatal ;. Reportandose concordancia lo descrito
en la literatura respecto a la edad de la madre con los partos de prematuros tardios
siendo este mayor de 35 afos, al considerarse en nuestro estudio con mayor
incidencia de los casos fue en madres de 31 a 40 afios. Sobre las toxicomanias no
se encontrd una repercusion directa con la incidencia de prematuros tardios,
presentandose mas frecuentes los partos prematuros tardios en la primera

gestacion.
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Al respecto de la morbilidad se reporta en la literatura una mayor incidencia
en las patologias respiratorias por lo que se dio una especial importancia a la
descripcion de estas patologias en los pacientes en estudio. Siendo el distres
respiratorio una de las patologias mas importantes que se presenta en estos recién
nacidos y su riesgo disminuye marcadamente a partir de las 36 semanas de edad
gestacional. En nuestra muestra, el distres respiratorio fue dos veces mayor en el
grupo de los pretermino tardios aunque con cifras menores a lo aportado por otros
autores g. Siendo la taquipnea transitoria del recién nacido el padecimiento mas
reportado en nuestro estudio.

El riesgo de ingreso hospitalario en la unidad de neonatologia fue seis veces
mayor en el grupo de los pretérmino tardio. Ademas, la estancia fue mas prolongada
en relacion con los nacidos a término. Estos datos coinciden con lo aportado en
otras publicaciones e implican para esta poblacion de neonatos mayores
necesidades de cuidados y recursos hospitalarios durante el periodo neonatal
temprano, y el consiguiente incremento de costes por lo que tiene también
importancia para la planificaciéon de los servicios sanitarios 1.

Dentro de las limitaciones encontradas fue un estudio retrospectivo
basandose en lo ya reportado ante el expediente clinico sobre la evolucion de los
prematuros tardios en su estancia hospitalaria. Esto facilita que se introduzcan
errores sistematicos tanto en la seleccidon de los grupos como al recoger la
informacién. Siendo en ocasiones dificil establecer la secuencia temporal entre la
exposicion y la enfermedad.

El presente estudio sustenta un abordaje en el prematuro tardio al respecto
de factores de riesgo asociados al recién nacido con el desarrollo de alguna de las
causas de alta morbilidad, respecto a las patologias mas relacionadas como las que
afectan el aparato gastrointestinal, metabdlicas y en particular las respiratorias de
acuerdo a los reportes de la incidencia en las revisiones literarias.

Dentro de las lineas de investigacion que se pueden sugerir es el realizar un
estudio prospectivo se podrian estudiar los factores intrahospitalarios que mas
contribuyen al desarrollo de las patologias en este tipo de pacientes, desde su

ingreso al area hospitalaria hasta su egreso. Es conveniente poder hacer un
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seguimiento después de su egreso hospitalario. Al ser el prematuro tardio,
confusamente asi apreciado, puede ser admitido a la sala de nifos sanos y
egresado de manera precoz, con el riesgo consecuente de reingreso. Hay
informacién consistente en la literatura que evidencia una mayor frecuencia de
morbilidad neonatal y un aumento de la mortalidad neonatal e infantil en los
neonatos prematuros tardios en comparacion a los nifios a término. En el afo 2002,
la tasa de mortalidad infantil de los prematuros tardios en Estados Unidos se triplico
a la de los nifios maduros, mientras que la tasa de mortalidad neonatal precoz fue

también 4,6 veces mas alta 1. Solo que en la institucion donde se realiz6 este

estudio, no se cuenta con una clinica de seguimiento, ni de hospitalizacion para los

pacientes prematuros tardios que requieran ser reingresados.
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VIl. CONCLUSION

Los prematuros tardios presentan mayor incidencia de trastornos
respiratorios, metabdlicos y gastrointestinales que a las 37-41 semanas. La ictericia
y los trastornos infecciosos son complicaciones frecuentes en este grupo.

Los factores de riesgo que en los prematuros tardios cuentan con mas implicaciones
son el sexo masculino, ser producto de la primera gestacion, de madre de entre 31 a

40 afos. Que han cursado durante su embarazo con problemas infecciosos y

preeclampsia.

Requiriendo los prematuros tardios internacion en areas criticas mas

frecuentemente.
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ANEXO 1.

IX. ANEXO.

HOJA DE COLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION Caso___

2. FECHA DE NACIMIENTO_ / /.

3.CAPURRO ____ SDG

4. FACTORES DE RIESGO.
4.1 RECIEN NACIDO
4.1. 1.GENERO:
a. MASCULINO___
b. FEMENINO
4.1.2. PESO AL NACIMIENTO:
a. 1000-1500gr__
b. 1501-2000gr__
c. 2001-2500gr___
d. >2500 gr__
4.1.3.VIA DE NACIMIENTO :
a. VAGINAL
b. CESAREA__
4.1.4. APGAR: 1-5 minutos

Puntuacion : a. 7-10__
b. 4-6__
c. 0-3__

Control__

1. N° Secuencial:

4.2. MATERNOS:

4.2.1. PERSONALES.
4.2.1. A.EDAD:
a. <15afios__ d.26-30 afos____
b. 15-20 afios__ e.31-40 afios___
c. 21-25anfos__  f > 40 afios____
4.2.1. B.Toxicomanias:
a. Tabaquismo____
b. Alcoholismo
4.2.1.C. Numero de gesta:
1. 3.
2. 4o+
Multiple Lugar que ocupa____
4.2.2. PATOLOGICOS.
a.HAS
b. DM2

c.LES _

d. Epilepsia

4.2.3. PRENATALES:
a. EHIE preeclampsia

b. Hemorragia obstétrica en el embarazo ......
c. Infeccion de vias urinarias en el embarazo..

d. Diabetes gestacional

5. PRINCIALES PATOLOGIAS CON LAS QUE CURSA EL RECIEN NACIDO

5.1. Respiratorias.

a. SDR

b. TTRN
5.2. Metabdlicas.

a. Hiperbilirrubinemia
5.3. Neuroldgicas.

d. Apnea.

a. Hemorragia intraventricular.
b. Conwulsiones neonatales. ...

a. SERVICIO DE HOSPITALIZACION
6.1. UCIN.
6.1.1. 0-7 dias...
6.1.2. 7-14 dias..__
6.1.3.14-21dias..__
6.1.4. +21 dias..

c. Neumonia

5.4. Gastrointestinal

a.ECN. ...
5.5. Infeccioso.

a. Sepsis

. OTRO (Prematuros, Cuneros, Nutricién parenteral)

6.2.1.0-7 dias..._
6.2.2.7-14 dias..___
6.2.3.14-21dias..___
6.2.4. +21dias..___




ANEXO 2.

TEST DE APGAR
SIGNO 0 1 2
FRECUENCIA | AUSENTE MENOR DE 100 MAYOR DE 100
CARDIACA
ESFUERZO AUSENTE REGULAR E BUENO, LLANTO,
RESPIRATORIO HIPOVENTILACION FUERTE
TONO FLACIDO ALGUNA FLEXION MOVIMIENTOS
MUSCULAR
IRRITABILIDAD SIN LLANTO, ALGUNA | LLANTO VIGOROSO
REFLEJA RESPUESTA MOVILIDAD
COLOR AZUL, CUERPO COMPLETAMENTE
PALIDO SONROSADO SONROSADO
MANOS Y PIES
AZULES

FUENTE: AAP/ACOG The Apgar score. Pediatrics 2006;117 (4):1444-1446
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