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RESUMEN Y ABSTRACT

Resumen

Introduccién: La prematuridad actualmente constituye un problema que involucra sobre todo
paises en vias de desarrollo, pero convirtiéndose en un problema de caracter global, con una
etiologia que abarca tanto a la madre como al feto. La morbilidad neonatal se presenta
principalmente por la baja edad gestacional, y el bajo peso al nacimiento, y aunque a lo largo de
los afios las medidas terapéuticas empleadas han ido avanzando, también pueden desencadenar
en otras complicaciones y en muerte neonatal.

Métodos: se realizd un estudio descriptivo que contd con 70 recién nacidos menores de 37
semanas los mismos que ingresaron en la sala de neonatologia del Hospital IESS de Ibarra en el
periodo de 01 de enero al 31 de diciembre de 2014. Para cada uno de los prematuros se
registraron las caracteristicas como edad gestacional, peso, puntuacion de APGAR,
requerimientos de oxigeno, las diferentes complicaciones que presentaron durante la
hospitalizacion y las muertes neonatales. Concomitantemente se obtuvieron los datos de cada
una de las madres de los prematuros para identificar caracteristicas como la edad, nimero de
gestas, abortos, complicaciones que hayan presentado durante su periodo de gestacion.
Finalmente se realiz6 el andlisis bivariado entre los posibles factores de riesgo tanto maternos
como fetales, y las diferentes complicaciones neonatales y mortalidad, para lo cual se
determind la razon de probabilidad, los intervalos de confianza, ademas del calculo de ji-
cuadrado y de la significacion estadistica.

Resultados: los principales factores de riesgo maternos identificados fueron los controles
prenatales (menos de 5 controles), corticoides antenatales, y la ruptura prematura de
membranas (RPM), tanto para prematuridad como para complicaciones de los recién nacidos;
mientras que los factores de riesgo fetales identificados que se asocian a morbilidad neonatal

fueron edad gestacional menor de 34 semanas, y peso menor de 2500 todos estos factores tenian



un valor de p menor de 0,05. Para los demés factores de riesgo descritos, hubo asociacion, que
no fue estadisticamente significativo (p>0,05).

Conclusiones: la edad gestacional menor de 37 semanas sigue siendo un problema de caracter
global en los ultimos afios, y conjuntamente con el peso bajo al nacimiento son las principales
causas de morbilidad y mortalidad neonatal con importantes implicaciones para el sistema de
salud, y un fuerte impacto a nivel socioeconémico. Las medidas terapéuticas empleadas en estos
casos son parte también del problema, no solo durante el transcurso de la hospitalizacion, sino
también a corto, y largo plazo. En el presente estudio se determin6 que los principales factores
de riesgo materno asociados a morbilidad neonatal fueron los controles prenatales, corticoides
antenatales y la RPM, mientras que los factores fetales asociados a morbilidad neonatal fueron
el peso menos de 2500 gramos y la edad gestacional menor de 34 semanas (p<0,05). Las
medidas para disminuir las tasas de prematuridad deben ir desde antes del embarazo, durante el
embarazo, con mayor énfasis en las mujeres que tienen mas riesgo y tomar riendas sobre las

caracteristicas demograficas y socioecondmicas segun las diferentes poblaciones.
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Abstract

Introduction: Prematurity is now a problema involving developing countries, but also
becoming a global problem, with an etiology encompasses both mother and fetus. Neonatal
morbidity occurs mainly by low gestational age and low birth weight, and although over the
years the therapeutic measures have been progressing, they can also trigger other complications
and neonatal death.

Methods: A descriptive study of 70 infants less than 37 weeks and who were admitted to the
neonatal ward of Hospital IESS Ibarra during the period of January 1 to December 31, 2014.
Performed for each of preterm were recorded characteristics such as gestational age, weight,
APGAR score, oxygen requirements, and various complications presented during
hospitalization, in addition to the deaths recorded. Concomitantly data each obtained premature
to identify the characteristics of each as age, number of heroic deeds, abortions, complications
made during its gestation period. Finally contingency analysis between potential risk factors
both maternal and fetal described, for different neonatal complications and mortality, for which
determined the odds ratio, confidence intervals, was conducted in addition to the calculation of
chi-square and of significance.

Results: the main risk factors were identified maternal prenatal care (less than 5 controls),
antenatal corticosteroids, and premature rupture of membranes (PROM), both for complications
of prematurity and newborns; while fetal risk factors identified that are associated with neonatal
morbidity were lower gestational age of 34 weeks and weighing less than 2500, all these factors
had a p value less than 0.05. For the other risk factors described, there was an association, which
was not statistically significant (p>0,05).

Conclusions: gestational age less than 37 weeks is still a global problem in recent years, and in
conjunction with low birth weight are the main causes of neonatal morbidity and mortality with
important implications for the health system, and a strong socioeconomic level impact. The
therapeutic measures used in these cases are also part of the problem, not only during the course

of hospitalization, but also short and long term. In the present study it was determined that the

Xl



main maternal risk factors associated with neonatal morbidity were prenatal care, antenatal
corticosteroids and RPM, while fetal factors associated with neonatal morbidity were weight
less than 2500 grams and gestational age 34 weeks (p <0,05). Measures to reduce preterm birth
rates must go before pregnancy, during pregnancy, with greater emphasis on women with most
risk and take charge on demographic and socioeconomic characteristics according to different

populations.

Xl



INDICE DEL CUERPO PRINCIPAL

1. INTRODUCCION ...ttt ettt ae st a et s st sassn s enaesnsanes 17
1.1 LA PREMATURIDAD COMO PROBLEMA DE SALUD .....cvveveveeceereeeeeeeeee e sesse s 17
1.3 INADECUADA ASISTENCIA DE SALUD .....oovveieeeeeceereeeeteseeee s senee e sesee s s sssesesenens 19
1.3 JUSTIFICACION. ....cooveeeeeeeeeeeeeeeeee ettt es st s st ss s sensesansnens 19
LA HIPOTESIS oottt ettt bbbt be bbbt bbbt et b s s s s s s s e s ssnas 21
1.5 OBJETIVOS ..ottt sesae e ten et s st s sas st e ssas s s st et s st s s ae s s s sssanaetesansssssnens 21

1.5.1 OBJETIVO GENERAL. ....cvvveeeevveceeteeceeteseste st sesessesesssessessessssssesesssassessssessssssesasssssssnsans 21
1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ......vveeeeeeceeieeecteseceeeesestesessae s sssssesesasassesaesesasaesesasssssansans 21

2. MARCO TEORICO......oucviieieceeee et eeee sttt se st sas s s s st sn s s sesassensenes 22
2.1 GENERALIDADES........cvveeviieeveceeeeesesaeseseseesessssassessssessessesessssassssessssassssassasassssssassssssassnanns 22
2.2 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO......o.oueuevieceerereceesseseesessssssssesessssessssessssssessssssssssns 22

2.2.1 METODOS PARA EVALUAR EDAD GESTACIONAL ......vuevveeeereeeeeseeesteseseeseneseesesessesanes 23
2.2.2 CLASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL Y PESO .....oovuevieereceereeeeesseeeneeseneeseesenanes 24
2.3 DEFINICION DE PREMATURIDAD........cooueteeteeereeseeesseesssesessssessssessssassessssssssassssssessesenns 25
2.4 ETIOLOGIA DEL PARTO PRETERMINO .....cvcviinieiicieieteiieecieie et eane 26
2.4.1 FISIOPATOLOGIA DEL PARTO PREMATURO ESPONTANEO (IDIOPATICA).................. 27
2.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS .....eveveeeceeeeeteeeee s sesesessassssssssesssssssasssssssssessssssasassans 34
2.5.1 GENERALIDADES..........cveveeeeeeeeeeeeeeessaeeesesae e sesse s ses s s s sessssassessesesssssssessssasssaenes 34
2.5.2 PROBLEMA DE CARACTER GLOBAL .......ouveevieeecteseeieseesesaesssesessssensssessesessessssessanaenes 34
2.5.3 CAUSAS PARA EL AUMENTO DEL PARTO PREMATURO .......oovvreerreereeeereesneeseesenenes 37
2.5.4 SITUACION MUNDIAL DE LA PREMATURIDAD ........coovevecveeereieseieeeesesesae s snsnes 38
2.5.5. ECUADOR Y LA PREMATURIDAD .......cvvvrerieereteseeseee st ss s sssnes 40
2.6. FACTORES DE RIESGO PARA PREMATURIDAD .......covvvervreerereeseesesessessessesesiesessessssessenens 41
2.6.1 GENERALIDADES.........ovuivveeeieeeeeteeeesessesessesas s sessesessessesessssassesss s ssnssssssessssessssassnasnas 41
2.6.2 LOS RIESGO BIOLOGICOS DEBIDO A LA PREMATURIDAD .......c.cveverereerreererieseeineees 41
2.6.3 FACTORES DE RIESGO MATERNO ASOCIADOS A PREMATURIDAD...........ccevvrerenen. 46
2.6.4 FACTORES FETALES......oouiuiveieeieeieaesssesaesesse sttt ss st sae s esaesasaenes 55
2.7 MORBILIDAD NEONATAL.......cvvuevrueeeeteeeesstesessessssessessssesssssssssssssssassssassesssssssssesssssssssssess 57
2.7.1 GENERALIDADES.........ocviveeeeieeeeeeeeeesessesessesassessessesesssssssesassassssssasssnsssssssssssssssnsssasennes 57
2.7.2 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE PREMATUROS .......cooveereerecireesereeseesnaenes 59
2.7.3 CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PREMATUROS TARDIOS .......coocvrvererrrrerarann. 77
2.8 MORTALIDAD ....oovevieeeececeeseseeeessesasseesesessesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssassassssassssassansssassssnns 81
2.9 REANIMACION NEONATAL. ....oouveueeeereeeetcteeessessssessessssessssessssssssssessssassessssssssassssssssssenns 86

2.9. 1 INTRODUCCION ..ottt ettt et e e e e eeeeae e e e e e e et et eaeeaeeeeeeaeaeeseeeeeeeneenes 86



2.9.2 ANTICIPACION A LA NECESIDAD DE REANIMACION ......covvevrinrieiinnirieieiseneeeiseeeennes 87

2.9.3 FACTORES DE RIESGO QUE PODRIAN REQUERIR REANIMACION .......coveererrreeraenns 87
2.9.4 EQUIPO NECESARIO PARA REANIMACION.......ovuevveeeeerceereeeeeseeeeesesae s s eesenes 88
2.9.5 CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PREMATUROS........cocueveeeeereeeieseneesesereesenenaesenes 88
2.9.6 REANIMACION NEONATAL ....ovuiveviecteteeteteeste et seese st ssae s ssae s sesse s sesanes 89
2.9.7 FALLO DE RESUCITACION INICIAL.....cucvveiureereeseeeeesseese s sessae st ssae s sesse s sesenes 97
2.9.8 LIMITE DE LA VIABILIDAD ...ttt sae st senee 97
2.9.9 COMPLICACIONES LUEGO DE LA REANIMACION .......oovoveeererceereeereeeeee e 98
3. METODOLOGIA. ....oeceveeceeteeeee e tereeeeeae e ae e s s esassssesssasssassss s sesenssssssaesssnansans 101
3.1 EL UNIVERSO Y MUESTRA .....ouiviitctieceeteetete st tessae s s ses e s st ssaesssa s ssaesesanassans 101
3.1.2 CALCULO DE LA MUESTRA ..ottt ssse st sesae s ssanans 101
3.2 TIPO DE ESTUDIO.......ucuvvereeeeeceeseseetesesaesesseae s s sessesessssesesassessaesessssesssssssssssssassesanassans 102
3.3 IMETODOS ...ttt sttt a ettt s e st et et s s ettt et s s st et et et ennanaeee 102
3.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS. .....vucvveeecrerceeeeeecesseseseesenannans 103
3.5 PLAN DE ANALISIS «...vvvviieeectete ettt ettt s s esast et s s en s anaee 103
3.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.......oiuivireteiieereciete et 104
3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION .......ouvireereecteteee et tesseesesesae st ssae s nesassenanens 104
3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION .....oouoveieceveeceeteee et sesesesesas st sesae s sasasssanens 105
3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ......ovvueveveeceeiceeeeeeetesesstesesaesesssssesassesnanens 105
3.8 ASPECTOS BIOETICOS......ucuvieceeiieeeeeeaeseesesesesassesessesessssesesaesessaeses st sssesssassessassesasansans 111
3.8.1 PROCEDIMIENTO c...ououieveecteeeectesecee s st sesas e sae s esse s sasassesaesesesaes s s sssesesasasssanens 111
3.8.3 CONFIDENCIALIDAD DEL ESTUDIO .....vuvveiieeieceeseesseess s ssseses s ssans 111
3.9 LIMITACION DEL ESTUDIO .....vvuveieiecveeeisteseessae s sesae s ssae st sesaees 111
B, RESULTADOS ....ooevveeeeteecaeiesesaesesas e sesaesssesaeses s s ssaesessssssessssssssssessssesessssssassssesassssassssssassnsans 113
4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO .....oooecveeeceeceeteeeae et sesae s ssae s s sessessssae s s s s sesasassenasaesnes 113
4.2 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO........cocueeeeereeceeiereeessesesiesesaesesssesesaesessaesesesaesnes 152
4.2.1 VARIABLES PARA ANALISIS DE CONTINGENCIA .....cooovervieercreiecieee e 154
4.2.2 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO FACTORES DE RIESGO MATERNO Y
MORBILIDAD NEONATAL......cuevveruereeceeseeeesesessetesssesesassesessesesessessssssesessssesssssssasassesssssssnes 154
4.2.2 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO FACTORES DE RIESGO FETALES Y
MORBILIDAD NEONATAL......cucvvuruerrertesseesessaesesssesesassesessesesssesssassesessesesasaesesassessassesenes 156
4.3.3 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO MORBILIDAD NEONATAL Y MORTALIDAD
NEONATAL (Tabla 55)...cucvveeeeeieceeeeeeceeeeseeeesessesssssesesessesessesssssessssssesessssssesssssssssesessssessnes 157
5. DISCUSION ...ttt sttt s a et s s a et s s s e s s st sansesans 171
6. CONCLUSIONES ....oovvieereiectessecte et se st s e s e ae st s s s s s s s s sassesasaesesansesans 176
7. RECOMENDACIONES .....ooveeeeeeeceeseeeeteeeaetessse s s sessesesessesessssesessssssssssssssesessssssassssssassnsans 178

8L ANEXOD et e e e s r e e s e e e e s s ne e e e s eneeeesaane 179



8.1 ELABORACION DEL INSTRUMENTO ....cvuvuiirieniisrieiiieieissssesssessssesessesessssssessssssessssesessnes
8.1.1 ANEXO NUMERO 1 (HOJA DE REGISTRO DE DATOS RECIEN NACIDO)..........cevuu..
8.1.2 ANEXO NUMERO 2 (HOJA DE REGISTRO DE DATOS DE LA MADRE)........c..cccouvnnee.

9. BIBLIOGRAFIA



1. INTRODUCCION

1.1 LA PREMATURIDAD COMO PROBLEMA DE SALUD

Vivir en el mundo sin percatarse del significado del mismo es como deambular por una gran
biblioteca sin tocar sus libros, recordemos que el potencial todavia sin explorar es realmente
sorprendente.

El parto prematuro, es uno de los mayores desafios clinicos en la actualidad de la medicina
perinatal aun para los paises desarrollados, pero en especial para aquellos con dificultades
sociales, y demogréaficas. Gran parte de las muertes neonatales ocurren en recién nacidos que
son menores de las 37 semanas, y ademas, la prematuridad es un factor de alto riesgo de
deficiencia y discapacidad, sin olvidar las repercusiones tanto para la familia y para la sociedad.
En la actualidad el incremento de este tipo de nacimiento mantiene cierta tendencia, con las
consecuentes complicaciones que también se ven implicitas. Por tal motivo, los servicios de
neonatologia se preparan cada dia mas, tratando de solventar dicha problemética. La mortalidad
neonatal, es un indicador que expresa el riesgo de fallecer de los recién nacidos antes de los
primeros 28 dias de vida en un determinado pais, region, o poblacién atendida en un centro
perinatal. Esta mortalidad neonatal se la deberia abarcar en el contexto de la mortalidad infantil
y perinatal puesto que se convierten, en indicadores del nivel de desarrollo y de la atencion
médica de una region especifica, y de tal manera determinar la capacidad de un sistema de salud
en especifico, y finalmente manejar, resolver, y dar soluciones a dicha condicién en los recién
nacidos'. Y son las complicaciones de la prematuridad la razén para una mayor tasa de
mortalidad infantil y ademas de la morbilidad en los recién nacidos prematuros, comparados con
los recién nacidos mayores a 37 semanas, por tal motivo la clasificacion de los diferentes grupos
segun la edad gestacional tiene su importancia en la determinacion de la susceptibilidad, tanto
para complicaciones y como para una mayor mortalidad® como lo veremos més adelante. Las
complicaciones del recién nacido prematuro se pueden presentar a corto plazo y que ademas
aumentan el riesgo de las secuelas a largo plazo y que muchas ocasiones derivan de las

anteriores, e incluso luego de haber sido dados de alta de la unidad de cuidados intensivos
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neonatales (UCIN) **. Debemos considerar, la etiologia, y los factores de riesgo para la
prematuridad, tomando en cuenta que la exposicidn prenatal a ciertos factores que involucran a
la madre, y en otro grupo al que involucren al feto?. Un factor de riesgo es una variable
enddgena o exdgena al individuo, controlable®, que precede al comienzo de la enfermedad y que
estd asociada a un incremento de la probabilidad de aparicion del mismo. Por ejemplo los
factores de riesgo como la hipertension, la anemia, las infecciones, ruptura prematura de
membranas, la desnutricion, anomalias del cuello uterino, el antecedente de parto prematuro, el
antecedente de abortos, el embarazo gemelar, el tabaquismo, un control prenatal inadecuado, las
mujeres en extremos de edad de la vida, elevado estrés personal etc. Por su parte las
malformaciones congénitas®, restriccion de crecimiento intrauterino, o el género masculino
parten como riesgos para un parto en menor tiempo de lo que considerariamos dentro de lo
fisiologico®’. La identificacion de manera anticipada de estos factores de riesgo nos ayuda
disminuir las comorbilidades que se presentan, y sobre todo reducir las cifras de mortalidad
neonatal. Aungue el riesgo de las complicaciones disminuye al aumentar la edad gestacional, los
recién nacidos prematuros tardios y moderados también tienen cierto riesgo de morbilidad
significativa®® ya que desde un peso bajo para la edad gestacional, hasta los tratamientos que se
deben instauran en este grupo poblacional pueden generar alguna morbilidad. Debemos tomar
en cuenta que el recién nacido prematuro precisa por su condicién, de cuidados especializados
que involucran procedimientos invasivos multiples y son mas propensos a las infecciones
intrahospitalarias cuya gravedad va a depender de la edad gestacional " '**. Si bien los
avances de la medicina son una herramienta fundamental para convertir a este problema en una
contrariedad pasada, la incidencia no se ha logrado disminuir por debajo del 10 por ciento en los
paises en vias de desarrollo. Estos avances se ven perjudicados a su vez puesto que la UCIN’ se
ve motivada en aumentar la supervivencia de neonatos que son muy pequefios, 0 de edades
gestacionales extremas, generando tratamientos complejos y ademas estadias prolongadas, que a

la larga también pueden ser peligrosos, a su vez elevando costos al sistema de salud.
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1.3 INADECUADA ASISTENCIA DE SALUD
Antes, y durante el embarazo, el cuidado por parte del sistema de salud deberia ser

proporcionado de manera apropiada para que el mismo no constituya un factor de riesgo del
parto prematuro. Si el nivel social y educacional es bajo, menores son las posibilidades de un
buen control prenatal. Cuanto mas pronto sea el primer control (los esencial seria antes de las 16
semanas)®, méas facil sera detectar cualquier exposicion de riesgo sujeto a la madre, pero no solo
eso sino también promover la educacién e incentivar futuros controles. Sin embargo, las
intervenciones durante el embarazo no han logrado reducir la tasa de prematuridad, puesto que
las verdaderas acciones que han tenido evidencia en disminuir las tasas de prematuridad y bajo
peso son aquellas que se realicen antes de que la mujer se quede embarazada, incluyendo los
aspectos sociales. Los limites de viabilidad han mejorado en los Gltimos afios, y varian de un
lugar a otro, por lo cual, cada centro debe establecer sus propios criterios de intervencion, sobre
todo cuando los recursos son limitados ’. Con los avances actuales se ha logrado disminuir la
morbilidad y la mortalidad que genera la prematuridad, aungue es preciso reconocer que las
infecciones que atacan al prematuro se incrementan en relacion directa con el indice de
sobrevivencia. La falta de conocimiento que se tiene acerca de la influencia de ciertos factores
de riesgo sobre los nacimientos antes de las 37 semanas, impide que sean identificados de
manera precoz. Al carecer de informacion sobre estos factores de riesgo, que se pueden
presentar antes o durante el embarazo, van a desencadenar en la morbilidad y la mortalidad de
los recién nacidos prematuros.

1.3 ]USTIFICACI()N

Tomando como referencia estadistica a la OMS, y asi como datos del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, los nacimientos prematuros, constituye un problema para el sistema de
salud no sélo por su morbilidad sino también por la mortalidad que generar, ademas de la
variabilidad en un grupo determinado bajo las influencias demogréficas de dicha poblacion, y
del mismo modo por factores perinatales. Este trabajo no se ha realizado previamente en la
institucion por lo que podria ser un recurso para el servicio de neonatologia del Hospital y de tal

manera tener una base estadistica de los factores de riesgo que hemos logrado identificar en
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dicho servicio, y que estan asociados a la prematuridad. Ademas se podria tomar como base
inicial, una vez reconocidos ciertos factores que tienen cierta influencia sobre la morbilidad y la
mortalidad para esta poblacion determinada; y realizar estudios mas especificos, siendo asi la
introduccidn para realizar investigaciones de tipo analitico y prospectivo. Este estudio pretender
fomentar la informacién acerca de ciertas caracteristicas epidemiologicas, especificas para el
servicio de neonatologia de dicho hospital, acerca de los factores perinatales involucrados en los
partos prematuros. ElI conocimiento de las principales causas de muerte y de morbilidad en la
sala de neonatologia de dicho hospital, podria ser la base teérica y referencial, para el inicio
cauteloso de mejores manejos estandarizados, y la incursién en un mejoramiento de la atencion
materno-fetal. En la actualidad la tendencia en el incremento de los nacimientos prematuros
obliga al servicio de neonatologia a mejorar su preparacion terapéutica, con el previo
reconocimiento sobre los factores de riesgo que mas influencia tienen sobre la morbilidad y la
mortalidad en la prematuros, y por ende mantener al médico de neonatologia del hospital del
IESS de Ibarra méas preparado. Como base tedrica puede ser usado como un recurso tanto para
el servicio de neonatologia y como por el servicio de ginecologia y obstetricia de tal manera
identificar desde los primeros dias de los controles prenatales, diferentes caracteristicas que se
asocian a los partos prematuros. La falta de conocimiento sobre la epidemiologia en los
diferentes servicios de varios hospitales, pasa muchas ocasiones desapercibida por parte del
personal de salud que labora en dichas instituciones. Al contar con una base de datos en los
diferentes servicios de los hospitales, permitira la correcta integracién de protocolos aptos para
mejorar el manejo especifico en un grupo poblacional establecido, determinacion de grupo de
riesgo y por ende mejoras en la atencion médica. La propuesta planteada del estudio es dar a
conocer la influencia que tienen los factores prenatales, natales y posnatales en recién nacidos
prematuros que se han identificado en la sala de neonatologia del Hospital IESS lIbarra, siendo
asi un aporte de caracter tedrico para los médicos y para futuras investigaciones que se pueden

realizar sobre el mismo.
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1.4 HIPOTESIS
Hay que tomar en cuenta que es un estudio descriptivo u observacional, que estudia situaciones

que ocurren en circunstancias naturales, mas que aquellos que se basan en situaciones
experimentales. Por definicion, esta clase de estudios conciernen y son disefiados para describir
la distribucion de variables, sin considerar hipdtesis causales o de otro tipo. No hay en este caso
ninguna relacion etiolégica puesta en juego, motivo por el cual no se considera necesaria la

formulacion de una hipétesis.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL.
Determinar la asociacion entre la morbilidad y la mortalidad en recién nacidos menores de 37

semanas Y los principales factores de riesgo identificados en la sala de neonatologia del hospital

IESS de Ibarra.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Reconocer los principales factores de riesgo catalogados por la sala de neonatologia del

Hospital IESS Ibarra.

» ldentificar la morbilidad y la mortalidad en recién nacidos menores de 37 semanas de la
sala de neonatologia del Hospital IESS de Ibarra.

» Relacionar y establecer la asociacién entre los factores de riesgo y la mortalidad en
recién nacidos menores de 37 semanas del Hospital IESS Ibarra.

> Relacionar y establecer la asociacion entre factores de riesgo y la morbilidad en recién

nacidos menores de 37 semanas
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2. MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES
El proceso que involucra el crecimiento fetal, va desde el momento de la concepcion y toda

influencia tanto exdgena como enddgena va a permitir un crecimiento y desarrollo dentro de lo
gue consideramos parametros normales. Los padres, aportan con el material de construccion
béasico y esencial para este proceso, los genes, quienes estimulan el crecimiento fetal, pero de
igual manera, la madre y su aporte nutricional serdn los encargados de regular dicho
crecimiento, por lo que la interaccién compleja de factores genéticos sumado a los factores
ambientales son los que van a regir a la final, en el momento del nacimiento y el peso al
nacimiento. Replicacion, diferenciacion, organogénesis, hiperplasia celular, maduracion de
6rganos, son procesos bioldgicos que se activan uno a uno de forma secuencial y sistematica
fomentando un crecimiento adecuado, pero por otra parte los mecanismos fisioldgicos o
patoldgicos van a limitar o lo van a disminuir, esto se debe mantener en un equilibrio constante.
La etapas de este crecimiento van desde las 16 primeras semanas en el cual hay un proceso de
hiperplasia, luego de las semanas 16 a 32 hay un proceso de hiperplasia e hipertrofia, y desde la
semana 32 hasta culminar la gestacion hay predominantemente un aumento en el tamafio de las
células’. Tomando en cuenta el problema que involucra la prematuridad, es importante entonces
clasificar a los diferentes grupos de recién nacidos, y de recién nacidos prematuros por las
implicaciones que hemos mencionado.

2.2 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

A fin de evaluar la madurez del neonato es importante saber con precision la edad gestacional,
esto se consigue al obtener la fecha de amenorrea. Sin embargo, en muchas ocasiones resulta
dificil pues se carece de antecedentes obstétricos, o los datos no son de una fuente fidedigna.
Por lo que las caracteristicas fisicas, o la valoracion neurolégica es la referencia en la
determinacion de la edad gestacional. ElI examen fisico en los recién nacidos tiene como
objetivo, identificar al neonato sano, descubrir anormalidades y establecer una base de
referencia para examenes posteriores. Hasta 1960 se tenian conceptos erréneos de recién nacido

prematuro. Se consideraba prematuro a todo recién nacido menor de 36 semanas de gestacion, o
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con peso inferior de 2500 gramos. A partir de ese momento la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) definié como prematuro a todo lactante que nace antes de las 37 semanas de edad
gestacional, estableciendo de igual manera las otras categorias de recién nacido (ver mas
adelante). Con base en esta recomendacién de la OMS, Yerushalmi clasifico al recién nacido
como se muestra la tabla 1 °.

Tabla 1. Clasificacion de Yerushalmi.

Grupo | Menores de 1500 g con gran tasa de
mortalidad

GRUPO 11 Peso entre 1500 y 2000 g con 10,5% de
mortalidad

GRUPO 111 Neonatos de término pequefios para la edad

gestacional con 3,2% de mortalidad

GRUPO IV Peso mayor de 2550 g con una mortalidad de
1,37%
GRUPO V Recién nacidos de término con peso

adecuado y de postérmino

Fuente: Rodriguez R. Manual de Neonatologia. 2da edicion.

2.2.1 METODOS PARA EVALUAR EDAD GESTACIONAL

Histéricamente, Roberto Usher, Farr, y Valencia, usaron métodos usando signos fisicos como
nodulo mamario, la existencia de ufias, e incluso a partir de peso y talla y longitud de columna
toracica medida por medio de radiografia, pero dichas valoraciones tenian una utilidad limitada,
0 habia que tomar en cuenta que algunas de las caracteristicas que dichos autores querian
incluir, tenian alguna influencia hereditaria, genética o endocrina alterando la evaluacion de la
madurez. Finalmente, y tras algunas modificaciones en tablas propuestas por Dubowitz, quien
consideraba criterios neurolégicos en dicha valoracion, pero presentaba la desventaja de tener
una interpretacion subjetiva; Ballard simplifico dicho método proponiendo seis signos de
madurez neuromuscular y seis signos de madurez fisica. Capurro elabord un sistema muy
sencillo, facil de aplicar y memorizar, y que ademas de ser seguro es el mas usado en la

actualidad (figura 1).
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Figura 1. Método de Capurro para valoracion de edad gestacional
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2.2.2 CLASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL Y PESO
En 1967 a 1970 se considero indispensable el peso y la edad gestacional para la clasificacion del

neonato. Segun la edad gestacional:
» Pretérmino: menor de 37 semanas.
» Término: entre 37 y 42 semanas.

» Postérmino: mayor de 42 semanas.

Segun su peso al nacer, en relacion con los percentiles 10 y 90:

» Pequefio para su edad gestacional (PEG).
» Adecuado para su edad gestacional (AEG).

» Grande para su edad gestacional (GEG).

La combinacion de estas variantes (peso y edad gestacional) puede brindar diversas
posibilidades diagndsticas, cuyo tratamiento y pronostico son muy particulares. Esta
clasificacion tiene utilidad clinica inmediata ya que la evolucion clinica, el curso posterior y los

problemas que se pueden presentar son distintos en cada uno de los grupos. Ademas, aun dentro

24



de determinada seccidén no existen grupos homogéneos. Lo importante es disponer de una
historia clinica completa, con antecedentes, que oriente al clinico a buscar las causas
determinantes para que el neonato se ubique dentro de una seccién y asi él pueda orientar su
evaluacion a los problemas mas frecuentes inherentes a su grupo®.
2.3 DEFINICION DE PREMATURIDAD
Como hemos venido mencionando con anterioridad la determinacién de la edad gestacional es
importante para el prondstico neonatal. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Academia Americana de Pediatria (AAP), y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG) definen el nacimiento prematuro como el nacimiento de un bebé antes de la
finalizacién de las 37 semanas de gestacion. Esto ocurre antes del dia 259 después del primer
dia del dltimo periodo menstrual de la madre '2. Los diferentes grados de prematuridad se
definen por la edad gestacional o por el peso en gramos (g) al nacimiento, por lo tanto la
clasificacion basada en la edad gestacional:

» Prematuro tardio: edad gestacional entre 34 a 36,6 semanas

» Prematuro moderado: edad gestacional entre 32 a 33,6 semanas

» Prematuro muy prematuro: edad gestacional mayor de 28 semanas a 31,6 semanas

>

Extremadamente prematuro: edad gestacional de 27,6 semanas 0 menor

Clasificacion segun el peso al nacimiento:

» Bajo peso al nacer (BPN): menor de 2.500 g
» Muy bajo peso al nacer (MBPN): menor de 1500 g

» Extremadamente bajo peso al nacer (EBPN): menor de 1000 g

Una consideracion importante en los Gltimos afios es el concepto de recién nacido (RN) tardio.
En la préctica pediétrica, los prematuros tardios despiertan un interés creciente; solia
considerarse que eran funcionales a término y las decisiones terapéuticas se ajustaban a esta
situacion. No obstante, este patron préctico no esta basado en datos validados y la experiencia
clinica indica que esta practica puede ser de alto riesgo®. Ellos tienen mayores tasas de

morbilidad y mortalidad que los recién nacidos a término ** debido a su inmadurez fisiolégica
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relativa y metabolica, a pesar de que a menudo son de tamafio y peso similar a algunos recién
nacidos a término. En la actualidad se usa este termino de prematuro tardio, pues es incorrecto
implicar que estos nifios solo requieren un cuidado neonatal de rutina. Por convencién, se
reportan Unicamente semanas completas de gestacion. Por lo tanto, los bebés que nacen cinco
dias después de completar las 35 semanas se reportan como 35 semanas de gestacién, y no se

redondean hasta las 36 semanas de gestacion™**°,

2.4 ETIOLOGIA DEL PARTO PRETERMINO

Dado que los recién nacidos de bajo y muy bajo peso al nacer corren el mayor riesgo de muerte
prematura o discapacidad, los principales focos de la investigacion obstétrica incluyen
justamente los procesos patogénicos que conducen al parto prematuro y el desarrollo de

intervenciones preventivas. Tres condiciones principales explicarian el parto prematuro™:

2.4.1 latrogénica: indicacion médica de la terminacion del embarazo independientemente de la

edad gestacional, lo que representa el 25 por ciento de los partos prematuros.

2.4.2 Ruptura prematura de membranas (RPM): representa el 25 por ciento de todos los partos

prematuros
2.4.3 Idiopatica: nacimiento prematuro espontaneo que son la mitad de los partos prematuros.

La mayoria de los embarazos multiples (10 por ciento de todos los nacimientos prematuros)
terminan como partos prematuros, la mitad de los mismos, por razones médicas. A pesar de que
las indicaciones médicas se relacionan mas con las condiciones maternas o fetales, se debe
hacer hincapié en que el nacimiento prematuro tiene un origen multifactorial. Ademas, el parto
prematuro se asocia también a anomalias congénitas graves. La variabilidad dentro de las
principales categorias, se puede explicar por la poblacion estudiada, el grupo étnico, la clase
social y las intervenciones preventivas en la reduccién de parto prematuro espontaneo, donde la
proporcién de parto prematuro indicado médicamente se incrementa. Estudios recientes

sugieren que la infeccion fue la principal responsable de parto prematuro extremo, mientras que
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el estrés y el estilo de vida representaron el parto prematuro leve, y una mezcla de ambas

condiciones contribuyeron a un parto muy prematuro (ver tabla 2).

Tabla 2. Etiologia del parto prematuro segun frecuencia relativa (porcentaje).

Etiologia Frecuencia relativa (porcentaje)
Labor Pretérmino espontanea 30a50

Ruptura prematura de membranas 5a40

Gestacion maltiple 10a30

Preeclampsia/ eclampsia 12

Hemorragia antes del parto 6a9

Restriccion del crecimiento fetal 2a4

Otra 8a9

Fuente Robinson J, Norwitz E. Preterm birth: Risk factors and interventions for risk reduction.

2.4.1 FISIOPATOLOGIA DEL PARTO PREMATURO ESPONTANEO (IDIOPATICA)
Hay varios factores de riesgo que se han asociado con el parto prematuro espontaneo, y

Gltimamente los factores genéticos son cada vez mas reconocidos como determinantes
importantes de este tipo de partos aunque siguen siendo en gran medida desconocidos. Por
ejemplo, en el 2006 los nacimientos prematuros representaron el 12,8 por ciento de los
nacimientos vivos en los Estados Unidos, y tan solo en la mitad de los casos de prematuridad se
logra identificar la causa que lo produce®’. Es decir si la mitad de los partos prematuros estan
explicados por una causa materna o fetal que lo genere, la otra mitad tendria la explicacion en
teorias de partos espontaneos. La evidencia clinica y de investigacion sugieren de manera
convincente que un nimero de procesos patdgenos pueden dar lugar a una via final comdn que

resulta en el parto prematuro espontaneo. Estos cuatro procesos son:

2.4.1.1 La activacion prematura del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal materno o
fetal

2.4.1.2 Una exagerada respuesta inflamatoria, o infecciosa

2.4.1.3 Desprendimiento (hemorragia decidual)

2.4.1.4 Distension uterina patoldgica
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Estos procesos pueden dar lugar a un acortamiento del cuello uterino y pueden iniciar mucho
antes que la labor de parto prematuro, o antes que la rotura prematura de membranas sea

diagnosticada clinicamente.

2.4.1.1 LA ACTIVACION DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-SUPRARRENAL (HPA)
El estrés es un elemento comun en la activacion de una serie de respuestas de adaptacion

fisiologica tanto en la madre como en el feto. Desde esta perspectiva, la activacién prematura
del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal puede iniciar el parto prematuro (figura 2).

Figura 2. Patogénesis de parto prematuro
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Fuente Robinson J, Norwitz E. Preterm birth: Risk factors and interventions for risk reduction.

HPA: hipotalamo-pituitario-adrenal; ACTH: hormona adrenocorticotropica; DHEA: dehidroepiandrosterona; E1 - E3:
estrégeno, estradiol, estrona; CRH: hormona liberadora de corticotropina; Cox-2: La ciclooxigenasa 2; PG: La prostaglandina;
MLCK: miosina de cadena ligera quinasa; PROM: Ruptura prematura de membranas; PGDH: hidroxiprostaglandina

deshidrogenasa.

Los principales factores de estrés fisico o psicolégico materno, incluyendo la ansiedad y la
depresion, pueden activar dicho eje en la madre, y se han asociado con una tasa ligeramente
mayor de parto prematuro. A modo de ejemplo, un estudio de cohorte prospectivo de mujeres
con sintomas depresivos en el embarazo temprano, encontraron que estas mujeres tenian casi el
doble de riesgo de parto prematuro que las mujeres sin tales sintomas'™*!. El riesgo de parto

prematuro aumento con el aumento de gravedad de la depresion.
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La activacion del eje HPA a nivel fetal y sobre todo de manera precoz, puede ser el resultado de
la tension de la vasculopatia a nivel Gtero-placentario y que tiene una mayor correlacion con el
parto prematuro, incluso mas que el estrés materno. Conforme a lo mencionado la preeclampsia
grave se asocio con un aumento de tres veces mas riesgo de parto prematuro espontaneo. Los
mecanismos por los cuales se cree que la activacion del HPA puede causar el parto prematuro
esponténeo incluyen:
» El aumento de la produccién y liberacion por parte de la placenta, de hormona
liberadora de corticotropina (CRH).
» Aumento de la liberacién y secrecion de la hormona adrenocorticotropica fetal pituitaria
(ACTH).
» ACTH estimula la producciéon de compuestos estrogénicos de la placenta y también de
prostaglandinas que pueden activar el miometrio e iniciar el trabajo de parto.
2.4.1.1.1 LAHORMONA LIBERADORA DE CORTICOTROPINA (CRH), ACTH, ESTROGENOS,

Y PROSTAGLANDINAS
Al parecer desempefian un papel tanto en el parto a término, como en el parto prematuro. CRH

es liberada por el hipotalamo, pero, durante el embarazo, también lo hace la placenta, el
trofoblasto, amnios, y las células deciduales. Estimula la secrecion de ACTH de la pituitaria que
luego promueve la liberacién de cortisol desde la glandula suprarrenal®®*. En el eje HPA
materno, el cortisol inhibe la liberacion de CRH Y ACTH, creando una retroalimentacion
negativa. Por el contrario el cortisol estimula la liberacién de CRH en el compartimento
decidua-trofoblasto-membrana, se activa HPA estableciéndose una retroalimentacion positiva
potente®, tal y como observamos en la figura 2. CRH también aumenta la produccion de
prostaglandinas, las cuales estimulan la liberacién de CRH de la placenta creando un segundo
circuito de retroalimentacion positiva para la secrecion de CRH. El aumento de las
prostaglandinas en ultima instancia, provoca el parto a través de la elaboracion de las proteasas
del tracto genital (por ejemplo, metaloproteinasas de la matriz) ademas de mejorar la
contractilidad del miometrio. Por lo tanto las prostaglandinas pueden inducir el parto en

practicamente cualquier punto de la gestacién, su generacion es una parte integral de la via final
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comun de parto prematuro. Si la secuencia de los eventos descritos anteriormente se produce
demasiado pronto en la gestacion, el parto prematuro es inminente. En un estudio de cohorte
prospectivo se midié las concentraciones en suero de CRH entre las semanas 17 y 30 de
gestacion en 860 mujeres embarazadas®. Los niveles de CRH en suero de mujeres que
posteriormente sus embarazos terminaron en partos prematuros, era de dos veces el valor de las
mujeres con embarazos a término. Finalmente la activacion del eje HPA fetal, también conduce
a un parto prematuro a través de una via que implica los estrégenos. La secrecion hipofisaria
fetal de ACTH estimula la sintesis adrenal de sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA), que
se convierte a nivel de higado fetal en 16-hidroxi-DHEA-S. La placenta convierte estos
precursores de andrégenos en estrona (E1), estradiol (E2) y estriol (E3), que, en presencia de
receptores de estroégenos alfa (ER-alfa), activan el miometrio mediante el aumento de receptores
de oxitocina, aumentando la actividad de las prostaglandinas, y enzimas responsables de la

contraccién muscular.

2.4.1.2 INFECCION E INFLAMACION:
La inflamacidn es un proceso altamente coordinado puesto en marcha para proteger al huésped.

Si la inflamacion no se controla de manera adecuada pierde sus beneficios, convirtiéndose en
una situacion perjudicial®. Hay datos de laboratorio y clinicos los cuales demuestran el vinculo
que hay entre parto prematuro y la presencia tanto de patdgenos a nivel sistémico, como a nivel
genitourinario, en los cuales se determina el papel de las infecciones para partos prematuros. La
unién de ligandos bacterianos a los receptores tipo toll (TLR) a nivel de la decidua, amnios, de
cuello uterino, células de la placenta y leucocitos (figura 3), inducen al factor de transcripcion
NFkappaB que, a su vez, desencadena una respuesta inflamatoria a nivel materna o fetal en

individuos susceptibles y que tiene ademés relacién con el parto prematuro®.
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Figura 3. Patogénesis de parto prematuro. Inflamacién sistémica
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Fuente Robinson J, Norwitz E. Preterm birth: Risk factors and interventions for risk reduction.

CRH: hormona liberadora de corticotropina; factor de necrosis tumoral; TNF IL: interleucina; PG:
prostaglandinas.
Esta respuesta mediada por TLR es en Ultima instancia caracteriza por la presencia de
neutrofilos activados y, en menor medida, macréfagos y diversos mediadores proinflamatorios
como por ejemplo, interleuquinas (IL) 1,6, y 8, factor de necrosis tumoral (TNF), factor
estimulante de colonias granulociticas (G —CSF), metaloproteinasas de la matriz. Los
mediadores iniciales clave de esta respuesta son IL-1 beta y TNF, que mejoran la produccion de
prostaglandinas mediante la induccion de COX-2 que se expresan en el amnios y decidua. Los
niveles elevados de TNF y que a su vez aumentan la apoptosis en las células epiteliales
amni6ticas, se han asociado con rotura prematura de membranas®. La corioamnionitis también
estad vinculada a un aumento en la produccion de IL-6 a nivel de la decidua, a la produccion de
prostaglandinas de la membrana fetal, y la expresion de G-CSF, que recluta y activa neutréfilos.
La activacion del complemento también parece desempefiar un papel. De este modo, tanto las
respuestas inflamatorias maternas y fetales a la infeccion son procesos que pueden conducir una

labor de parto prematuro, y rotura prematura de membranas. Por el contrario, la presencia de
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bacterias, sin una respuesta del huésped, no siempre produce un resultado adverso. Se ha
demostrado niveles de mediadores proinflamatorios elevados en el liquido amniético de las
mujeres con labor de parto prematuro con membranas intactas. Las bacterias por otra parte,
producen proteasas, colagenasas y elastasas que pueden degradar las membranas fetales. Las
bacterias también producen fosfolipasa A2 (que conduce a la sintesis de prostaglandinas) y
endotoxina, sustancias que estimulan contracciones uterinas y pueden causar labor de parto

prematuro®® +

. Finalmente existe una creciente evidencia de que el estrés y los sintomas
depresivos pueden provocar la desregulacion de los procesos inflamatorios que conduce a

elevaciones en citocinas inflamatorias circulantes y las respuestas inflamatorias exageradas.

2.4.1.3 HEMORRAGIA DECIDUAL
El sangrado vaginal producto de hemorragia decidual, se asocia con un alto riesgo de rotura

prematura de membranas y labor de parto prematuro. La hemorragia decidual (desprendimiento
de la placenta) se origina a nivel de vasos sanguineos dafiados de la decidua, y clinicamente se
evidencia con hemorragia vaginal o formacién de hematomas retroplacentarios *2. Después de la
hemorragia intrauterina por desprendimiento de la placenta, el factor de tejido decidual se
combina con el factor Vlla para activar el factor Xa, que a su vez forma complejos con su
cofactor, Va, para generar trombina. Ademas de sus propiedades hemostaticas, la trombina se
une a los receptores activados por proteasa mismos que regulan la expresion de proteasas tales
como MMP. El desprendimiento puede estar acompafiado por un proceso inflamatorio en
ausencia de la infeccion. Estudios proporcionan evidencia de que las proteasas y las cadenas de
hemoglobina libres activan la inmunidad innata y un mecanismo que refuerza el proceso
inflamatorio, dando lugar a rotura prematura de membranas y parto prematuro. Los efectos
interactivos de trombina con proteasas derivadas de neutréfilos promueven la degradacion de la
matriz extracelular de la membrana fetal, que puede resultar en rotura prematura de membranas.
En estudios de laboratorio, pequefias cantidades de trombina producidos durante la coagulacion
aumentan la frecuencia, la intensidad, y el tono de las contracciones del miometrio; un efecto

gue se suprime por la sangre que contiene inhibidores de la trombina.
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2.4.1.4 DISTENSION PATOLOGICA UTERINA
Las multiples gestas, polihidramnios, y otras causas de distension uterina excesiva son factores

de riesgo descritos para parto prematuro. Un aumento en el estiramiento del miometrio induce la
formacion de uniones gap, regulacion positiva de los receptores de oxitocina, y la produccion de
citoquinas y prostaglandinas inflamatorias, y quinasa de cadena ligera de miosina, que son
eventos criticos anteriores a las contracciones uterinas y la dilatacion cervical***. La distension
del compartimiento fetal también contribuye a la activacion del miometrio. Las citoquinas,
prostaglandinas, y colagenasa se producen a partir de exceso de estiramiento de las membranas
fetales (figura 4).

Figura 4. Patogénesis de parto prematuro. Distension uterina.
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Fuente Lockwood CJ, Kuczynski E. Markers of risk for preterm delivery.

De igual manera la insuficiencia cervical se refiere a una dilatacion patoldgica y/o borramiento
del cuello uterino relacionado con el trabajo y que puede conducir a un parto prematuro. Por
ejemplo un acortamiento cervical progresivo, secundario a la activacion de la inflamacion.
Incluso las causas mecénicas de la insuficiencia cervical pueden tener otras etiologias. En un
estudio de cohorte retrospectivo de 624 mujeres que dieron a luz después de un procedimiento
de escision electroquirdrgica con asa (LEEP), el riesgo de parto prematuro se aumentod dos

veces y el riesgo fue ain mayor después de procedimientos repetidos o biopsias més grandes®.

33


http://www.uptodate.com/contents/pathogenesis-of-spontaneous-preterm-birth/abstract/53

2.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

2.5.1 GENERALIDADES
Es importante conocer los aspectos epidemioldgicos y entender el problema de la prematuridad,

desde complicaciones que se dan a corto plazo, asi como también las complicaciones que
acarrea a largo plazo y que pueden ser consecuencia incluso de las intervenciones que los
nacimientos prematuros requieren. A nivel mundial, la tasa de nacimientos prematuros se estima
en alrededor del 11 por ciento, y va en rangos desde 5 por ciento en algunas partes de Europa,
hasta en un 18 por ciento en lugares de Africa; ademas aproximadamente cerca de 15 millones
de nifios nacen prematuros cada afio (entre 12 y 18 millones), es decir mas de uno en 10
nacimientos son prematuros; se presume que esta cifra estd cada vez en aumento. Mas del 60
por ciento de los bebés prematuros nacieron en el sur de Asia y Africa subsahariana, donde se
dan un 52 por ciento de los nifios nacidos vivos a nivel mundial. De los 65 paises con tendencias
en el tiempo estimado, solo tres (Croacia, Ecuador, y Estonia), habian reducido las tasas de

nacimientos prematuros 1990-2010.

2.5.2 PROBLEMA DE CARACTER GLOBAL
Un importante problema de salud publica, y de la medicina perinatal presentan, es la

prematuridad. Si bien los avances de la medicina son herramienta fundamental para convertir a
este problema es una contrariedad pasada, la incidencia no se ha logrado disminuir por debajo
del 10 por ciento en los paises en vias de desarrollo. Aun en los paises desarrollados, la
prematuridad sigue siendo un problema para el sistema de salud publica, en aquellos paises con
menor educacion y control inadecuado de la salud sobre todo, y que termina siendo una variable
intimamente relacionada a la mortalidad neonatal e infantil y con secuelas a largo plazo. A nivel
mundial, las complicaciones relacionadas con la prematuridad son la segunda causa de
mortalidad en los nifios menores de 5 afios, y una de las causas mas importantes de muerte en el
primer mes de vida'. En el afio 2013 provocaron aproximadamente un millén de muertes. En
casi todos los paises que se disponen de datos fiables al respecto, las tasas de nacimientos
prematuros estan aumentando. En los paises que son de bajos ingreso, las tres cuartas partes de

los bebés nacidos a las 32 semanas mueren por no haber recibido cuidados sencillos, eficaces y
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poco excesivos, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber proporcionado apoyo
a la lactancia materna, asi como por no habérseles administrado atencién basica para combatir
infecciones y problemas respiratorios. En los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad
de estos bebés sobrevive, pero el parto prematuro afecta también a los paises ricos, por ejemplo,
EE.UU. tiene tasas altas y es uno de los diez paises con el mayor nimero de nacimientos
prematuros. Las complicaciones del parto prematuro son la causa directa de las muertes
neonatales, responsables de aproximadamente el 35 por ciento de los 3,1 millones de muertes
neonatales al afio (gréafico 1).

Gréfico 1. Distribucion estimada de las causas de los 3,1 millones de muertes neonatales en
193 paises en el 2010. (Frecuencias absolutas)
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Fuente: Actualizacion de Lawn et al, 2005, con datos de 2010 publicados en Liu Let al, 2012.

De la tasa total de nacimientos prematuros, el 84 por ciento de los nacimientos se produce entre
las 32 y las 36 semanas de edad gestacional, el 10 por ciento se produce entre las 28 y las 32
semanas de edad gestacional, y el 5 por ciento ocurren antes de las 28 semanas de edad
gestacional. La prematuridad se asocia con alrededor de un tercio de todas las muertes infantiles
en los Estados Unidos y representa aproximadamente el 45 por ciento de los nifios con parélisis
cerebral, el 35 por ciento de los nifios con discapacidad visual, y el 25 por ciento de los nifios
con deterioro cognitivo o auditivo, es decir tiene un fuerte impacto en el desarrollo del sistema

nervios. Los prematuros tardios representan la gran mayoria de todos, aproximadamente el 85
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por ciento, pero contribuyen significativamente a la mortalidad neonatal en el periodo postnatal
inclusive hasta el afio de edad. Los nacimientos entre las edades de 28 a 31 semanas representan
menos del 1 por ciento de todos los partos, y el 10 por ciento de los nacimientos prematuros.
Por debajo de las 28 semanas representa menos del 5 por ciento de todos los nacimientos
prematuros, donde la mortalidad neonatal temprana es alta, e incluso en los menores de 26
semanas se ha reportado graves consecuencias hasta en un 50 por ciento de los que
sobreviven*’. Las complicaciones de la prematuridad son las razones subyacentes de la mayor
tasa de mortalidad y morbilidad infantil en los recién nacidos prematuros en comparacion con
los bebés nacidos a término. El riesgo de complicaciones aumenta con el aumento de
inmadurez. Las complicaciones de los prematuros se dividen en complicaciones a corto plazo
(por ejemplo, complicaciones respiratorias y cardiovasculares), que se producen en el periodo
neonatal, y hay que tomar en cuenta que las complicaciones a corto plazo aumentan el riesgo de
secuelas a largo plazo. También se pueden presentar las secuelas a largo plazo (por ejemplo,
discapacidad del desarrollo neuroldgico como pardlisis cerebral) en los pacientes que
sobreviven y son dados de alta desde la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Los
progresos mundiales en la supervivencia y la salud infantil a 2015 e incluso en afios posteriores,
no puede ser alcanzado sin abordar al parto prematuro; cerca de 1,1 millén de prematuros muere
por las complicaciones de la prematuridad. Mas del 60 por ciento de los nacimientos prematuros
ocurren en Africa y Asia del Sur. Los 10 paises con las cifras mas altas incluyen, Brasil, Estados
Unidos, India y Nigeria, lo que demuestra que el nacimiento prematuro es un problema global.
De los 11 paises con tasas de nacimiento prematuros de mas del 15 por ciento, todos a
excepcion de dos estan en Africa subsariana (grafico 2 y figura 5). En los paises con bajos
ingresos, en promedio 12 por ciento de los bebes nacen prematuros en comparacion con el 9 por

ciento de los paises con mayores ingresos.
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Grafico 2. Partos prematuros por edad gestacional y region en el 2010
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Fuente: Born to Soon The global action report on preterm birth capitulo 2 pagina 25

Figura 5. Estimacion global de parto prematuro en el 2010
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afio 2010 con la evolucién temporal desde 1990 para los paises seleccionados: un analisis sistematico e implicaciones.

2.5.3 CAUSAS PARA EL AUMENTO DEL PARTO PREMATURO
Una de las principales razones para el aumento de la incidencia de parto prematuro se le

atribuye al aumento de la vigilancia obstétrica que detecta condiciones maternas, fetales y de la

placenta. En los Estados Unidos, aproximadamente 550.000 nifios prematuros nacen cada afio.
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El aumento de la vigilancia es acompafiado de un aumento en la tasa de nacimientos por
indicacion médica, incluyendo las inducciones y cesareas, puesto que los resultados de
continuar con el embarazo, serian peores. En este pais los nacimientos por indicacion médica
aumento de 29 por ciento en 1992 a 41 por ciento en todos los nacimientos del 2002 con un
aumento paralelo para los nacimientos prematuros. EI aumento por indicacion médica se
produjo principalmente en prematuros tardios (7,4 por ciento), comparado con una pequefia
disminucién en recién nacidos muy prematuros (1,6 frente al 1,5 por ciento que era
anteriormente) *°2. El aumento de los nacimientos durante las Gltimas tres décadas se debi6
principalmente a un aumento en los nacimientos prematuros tardios de 7,3 a 9,1 por ciento de
todos los nacimientos vivos en 2006, representando aproximadamente mas de 250.000
nacimientos por afio. Las disminuciones en general se reflejan en la disminucion de los
nacimientos prematuros tardios de 2007 a 2014, del 9 por ciento a 6,8 por ciento de todos los
nacimientos, lo que refleja el progreso en la prevencién del parto prematuro tardio. También
este aumento es debido a la mayor tasa de embarazos multiples, en parte debido a la tecnologia
de reproduccion asistida. Los bebés de gestacion mdltiple son propensos a un parto prematuro y
la mitad de todos los nacimientos de gemelos y mas del 90 por ciento de los trillizos nacen de

manera prematura.

2.5.4 SITUACION MUNDIAL DE LA PREMATURIDAD
La tasa de prematuridad en Europa varia del 5 al 7 por ciento. A pesar de los avances en la

atencion obstétrica estas cifras no han disminuido en las Ultimas décadas. De hecho en algunos
paises industrializados han aumentado levemente. En estos paises el parto prematuro sigue
siendo la causa principal de morbimortalidad neonatal y es responsable del 60 al 80 por ciento
de las muertes neonatales de aquellos recién nacidos sin malformaciones’. En América Latina
en el 2007 la prevalencia de parto prematuro se ubica entre el 10 y 43 por ciento de los nacidos
vivos. Algunas cifras sobre la morbilidad y mortalidad perinatal a nivel mundial son, por
ejemplo en Argentina muertes neonatales por partos prematuros ascienden incluso hasta el 78
por ciento, en paises como Cuba el parto prematuro constituye el principal problema obstétrico

actual, entre el 8 y 9 por ciento de los nacimientos estan representados por los prematuros, y
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estos constituyen el 75 por ciento de la mortalidad perinatal. En Chile, la tasa de parto
prematuro se encuentra entre el 5 al 6 por ciento™. En el Hospital Universitario San Vicente de
Paul de la ciudad de Medellin en Colombia la frecuencia de prematuridad es del 10.6 por ciento.
En el gréfico 3 observamos los paises con mayor nimero de partos prematuros.

Gréfico 3. Paises con el mayor nimero de nacimientos prematuros
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Fuente de Born to Soon The global action report on preterm birth capitulo 2 pagina 25
La incidencia de nacimientos prematuros varia entre los grupos étnicos. En 2012, los
porcentajes de nacimientos vivos en los Estados Unidos, que fueron prematuros por el origen
étnico fueron 16,3 en los negros no hispanos, 11,3 en los hispanos y 10,2 en los blancos no
hispanos por cada 1.000 nacidos vivos. Una mayor tasa de bajo peso al nacer de los bebés en
las poblaciones minoritarias también ocurre en Inglaterra, con porcentajes reportados de bajo
peso al nacer de nacidos vivos de 11,5 por ciento en madres asiaticas, 9,4 por ciento en mujeres
de etnia negra y 5,4 por ciento en mujeres de etnia blanca®. Finalmente los costos econémicos
anuales debido al parto prematuro y sus condiciones resultantes se estiman en $ 26,2 mil
millones en 2005 en los EE.UU. Incluyendo los gastos médicos se estima en un minimo de $

16.9 mil millones>.
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2.5.5. ECUADOR Y LA PREMATURIDAD
Para el Ecuador la tasa de mortalidad de nifios que nacieron antes de la 37 semanas de gestacion

es alta, el Ministerio de Salud también confirma que la mortalidad infantil en todo el pais es de
22,5 por 1 000 nacidos vivos. Segun estadisticas oficiales, entre el 13 y 15 por ciento
corresponden a partos prematuros. Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
INEC, en el 2008 hubo 206.215 nacimientos en el pais de los cuales 26,000 correspondia a
nacimientos prematuros>. Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el
Ecuador se encuentra entre los 11 paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros del
mundo con 5,1 por ciento para el 2010 (gréfico 4). Pero paradéjicamente, es la primera causa de
mortalidad infantil en el pais. En la Maternidad Isidro Ayora de Quito, que registra un
promedio de 11 000 partos al afio, el 5.3 por ciento corresponde a prematuros Y la tendencia de
la mortalidad durante el periodo 1995-2004 no presenta bajas significativas al contrario de 62,7
muertes por 100.000 nacidos vivos en 1995, ha aumentado a 76,4 en el 2005, con un pico de
96,9 muertes en el 2001. En el area de Neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin, del
Seguro Social, donde cada afio nacen por lo menos 3 500 infantes, el 11 por ciento son
prematuros™.

Grafico 4. Paises con las tasas mas bajas de nacimientos prematuros
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2.6. FACTORES DE RIESGO PARA PREMATURIDAD

2.6.1 GENERALIDADES
El incremento de la supervivencia del paciente prematuro, sobre todo prematuro extremo, se

debe al mayor conocimiento de sus caracteristicas fisiol6gicas y mecanismos adaptativos que
lleva a cabo después del nacimiento, sumado a los avances tecnoldgicos biomédicos y la
fabricacion de equipo médico especializado, como incubadoras, ventiladores, monitores y
bombas de infusién, ademas de complementarse con unidades de cuidados intensivos y la
especializacion del personal encargado de la atencion. Sin embargo, a pesar de los avances
alcanzados en la atencién médica, la incidencia de la morbilidad y presencia de secuelas en el
desarrollo infantil a corto y largo plazo son todavia muy altas®” *®. Desde la perspectiva del
neurodesarrollo, la etapa perinatal se considera un periodo critico en la evolucion del ser
humano debido a la gran vulnerabilidad del sistema nervioso ante multiples factores. En el
recién nacido prematuro, la inmadurez fisioldgica y sus caracteristicas clinicas constituyen
factores de riesgo de importancia; por lo tanto, se debe considerar como un sujeto susceptible de

presentar complicaciones que pueden alterar su desarrollo neuroldgico™.

2.6.2 LOS RIESGO BIOLOGICOS DEBIDO A LA PREMATURIDAD
La inmadurez de los aparatos y sistemas en el recién nacido prematuro es el mayor factor de

riesgo, que al verse afectados propician alteraciones metabdlicas ocasionando trastornos en el
desarrollo del sistema nervioso ocasionando variaciones en la irrigacion cerebral, aporte de
oxigeno etc., causando dafio estructural o funcional. Ademas el sistema inmunitario predispone
al prematuro a desarrollar procesos infecciosos sistémicos, modificando la estabilidad
fisiologica.

2.6.2.1 RIESGO POR ALTERACION DE LA ADAPTACION CARDIOPULMONAR

En términos cardiocirculatorios, la persistencia del conducto arterioso en el prematuro se
observa con mayor frecuencia que los recién nacidos a término, y se lo ha atribuido al
metabolismo ineficiente de la prostaglandina E2. En el recién nacido a término, luego de pinzar
el cordén umbilical, se produce constriccion de los vasos umbilicales, eliminando al circuito

placentario, lo cual da lugar a una elevacion de la presion arterial sistémica y el resultado es una
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resistencia vascular general mayor que la vascular pulmonar. El conducto venoso, el agujero
oval y el conducto arterioso se cierran funcionalmente durante este periodo de transicion. En el
recién nacido prematuro, el conducto arterioso, que en condiciones normales se cierra en
respuesta al aumento de las cifras de oxigeno y la accién de la prostaglandina E2, puede
permanecer en un estado de relajacion parcial. Esto provoca un incremento del volumen de
sangre hacia los pulmones y causa congestion pulmonar, mayor esfuerzo respiratorio y
retencion de CO2. Ademas de esto, la cubierta muscular de los vasos sanguineos pulmonares no
se ha desarrollado por completo, por lo que las arteriolas pulmonares no tienen una adecuada

respuesta a las bajas cantidades de oxigeno® ®

. En el plano pulmonar, el recién nacido
prematuro es incapaz de producir cantidades suficientes de surfactante, el cual es una mezcla de
fosfolipidos que comienza a producirse entre las semanas 28 a 32 de gestaciéon y alcanza su
produccién maxima a las 35 semanas. La funcion principal del surfactante es atenuar la presién
superficial de los liquidos pulmonares, ademas de contribuir a la elasticidad del tejido pulmonar.
En los recién nacidos prematuros, sobre todo en los mas inmaduros, la produccion de
surfactante es insuficiente y ello provoca colapso alveolar con elevacién de la presion de
inspiracion necesaria para la expansion pulmonar. Los alveolos colapsados dificultan el
intercambio de oxigeno y la expulsiéon del diéxido de carbono, lo que produce hipoxia e
insuficiencia del flujo sanguineo pulmonar®®. En lo que se refiere a los mecanismos
participantes de la respiracion, la inmadurez de la pared torécica en los recién nacidos
prematuros aumenta el efecto nocivo de la dificultad organica, ya que los musculos respiratorios
pequefios y débiles generan con dificultad una presion intratoracica negativa suficiente para la
expansion alveolar. Sumado a esto, la calcificacién de la caja toracica no se ha completado en
los nifios muy inmaduros, una situacion que origina elasticidad excesiva, con menor e incluso
nula presion negativa debido al hundimiento de las costillas. Muchas veces, el recién nacido
inmaduro puede presentar respiraciones periodicas, ademas de pausas cortas y recurrentes en la
respiracion (menor de 10 segundos de duracidn). Sin embargo, se debe vigilar la frecuencia
respiratoria para detectar la presencia de apneas, las cuales se definen como periodos de

ausencia de movimientos respiratorios con duracién mayor de 15 segundos, acompafiados de
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disminucion notable de la frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno (menor de 80 por ciento).
Los periodos de apnea guardan relacion con su duracion y grado de prematuridad. Este
fendmeno se ha atribuido a una alteracion de los centros respiratorios que se acompafia de
bradicardia refleja y que propicia una menor saturacién de oxigeno. La apnea se relaciona con
hipoglucemia, desequilibrio de liquidos y electrélitos, fluctuaciones de la temperatura, sepsis,
anemia y lesiones cerebrales graves®. Una intervencion coman en los prematuros es el aporte de
oxigeno complementario. Este debe manejarse de manera cuidadosa, sin perder de vista algunas
consideraciones como mantener la presion arterial de oxigeno entre 80 y 50 mm Hg debido al
desarrollo de la retinopatia de la prematuridad. Por lo que los prematuros que recibieron
oxigeno complementario por periodos prolongados alrededor de las 4 a 6 semanas de

nacimiento deben valorarse por un oftalmologo.

2.6.2.2. RIESGO POR ALTERACIONES EN LA TERMORREGULACION
La termorregulacion se ha considerado uno de los ejes centrales en el cuidado neonatal, debido a

gue la hipotermia induce multiples efectos adversos, como la alteracion del tono vasomotor
pulmonar, anomalias en el flujo sanguineo cerebral, hipoglucemia, hipoxia, desequilibrio &cido-
base, hipotension e hipovolemia. La estabilidad de la temperatura la regula el hipotalamo, que
es el centro regulador en el sistema nervioso central, el cual activa mecanismos neurales y
endocrinos que coordinan las respuestas hormonales y sistémicas en respuesta a la informacion
aferente de los termorreceptores centrales y periféricos. En el recién nacido, el principal
mecanismo para producir calor es el metabolismo de la grasa parda en virtud de la escasa
respuesta musculoesquelética. En el prematuro, la termorregulacién se torna ain mas dificil
porque multiples factores limitan la capacidad de generar calor y disminuir su pérdida. El
primero de ellos es la inmadurez del hipotdlamo para controlar el sistema, que se complica mas
todavia con las caracteristicas fisicas del prematuro, como peso inferior pues sabemos que tiene
poca cantidad de grasa parda disponible para el metabolismo energético (ya que las reservas se
acumulan en particular durante el tercer trimestre del embarazo) y propension a problemas
respiratorios que limitan la disponibilidad del oxigeno para los procesos metabdlicos

energéticos. Por otro lado, las pérdidas de agua y calor se incrementan por una deficiente
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respuesta de vasoconstriccion periférica, aumento de la permeabilidad de la piel por deficiencia
de grasa subcutanea y desarrollo incompleto de sus estructuras (sobre todo del estrato cérneo,
gue confiere mayor resistencia a la pérdida de agua y calor), lo cual acentta las pérdidas por
evaporacion. La postura en extension, en especial en los més prematuros, favorece también la
pérdida de calor por la mayor extension de superficie corporal expuesta al frio en relacién con
una mayor conductancia térmica por contar con menor paniculo adiposo. La respuesta
fisioldgica a la pérdida de calor ocasiona desequilibrios secundarios a la demanda excesiva de
oxigeno y glucosa para las reacciones metabolicas, lo cual se agrega a la alteracion de la
ventilacién y oxigenacion, causada por las dificultades para la adaptacion cardiorrespiratoria.
Estas alteraciones derivan en acumulacién de &cido lactico con desequilibrio acido-base,
incremento del gasto cardiaco como mecanismo de compensacion, hipoglucemia, hipotension e
hipovolemia con alteracion de la perfusion cerebral, finalmente el resultado es un riesgo de
hemorragia intraventricular y paraventricular, encefalopatia hipdxica isquémica y dafio

consecuente en el tejido cerebral.

2.6.2.3 RIESGO POR ALTERACION DE LA FISIOLOGIA DIGESTIVA
En el recién nacido, la adaptacién a la nutricidn extrauterina tiene relacion con los cambios de la

funcidn intestinal y el metabolismo intermedio. Se ha comprobado que la alimentacion enteral
posterior al nacimiento estimula el aumento de las hormonas intestinales como la gastrina,
secretina duodenal y colecistocina yeyunal, las mismas que inducen la adaptacion nutricional
60, 61,64

del recién nacido prematuro y favorecen su desarrollo y madurez

Los problemas que pueden presentarse en el aparato digestivo en individuos prematuros son:

» Insuficiente capacidad gastrica que limita el aporte de nutrientes que contengan las
cantidades caldricas y liquidas necesarias para el crecimiento y desarrollo.

» Dificultad para la absorcién y asimilacion de nutrientes, como taurina y cistina, que son
esenciales para el recién nacido prematuro; limitacion para absorber grasas saturadas

debido a la reduccion de las sales biliares y la lipasa pancreética.
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» Riesgo elevado de broncoaspiracion con sus consecuentes complicaciones debido a la

inmadurez del esfinter esofagico inferior y deficiente reflejo de succion y deglucion.

2.6.2.4 RIESGO POR ALTERACIONES RENALES
En la etapa intrauterina, la funcion renal consiste en la produccion de orina para mantener la

cantidad adecuada de liquido amnidtico; sin embargo, a diferencia de la vida extrauterina, la
regulacion del equilibrio hidroelectrolitico la realiza la placenta®. Después del nacimiento se
lleva a cabo un proceso de maduracion progresivo que se completa alrededor de los dos afios,
con el desarrollo de una funcién de compensacion de acuerdo con las necesidades metabolicas
del nifio. El indice de filtracion glomerular en el rifion fetal se incrementa con la edad
gestacional. Luego del nacimiento también se llevan a cabo cambios en la distribucion del
liquido intracelular y extracelular. En el prematuro, el agua corporal total decrece por las
pérdidas de liquido extracelular en la primera semana posterior al nacimiento; no obstante, esto
puede prolongarse por la presencia del sindrome de dificultad respiratoria. Las pérdidas renales
de sodio también guardan relacién con la edad gestacional y llegan hasta 5 a 6 por ciento en
recién nacidos de 28 semanas de gestacion. En consecuencia, los prematuros menores de 35
semanas de gestacién pueden tener un equilibrio negativo de sodio e hiponatremia durante las 2
a 3 primeras semanas de edad, como resultado de las pérdidas de sodio y la absorcién intestinal
ineficiente de este electrolito. Las pérdidas urinarias de sodio pueden incrementarse con la
hipoxia, insuficiencia respiratoria, hiperbilirrubinemia, policitemia, incremento de ingresos de
liquidos y sal, asi como el consumo de diuréticos y farmacos que influyen en las vias neurales

adrenérgicas del rifion.

2.6.2.5 RIESGO POR DEFICIENCIA EN EL SISTEMA INMUNITARIO
La susceptibilidad del recién nacido prematuro ante procesos infecciosos depende de la edad

gestacional y su experiencia inmunitaria. EI grado de proteccion activa y pasiva guarda relacion
inversa con la prematuridad e incrementa el riesgo de infeccién, dicha situacién se vincula con
la deficiencia de IgG materna e IgM ya que ésta se transfiere sobre todo durante el tercer
trimestre de la gestacién; ademas de una ineficiente produccién de inmunoglobulina,

quimiotaxis y formacion de neutréfilos, junto con bajos grados de fagocitosis. La sepsis
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neonatal temprana y tardia, implica descompensaciones fisiologicas que pueden afectar al
sistema nervioso e incrementa el riesgo de meningitis bacteriana, la cual es antecedida a

menudo por bacteriemias®.

2.6.3 FACTORES DE RIESGO MATERNO ASOCIADOS A PREMATURIDAD
Los factores genéticos, ambientales, e inmunoldgicos son multiples factores de contribuyen a

que una mujer presente un parto prematuro. Algunos factores de riesgo son reversibles, otros
son permanentes. La identificacion de factores de riesgo de parto prematuro espontaneo antes de
la concepcidon o al inicio del embarazo seria lo ideal para llevar a cabo intervenciones que

podrian ayudar a prevenir esta complicacion.

2.6.3.1 FACTORES REPRODUCTIVOS

2.6.3.1.1 ANTECEDENTE DE PARTO PREMATURO
Algunos factores de riesgo de parto prematuro probablemente persisten desde la primera vez

gue una madre se embaraza. El antecedente de parto prematuro es el factor de riesgo mas
importante para que a futuro se vuelva a presentar y las recurrencias ocurren a menudo a la
misma edad gestacional®® ®. Sin embargo, la mayoria de las mujeres que han tenido un parto
prematuro, sus proximos embarazos tendran una duracién normal, y la mayoria de los recién
nacidos prematuros no nacen de madres con antecedentes de parto prematuro. En grandes
estudios, la frecuencia de parto prematuro recurrente fue de 15 a 30 por ciento después de un
parto prematuro y hasta un 60 por ciento después de dos antecedentes de parto prematuro® .

Los nacimientos a término, disminuyen ademas el riesgo de parto prematuro para los siguientes

embarazos (tabla 3y 4).
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Tabla 3. Frecuencia relativa (porcentaje) de riesgo de recurrencia de parto prematuro en

un segundo embarazo

Riesgo de parto prematuro
en el siguiente embarazo

Riesgo de parto prematuro
antes de las 28 semanas de

(frecuencia relativa) gestacion (frecuencia
relativa)
Sin parto prematuro previo 9 0.23
Parto prematuro previo 22
Parto prematuro antes de las 5
23 a 27 semanas
Parto prematuro antes de las
28 a 34 semanas 3
Parto prematuro antes de las
35 a 36 semanas 1

Fuente de: Mercer BM, Goldenberg RL, Moawad AH, et al. Estudio de prediccion de parto prematuro

Tabla 4. Frecuencia relativa (porcentaje) de riesgo de parto prematuro en un tercer

embarazo

Historia obstétrica

Riesgo de parto prematuro en el tercer
embarazo (frecuencia relativa)

Dos partos prematuros previos 42
v 32-36 semanas (ambos) 33
v/ <32 semanas (ambos) 57

Parto a término seguido de parto 21

prematuro

Parto prematuro seguido de parto a 13

término

Dos partos a término previos 5

Fuente: McManemy J, Cooke E, Amon E, Leet T. Recurrence risk for preterm delivery.

En contraste con las mujeres con embarazos sin complicaciones, un estudio encontrd que las

mujeres cuyo primer embarazo terminé en parto prematuro espontaneo presentaban un mayor

riesgo de parto prematuro, preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal y en su segundo

embarazo®. Cuanto antes el parto prematuro, mayor sera el riesgo de que una de estas

complicaciones en el segundo embarazo.
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2.6.3.1.2 HISTORIA DEL ABORTO
No estd claro si el aborto inducido es un factor de riesgo independiente de los resultados

obstétricos adversos. Una revision sistematica informa que mujeres con antecedente de aborto
espontaneo, frente a mujeres con antecedente de aborto inducido se asocian como factor de
riesgo para parto prematuro, con una diferencia pequefia pero estadisticamente significativa (8,7

frente a 6,8 por ciento), y el riesgo aumenta con el nimero de interrupciones del embarazo™.

2.6.3.1.3 REPRODUCCION ASISTIDA
Los embarazos concebidos con la reproduccidn asistida se encuentran en mayor riesgo de parto

prematuro asi como intervalo intergenésico corto.

2.6.3.1.4 INTERVALO INTERGENESICO CORTO
Un intervalo entre 6 meses 0 menos se ha asociado con un mayor riesgo de parto prematuro,

aumentando el riesgo incluso mas de tres veces el riesgo parto prematuro menor de 34 semanas

2.6.3.2 EMBARAZO GEMELAR
El embarazo multiple corresponde del 2 al 3 por ciento de todos los nacimientos, pero el 17 por

ciento de los nacimientos se dan antes de las 37 semanas, y hasta un 23 por ciento de los
nacimientos se dan antes de las 32 semanas. La amplia disponibilidad de reproduccion asistida
se ha traducido en un gran aumento en la incidencia de embarazo multiple y este aumento, a su
vez, ha llevado a un aumento en la tasa de parto prematuro. El mecanismo de trabajo de parto
prematuro en gestaciones multiples ya se mencion6 previamente. Sin embargo, también puede
haber causas especificas relacionadas con el entorno endocrino producido por el embarazo
multiple. Las gestaciones maltiples producen un aumento proporcional de estrégeno,
progesterona y los esteroides sexuales, en comparacion con los embarazos unicos. El aumento
de la produccién de esteroides en los embarazos maltiples puede desempefar un papel en la
iniciacion del trabajo de parto prematuro. En particular, el aumento de los niveles circulantes de
relaxina asociados con superovulacién puede causar insuficiencia cervical, terminando en un
parto prematuro’. Embarazos multiples (gemelos, trillizos, etc.) llevan casi 10 veces el riesgo
de parto prematuro en comparacion con partos simples. Los embarazos multiples varian entre

los grupos étnicos con tasas reportadas de 1 de cada 40 en Africa Occidental a 1 de cada 200 en
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Japon, pero un gran contribuyente a la incidencia de embarazos multiples ha sido el aumento de
la edad materna y la creciente disponibilidad de la concepcidn asistida en alto los paises de

ingresos.

2.6.3.3 SANGRADO VAGINAL
La hemorragia decidual se manifiesta como sangrado vaginal en el primero y/o segundo

trimestre y se asocia con un mayor riesgo de parto prematuro y ruptura prematura de las
membranas. Al final del embarazo, la placenta previa y desprendimiento de la placenta se
asocian a menudo con sangrado vaginal y a menudo conducen a parto prematuro. En un estudio
de casos y controles de 341 pacientes, el sangrado vaginal en mas de un trimestre aumenta el

riesgo de rotura prematura de membranas siete veces.

2.6.3.4 INFECCION
Madltiples estudios han reportado una asociacion entre la infeccion o un estado inflamatorio y el

parto prematuro. Se ha demostrado que los microorganismos asociados con trabajo de parto
prematuro son capaces de producir, ya sea directamente prostaglandinas o la produccion de
fosfolipasa A2, que libera &cido araquidénico no esterificado a partir de fosfolipidos de la
membrana, lo gue resulta en una mayor produccién de prostaglandinas. Las prostaglandinas son
tanto uterotdnico y contribuyen a la maduracion cervical. Algunos microorganismos vaginales
también inducen una respuesta inflamatoria, por lo que un nimero creciente de los neutréfilos
se correlaciona con mayores concentraciones de las citocinas las cuales parecen interactuar y
acelerar la produccién de prostaglandinas. La infeccion juega un papel importante en el parto
prematuro por ejemplo infecciones del tracto urinario, la malaria, la vaginosis bacteriana, VIH y
sifilis estan todos asociados con un aumento de riesgo en el parto prematuro. La malaria esta
asociada con el parto prematuro, bajo peso al nacer, y otras morbilidades maternas y

neonatales®’ pero el tratamiento materno mejora el resultado.

2.6.3.4.1 LARUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)
Ocurre en aproximadamente 25 a 30 por ciento de los partos prematuros siendo una condicion

significativa de riesgo para parte prematuro. La infeccion vaginal (vaginosis), la amnionitis, y la

infeccion de vias urinarias, son factores importantes, pero tiene mayor peso la infeccién de vias
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urinarias con varios estudios que confirman que existe un aumento del riesgo de parto
prematuro. De igual manera no se ha visto que el uso de antibidticos previene un parto
prematuro inminente, excepto en la RPM en donde un meta-analisis que incluia mujeres con
RPM observaron que los antibiéticos reducian de manera significativa el nacimiento en las 48
horas siguientes y en los siete dias posteriores. Por lo que apoyaria el uso de antibiéticos en las

mujeres con RPM y parto prematuro, pero no de manera sistematica.

2.6.3.4.2 LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
La enfermedad periodontal es comun en los adultos. En estudios en humanos y animales, la

enfermedad periodontal y patdgenos periodontales en el liquido amnidtico se han asociado con
una variedad de eventos adversos en el embarazo, incluyendo bajo peso al nacer, parto
prematuro, restriccion del crecimiento fetal, la preeclampsia y la muerte fetal. Dos posibles son
los mecanismos para que se produzca parto prematuro en mujeres con enfermedad periodontal
son, la primera como una siembra a nivel de la placenta o el liquido amni6tico por parte la flora

oral y segundo por inflamacion sistémica

2.6.3.4.3 OTRAS INFECCIONES
Multiples estudios han reportado una asociacién entre el parto prematuro y diversas infecciones

del tracto genitourinario, ademas de la bacteriuria asintomatica, incluidos por estreptococos del
grupo B, Chlamydia trachomatis, la vaginosis bacteriana, Neisseria gonorrhoeae , la sifilis, y
Trichomonas vaginalis. Mas recientemente, la infeccion invasiva por Haemophilus influenzae

no encapsulado también se ha asociado con el parto prematuro y la pérdida fetal 2.

2.6.3.4.3.1 BACTERIURIA ASINTOMATICA
En un estudio se determind que, entre 199.093 nacimientos, un 2,5 por ciento de las pacientes

tenian bacteriuria asintomatica, y E. coli fue el germen mas comuin, y los pacientes con
bacteriuria asintomatica tenian mas riesgo de presentar partos prematuros ademas de neonatos
con bajo peso al nacimiento. La bacteriuria asintomatica representaba un factor de riesgo

independiente para partos prematuros’.
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2.6.3.4.3.2 FLORA VAGINAL
En un estudio de 759 mujeres, sometidas a primera evaluacion trimestral de su flora vaginal, las

mujeres con flora vaginal normal tenian un riesgo de 75 por ciento menor de partos antes de las

35 semanas, que las mujeres con flora vaginal anormal™.

2.6.3.4.3.3 LA PRESENCIA DE VAGINOSIS BACTERIANA
Se asocid con un riesgo de dos veces mayor de parto prematuro, pero al parecer el tratamiento

de la vaginosis bacteriana no reduce de manera sistematica las tasas de parto prematuro®.

2.6.3.4.3.4 LA CORIOAMNIONITIS CLINICA Y SUBCLINICA
Puede representar el 50 por ciento de los partos prematuros antes de las 30 semanas, por lo que

también es considerado un factor de riesgo para prematuridad®. La infeccion intrauterina y la
inflamacidn estan fuertemente asociadas con el parto prematuro y se estima que el 40 al 50 por
ciento de todos los partos prematuros ocurren en madres con infeccién intrauterina que puede no

estar clinicamente evidente.

2.6.3.5 FACTORES GENETICOS MATERNOS
La agrupacion familiar, las diferencias raciales, la alta incidencia de parto prematuro recurrente,

y los estudios en gemelos sugieren un papel importante de los factores genéticos maternos en la
susceptibilidad de parto prematuro. Varias observaciones sugieren una susceptibilidad genética
materna para el parto prematuro. Por ejemplo, los partos prematuros son mas prevalentes en
algunas genealogias familiares y grupos raciales. Existe evidencia consistente de un modesto
aumento en el riesgo de parto prematuro si la madre nacié prematuro’. La ascendencia
afroamericana esta consistentemente asociada con un mayor riesgo de parto prematuro. Las
diferencias en los factores de riesgo epidemiol6gicos representan algunos de este aumento en el
riesgo, pero algunos polimorfismos genéticos también parecen desempefiar un papel importante.
Las madres y los fetos con ciertos polimorfismos en los genes responsables de la regulacion de
la inmunidad innata también parecen tener un mayor riesgo de parto prematuro espontaneo y

ruptura prematura de membranas.
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2.6.3.5 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS PARA PREMATURIDAD
La raza materna y la edad son factores de riesgo de parto prematuro. Por ejemplo, en los negros

no hispanos de los Estados Unidos tienen consistentemente una mayor tasa de parto prematuro
gue los blancos no hispanos, y la tasa de parto prematuro es mayor en los extremos de la edad
materna. La falta de atencion prenatal ha sido identificado de forma consistente como un factor
de riesgo de parto prematuro, pero no esta tan claro si esta asociacion es causal o un marcador
de otros factores que contribuyen al nacimiento prematuro. El papel de la etnia para parto
prematuro, sin contar la tasa de gemelos, ha sido ampliamente debatido, la evidencia entre la
variacion étnica de diferentes grupos y la asociacion con la duracion de la gestacién ha sido
reportada en varios estudios basados en la poblacion y desde la década de 1970. Hay que tomar
en cuenta que Sin embargo para una edad gestacional dada, los bebés negros de ascendencia
africana tienen menos dificultad respiratoria, y la mortalidad neonatal es inferior, ademas que
son menos propensos a requerir cuidados especiales en comparacion con los bebés de raza

blanca.

2.6.3.6 ESTILO DE VIDA

2.6.3.6.1 LA ACTIVIDAD FISICA Y EL TRABAJO
Hay varios mecanismos por los que la actividad fisica materna puede aumentar la incidencia de

parto prematuro, incluida la reduccion del flujo sanguineo uterino y la elevacion de las
concentraciones de la hormona del estrés. Sin embargo, una relacion entre la actividad de la
madre y el parto prematuro no ha sido claramente establecida. Un estudio prospectivo de 8711
mujeres comparo la duracion de las gestas entre mujeres con embarazos simples, en un grupo
de mujeres reportaron caminar o estar de pie en el trabajo menos de 2 horas por dia, el otro
grupo lo conformaban mujeres que estaban activas por mas de 5 horas al dia en el segundo
trimestre; en este grupo se reportd un odds ratio de 3,3 para parto prematuro en comparacion
con el grupo menos activo™. Sin embargo se necesitan mas estudios para determinar si existe de
verdad una estrecha relacion con este factor de riesgo. No se ha determinado que el coito o la

dieta tengan un claro efecto sobre la duracién de la gestacion.
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2.6.3.6.2 ALIMENTACION
Algunos pero no todos los estudios han sugerido que el bajo consumo de &cidos grasos en

marisco se asocia con una mayor tasa de parto prematuro. A modo de ejemplo, una
investigacion epidemiol6gica prospectiva de 8729 mujeres danesas que no consumieron los
suplementos de aceite de pescado informé que la tasa de parto prematuro en mujeres que nunca
se consume pescado era significativamente mayor que en los que lo hicieron, 7,1 frente a 3 a 4

por ciento.

2.6.3.6.3 EL INDICE DE MASA CORPORAL
Se ha asociado con mayores tasas de parto prematuro. La fuerza de esta asociacion no esta bien

definida debido a la confusién que puede generar la asociacién con otras variables, por
ejemplo, el bajo peso antes del embarazo puede ser confundida por el estatus socioecondémico,

laraza, origen étnico, e incluso el aumento de peso durante el embarazo.

2.6.3.6.4 FUMAR
Fumar cigarrillos tiene una relacion dependiente de la dosis con el riesgo de parto prematuro. En

un estudio representativo, el consumo materno diario de uno a nueve cigarrillos se asocié a un
probabilidad de 1,1 para parto prematuro entre 33 y 36 semanas de gestacion y de 1,3 para parto
prematuro antes de las 32 semanas. El riesgo aumenta si la madre consumia cigarrillos en el
pasado. Este efecto puede ser explicado por el aumento de las tasas de complicaciones
relacionadas con el tabaquismo del embarazo, tales como desprendimiento de la placenta,

placenta previa, ruptura prematura de membranas, y la restriccion del crecimiento intrauterino.

2.6.3.6.5 ESTRES
La mayoria de las mujeres informan que experimentaron al menos un evento estresante en su

vida en el afio antes de dar a luz. Una asociacion entre el estrés (incluyendo trastorno de estrés
postraumatico) y parto prematuro es bioldgicamente plausible. Hay pruebas de que el estrés
materno y fetal activa las células en la placenta, decidua y las membranas fetales para producir
la hormona liberadora de corticotropina (CRH). La CRH puede mejorar la produccion de
prostaglandinas local, que inicia las contracciones. Véase en el capitulo de etiologia del parto

prematuro.
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2.6.3.7 FACTORES CERVICOUTERINOS

2.6.3.7.1 CUELLO UTERINO CORTO
Hay una relacion inversa entre la longitud cervical en la ecografia y la edad gestacional al

momento del parto. Un cuello uterino corto en la ecografia a las 16 a 28 semanas de gestacion

es particularmente predictivos de parto prematuro.

2.6.3.7.2 LA CIRUGIA DE CUELLO UTERINO
Se han asociado con un mayor riesgo de aborto involuntario y de nacimiento prematuro. Cuando

se elimina una gran cantidad de coladgeno durante la conizacién cervical, disminuye la
resistencia a la traccion del cuello del utero y puede resultar en la susceptibilidad a parto

prematuro.

2.6.3.7.3 MALFORMACIONES UTERINAS CONGENITAS Y ADQUIRIDAS
Estan asociadas con el parto prematuro, el riesgo depende de la anomalia especifica. Por

ejemplo se ha visto que hasta un 17 por ciento de nacimientos prematuros se producen con un

Utero unicorne.

2.6.3.8 PROBLEMAS MEDICOS PREVIOS Y COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO

2.6.3.8.1 LOS TRASTORNOS MEDICOS CRONICOS DE LA MADRE
Trastornos médicos crénicos pueden estar asociados con complicaciones maternas o fetales que

requieran parto prematuro iatrogénico. Por ejemplo, las mujeres con hipertension, insuficiencia
renal o diabetes mellitus tipo 1 tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, que
terminara en un parto prematuro cuando es grave. La preeclampsia es un factor de relevancia en
la génesis del parto prematuro, con una frecuencia que puede alcanzar el 10 por ciento de los
embarazos y en algunas poblaciones alin mas. Se cree que la preeclampsia produce un estado
inflamatorio con respuestas inmunoldgicas que alteran la salud materna y fetal, y en ocasiones
debido a la gravedad del cuadro materno el nacimiento prematuro suele ocurrir por indicacion

médica.
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2.6.3.8.2 ENFERMEDAD AUTOINMUNE
Hay algunas pruebas de que las mujeres con ciertas enfermedades autoinmunes (por ejemplo,

enfermedad tiroidea autoinmune, enfermedad inflamatoria del intestino) tienen un mayor riesgo

de parto prematuro espontaneo.

2.6.3.8.3 ANEMIA
Un estudio de cohorte retrospectivo de 173,031 parturientas demostré que las mujeres con

anemia de moderada a grave (hemoglobina <9,5 g / dl) a las 12 semanas de gestacién tenian un

mayor riesgo de parto .

2.6.4 FACTORES FETALES

2.6.4.1 LAS ANOMALIAS CONGENITAS
La presencia de una anomalia congénita aumenta el riesgo de parto prematuro. Las posibles

explicaciones incluyen factores de riesgo comunes para ambas por ejemplo, polihidramnios.

2.6.4.2 SEXO FETAL MASCULINO
Sexo fetal masculino es también un factor de riesgo de parto prematuro espontaneo. Dos

estudios informaron la histologia placentaria asociada a los recién nacidos prematuros de sexo
masculino fue méas propensos a mostrar signos de inflamacién crénica que el asociado a los
recién nacidos prematuros femeninos’ . El parto prematuro es a la vez méas comin en los
varones, con alrededor del 55 por ciento de todos los nacimientos prematuros ocurren en los
hombres, y se asocia con un mayor riesgo de morir en comparacion con las nifias nacidas en una
gestacion similares. A continuacion se presentan en la tabla 5 los factores de riesgo segun la

etiologia del parto prematuro.
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Tabla 5. Factores de riesgo etioldgicos asociados con la presentacion clinica de parto
prematuro

Parto prematuro inducido médicamente
Materno

v/ Hipertension del embarazo y trastorno vascular.
Enfermedad médica aguda o enfermedades crdnicas.
Complicacién obstétrica.
Hemorragia antes del parto.

R NEENEEN

Edad materna > 35 afios.

Fetal

Restriccion del crecimiento intrauterino.
Condicion fetal inestable.

Anomalias fetales.

R NEENEEN

Embarazos multiples.

Ruptura prematura de membranas
v"Infeccién.
v/ Distension uterina.
v' Anomalias cervicales.
v/ Etnia afroamericana.
v' Paoblaciéon desfavorecida.

Parto prematuro espontaneo

Anterior parto prematuro, labor pretérmino.

Masa corporal baja, pobre aumento de peso.

Carga de trabajo fisico extenuante, factores ergondémicos.
Anomalias uterinas.

Estrés psicosocial.

Estilo de vida, tabaquismo.

Abuso de drogas.

Edad materna < 18 afos.

AN NN N N U N NN

Desconocido.

Fuente Moutquin JM. Classification and heterogeneity of preterm birth.

Finalmente un estudio prospectivo, que se realizd en la ciudad de Quebec, donde se investigd
117 variables de diferentes categorias de riesgo, en 101 embarazos que terminaron en partos
prematuros. Aproximadamente 21 factores de riesgo se asociaron de manera significativa con
trabajo de parto prematuro en el andlisis univariado. En un modelo explicativo multivariado
ajustando las variables y la condicion socioeconémica, siete factores de riesgo se asociaron de

manera significativa con trabajo de parto prematuro que se presentan en la tabla 6.
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Tabla 6. Modelo predictivo de los factores de riesgo asociados con parto prematuro entre
101 casos de prematuros y 202 embarazos de control emparejados

OR 95% IC
IMC <20 3.96 2.21-7.09
Labor Pretérmino Previa 3.61 1.12-11.65
Bajo Peso al Nacer Previo 2.84 1.05-7.71
De pie > 2 horas 3.90 1.53-9.91
Desprendimiento de placenta 5.88 1.20-28.76
VU 4.43 1.47-13.34
Ansiedad 12 semanas 2.58 1.20-5.54

OR: odds ratio; IC: intervalos de confianza.

Fuente Moutquin JM. Classification and heterogeneity of preterm birth.

2.7 MORBILIDAD NEONATAL

2.7.1 GENERALIDADES
Las complicaciones de la prematuridad son las razones subyacentes de la mayor tasa de

mortalidad y morbilidad infantil en los recién nacidos prematuros en comparacion con los bebés
nacidos a término. El riesgo de complicaciones aumenta a menor edad gestacional. Por lo tanto,
los nifios que son extremadamente prematuros tienen la tasa de mortalidad mas alta acercandose
a casi el 50 por ciento v, si sobreviven, son los que tienen mayor riesgo de deterioro grave*. Las
diferentes complicaciones que se presentan en los diferentes grupos de prematuros, dependeran,
justamente, de la edad gestacional en la que se encuentran, de los factores de riesgo como ya
vimos, y por su puesto de la atencion médica y los requerimientos que cada prematuro exija
segun su condicion. A manera de ejemplo se presentan algunos datos referentes a las
comorbilidades. En un informe del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo (NICHD)
Neonatal Research Network Humano Eunice Kennedy Shriver, las siguientes complicaciones y

sus frecuencias se observaron en 8515 recién nacidos de muy bajo peso al nacer®,

» Dificultad respiratoria: 93 por ciento
» La retinopatia del prematuro (ROP): 59 por ciento

» Ductus arterioso: 46 por ciento
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Displasia broncopulmonar: 42 por ciento
Sepsis de aparicién tardia: 36 por ciento
La enterocolitis necrotizante (ECN): 11 por ciento

Hemorragia intraventricular grado 111y IV: 7 y un 9 por ciento

YV V YV V V

La leucomalacia periventricular: 3 por ciento

En un estudio basado en la poblacion britanica, se informd la supervivencia y la morbilidad de
3378 nacimientos de prematuros extremos nacido en 2006%. En total hubo 2034 nacidos vivos,
de los cuales 1668 fueron ingresados en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
La supervivencia de todos los nacidos vivos fue de 51 por ciento y la supervivencia de los nifios
ingresados en la UCIN fue de 62 por ciento. Entre los 1.041 pacientes que sobrevivieron al alta,

las siguientes morbilidades fueron:

La displasia broncopulmonar: 68 por ciento
Ultrasonido cerebral anormal: 13 por ciento
El tratamiento con laser para la retinopatia del prematuro: 16 por ciento

Laparotomias por enterocolitis necrotizante: 8 por ciento

vV VvV VY VvV VY

No se informd morbilidad grave en el 41 por ciento de los supervivientes al alta

Aunque el riesgo de complicaciones disminuye al aumentar la edad gestacional, incluso recién
nacidos prematuros moderados estan en riesgo de morbilidad significativa, como lo demuestra
un estudio basado en la poblacion sueca de 6674 recién nacidos prematuros con una edad
gestacional entre 30 y 34 semanas de nacidos 2004-2008%. Las siguientes complicaciones y sus

frecuencias fueron los siguientes:

La hiperbilirrubinemia: 59 por ciento
Enfermedad respiratoria aguda: 28 por ciento

>
>
» La hipoglucemia: 16 por ciento
>

La infeccion bacteriana: 15 por ciento
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2.7.2 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE PREMATUROS
Los recién nacidos prematuros estan en riesgo de desarrollar complicaciones a corto plazo que

resultan de la inmadurez anatémica o funcional durante el periodo neonatal. El riesgo de
desarrollar complicaciones aumenta a medida que disminuye la edad gestacional y el peso al

nacimiento.

2.7.2.1 HIPOTERMIA
Los bebés prematuros son més susceptibles a la hipotermia en comparacién con los recién

nacidos a término, ya que tienen menor tejido adiposo, no puede generar calor con la misma
eficacia. En un estudio de 196 lactantes ingresados consecutivamente a la sala de recién nacidos,
49 por ciento ingresaron por hipotermia de los cuales la mitad eran recién nacidos prematuros
tardios. Definida como una temperatura axilar menor de 36 ° C, se genera por la rapida pérdida
de calor debido a su gran area de superficie corporal y la incapacidad para producir suficiente
calor. La hipotermia puede contribuir a trastornos metabélicos como la hipoglucemia o acidosis.
En los recién nacidos prematuros, la hipotermia se asocia con una mayor mortalidad y, en los
supervivientes, se asocia a hemorragia intraventricular, e insuficiencia pulmonar. Se ha
evidenciado que la temperatura esta inversamente relacionada con la mortalidad y la sepsis de
aparicion tardia y que ademas no hubo asociacion entre la temperatura y el riesgo de
enterocolitis necrotizante, hemorragia intracraneal grave o la duracion de la ventilacion
mecanica. En un estudio realizado en California en el 2006 y 2007, la hipotermia es mas
probable con la disminucion del peso al nacimiento, parto por cesarea, y la puntuacion de
APGAR baja. La disminucion del riesgo de hipotermia se asocié con trabajo de parto

espontaneo, rotura prolongada de membranas, y la administracion de esteroides prenatales® ®.

2.7.2.2 LAS ANOMALIAS RESPIRATORIAS
Las complicaciones respiratorias de la prematuridad se incluyen los siguientes:

» Sindrome de dificultad respiratoria (SDR), la cual es causado por la deficiencia de
surfactante. Su incidencia y la gravedad aumentan con la disminucién de la edad

gestacional.
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» La displasia broncopulmonar, también conocida como enfermedad pulmonar crénica, es
una complicacidn respiratoria tardia que ocurre cominmente en los bebés con peso muy
bajo al nacimiento. Se define como la dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad
gestacional.

» La apnea del prematuro se produce en aproximadamente el 25 por ciento de los recién

nacidos prematuros

2.7.2.2.1 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR)
Anteriormente conocida como enfermedad de la membrana hialina, es un problema comun en

los recién nacidos prematuros causado principalmente por la deficiencia de surfactante en un
pulmén inmaduro. Es importante conocer acerca del desarrollo pulmonar fetal para su
comprension fisiopatologica. Se estiman alrededor de 40 000 casos anuales. Es la principal
causa de muerte en los primeros siete dias de vida y el cuarto lugar en la mortalidad general. La
frecuencia es alrededor de 60 por ciento si el nacimiento es en la semana 28 de gestacion, de 15
a 20 por ciento en los nacidos en las semanas 32 a 36 de gestacion y disminuye a 1 por cada 10
000 en el recién nacido de término. Es mas comudn en neonatos del sexo masculino y es
frecuente en recién nacidos de mujeres con diabetes gestacional e insulinodependientes.

También se relaciona con la asfixia perinatal o en cesarea sin trabajo de parto

2.7.2.2.1.1 ETAPAS DEL DESARROLLO ALVEOLAR FETAL NORMAL
» Periodo embrionario: a unos 26 dias de gestacion, comienza con la primera aparicién

del pulmén fetal, como una protuberancia del intestino anterior. La ramificacion inicial
del pulmén se produce a los 33 dias, formandose los principales bronquios, que
empiezan a extenderse en el mesénquima. Ademas de ramificarse, forma los bronquios
segmentarios a medida que el pulmdn entra en la siguiente fase de desarrollo.

> Etapa pseudoglandular: va desde la semana 7 a la semana 16 semanas de gestacion, en
la cual se forman 15 a 20 ramificaciones de las vias respiratorias a partir del bronquio
principal y terminando en bronquiolos terminales. Al final de esta etapa las vias

respiratorias estan rodeadas por un mesénquima que incluye unos pocos vasos
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sanguineos, y estd revestida por células epiteliales ricas en glucogeno vy
morfolégicamente indiferenciadas

Etapa canalicular: va de la semana 16 a la semana 25 de gestacion; la transicion a un
pulmén viable se produce cuando se forman los bronquiolos respiratorios y los
conductos alveolares encargados de intercambio de gases del pulmoén. EI mesénquima
que lo rodea se vuelve mas vascular y se condensa en torno a las vias respiratorias.
Después de la semana 20 de gestacidn, las células epiteliales cubicas comienzan a
diferenciarse en células alveolares de tipo Il con la formacién de cuerpos lamelares
citoplasmaticas. El glucogeno en estas células se utiliza para la produccién de
surfactante, que se almacena en los cuerpos lamelares.

Etapa sacular: que se da alrededor de la semana 24 de gestacion, en donde existe un
potencial para la viabilidad porque el intercambio de gases es posible debido a la
presencia de formas grandes y primitivas de los futuros alvéolos. En esta etapa, la
formacion de los alvéolos se produce por la acumulacion de septos que se subdividen en
saculos terminales, que son anatémicamente los alvéolos, donde se produce el
intercambio gaseoso. El nimero de alvéolos en cada pulmdn aumenta desde cero a las
32 semanas de gestacion a entre 50 y 150 millones alvéolos en recién nacidos a término

y 300 millones en los adultos®’.

2.7.2.2.1.2 SURFACTANTE PULMONAR
La causa principal de SDR es la deficiencia de agente tensioactivo pulmonar. EI pulmén fetal

estd lleno de liquido y no proporciona la funcién respiratoria hasta el nacimiento. Para la

preparacion de la respiracién, el surfactante se expresa en el pulmoén durante el tercer trimestre

del embarazo. El surfactante como ya lo mencionamos reduce la tension superficial alveolar, lo

que facilita la expansion alveolar y la reduccion de la probabilidad de atelectasia. El surfactante

pulmonar es una mezcla compleja que se compone sobre todo de los lipidos (90 por ciento),

principalmente fosfolipidos, y cerca de 10 por ciento de proteinas. La causa mas comin de la

deficiencia de surfactante es el parto prematuro aunque puede tener implicaciones como las

mutaciones en los genes que codifican proteinas de agentes tensioactivos. El surfactante se
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sintetiza dentro de las células alveolares tipo Il. Los cuerpos lamelares se localizan en la
superficie apical de la célula de tipo Il y se liberan en los alvéolos por exocitosis. En el recién
nacido prematuro, tanto una disminucion en la cantidad y calidad de agente tensioactivo
contribuye a la disminucion de la actividad surfactante, que resulta en SDR. El surfactante de
pulmones inmaduros en comparacion con surfactante de pulmones maduros contiene cantidades
mas grandes de fosfatidilinositol y cantidades mas pequefias de fosfatidilglicerol. La forma que
resulta mas madura de tensioactivo con el mayor contenido de fosfatidilglicerol tiene una mayor
actividad superficial. El contenido fosfatidilglicerol comienza a elevarse en el liquido amniético
después de 35 semanas de gestacion y se puede utilizar como un marcador para la madurez
pulmonar fetal. ElI contenido de proteinas de surfactante pulmonar del prematuro es bajo en
relacion con la cantidad de lipido surfactante. En general, las células de tipo Il con cuerpos
lamelares aparecen en el pulmén humano después de la semana 22 con muy poca expresion de
ARNm de la proteina surfactante hasta méas tarde en la gestacion. La administracion de
glucocorticoides prenatales reduce el riesgo de SDR en recién nacidos prematuros, ya que
mejora la funcion pulmonar neonatal mediante la mejora de cambios de maduracién en la
arquitectura del pulmon y por la induccion de enzimas que estimulan la sintesis de fosfolipidos

y la liberacion de sustancia tensioactivo® .

2.7.2.2.1.3 FISIOPATOLOGIA
La alteracion primaria es la deficiencia de surfactante. En el pulmoén prematuro con actividad

inadecuada de surfactante, genera una tension superficial mas alta lo cual conduce a la
inestabilidad de los pulmones al final de la espiracion, un volumen pulmonar bajo vy
disminucién de la distensibilidad. Estos cambios en la funcién pulmonar causan hipoxemia
debido principalmente a un desequilibrio entre la ventilacién y la perfusion debido al colapso
de grandes porciones del pulmdn lo que se denomina atelectasias. El déficit de surfactante
también conduce a la inflamacién pulmonar y la lesion epitelial respiratoria, que puede resultar
en edema pulmonar y aumento de la resistencia de las vias respiratorias. En nifios prematuros, la
deficiencia de agente tensioactivo conduce a un aumento en la cantidad de presion necesaria

para abrir los alvéolos, que resulta en el colapso alveolar y atelectasia difusa. Estos factores
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contribuyen a agravar la lesién pulmonar y empeoran la funcion pulmonar. Al mismo tiempo,
los resultados de la absorcidn de liquidos anormales en compensacién ineficiente del liquido
pulmonar en el pulmoén lesionado, genera un estado edematoso que también impide el
intercambio de gases. De acuerdo con la ley de Laplace, la presion necesaria para mantener una
esfera abierta es proporcional a la tensién superficial, e inversamente proporcional al radio de la
esfera, si la tension superficial es alta y el volumen alveolar es pequefio, como ocurre en el final
de la espiracion, la presién necesaria para mantener los alvéolos abiertos es alta. Si este aumento
de la presion no se genera, el alvéolo se colapsa. Las atelectasia difusas se produce cuando el
colapso alveolar se da en todo el pulmén, lo que conduce a la hipoxemia. El surfactante
disminuye la tension superficial, incluso a un bajo volumen, lo que lleva a una disminucién en
la presion requerida, por lo tanto se mantendré el volumen alveolar y la estabilidad evitando el

colapso.

2.7.2.2.1.4 LA INFLAMACION Y LESION PULMONAR
El papel de la inflamacién se asocié de manera experimental con la rapida acumulacién de

neutrdfilos a nivel pulmonar. Ademas, la deficiencia de agente tensioactivo provoca que las
atelectasias conlleven a lesiones del epitelio respiratorio y el endotelio capilar alveolar, que
puede desencadenar una respuesta inflamatoria mediada por citoquinas. La lesién también
puede ser causada por la asistencia respiratoria con presion positiva o la exposicion excesiva de
oxidante. La lesion pulmonar y la inflamacién puede, a su vez, conducir a la acumulacion de
liquido pulmonar rico en proteinas que pueden desactivar cualquier agente tensioactivo que esta

presente, lo que agrava ain mas la deficiencia de surfactante subyacente.

2.7.2.2.1.5 EL EDEMA PULMONAR
En recién nacidos con SDR, ocurre a menudo debido a los siguientes factores:

» Lainflamacion y lesion pulmonar.
» Disminucién de la absorcion de liquido pulmonar: la absorcién de liquido estd mediada
por los canales de sodio expresado en células epiteliales, sin embargo, la expresion de

estos canales aumenta con la edad gestacional en paralelo con el aumento de la
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produccion de tensioactivo®™. En conclusion un ndmero inadecuado de canales de sodio
expresados en células epiteliales, puede dar lugar a la retencion de liquidos, similar a lo
gue se ve en los lactantes con taquipnea transitoria del recién nacido.

» Gasto urinario, los bebés con SDR tienen tipicamente baja produccion de orina que
contribuye a la retencion de liquidos en los primeros dias, lo que puede exacerbar el

edema pulmonar.

2.7.2.2.1.6 INACTIVACION DEL SURFACTANTE
Factores que contribuyen a la inactivacion de tensioactivo incluyen:

» El meconio y la sangre pueden inactivar la actividad surfactante
» Edema proteico y productos inflamatorios aumentan la tasa de conversion de

surfactante en su forma inactiva

La funcion pulmonar y el intercambio de gases: Los principales efectos negativos de la
deficiencia de surfactante sobre la funcion pulmonar es que se tiene un volumen pulmonar bajo
(capacidad residual funcional), causado sobre todo a la atelectasia, aunque tanto el edema

pulmonar y la inflamacion pueden ser factores contribuyentes

2.7.2.2.1.7 INCIDENCIA
La incidencia del sindrome de dificultad respiratoria aumenta con la disminucion de la edad

gestacional. El riesgo es mayor en los recién nacidos extremadamente prematuros. En un
estudio que se realizd con 9575 recién nacidos extremadamente prematuros entre 2003 a 2007,
se comprob6 que el 93 por ciento de recién nacidos presentaron sindrome de dificultad
respiratorio. La incidencia de sindrome de dificultad respiratoria en prematuros tardios es menor
en comparacion con todos los grupos de prematuros, pero se sigue produciendo de manera
significativa. Asi lo demuestra un estudio con recién nacidos entre 2002 y 2008 en el cual se

determiné que la incidencia de sindrome de dificultad respiratoria fue:

» 10,5 por ciento para recién nacidos de 34 semanas de edad gestacional
> 6 por ciento para recién nacidos de 35 semanas de edad gestacional

» 2,8 por ciento para recién nacidos de 36 semanas de edad gestacional
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» 1 por ciento para recién nacidos de 37 semanas de edad gestacional

» 0,3 por ciento para recién nacidos mayores de 38 semanas de edad gestacional

Ademas el sexo masculino se asocia con un mayor riesgo de sindrome de dificultad respiratoria
y siendo de igual manera la raza blanca con mayor riesgo para presentar sindrome de dificultad

respiratoria.

2.7.2.2.1.8 MANIFESTACIONES CLINICAS
Las manifestaciones clinicas resultan principalmente de la funcién pulmonar anormal e

hipoxemia, se presenta dentro de los primeros minutos u horas después del nacimiento. Si no se
trata, empeora de manera progresivamente durante las primeras 48 horas de vida. En algunos
casos, los nifios no pueden aparecer enfermos inmediatamente después del parto, pero el
desarrollo de insuficiencia respiratoria y cianosis se da generalmente en las primeras horas de

vida. Se presentan los siguientes signos de dificultad respiratoria:

» Lataquipnea.

» El aleteo nasal, lo que refleja el uso de los musculos accesorios

» Quejido espiratorio, que resulta de la exhalacién a través de la glotis parcialmente
cerrada

» Retracciones intercostales, subxifoides y retracciones subcostales, que se producen
debido a las altas presiones intratoracicas necesarias para expandir los pulmones.

» La cianosis debida a la derivacién intra y extra-pulmonar de derecha a izquierda.

» En el examen fisico, los sonidos respiratorios auscultados se reducen, y los nifios
pueden estar palidos con pulsos periféricos disminuidos. La produccién de orina a
menudo es baja en las primeras 24 a 48 horas y es comin que presenten edema
periférico.

2.7.2.2.1.9 CURSO CLINICO
Antes del uso de surfactante, el sindrome de dificultad respiratoria no complicado por lo general
progresaba durante 48 a 72 horas. Le continuaba una mejoria en la funcion respiratoria asociada

a un aumento de la produccion de surfactante enddgeno, y la resolucion de la enfermedad
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respiratoria aproximadamente a la semana de edad. La historia natural de la enfermedad se
modifica en gran medida mediante el tratamiento con surfactante exdgeno, lo que mejora
drasticamente la funcién pulmonar, que conduce a la resolucion de los sintomas, y se acorta el
curso clinico. Ademas, el uso de presion positiva continua en via aérea (CPAP) también ha
mejorado la evolucion clinica, incluso en los lactantes que no reciben tratamiento con

surfactante.

Otros problemas metabdlicos que pueden generarse:

» Con frecuencia cursan con hiponatremia.

\4

El calcio sérico disminuye durante las primeras 72 horas de vida, y es mas bajo en
recién nacidos inmaduros.

El fésforo sérico puede elevarse y reflejar estado catabdlico.

En ocasiones hay hipoproteinemia.

La glucemia puede estar disminuida en las primeras horas de vida

YV Vv V V¥V

La hiperbilirrubinemia es comdn después de las primeras 24 horas de vida y alcanza
niveles peligrosos en recién nacidos prematuros, sobre todo porgque puede ser
multifactorial®.

Los neonatos con esta enfermedad pueden complicarse con hemorragia cerebral producto de la
inmadurez y/o la asistencia ventilatoria que requieren; también pueden complicarse con
infecciones, anemia, coagulacion intravascular diseminada (CID), anemia, etc. Mientras que
complicaciones tardias que pueden presentar son; enfermedad pulmonar crénica que se da hasta
en un 5 a 30 por ciento de los sobrevivientes de tratamiento respiratorio, la retinopatia del
prematuro, pero sobre todo en los de muy bajo peso al nacimiento por lo que requieres
valoracion oftalmologia detallada. También el deterioro neuroldgico se da en un 10 a 15 por
ciento de los prematuros que sobreviven a la enfermedad, a los cuales de igual manera
contribuyen problemas neurolégicos como hemorragia intraventricular y leucomalacia

periventricular.
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2.7.2.2.2 TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO
Es un trastorno del parénquima pulmonar caracterizada por edema pulmonar que resulta de un

retraso en la resorcion y el aclaramiento de fluido alveolar fetal®*. Aunque se piensa que es una
condicion benigna, autolimitada, cada vez hay mas datos que sugieren que aumenta el riesgo de
un recién nacido de desarrollar un sindrome de sibilancias precoces en la vida. EIl proceso de
limpiar el fluido alveolar fetal comienza antes del nacimiento y continda hasta el término del
trabajo y después del parto. Se genera una reabsorcion pasiva, en parte por un aumento de la
tensién de oxigeno que mejora la capacidad del epitelio para transporte de sodio, también
debido a las diferencias entre la presion oncética de espacios de aire, el intersticio, y vasos
sanguineos. La mayoria de transporte de agua a través de la membrana apical se cree que ocurre
a través de canales acuaporina de agua. De igual manera se piensa que una resorcion retardada
del liquido pulmonar fetal es la causa subyacente de la taquipnea transitoria. Los espacios de
aire se llenan de fluido el mismo que se mueve hacia el intersticio, donde se acumula en los
tejidos perivasculares y fisuras interlobulares hasta que es finalmente es eliminado por los vasos
linfaticos o absorber los vasos sanguineos pequefios. El exceso de fluido pulmonar da como
resultado una taquipnea transitoria pues hay una disminucién de la distensibilidad pulmonar. La
taquipnea se desarrolla para compensar el aumento del trabajo respiratorio. Ademas, la
acumulacién de liquido en los vasos linfaticos y el intersticio peribronquiolares promueve
colapso parcial de los bronquiolos con atrapamiento de aire posterior. La poca ventilacion
alveolar conduce a la hipoxemia, edema alveolar y reduce la ventilacién, a veces resultando en
hipercapnia.

2.7.2.2.2.1 FACTORES DE RIESGO E INCIDENCIA

Se desarrolla sobre todo en recién nacidos prematuros o después de un parto por cesarea sin

trabajo debido a que los mecanismos para reabsorber fluido alveolar no se han iniciado.

En un estudio aleman que analizd los datos de los registros regionales perinatales de casi
240.000 partos a término entre 2001 y 2005, la incidencia de taquipnea transitoria fue de 5,9
casos por cada 1.000 nacimientos simples. La cesérea electiva fue el factor de riesgo més

importante asociado. Otros factores de riesgo asociados incluyeron ser pequefios para la edad
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gestacional, y el sexo masculino. Se produce de dos a tres veces mas frecuente en los recién
nacidos de madres diabéticas. EI mecanismo puede estar relacionado con una disminucion del
aclaramiento de fluido en el pulmon fetal de madre diabética, aunque la cesarea, que se realiza
con més frecuencia en los embarazos de madres diabéticas, es un factor que contribuye. La
administracion de corticosteroides prenatales parece reducir la tasa de taquipnea transitoria en

los recién nacidos prematuros y a término.

2.7.2.2.2.2 MANIFESTACIONES CLINICAS
» El inicio es por lo general en el momento del nacimiento y durante las dos horas

después del parto.

» Taquipnea es la caracteristica mas prominente.

» Suelen tener cianosis y aumento del trabajo respiratorio, que se manifiesta por el aleteo
nasal, retracciones intercostales suave y subcostal, y quejido espiratorio.

> Los bebés con taquipnea transitoria leve a moderada son sintomaticos durante 12 a 24
horas, pero los signos pueden persistir hasta 72 horas de los casos graves. Los bebés
rara vez requieren una concentracion de oxigeno suplementario mayor que 40 por ciento

para lograr la oxigenacion adecuada.

2.7.2.3 ANOMALIAS CARDIOVASCULARES

2.7.2.3.1 LA PERSISTENCIA DEL DUCTUS ARTERIOSO
Es comuan en los recién nacidos prematuros, que ocurre en aproximadamente el 30 por ciento de

los recién nacidos de bajo peso al nacer. La persistencia del conducto, desvia el flujo de sangre
de izquierda a derecha lo que resulta en aumento de flujo a través de la circulacion pulmonar y
disminucion de la perfusion de la circulacion sistémica. Las consecuencias fisiologicas
dependen del tamafio de la derivacion y la respuesta del corazén y los pulmones a dicho
cortocircuito. Si hay una derivacion significativa puede presentar una variedad de sintomas que
incluyen apnea, dificultad respiratoria o insuficiencia cardiaca. La persistencia del conducto
arterioso (PCA), es el resultado de una hipoxemia sostenida, prematuridad, dificultad
respiratoria y cortocircuito de izquierda a derecha. El conducto arterioso es una estructura laxa

muy diferente a otros tejidos arteriales. Después del nacimiento se contrae el masculo liso, se
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produce coalescencia de la sustancia mucoide de la pared y la intima sobresale hacia su luz, con
lo que origina estancamiento del flujo sanguineo, deterioro de la nutricion y necrosis citolitica
caracterizada por pérdida nuclear; todo ello produce la obliteracién del conducto. Este cierre es
funcional y anatémico con un potencial de reapertura que persiste durante los siguientes siete a
ocho dias. El cierre se da por el aumento de la tensién de oxigeno al inicio de la ventilacion y
por los cambios en el metabolismo de sustancias vasoactivas, en particular prostaglandinas®.
Por lo general el conducto arterioso se cierra funcionalmente a las 15 horas del nacimiento,

ocurriendo la obliteracién completa a las dos o tres semanas.

2.7.2.3.1 INCIDENCIA
> Representa el segundo defecto cardiaco mas frecuente, En el neonato menor de 1 500

gramos se encuentra en 40 por ciento de los pacientes y, si presenta SDR, hasta en 70
por ciento.

» En la unidad de cuidados intensivos se encuentra en 20 a 60 por ciento

» en prematuros de 28 a 30 semanas de edad gestacional la incidencia es de 70 a 80 por
ciento

» En prematuros de 31 a 32 semanas es de un 40 a 45 por ciento

» En prematuros de 34 a 36 semanas es de 21 por ciento.

2.7.2.3.2 MANIFESTACIONES CLINICAS
» Presentan un soplo continuo en foco pulmonar y con mas frecuencia soplo sist6lico en

hueco supraesternal,

Segundo ruido duplicado y reforzado
Galope diastolico apical

Pulsos saltones

Precordio hiperactivo

Diferenciales de presion arterial amplias (mas de 35 mmHg)

YV VvV VY VvV VY V

Deterioro de la condicion respiratoria, hepatomegalia, apnea etc.
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Si el tamafo del conducto es pequefio en neonato de término, entonces se cierra de forma
espontanea o0 no da repercusion, pero si el tamafio es mayor con repercusion, los datos de
insuficiencia cardiaca congestiva son tempranos y de mal pronostico, sobre todo para el
prematuro. Si la PCA no se cierra hasta el afio de edad, el riesgo de endocarditis infecciosa

subaguda es alto, por lo que se recomienda el cierre quirdrgico.

2.7.2.3.2 PRESION ARTERIAL BAJA
Se observa con frecuencia en los recién nacidos, especialmente los de extremadamente bajo

peso al nacer. En un estudio retrospectivo de los nifios nacidos entre 23 y 25 semanas de
gestacion, los supervivientes que tenian presion arterial baja (definido como mas de 3
mediciones de la presion arterial media menor de 25 mmHg en las primeras 72 horas de vida) en
comparacion con aquellos con presién arterial normal eran mas propensos a tener un mal
resultado del neurodesarrollo a los 18 a 22 meses. Aunque hay otros estudios que no han
encontrado ninguna diferencia en el resultado del desarrollo neurolégico en neonatos

prematuros con episodios de presién arterial baja

2.7.2.4 HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
También conocida como hemorragia de la matriz germinal, es una causa importante de lesion

cerebral en los bebés prematuros. En los recién nacidos prematuros, el sitio de origen del
sangrado es generalmente en pequefios vasos sanguineos a nivel subependimario o matriz
germinal, que se encuentra entre el nicleo caudado y el tdlamo a nivel del foramen de Monro.
Estudios neuropatol6gicos sugieren que la hemorragia se produce principalmente dentro de la
red capilar, que se comunica libremente con el sistema venoso, pero el sangrado puede
generarse también en la circulacion arterial. Mas frecuente en recién nacidos prematuros
menores de 32 semanas de gestacion o con peso menor de 1500 g. La incidencia de HIV grave
(grados 111 'y 1V) es de aproximadamente 12 a 15 por ciento en los bebés con peso muy bajo al
nacimiento. Las hemorragias de grados Il y IV suelen complicarse con hidrocefalia y
representan un alto riesgo de mortalidad o de secuelas graves del desarrollo, ya sea motoras,
cognitivas o sensoriales. Las hemorragias intraventricular y periventricular, como ya se lo

menciono, se inician en la matriz germinal con capacidad de extenderse hacia los ventriculos.
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En la prematuridad las paredes de los vasos y microvasos de la matriz germinal no tienen la
capa muscular, presentan inmadurez de las uniones interendoteliales y de la ldmina basal que
produce menor soporte extravascular. Se da principalmente por la inmadurez propia de la
prematuridad provoca una falta de apoyo estructural de la matriz germinal por lo que resulta
mas fragil. En los prematuros, la HIV se origina dentro de la matriz germinal, la misma que es
altamente vascularizada, pero a medida que madura el feto, esta empieza a involucionar a partir
de las 28 semanas, asi como perder vascularidad, y a término esta ausente practicamente. En la
matriz germinal los vasos se presentan con una pared delgada careciendo de soporte estructural
aumentan el riesgo de hemorragia. A su vez la inestabilidad hemodinamica en los prematuros
sumada al deficiente soporte estructural se ven implicadas en el desarrollo de la hemorragia.
Finalmente las alteraciones del flujo sanguineo cerebral se dan por la vulnerabilidad a las
alteraciones en el flujo sanguineo cerebral, es decir hay un deterioro en la cual el recién nacido
no puede sostener dicho flujo de manera constante durante los cambios de presion arterial, lo
que lleva a la lesion de los vasos sanguineos. La anemia, hipercapnia, acidemia, hipoglucemia,
y asfixia son factores adicionales que han sido implicados en las fluctuaciones de flujo cerebral.
A esto se afiaden factores externos que alteran la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral,
pudiendo asi provocar hemorragia intraventricular. Como por ejemplo la hipotermia, intubacion,
asistencia ventilatoria, aspiracion endotraqueal, o ciertos farmacos que en realidad son factores
al cual el prematuro esta expuesto durante su hospitalizacién y pueden elevar la presion arterial

y por lo tanto el flujo sanguineo cerebral y la subsecuente hemorragia®.

2.7.2.4.1 GRADOS DE HIV
» Grado 1. El sangrado se produce solamente en una pequefia zona de los ventriculos.

» Grado 2. El sangrado también se produce dentro de los ventriculos.
» Grado 3. Los ventriculos se agrandan a causa de la sangre.
>

Grado 4. El sangrado ingresa en los tejidos cerebrales alrededor de los ventriculos.

2.7.2.4.1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS
» Forma silente sin sintomas ocurre en el 25 a 50 por ciento de los casos, con la deteccion

de la hemorragia por el cribado ecografico de rutina.
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» Forma intermitente es la presentacion mas comdn y evoluciona con el paso de las horas
a varios dias. Se caracteriza por hallazgos inespecificos, incluido un nivel alterado de
conciencia, hipotonia, movimientos y cambios sutiles en la posicién de los ojos y el
movimiento. La funcion respiratoria a veces se ve alterada.

» Deterioro grave es la presentacion menos comun y evoluciona a lo largo de minutos a
horas e incluyen:

- Estupor o coma

- Respiraciones irregulares, hipoventilacion o apnea

- Postura de descerebracion

- Convulsiones generalizadas, convulsiones tonico especial

- Anomalias de pares craneales

- También un abombamiento de la fontanela anterior, hipotension, bradicardia, un

hematocrito bajo, acidosis metabdlica, e inapropiada de hormona antidiurética secrecion

2.7.2.5 ALTERACIONES DE LA GLUCOSA

Trastornos en metabolismo de la glucosa puede dar lugar a hipoglucemia o hiperglucemia. La
concentracion de glucosa en sangre debe controlarse de forma rutinaria a partir de una a dos
horas después del nacimiento y continuar hasta que la alimentacion esté bien establecida y los
valores de glucosa se hayan normalizado. La hipoglucemia se define como aquellos valores de
glucosa plasmatica inferiores a 40 mg/dl en todo recién nacido ya sea de término o en
prematuros. Se reporta en 8.1 por ciento de los recién nacidos de término grandes para edad

gestacional y en 14.7 por ciento de los pequefios para edad gestacional y prematuros.

2.7.2.6 ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE
La enterocolitis necrotizante (ECN) se presenta en 2 a 10 por ciento de los recién nacidos bajo

peso al nacer. ECN se asocia con un aumento de la mortalidad. Los supervivientes se
encuentran en mayor riesgo de retraso en el crecimiento y discapacidades del desarrollo

neurolégico. Ademas, el 10 por ciento de los recién nacidos prematuros con ECN tendra
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dificultades gastrointestinales a largo plazo con heces blandas persistentes o movimientos

intestinales frecuentes.

2.7.2.6.1 INCIDENCIA
Es el trastorno digestivo mas grave y frecuente que se observa en la unidad de cuidados

intensivos neonatales. Por lo general afecta a prematuros, su frecuencia varia pero en general se
considera de 2.4 casos por cada 1 000 neonatos vivos. Representa 2 a 2.5 por ciento de todos los
ingresos a una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), aumenta en los pacientes de
peso muy bajo para la edad gestacional. La mortalidad global por ECN varia de 0 a 55 por
ciento directamente relacionado con el peso al nacer, en mayores de 2 500 g es de 0 a 18 por

ciento y en menores de 1 500 g es de 40 a 60 por ciento.

2.7.2.6.2 FISIOPATOLOGIA
No se lo considera como una entidad fisiopatoldgica Unica; lo mas probable es que sea la via

final de varios mecanismos causales. No se conoce la causa exacta de la enfermedad pero se
cree que se da por la interaccién de varios factores, como la prematuridad, hipotrofia,
administracion enteral de alimentos o soluciones hipertonicas, asfixia perinatal, rotura
prematura de membranas, cardiopatia congénita, enfermedad de membrana hialina, sepsis,
policitemia, cateterizacion de vasos umbilicales, exanguinotransfusion y sindrome de dificultad
respiratoria, pero finalmente no ha sido posible identificar un factor definido y determinante. Al
momento se identifican los siguientes datos en el prematuro, que tienen alguna relacion con la

etiopatogenia de la enterocolitis necrotizante:

» Disminucion de la secrecion gastrica de acido que repercute en la colonizacién
aberrante del tubo digestivo alto.

» Deficiente actividad de enzimas proteoliticas con trastornos de la digestion proteica y de
la destruccion de toxinas bacterianas.

» Alteracién de la motilidad intestinal, que se traduce en estasis y proliferacion

bacteriana.
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» Secrecion reducida de IgA, con trastornos de las defensas contra los antigenos
bacterianos.
» Disminucion de células T intestinales, es decir, incapacidad para destruir las células
intestinales del epitelio infectado.
Aumento de la permeabilidad de la mucosa, lo que representa mayor facilidad para que

bacterias y toxinas tengan acceso directo a los tejidos intestinales.

2.7.2.6.3 MANIFESTACIONES CLINICAS
Su grado de intensidad varia desde manifestaciones como intolerancia a la dieta, retardo en el

vaciamiento gastrico, distensién abdominal y vémitos hasta una enfermedad aguda fulminante,
caracterizada por hemorragia intestinal, peritonitis, letargia, apnea, dificultad respiratoria y

perfusion inadecuada.

2.7.2.6 INFECCION
La incidencia varia de uno a 10 por cada 1 000 nacidos vivos. Estas cifras aumentan en paises

pobres y en neonatos prematuros, en especial los de muy bajo peso al nacer, que han sido
multiinvadidos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo
mueren casi cinco millones de recién nacidos al afio, 98 por ciento de tales muertes ocurren en

paises en desarrollo.

2.7.2.6.1 CLASIFICACION DE LA SEPSIS
La septicemia puede presentarse durante los primeros tres dias de vida posnatal. Se le conoce

como sepsis de comienzo temprano y se estima que ocurre por transmisién vertical por ascenso
del liquido amniético infectado, por infeccién a través del canal del parto colonizado o por via
hematégena. Después de 72 horas se conoce como septicemia de comienzo tardio, de
transmision horizontal durante la exposicidn del paciente a microorganismos nosocomiales. Las

bacterias, virus, hongos y hasta protozoos pueden ser responsables de sepsis.

2.7.2.6.2 MANIFESTACIONES CLINICAS
La infeccién en el recién nacido no tiene datos especificos. El sindrome de dificultad

respiratoria es la manifestacion mas comin y ocurre en méas de 90 por ciento de los neonatos

con septicemia. La presentacion clinica puede variar:
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Apnea

Taquipnea 0 aumento en el requerimiento de oxigeno,
Sindrome de dificultad respiratoria que requiere intubacién y ventilacion.
Hipotermia-hipertermia

Rechazo al alimento

Pobre succion

Letargia

Irritabilidad

Acidosis metabdlica

Distension abdominal

Diarrea, vomito, ileo, quejido, ictericia,

Taquicardia

YV Vv ¥V Vv ¥V Vv Y Vv VY V VY V VY

Crisis convulsivas.

Otros hallazgos sistémicos son anemia, escleroderma, hepatoesplenomegalia, coagulacion
intravascular diseminada; lesiones cutaneas, petequiales o purpuricas y hemorragias. Ademas de
las manifestaciones sistémicas se presentan otras localizadas que son el foco de infeccién que
dio origen a la septicemia. Las mas frecuentes son: neumonia, meningitis, otitis, conjuntivitis,

celulitis, artritis, osteomielitis y onfalitis.

Para el diagnostico es importante realizar un adecuado interrogatorio asi como conocer los
factores de riesgo. El aislamiento de bacterias de un liquido corporal es el método mas

especifico para diagnosticar sepsis neonatal. Las pruebas diagnosticas de laboratorio especificas

y definitivas.
» Hemocultivo
» Urocultivo (segun el caso)
» Coprocultivo (antecedente entérico)
» Examen y cultivo de liquido cefalorraquideo (es obligado)
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» Gram de cualquier lesidn sospechosa

» CIE (prueba de aglutinacion del latex coaglutinacion)

» Histopatologia y cultivo de la placenta y del cordén umbilical
Sepsis de aparicion tardia, definida como sepsis que ocurre después de tres dias de edad, es una
complicacidn frecuente en los recién nacidos prematuros. A modo de ejemplo, en un estudio se
produjo en el 21 por ciento de los nifios y organismos gram-positivos produjeron infeccién en el
70 por ciento de los casos, y Staphylococcus coagulasa negativos representaron el 48 por ciento.
Los pacientes que desarrollaron sepsis de aparicion tardia eran mas propensos a morir que los
que estaban infectados, y los supervivientes tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas.
Otras complicaciones asociadas con un mayor riesgo de infeccidon incluyen la intubacién
prolongada, la displasia broncopulmonar, el acceso intravascular prolongada etc. La sepsis
neonatal se asocia con una mayor probabilidad de un resultado desfavorable del desarrollo
neurolégico y retraso del crecimiento
2.7.2.7 RETINOPATIA DE PREMATURO
Retinopatia del prematuro (ROP) es un trastorno de la proliferacion vascular del desarrollo que
se produce en la retina que se vasculariza de forma incompleta en recién nacidos prematuros. La
incidencia y la gravedad de ROP aumenta con la disminucién de la edad gestacional o peso al
nacer. Normalmente, la secuencia de la vascularizacion del ojo es importante en la comprension
de la patogénesis de la retinopatia del prematuro. No hay vasos sanguineos presentes en la retina
antes de las 16 semanas de edad gestacional. Aproximadamente a la sexta semana, el segmento
anterior del o0jo, recibe suministro vascular de la arteria hialoidea. Esta arteria se origina en el
nervio optico, pasa a través del humor vitreo, y suministra los vasos del iris. Esto vasos por lo
general a la semana 34 se reabsorben. La vascularizacion de la retina comienza en las semanas
15 a 18 de edad gestacional, estos vasos se extienden hacia afuera de la papila dptica y crecen
periféricamente. El desarrollo vascular generalmente se completa a las 40 semanas, aunque la
maduracion puede retrasarse hasta la edad gestacional corregida de 48 a 52 semanas. En la
retinopatia, aunque no esta del todo dilucidado se cree que se da en dos etapas. Una lesion

inicial causado por factores como la hipotension, hipoxia, o hiperoxia con la formacion de
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radicales libres que perjudican el desarrollo de nuevos vasos sanguineos interrumpiendo la
angiogénesis normal. Luego de esta interrupcién, los vasos pueden reanudar el crecimiento ya
sea de manera normal o anormal pero hacia afuera de la retina en el humor vitreo. Cuando hay
un aumento de la permeabilidad de estos nuevos vasos anormales, puede generar edema en la
retina y hemorragia. Conjuntamente con esta neovascularizacion, se desarrolla un tejido
fibrovascular provocando traccion sobre la retina que en casos graves, da como resultado

desprendimiento de retina.

2.7.2.8 HIPERBILIRRUBINEMIA
Es el incremento de las concentraciones de bilirrubina que puede ocurrir en forma fisioldgica o

como manifestacion de un proceso patoldgico. Durante la etapa fetal, la bilirrubina se depura y
excreta por la placenta y tras el nacimiento induce la activacion del sistema de conjugacion
hepética. En la primera semana de vida extrauterina, en la mayoria de los prematuros, se
observa un incremento de las concentraciones séricas de bilirrubina originado por destruccion
eritrocitaria acelerada, disminucién del metabolismo por insuficiencia hepatica transitoria e
incremento de la absorcion de la circulacién enterohepatica. Las grandes concentraciones de
bilirrubina pueden cruzar la barrera hematoencefalica e impregnar los tejidos nerviosos, sobre
todo en ganglios basales, hipocampo y nucleos de los pares craneales (en particular I, IV y
VIII), afectar el sistema nervioso e inducir alteraciones neuroldgicas importantes manifestadas
por estupor, hipertonia y fiebre; a largo plazo pueden sobrevenir secuelas neuroldgicas como
atetosis y pérdida auditiva. La acidosis, la hipoxia y la hipoalbuminemia pueden incrementar la

toxicidad de la bilirrubina en los prematuros.

2.7.3 CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PREMATUROS TARDiOS
Los prematuros tardios tienen una mayor tasa de morbilidad durante la hospitalizacion del

nacimiento, las tasas mas altas de readmision durante el periodo neonatal y durante el primer
afio de vida, y puede estar en mayor riesgo de trastornos del neurodesarrollo a largo plazo.
Durante la hospitalizacion nacer, los bebés prematuros tardios tienen de seis a siete veces mayor
tasa de morbilidad en comparacion con recién nacidos a término. Este riesgo aumenta

significativamente en los neonatos con otros factores de riesgo de morbilidad neonatal. Varios
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estudios que comparan bebés prematuros tardios con recién nacidos a término y se observa por
ejemplo que la morbilidad neonatal fue siete veces mayor en los prematuros tardios (22 por
ciento frente al 3 por ciento de los nacidos a término). Y se duplicé la tasa de morbilidad por
cada semana de gestacion antes de las 38 semanas™. Las tasas de morbilidad fueron de 10 a 14
veces mayor en los prematuros tardios con otros factores de riesgo conocidos para la morbilidad
neonatal en comparacién con los bebés expuestos de forma similar plazo. Factores incluyen la
hipertension materna y diabetes, hemorragia antes del parto, infecciones y trastornos cronicos
maternos (por ejemplo, renal, pulmonar, y la enfermedad cardiaca). Las tasas de morbilidad
aumentan con el nimero de factores adicionales de riesgo maternos, y fueron de 18, 29, y 37 por
ciento en los recién nacidos con ninguno, uno, dos y otros factores de riesgo, respectivamente.
Ademas los prematuros tardios tienen una estancia media mas larga en el hospital al nacer (8,8
frente a 2,2 dias) con 10 veces mayor costo de la atencién ($ 26.054 frente a $ 2.061). Durante
la hospitalizacion, los bebés prematuros tardios en comparacion con los recién nacidos a

término son més propensos a tener las siguientes complicaciones® %,

Hipotermia
Hipoglucemia
Dificultad respiratoria
Apnea

Hiperbilirrubinemia

vV VvV YV ¥V VY V¥V

Dificultades para alimentarse

En una revision sistematica de 22 estudios que compararon los resultados a corto y largo plazo
de los prematuros tardios con recién nacidos a los bebés prematuros tardios en comparacién con
los recién nacidos a término durante el periodo neonatal eran mas propensos a tener SDR (5,3
frente a 0,39 por ciento ), hemorragia intraventricular (HIV) (0,41 frente a 0,09 por ciento), y la
enterocolitis necrotizante (0,11 frente al 0,007 por ciento), y para ser ventilado mecanicamente

(2,5 frente a 1,2 por ciento).
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2.7.3.1 LA HIPOGLUCEMIA
El riesgo de hipoglucemia se informo a ser tres veces mayor en los prematuros tardios que en

los recién nacidos a término. La hipoglucemia puede ocurrir en recién nacidos de todas las
edades gestacionales como el resultado de una respuesta metabolica insuficiente para la pérdida
abrupta de suministro de glucosa materna después del nacimiento. La incidencia de

hipoglucemia aumenta con la disminucién de la edad gestacional

2.7.3.2 MORBILIDAD RESPIRATORIA:
La incidencia y riesgo de morbilidad respiratoria, incluyendo SDR, la taquipnea transitoria del

recién nacido, neumonia, insuficiencia respiratoria, y la necesidad de asistencia respiratoria, son

mayores en los prematuros tardios en comparacion con los recién nacidos a término.

» Latasa de ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) fue mayor en
los prematuros tardios en comparacién con los recién nacidos a término (36,5 frente a
7,2 por ciento).

» La necesidad de intervencion respiratoria incluyendo la administracién de suplementos
de oxigeno, intubacion, la administracion de surfactante y asistencia respiratoria fue
mayor en los prematuros tardios y también disminuyé con cada semana que el avance
de la gestacién hasta las 39 semanas.

» Los bebés prematuros tardios requieren un mayor nivel de reanimacion (es decir, la
administracion de suplementos de oxigeno, de presion positiva compresiones
ventilacién, intubacién, y el pecho) que recién nacidos a término.

» Lataquipnea transitoria e hipertension pulmonar persistente son otras causas de

» Apnea: La incidencia de la apnea en recién nacidos prematuros tardios es de 4 a 7 por
ciento. Los bebés prematuros tardios también estan en mayor riesgo de sindrome de

muerte subita del lactante (SMSL)

2.7.3.3 SEGUIMIENTO LUEGO DEL PARTO
Los bebés prematuros tardios son més propensas que los recién nacidos a término de tener

enfermedades significativas que requieren atencion médica, por lo que son menos propensos a

ser dados de alta prematuramente en comparacion con los recién nacidos a término, ademas
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tienen mayores tasas de reingreso que son dos o tres veces mayor para los prematuros tardios en

comparacion con los recién nacidos a término .

2.7.3.4 MORBILIDAD A LARGO PLAZO
Sobre el neurodesarrollo, varios estudios sugieren que los prematuros tardios tienen un mayor

riesgo de morbilidad del desarrollo neurolégico a largo plazo. Aunque los datos son limitados
en la maduracién del cerebro de los bebés prematuros tardios, imagenes de resonancia
magnética y de la autopsia demostraron que a las 35 semanas de gestacion, el cerebro pesa un
65 por ciento del cerebro de un bebé nacido a término, y la superficie externa tiene un menor
nimero de surcos. Esta inmadurez puede aumentar la vulnerabilidad del cerebro a la lesion a
largo plazo. Los bebés prematuros tardios fueron mas propensos a tener trastornos del
neurodesarrollo con un mayor riesgo de paréalisis cerebral (0,43 por ciento) y retraso mental
(0,81 por ciento). Los nifios que eran los prematuros tardios fueron mas propensos a tener
problemas relacionados con la escuela que los nacidos a término. En un estudio, los nifios que
han nacido prematuro tardio en comparacion con los nacidos a término tenian un mayor riesgo
de retraso del desarrollo o discapacidad, y los problemas relacionados con la escuela. También
hay estudios que refieren que los nifios que nacieron prematuros tardios tenian menores
puntuaciones de lectura y evaluacién por parte de los maestros, ademas de tener pobres las
habilidades matematicas en el jardin de infantes y primer grado, y las habilidades de lectura
desde el jardin de infantes hasta el quinto grado de recién nacidos a término. Las personas que
se fueron prematuros tardios en comparacion con los controles que nacieron a término tenian
menos probabilidades de terminar la escuela secundaria (72 75 por ciento) y la universidad (32
por ciento). El impacto potencial de trastornos del neurodesarrollo en los individuos nacidos
prematuros tardios se manifiesta en el nivel alcanzado de la educacion y el empleo, los adultos
que fueron prematuros tardios experimentaron un aumento en desventaja socioecondmica en

comparacion con sus homélogos®
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2.7.5.1 OTROS EFECTOS POTENCIALES A LARGO PLAZO
Sigue siendo incierto si el nacimiento prematuro tardio tiene otros efectos a largo plazo. Hay

algunos datos que sugieren que los nifios que nacen prematuros tardios pueden estar en riesgo

de retraso en el desarrollo durante la infancia y la morbilidad respiratoria.

Resultado Respiratorio: Sigue siendo incierto si los nifios nacidos prematuros tardios tienen un
mayor riesgo de morbilidad respiratoria a largo plazo en comparacién con los nifios nacidos a
término. Hay informes de aumento del nimero de hospitalizaciones por problemas respiratorios
en el primer afio de vida, una mayor tasa de sintomas respiratorios (por ejemplo, tos nocturna o
sibilancias sin un resfriado) durante la primera infancia, y una mayor probabilidad de los
estudios de funcién pulmonar anormales. Los datos son inconsistentes con respecto a la
existencia de una relacion entre fines de parto prematuro y el asma.

2.8 MORTALIDAD

La mortalidad perinatal es un indicador sensible del bienestar de una poblacién, ademas de las
condiciones de salud materna, del entorno en que vive la madre y de la calidad de la atencion
preconcepcional, prenatal, intraparto y del neonato. Estas muertes reflejan el grado de desarrollo
de un pais; muestran las condiciones de inequidad social y constituyen un problema de salud por
su elevada frecuencia. En la mayoria de los paises desarrollados o en vias de desarrollo se puede
estimar que la prematuridad contribuye con mas de la mitad de muertes neonatales pudiéndose
elevar a casi los dos tercios. La supervivencia es inversamente proporcional al peso al
nacimiento, asi, el aumento en la supervivencia es notable con cada incremento de 250 gramos
para los nifios que pesan entre 1500 a 2500 gramos; y mientras mas pequefios sean, la
variaciones de supervivencia se puede advertir con variaciones de 100 gramos o por cada
semana que se prolonga la gestacion, es decir que si un nifio en vez de nacer a las 24 semanas,
nace a las 25 semanas, va a tener un aumento en la supervivencia de aproximadamente el 25 por
ciento. Pero la mortalidad posneonatal también se ve afectada sobre todo durante el primer afio
de vida en los RN de bajo peso y muy bajo peso. El impacto de la mortalidad neonatal de los
RN que son menores de 1500 gramos sobre la mortalidad neonatal e infantil es enorme. Esta

contribuye al 1,5 por ciento de los nacimientos pero contribuye al 60 por ciento de las muertes
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neonatales y al 30 por ciento en el primer afio. La probabilidad de fallecer entre el mes y el afio
de vida en los RN menores de 2,500 gramos es de 5 veces mayor, en comparacion a los de
mayor peso, y se eleva el riesgo hasta 20 veces mas cuando son RN menores de 1500 gramos.
El bajo peso al nacer y la prematuridad son los principales contribuyentes a la mortalidad
infantil. Es la causa més comun de muerte en todo el mundo entre los nifios menores de cinco
afios de edad®.Los factores que causan la variacion en las tasas de mortalidad prematura
incluyen:

» Grado de la prematuridad, la mortalidad aumenta a mayor inmadurez

» Etnia materna

» Nivel de la atencion neonatal

» Las anomalias congénitas
Las tasas de mortalidad entre los recién nacidos prematuros se correlacionan con el peso al
nacer y la edad gestacional, tanto con una disminucion asociada a peor supervivencia. Por lo
tanto, los bebés que nacen con edad gestacional mas baja y bajo peso al nacimiento tienen el
mayor impacto sobre la mortalidad infantil debido a que tienen el mayor riesgo de muerte. En
2013, las tasas de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos en los Estados Unidos

basadas en el peso bajo para la edad fueron los siguientes:

» Mas de 2,500 g: 2,1

» 2000-2499: 9,9

» 1500-1999: un 24,7

» 1250-1499: 39,9

» 1200-49: 61,7

» 750alagy999g:124,6
» 500-749 g: 394,3

» Menor de 500 g: 853

Una relacion similar con el aumento de las tasas de mortalidad por cada 1.000 nacidos vivos y

la disminucién de la edad gestacional se puede observar:
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» 40 semanas edad gestacional: 1,75

» 37 a 39 semanas de edad gestacional: 2,41

» 34 a 36 semanas de edad gestacional: 7,23

» 32 a 33 semanas de edad gestacional: 16,02

» 28 a 31 semanas de edad gestacional: 35,7

» Menos de 28 semanas de edad gestacional: 374,74
Factores de riesgo de muerte o compromiso neurosensorial severa en neonatos de peso
extremadamente bajo al nacer (menor de 1000 gramos) o de bajo peso al nacer (menos de 1500
gramos) incluyen la displasia broncopulmonar, lesién cerebral, retinopatia grave del prematuro
(ROP), y la infeccion (por ejemplo, meningitis, sepsis y la enterocolitis necrotizante). Ademas,
los recién nacido con peso extremadamente bajo para el nacimiento que recibieron reanimacion
cardiopulmonar (RCP) en la sala de partos tienen mayor riesgo de mortalidad o deterioro grave
del desarrollo neurolégico en los sobrevivientes, que los que no recibieron RCP El riesgo de
mortalidad por prematuridad es mayor en los paises de ingresos bajos y moderados. En una
revision sistematica, los datos agrupados de los estudios realizados en América Latina, de
Africa y Asia, informo que los bebés prematuros menores de 37 semanas, tuvieron un aumento
de 6,8 veces en la muerte neonatal en comparacion con los recién nacidos a término. Los recién
nacidos muy prematuros es decir que nacen antes de las 25 semanas de gestacion tienen la tasa
de mortalidad més alta, alrededor del 50 por ciento, y parece que la tasa de supervivencia de los
recién nacidos entre las 24 y las 26 semanas de gestacién ha mejorado con los avances en
prenatal y atencion neonatal. Los bebés prematuros tardios es decir nacidos entre las 34 semanas
y 36 semanas y 6 dias de gestacion, son una, por asi decirlo, una poblacion en riesgo, con un
periodo de tres a cinco veces mayor riesgo de mortalidad que los recién nacidos a término. Las
tasas de mortalidad de los recién nacidos prematuros varian entre los grupos étnicos siendo méas
alta en los bebés negros en un momento dado de edad gestacional o peso en comparacion con
otros grupos étnicos. Por ejemplo, las tasas de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos
para recién nacidos prematuros con peso menor de 1500 gramos, basadas en el origen étnico
maternas fueron los siguientes:
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En general: 244,5
Blanco: 231,9

Negro: 274

YV Vv V V

Asiatico o Islas del Pacifico: 222,7

Se informaron diferencias similares en el indice de mortalidad infantil en base a la edad
gestacional entre los grupos étnicos. Las tasas de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos
vivos para recién nacidos prematuros con edad gestacional menor de 32 semanas en base a la

etnia materna fueron los siguientes:

En general : 182,5
Blanco: 168,4

Negro: 216,2

YV V VY V

Asiatico o Islas del Pacifico: 173,2

Mejoras en cuidados intensivos neonatales, incluyendo el uso del tratamiento con surfactante y
la terapia de esteroides prenatales para prevenir y tratar el sindrome de dificultad respiratoria
neonatal, han resultado en tasas de mortalidad la cual se redujo de los recién nacidos
prematuros. El uso del método madre canguro, introducido en 1978 como una alternativa
cuando las incubadoras no estaban disponibles, parece estar asociada con una menor mortalidad
y morbilidad en los recién nacidos con bajo peso. Las tasas de supervivencia de los recién
nacidos bajo peso al nacer son mas altos en los centros que ofrecen un alto volumen de los
recién nacidos con peso muy bajo para la edad gestacional, y que ademas proporcionan el méas
alto nivel de atencién neonatal es decir unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Otras
causas para una mayor mortalidad incluye la atencion neonatal deficiente. Un estudio de casos y
controles realizado en Gran Bretafia que incluia todas las muertes neonatales (excepto las
debidas a malformaciones letales) en recién nacidos a las 27 y 28 semanas de gestacion en el
Reino Unido durante 1998 a 2000, mostraron una mayor mortalidad infantil la cual se asociaba
con la atencion neonatal deficiente y factores neonatales precoces incluyendo compromiso fetal.

Entre la atencion deficiente se encontraba que los recién nacidos fallecieron por hipotermia,
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ventilacién de mala calidad etc. En los paises de altos recursos, las causas de muerte se deben
principalmente a la prematuridad. En un estudio multicéntrico italiano de 2974 recién nacidos
prematuros con edad gestacional menor de 31 semanas, nacidos entre julio de 2003 y diciembre
de 2004 hubo 472. Las causas mas comunes de muerte fueron debido a las siguientes causas,

incluyendo su relativa frecuencia fue:

» Trastornos respiratorios (52 por ciento)

» Infeccion (17 por ciento)

» Hemorragia intraventricular (12 por ciento)

» Otros (11 por ciento)

» Las causas gastrointestinales (4 por ciento)

» Asfixia (4 por ciento).

La mortalidad tras el alta de la UCIN, los recién nacidos prematuros contindan en riesgo de
muerte temprana. En un estudio retrospectivo, 2 por ciento de los recién nacido con peso
extremadamente bajo, murieron luego del alta de la UCIN en un periodo de 18 a 22 meses de

100

edad corregida ™. Los sobrevivientes de la prematuridad mas all& de los primeros afios de vida

todavia permanecen en riesgo de muerte temprana en comparacion con los nacidos a término.
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2.9 REANIMACION NEONATAL

2.9.1 INTRODUCCION
Al momento del nacimiento hay tres grandes cambios; el liquido pulmonar se remplaza por aire

por lo que hay una disminucién de la resistencia pulmonar, hay un aumento de presién
sanguinea sistémica luego de que las arterias y vena umbilical son campleadas, y también hay
una relajacién de los vasos sanguineos pulmonares, aumentando el flujo sanguineo pulmonar y
la sangre se oxigena. Problemas antes y durante el parto pueden existir usualmente secundarios
al compromiso del flujo placentario o del cordon umbilical, que corresponden a problemas de la
via area del recién nacido. Cualquier problema que interrumpa la oxigenacion impedira que la
sangre sistémica sea oxigenada de manera correcta, conllevando a hipoxemia, hipercapnia,
acidosis, hipertensién pulmonar y circulacion fetal persistente’®. En casi el 90 por ciento de los
recién nacidos esta transicion se completa de manera exitosa sin requerimiento especial, pero
cerca de un 10 por ciento de los lactantes van a requerir algun tipo de intervencion y en un 1 por
ciento van a requerir amplias medidas de reanimacion al nacer. El recién nacido tendrd una
respuesta temprana a la hipoxia, redistribuyendo el flujo al corazén y el cerebro y reduciéndolo
a arterias de intestino, rifiones, muasculos y piel. Pero si la deprivacion de oxigeno continda, la
funcion miocardica y el gasto cardiaco se deteriora y el flujo sanguineo a todos los 6rganos
disminuye y puede ocasionar dafio cerebral o a otros érganos y por consiguiente, la muerte.
Clinicamente, el recién nacido asfixiado puede mostrar cianosis, bradicardia, hipotension,
depresion respiratoria e hipotonia. Los estudios han mostrado que la respiracion es el primer
signo vital en cesar cuando un recién nacido es deprivado de oxigeno. El recién nacido presenta
entonces como manifestacion de asfixia una apnea primaria que ocurre luego de respiraciones
rapidas, acompafiadas de disminucién de la frecuencia cardiaca, aunque mantengan la presion
arterial; en este punto se logrard reinicio de la respiracion con estimulacion tactil. Si la
deprivacion de oxigeno continGa, el bebé presentara jadeos y entrara en una apnea secundaria,
acompafiada de hipotension, isquemia y dafio tisular, durante el cual la estimulacién no
reiniciara la respiracion del bebé y se necesitaré ventilacion con presion positiva y oxigeno para

revertir el proceso.
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2.9.2 ANTICIPACION A LA NECESIDAD DE REANIMACION
La preparacion es el paso mas importante al momento de la recepciéon del neonato para una

reanimacion efectiva. La mayoria de los recién nacidos son saludables y no requieren asistencia
especial adicional, por lo que se prevé en la mayoria de los recién nacidos, la necesidad de
reanimacion. Pero en todas las salas de parto, o puntos de parto, debe haber el personal con
formacion adecuada en reanimacion neonatal, con habilidades necesarias para evaluar el infante
y ademas llevar cabo una reanimacion neonatal completa incluyendo intubacion vy
administracion de medicamentos, ademas con todas las facilidades disponibles y llevar a cabo la

reanimacion neonatal y que atiendan los problemas.

2.9.3 FACTORES DE RIESGO QUE PODRIAN REQUERIR REANIMACION

2.3.9.1 CONDICIONES MATERNAS
> Edad avanzada de la madre

Pobreza, malnutricion

Abuso de sustancias

Condiciones medicas

Diabetes mellitus

Hipertensién materna

Enfermedades cronicas cardiacas y pulmonares

Infeccion de vias urinarias, o enfermedades renales

vV Vv VvV VYV V¥V V V VY

Enfermedades hematoldgicas (anemia, trombocitopenia, incompatibilidad de grupo)

2.3.9.2 CONDICIONES OBSTETRICAS
» Antecedente de muerte fetal 0 muerte neonatal precoz

Antecedente de nacimiento de alto riesgo
Hemorragia de la segunda mitad del embarazo
Ruptura prematura de membranas

Infeccion severa durante el embarazo

YV VvV VY V VY

Anomalias de placenta, como placenta previa, polihidramnios, oligohidramnios,

hipertension inducida por el embarazo
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2.3.9.3 CONDICIONES FETALES
> Prematuridad

Posmadurez

Anomalias congeénitas

Gestaciones multiples

Complicaciones del parto

Presentacion transversa o de nalgas

Corioamnionitis

Liquido amnidtico con tinte meconial

Monitoreo fetal anormal con patrén de frecuencia cardiaca anormal

Uso de forceps

vV Vv ¥V Vv Y V¥V Y V VY V

Cesérea

2.9.4 EQUIPO NECESARIO PARA REANIMACION
» Calentador radiante, activado y que este calentando

Incubadora de transporte precalentado

Fuente de oxigeno abierto con flujo adecuado a través del tubo

Aparato de succion, previamente probado y en correcto funcionamiento
Laringoscopio funcional con una luz brillante

Bolsa de reanimacion y mascara con un sello adecuado generando presion

vV Vv VY VYV VYV V¥V

Medicamentos intravenosos para reanimacion (adrenalina, dopamina etc.)

2.9.5 CONSIDERACIONES ESPECIALES EN PREMATUROS
Plantean un desafio mayor que los recién nacidos a término, ya que son mas propensos a

requerir reanimacion y desarrollar complicaciones del proceso de resucitacion, particularmente
aquellos con un peso al nacer inferior a 1000 gramos. Si un parto prematuro es inminente, se lo
anticipa y el tiempo lo permite, es preferible trasladar a la madre a un centro perinatal que ha
entrenado totalmente personal con conocimientos y experiencia en el cuidado de estos nifios'®.
Los siguientes factores hacen al prematuro mas propensos a requerir reanimacion y ser méas

susceptibles a secuelas:
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Hipotermia

Una ventilacidn inadecuada: por los pulmones inmaduros que pueden ser deficientes en
surfactante, y por lo tanto dificil de inflar y ventilar

Infeccidn: La infeccion materna se asocia con el parto prematuro, y los descendientes de
madres infectadas estan en riesgo de infeccion prenatal

Dafio en los 6rganos: por ejemplo, la retina o de la matriz germinal, al ser tejidos
inmaduros son mas vulnerables a las lesiones que resulta en complicaciones como la
retinopatia del prematuro y hemorragia intracraneal.

Reduccidn de la funcién antioxidante: sistemas de defensa antioxidante son inmaduros
y son incapaces de contrarrestar los efectos de los radicales libres. Los radicales libres y
especies reactivas de oxigeno pueden contribuir a muchas de las morbilidades del

prematuro (por ejemplo, displasia broncopulmonar y enterocolitis necrosante) '%.

2.9.6 REANIMACION NEONATAL
Las directrices de la AHA 2015 incluyen una evaluacion rapida de la situacién clinica del

neonato en base a las siguientes preguntas:

>
>
>
>

¢ Esta el bebé a término?
¢ El bebé tiene un buen tono muscular?
¢ Esta respirando, o llora?

¢Liguido amni6tico con tinte meconial?

Si la respuesta a las tres preguntas es si, el recién nacido no necesita reanimacion, no debe ser

separado de la madre, y se continGan con las medidas de rutina. Si alguna respuesta a estas

preguntas es negativa, se deben realizar los siguientes pasos iniciales en una reanimacién. Los

pasos basicos ("ABCD") en la reanimacion en cualquier grupo de edad todavia se aplican en el

periodo neonatal.

Las directrices de la AHA 2015 recomienda el siguiente enfoque:

2.9.6.1 La estabilizacion inicial (proporcionar calor, despeje las vias respiratorias en

caso necesario, secar, y estimular):
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2.9.6.2 Respiracion (ventilacién y compuestos oxigenados)

2.9.6.3 Compresiones toracicas

2.9.6.4 La administracién de epinefrina y/o expansion de volumen
La decision en pasar de un paso al siguiente se determina por la respuesta del nifio a los
esfuerzos de reanimacién tomando en cuenta sus respiraciones y la frecuencia cardiaca. No se
requieren medidas de reanimacion méas avanzadas si el recién nacido responde a la intervencion
inicial y presenta ademas respiracién espontanea de manera adecuada y una frecuencia cardiaca
superior a 100 latidos por minuto. Tomar en cuenta para aquellos que no responden a las
intervenciones iniciales y tienen hallazgos persistentes de jadeo, apnea, dificultad para respirar,
cianosis persistente, o tiene una frecuencia cardiaca inferior a 100 latidos por minuto etc., podra
ser necesario otras intervenciones como la ventilacion con presion positiva y oxigeno

suplementario, medicacién intravenosa etc.

2.9.6.1 PASOS INICIALES (ES TABILIZACION INICIAL )
Muchos de los pasos a continuacion expresados, se los realiza de manera simultanea respetando

un tiempo establecido.

2.9.6.1.1. ESTIMULACION

La estimulacion tactil del recién nacido debe iniciarse inmediatamente después del nacimiento,
salvo en el caso del lactante nacido con liquido amnidtico tefiido de meconio y se encuentra
hipotonico y sin respuesta, que primero requiere intubacién endotraqueal. El secado y la succion
del lactante, que se realiza como parte de los pasos iniciales, puede proporcionar una
estimulaciéon adecuada. Las formas adecuadas de proporcionar una estimulacion adicional,
pueden incluir golpeando de manera suave y breve o sacudiendo las plantas de los pies, y frotar

la espalda del bebé. La estimulacion mas vigorosa no es util y puede causar lesiones.

2.9.6.1.2 TEMPERATURA CORPORAL
La hipotermia se asocia de forma independiente con un aumento de la mortalidad. Por lo tanto,

mantener el calor del cuerpo es el paso inicial para la reanimacién neonatal. La hipotermia en el
recién nacido aumenta el consumo de oxigeno y la demanda metabdlica, lo que puede perjudicar

los esfuerzos de reanimacién posteriores, sobre todo en el nifio con asfixia 0 extremadamente
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bajo peso al nacer (EBPN). Se coloca una lampara de calor radiante previamente precalentada,
secarlo rapidamente y retirar las sdbanas himedas. Con este proceso se le proporciona también
estimulacién, lo cual inicia la respiracién normal.

2.9.6.1.3 LAS VIAS RESPIRATORIAS

Se coloca al recién nacido sobre su espalda en una cama plana con el calentador radiante y el
cuello en posicion neutra a ligeramente extendida; el cuello no debe estar en hiperextension o
flexionada. La posicion correcta alinea la faringe posterior, laringe y traguea, y facilita la
entrada de aire. La aspiracion inmediata luego del nacimiento se reserva para los recién nacidos
con obstruccion obvia debido a secreciones 0 que requieren ventilacién con presion positiva.

Colocar en una posicion adecuada que ademas mejora la permeabilidad de las vias respiratorias.

2.9.6.1.4 LA FRECUENCIA CARDIACA
Cuando se evalla la frecuencia cardiaca, evaluamos ademds la eficacia de los esfuerzos

respiratorios del neonato y determinamos si es necesaria una intervencion adicional. Se puede
determinar al contabilizar el nimero de latidos en seis segundos y multiplicarlos por diez. Esto
se puede obtener al pulsar la base del cordén umbilical o al auscultar con el fonendoscopio la
pared toracica. Teniendo en cuenta que la mayoria de los bebés seran estimulados desde el
momento del nacimiento, los esfuerzos para estimular el bebé no deben prolongarse. El tiempo
transcurrido desde el nacimiento del bebé con la consiguiente colocacién en un ambiente mas
caliente, el posicionamiento, la aspiracién, y proporcionar un estimulo adicional debe ser no
mas de 30 segundos. Si, después de uno o dos intentos de estimulacién adicional, el recién

nacido permanece en apnea, se debe iniciar la ventilacién con presion positiva.

2.9.6.1.5 LA OXIMETRIA DE PULSO
Determina la saturacion de oxigeno (SpO2) y es una recomendacién gue aun se mantiene.

Tomar en cuenta que la saturacion de oxihemoglobina normalmente puede permanecer en el
rango de 70 a 80 por ciento durante varios minutos después de su nacimiento, el cual puede dar
lugar a la aparicion de cianosis y la evaluacion de color de la piel es un mal indicador de la

saturacion de oxihemoglobina durante el periodo neonatal inmediato. Los niveles de SpO2
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especificas para recién nacidos a término nacidos a nivel del mar son los siguientes en funcion

del tiempo después del parto:

1 minuto: 60 a 65 por ciento

2 minutos: de 65 a 70 por ciento
3 minutos: de 70 a 75 por ciento
4 minutos: de 75 a 80 por ciento

5 minutos: 80 a 85 por ciento

vV Vv Y Vv VY V

10 minutos: 85 a 95 por ciento

2.9.6.2 RESUCITACION POSTERIOR (RESPIRACION )
Los primeros pasos que mencionamos anteriormente se aplican para todos los recién nacidos

pero el cuidado de resucitacién posterior dependera de la respuesta del bebé luego de dichos
pasos iniciales. No se requieren medidas de reanimacion mas si el recién nacido responde con
respiracién espontanea de manera adecuada, y una frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por

minuto, y alcanza niveles de SpO2 que mencionamos segun el tiempo establecido.

2.9.6.2.1 OXIGENO SUPLEMENTARIO
Durante las ltimas décadas se ha cuestionado la practica habitual de usar oxigeno

suplementario de 100 por ciento desde un inicio. La evidencia ha demostrado que la hiperoxia
debido a la suplementacion de oxigeno puede dar lugar a dafio en tejidos y lesiones de 6rganos.
La hiperoxia se cree que aumenta el contenido de oxigeno celular, que conduce a un aumento de
la generacion de radicales libres de oxigeno que causan dafio celular y tisular. En cuanto a esto,
los datos en los recién nacidos prematuros también sugieren que no es necesaria la reanimacion
inicial con alta concentracion de oxigeno. En una revision sistematica que incluyo neonatos
prematuros menores de 32 semanas de gestacion no mostraron mayor riesgo mortalidad entre,
los recién nacidos que fueron reanimados inicialmente con bajos niveles en la concentracion de
oxigeno (21 a 30 por ciento) comparados con los que recibieron altas concentraciones de
oxigeno (60 a 100 por ciento). Por lo que se recomienda una mezcla de oxigeno con

concentraciones al inicio de 30 por ciento en prematuros menores de 30 semanas. La AHA
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recomienda, para los neonatos de 35 semanas de gestacion o mas, se inicie la reanimacion con
aire ambiente (21 por ciento de oxigeno). Para los recién nacidos menores de 35 semanas de
gestacion con 21 a 30 por ciento de oxigeno, y la concentracién de oxigeno se ajusta segun la
SpO2. Si el ritmo cardiaco esta por debajo de 60 latidos por minuto después de 90 segundos de
la reanimacién, la concentracion de oxigeno se debe aumentar a 100 por ciento hasta la

recuperacion de un ritmo cardiaco normal.

2.9.6.2.1.1 VENTILACION CON PRESION POSITIVA
La ventilacion con presion positiva (VPP) se requiere en los siguientes ambitos clinicos después

de la administracién de los pasos iniciales de la reanimacién si:

» El bebé esta jadeando o apnea.

» La frecuencia cardiaca es menor de 100 latidos por minuto.

Aunque VPP es una intervencion terapéutica importante en la reanimacién neonatal, es una
técnica que requiere mucha habilidad y préctica para aplicarlo correctamente. Las respiraciones
iniciales administradas a menudo requieren presiones de 30 a 40 cm de H20 para inflar los
pulmones del recién nacidos a término. En la mayoria de los recién nacidos prematuros, una
presion de inflado inicial de 20 a 25 cm H20 es generalmente adecuada. Al iniciar la
ventilacion se debe evitar el exceso de volumen o presion, que puede resultar en la lesion
pulmonar o pérdida de aire pulmonar, especialmente en el recién nacido prematuro. Algunos

dispositivos usados se detallan a continuacion.

2.9.6.2.1.1.1 BOLSA AUTOINFLABLE
Este método utilizado de bolsa mascarilla, se lo usa las fuentes de oxigeno no estan disponibles

en areas limitadas de recursos. La bolsa autoinflable tiene una vélvula de liberacion de presion,
comunmente Ilamada valvula de sobrepresion que establece una liberacion de aproximadamente
30 a 40 cm de presion H20. Hay que generar suficiente presion para inflar efectivamente los

pulmones de un recién nacido.
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2.9.6.2.1.1.2 MASCARILLA LARINGEA
En recién nacidos a término y recién nacidos prematuros con un peso al nacer mayor de 1500

gramos la mascarilla laringea, que se ajusta sobre la entrada de la laringe, es eficaz cuando el
oxigeno por medio de bolsa mascarilla no tiene éxito o0 no es posible. Los préximos pasos de
mas esfuerzos en la resucitacion se basan en la respuesta de la frecuencia cardiaca del bebé
después de los primeros 30 segundos de la administracion de oxigeno bolsa mascarilla. Si la
frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto y la respiracién espontanea ha
comenzado, la administracién de oxigeno por medio de bolsa mascarilla puede interrumpirse y
administrar oxigeno segun sea necesario, en funcion de las saturaciones de oxigeno. Si la
frecuencia cardiaca es de entre 60 y 100 latidos por minuto, continuar la ventilacién y volver a
evaluar después de 30 segundos. Si la frecuencia cardiaca es inferior a 60 latidos por minuto,
comience inmediatamente la compresion del pecho y volver a evaluar que la ventilacion de

presion positiva es adecuada.

2.9.6.2.1.1.3 CPAP
Presion positiva continua en la via aérea (CPAP) ya se a través de sondas nasales o mascarilla,

es la intervencion preferida frente a la intubacion y el tratamiento con surfactante, en los recién
nacidos muy prematuros y con riesgo de sindrome de dificultad respiratoria. Hay varios
estudios, que comparan tanto el régimen con CPAP versus el de la intubacién con la
subsecuente administracion temprana de surfactante donde concluyen que no hay diferencias en
el resultado con patologias como displasia broncopulmonar, con muerte, o resultados en el
desarrollo neurolégico. Tampoco hubo diferencia en la mortalidad general en el seguimiento.
Por lo que estos datos demuestran que una primera aproximacion basada en que el uso de CPAP
es la opcion preferida para los recién nacidos prematuros sin insuficiencia respiratoria. El éxito
de este enfoque puede ser mejorado por un inicio temprano de la terapia de cafeina para

aumentar el impulso respiratorio.

2.9.6.2.1.1.3 LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL
La intubacién endotraqueal permite el acceso directo a la trdquea para la entrega de ventilacion

con presion positiva. Mientras que la ventilacion con bolsa-mascarilla puede ser suficiente en la
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mayoria de los casos de reanimacion neonatal, hay casos en que puede ser preferible la
intubacion. Por lo tanto, cuando se prevé un parto de alto riesgo, al menos dos personas deben
estar presentes en el nacimiento para ayudar con la resucitacion del infante, y uno debe ser
experto en la intubacion. Intubacion puede estar indicado si:

» Laventilacion bolsa mascarilla es ineficaz o prolongada

» Se realizan compresiones torécicas
También se puede requerir de intubacién en casos tales como hernia diafragmatica congénita, la
estabilizacion de la via aérea del lactante de extremadamente bajo peso al nacer, y para la
administracion de agente tensioactivo. Para reducir al minimo la hipoxemia, el tiempo necesario
para la intubacion se debe limitar a 20 segundos. El éxito de la intubacidn se asocia con un
aumento de la frecuencia cardiaca rapida. Otros indicadores de la intubacion exitosa incluyen la
auscultacion de la respiracion audible en ambos campos pulmonares, la condensacién de vapor
en el interior del tubo endotraqueal cuando exhala el recién nacido, y el movimiento del pecho
de manera simétrica; sin embargo hay que recordar que se necesita radiografia de térax para
confirmar que el tubo endotraqueal esta correctamente colocado por encima de la carina de la
traquea. También los detectores de dioxido de carbono exhalado se pueden utilizar para la

confirmacion especialmente en los recién nacidos de muy bajo peso.

2.9.6.4 COMPRESIONES TORACICAS
Se inician las compresiones toracicas si la frecuencia cardiaca del bebé es menor de 60 latidos

por minuto a pesar de una ventilacion adecuada durante 30 segundos. La compresion del térax
se aplica al presionar el tercio inferior del esternon visualizado una linea imaginaria entre los
pezones y la xifoides. La técnica de los dos pulgares se lleva a cabo, debido a que genera mayor
presion sistélica, mayor presion de perfusion coronaria, y permite un mejor acceso para la
insercion de una via umbilical. Se aplica presion hacia abajo perpendicular a la pared torécica,
lo suficiente como para deprimir el esternon aproximadamente un tercio del diametro
anteroposterior del térax, estos permite que el corazon se vuelva a llenar. Se debe tener cuidado
para evitar la aplicacién de presion directamente sobre el apéndice xifoides, ya que esto puede

causar dafio hepatico. Las compresiones toracicas siempre deben ir acompafiadas de ventilacion
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con presién positiva. Durante la reanimacion neonatal, las compresiones del pecho deben ser 90
por minuto acompafiada de 30 ventilaciones por minuto con una ventilacién interpuesta después
de cada tercera compresion. Después de 30 segundos de la compresion del pecho, se debe
volver a reevaluar, el color del recién nacido y la frecuencia respiratoria y determinar si se

requieren mas intervenciones como la intubacién o la administracion de medicamentos.

2.9.6.5 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

2.9.6.5.1 EPINEFRINA
En la reanimacion neonatal, en raras ocasiones se requieren de drogas, puesto que una

ventilacion adecuada es el paso mas importante de resucitacion porque la causa mas comdn de
bradicardia es la inadecuada inflacion pulmonar o hipoxemia profunda. Sin embargo, si la
frecuencia cardiaca se mantiene menos de 60 latidos por minuto a pesar de la ventilacion y las
adecuadas compresiones en el pecho, esta indicada la administracion de epinefrina. Hay que
tomar en cuenta que la epinefrina aumenta el consumo de oxigeno y aumenta también la carga
de trabajo sobre el muasculo cardiaco, y por lo tanto, sélo se administra después de que la
ventilacién se ha establecido de manera correcta para evitar lesiones a nivel de miocardio. Las
directrices actuales recomiendan administrar por via intravenosa epinefrina a una dosis de 0,01 a
0,03 mg/kg (concentracién 0,1 mg/ml). Las dosis mas altas de epinefrina no han demostrado ser
mas eficaces y hay algunos datos de que dosis mas altas pueden resultar en lesiones cerebrales y
cardiacas. La epinefrina puede repetirse cada tres a cinco minutos si la frecuencia cardiaca
permanece menor de 60 latidos por minuto. Si no hay respuesta a la dosis de epinefrina, el
médico debe reevaluar los pasos de resucitacion previos para asegurarse de que se han realizado

correctamente.

2.9.6.5.2 EXPANSION DE VOLUMEN
Si los esfuerzos de reanimacion se completaron correctamente, entonces se debe buscar otra

causa, como hipovolemia y se podria requerir expansion de volumen, para lo cual es méas
recomendado con solucion cristaloide isotdnica. La hipovolemia puede sospecharse si hay

hemorragia antes o durante el parto, lo que podria deberse a un accidente del cordon umbilical,
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placenta previa, desprendimiento de la placenta, o trauma, o si hay signos clinicos de

hipovolemia tales como palidez, mala perfusién, y pulsos débiles.

2.9.6.5.3 EL BICARBONATO DE SODIO
No hay pruebas suficientes para determinar si el bicarbonato de sodio es beneficioso o

perjudicial en la reanimacion neonatal. Aunque teéricamente el bicarbonato de sodio debe ser
beneficioso para corregir la acidosis, también hay pruebas de que podria afectar negativamente a
la funcion del miocardio y a nivel cerebral. Dada la incertidumbre de los beneficios y el
potencial de efectos adversos, no se recomienda el uso rutinario de bicarbonato de sodio como

parte de la reanimacion neonatal.

2.9.7 FALLO DE RESUCITACION INICIAL
En raras ocasiones, y luego de una adecuada ejecucién en la reanimacion, los recién nacidos no

responderan a los esfuerzos iniciales por lo que es necesario determinar la posible causa:

» Bloqueo mecénico, por ejemplo, meconio, el moco, la atresia de coanas,
malformaciones de la via aérea faringea

» Deterioro de la funcion pulmonar por neumotdrax, derrame pleural, hernia
diafragmatica congénita, hipoplasia pulmonar, neumonia congénita.

» Cardiopatia congénita

» Bloqueo cardiaco

» Lesion cerebral, trastorno neuromuscular congénito, o depresion respiratoria de los

opiéceos administrados por via materna

2.9.8 LIMITE DE LA VIABILIDAD
En cierto casos la reanimacion neonatal puede resultar en la prolongacién de fallecimiento con

dolor e incomodidad significativas para el recién nacido o la supervivencia con calidad de vida
inaceptable. Las decisiones con respecto a si se deben iniciar la intervencion y hasta qué grado
efectuarlas, son dificiles y se realizan conjuntamente tanto los padres y médicos. Por ejemplo se
puede no iniciar la reanimacién cuando es muy probable la muerte temprana y la supervivencia
estaria acompariada por alta morbilidad. Estas condiciones clinicas incluyen los recién nacidos

con edad gestacional menores de 23 semanas o peso al nacer menor de 400 gramos, anencefalia,
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anomalias cromosémicas o anomalias incompatibles con la vida (por ejemplo, trisomia 13 o 18).
En otras circunstancias la supervivencia estd asociada con una disminucién de la calidad de
vida, por lo que los deseos de los padres pueden determinar si se realiza reanimacion o no, pero
si al momento del nacimiento este panorama es incierto, es preferible iniciar con la reanimacion
luego de que los médicos conjuntamente con los padres evallen el estado clinico y pronostico
del recién nacido o hay un de alta probabilidad de morbilidad y de muerte prematura por lo que
se podria interrumpir la reanimacién con previo consentimiento de los padres y del personal de

salud.

2.9.8.1 MOMENTO DE LA INTERRUPCION DE LA REANIMACION
Se puede suspender la reanimacion en el neonato cuando se ha demostrado que no hay presencia

de signos de vida (ausencia de latido cardiaco, ningln esfuerzo respiratorio durante mas de 10
minutos), o después de 10 minutos de reanimacion, debido a que se asocia con una elevada

mortalidad precoz y morbilidad entre los supervivientes.

2.9.9 COMPLICACIONES LUEGO DE LA REANIMACION
» Hipotermia o hipertermia

» Hipoglucemia
» Complicaciones del SNC como apnea, convulsiones o encefalopatia hipoxica isquémica
hipdxica
» Complicaciones pulmonares como hipertension pulmonar, neumonia, pérdidas de aire
pulmonar, o taquipnea transitoria del recién nacido
» Hipotension
» Anomalias electroliticas como hiponatremia o hipocalcemia
» Dificultades en la alimentacién como ileo, hemorragia gastrointestinal.
Cuanto mas larga y mayor sea el grado de la reanimacion, es mas probable que surjan
complicaciones posteriores y graves por lo que van a requerir una estrecha vigilancia y atencion
adecuada en curso. A continuacion en la figura 6 se muestra el algoritmo de las guias
actualizadas de resucitacion cardiopulmonar y cuidado de emergencia cardiovascular de la

American Heart Association en su apartado de resucitacion neonatal.
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Figura 6. Algoritmo de resucitacion neonatal
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Fuente Wyckoff MH, Aziz K, Escobedo MB, et al. Part 13: Neonatal Resuscitation: 2015 American Heart Association
Guidelines.

Cada institucion debe tener un enfoque coherente basado en la mejor evidencia disponible con
respecto a la atencion clinica y la orientacion de los padres en los casos en que el resultado fetal
sea una preocupacion. En particular, el asesoramiento prenatal se debe proporcionar a los padres

en el marco de una entrega anticipada de un bebé extremadamente bajo peso al nacer (peso al
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nacer <1.000 g) segun lo recomendado por la Academia Americana de Pediatria (AAP). La

orientacion debe incluir informacion sobre el prondstico.
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3. METODOLOGIA

3.1 EL UNIVERSO Y MUESTRA
El universos de pacientes de este estudio lo conforman todos los recién nacidos prematuros del

Hospital IESS de Ibarra que cumplieron los criterios de inclusion, en el periodo comprendido
entre enero y diciembre durante el afio 2014. Por lo tanto, no se realiz6 ningin célculo para el
tamafio de la muestra. EI tamafio del universo lo comprenden 70 recién nacidos prematuros que
fueron ingresados a la sala de neonatologia del hospital IESS Ibarra durante el afio 2014. Como
sabemos, se tomd a todo el universo que conforma los prematuros del servicio de neonatologia
del hospital IESS de Ibarra, y no compete el calculo de muestra, sin embargo por razones de
aprendizaje se realizard el mismo para ejemplificar la forma de calcular la muestra. Para
calcular el tamafio de la muestra suele utilizarse la siguiente férmula:

_ No?Z?
(N —1)e? + 0222

n

Donde:

n = el tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

o = Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor constante de 0,5 el mismo que nos proporciona una mayor variabilidad.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene su
valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o en
relacién al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio del

encuestador.

3.1.2 CALCULO DE LA MUESTRA

n= 70 (0,5)2(1,96)2
(70-1) (0,09)2 + (0,5)2(1,96)2
n=_6722
1,52
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n= 44,22

3.2 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo, observacional, individual, transversal.

3.3 METODOS

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todos los pacientes prematuros que fueron ingresados en la
sala de neonatologia del Hospital IESS de Ibarra desde el 01 de enero hasta el 31 de diciembre
del 2014. La base de datos de cada prematuro se lleva registrada en el libro de ingresos del
servicio de neonatologia la misma que cuenta ademas con las historias clinicas de cada uno.
Dicha base constaba con mas de 1500 nacimientos de diferentes edades gestacionales y que
fueron ingresados durante dicho periodo de tiempo, por lo cual se depuro la base de datos para
un total de 100 nacimientos prematuros. Seguido de eso y mediante el sistema informatico (A-S
400) se tuvo acceso a las historias clinicas de la institucion en mencion de donde se logré
obtener las notas de evolucion tanto del servicio de neonatologia y del servicio de ginecologia,
informacién mas detallada como tipo de parto, complicaciones durante el parto, antropometria
de cada recién nacido, tipo de estimulacion al nacimiento, puntuacién APGAR al minuto y a los
5 minutos, examen fisico, complicaciones durante la hospitalizacion del prematuro, dias de
hospitalizacion, exdmenes de imagen y de laboratorio que se realizaron, tratamiento instaurado,
condiciones al momento del alta hospitalaria, en caso de fallecimiento las causas del mismo.
Los datos de las madres de igual manera se encontraban en la base del libro de ingresos de
neonatologia, obteniendo detalles de cada paciente como edad, etnia, numero de gestas, abortos,
maduracion pulmonar previa, complicaciones que se produjeron durante el embarazo, y las
notas quirdrgicas donde se detallaba en caso de ser cesarea, y de ser necesario para informacion
mas detallada se ingresaba al sistema A-S 400 y poder acceder a informacién adicional.
Ademaés se obtuvieron datos de los exdmenes de laboratorio y de imagen para corroborar los
diferentes diagnosticos que estaban descritos en cada historia clinica. Una vez obtenidos todos
los datos tanto del recién nacido prematuro y de la madre, fueron analizados de manera
detallada para que finalmente, y evitando errores en los ingresos, se obtuvo una base de datos de

70 prematuros que coincidian en diagnosticos tanto por parte de ginecologia, pero sobre todo
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por el servicio de neonatologia al momento del examen fisicos y los examenes realizados a
detalle. Los datos mas relevantes, conforme a la bibliografia lo describe, fueron registrados en
una matriz que contiene las variables que permitirdn a continuacién estudiar los componentes
béasicos tomando en cuenta los pardmetros en la operacionalizacion de variables, las mismas que
se ingresaron en Excel para poder realizar los futuros andlisis. A fin de proteger la privacidad de
los pacientes se ocultaron sus nombres y nimero de registro médico.

3.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS.

Para la recoleccion de la informacion, se ha disefidé un formulario para el efecto, el mismo que
servird de ayuda para recolectar los datos provenientes de fuentes secundarias tales como el
libro de registro médico del servicio de neonatologia del Hospital IESS Ibarra, asi como
también las historias clinicas de los recién nacidos prematuros, y las historias clinicas de las
madres de los prematuros obtenidas del sistema informatico A-S 400, previa autorizacion por
parte del Hospital IESS lbarra, protegiendo la identidad de los pacientes. En primera instancia,
dichos registros médicos y las historias clinicas, fueron realizadas por personal médico que
labora de dicha casa de salud bajo normas establecidas en el servicio.

3.5 PLAN DE ANALISIS

La informacion se recolect6 de fuentes secundarias como historias clinicas, y libro de registro
médico de neonatologia, su analisis fue de tipo cuantitativo utilizando herramientas de estadista
descriptiva toda vez que se manejara poblacion definida y no solo una muestra. Segun las
variables que se emplearon y por el tipo de estudio se realizé célculos de proporciones
porcentajes, y razénes. Para el analisis de asociacion se lo realizd mediante el andlisis de
contingencia bivariado entre variables de exposicion dadas por los posibles factores de riesgo y
las de efecto como son la morbilidad y la mortalidad en las que se determinara la razon de
prevalencia, para identificar la fuerza de asociacién dado su disefio transversal. Se realiz6 el
calculo de la razén de probabilidad en cada caso determinando la asociacion o no de los eventos
con un intervalo de confianza del 95 por ciento. Adicionalmente la prueba de ji-cuadrado de
Pearson contraste si las diferencias observadas entre los dos grupos son atribuibles al azar, con

un nivel de significacion habitual del 5 por ciento. Es importante recalcar que el caso en donde
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las tablas de contingencia existan valores tedricos menores que 5, es aconsejable usa la prueba
de Fisher, y si existen valores entre 5 y 10 pero ninguno es inferior a 5, es aconsejable usar la
correccion de Yates; ademas realizar la correccion de Yates si el nimero total del estudio es
menor de 200 incluso con todos los valores tedricos mayores de 5. En resumen para nuestro
presente estudio, fueron 70 prematuros estudiados, por tal motivo a la prueba de ji-cuadrado se
le aplico la correccion de Yates, y para aquellos casos donde un valor teérico fue menor de 5 se
aplico prueba de Fisher. Cuando en una casilla esta en valor de 0, no se puede realizar la
contingencia por lo tanto no se determind ninguno de los célculos previamente expuestos.
Finalmente se determind la prueba de significacion estadistica mediante el calculo de P. Este
valor es la probabilidad de observar la diferencia encontrada enstre los grupos si es correcta. Se
fij6 un valor de significacion (valor alfa) para nuestro estudio de 0,05, con intervalos de
confianza del 95 por ciento. Si el valor de p es menor del valor alfa fijado en este estudio, se
descarta que los resultados observados puedan atribuirse al azar; por otra parte si el valor de p es
alfa 0 mayor, se considera que no hay suficientes indicios de descartar una hipdtesis de nulidad,
0 que los resultados observados son producto del azar. Para el efecto la base de datos y el

analisis fueron procesados en el programa EPlinfo.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
» Todos los recién nacidos menores de 37 semanas de edad gestacional definida por la

fecha de la ultima menstruacion, ecografia o Capurro, nacidos en el hospital IESS de
Ibarra durante el afio del 2014 y que requirieron ingreso a la sala de neonatologia.

» Todos los recién nacidos menores de 37 semanas de edad gestacional definida por la
fecha de la Gltima menstruacion, ecografia o Capurro que fueron transferidos al hospital
IESS durante el afio 2014 y que requirieron ingreso a la sala de neonatologia.

» Disponer con las historias clinicas de los recién nacidos

> Disponer de las historias clinicas de las madres.
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3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
» Recién Nacidos con edad gestacional superior a las 37 semanas de edad gestacional

definida por la fecha de la Gltima menstruacién, ecografia o Capurro.

» Recién nacidos menores de 37 semanas de edad gestacional definida por la fecha de la

Gltima menstruacion, ecografia o Capurro que fueron transferidos a un mayor nivel de

complejidad para su manejo.

» Recién nacidos menores de 37 semanas que fueron a alojamiento conjunto y no pasaron

a la sala de neonatologia

> Obitos de la sala de Operaciones y/o Centro Obstétrico

3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 7. Caracteristicas de las variables

Variable especifica

Definicion Definicion operacional
conceptual
Tipode |Categoria Escala Indicador
variable
Peso al nacer Primera medida del | Cuantitativa | Discreta | 1=Menor de | Promedio,
peso en gramos del 1000 gramos desviacion
producto de la 2=1000 a 1500 | estandar, maximo
concepcion gramos y minimo
3=1500 a 2000
4= més de 2000
gramos
Sexo del recién nacido | Condicion orgénica | Cualitativa | Nominal | 1= Masculino Proporcion y
que define 2= Femenino porcentaje
masculino de
femenino
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Edad Gestacional segiin |Es la edad de un|Cuantitativa | Discreta |1=<28 semanas; | Promedio,
fecha de la Gltima embrion, un feto o 2=28-32 desviacion
menstruacion un recién nacido semanas, estandar, méaximo
desde el primer dia 3=32-34 y minimo
de la dltima regla. semanas
4=34-36
semanas
Maduracion pulmonar | Administracion de | Cualitativa | Nominal |1= si | Proporcion y
previa Betametasona maduracion porcentaje
durante las previa
semanas 24 a 34 de 2= no
edad gestacional maduracion
previa
Puntuacion APGAR | Puntuacion Cuantitativa | Discreta | 1=APGAR al | Proporcion y
otorgada al minuto porcentaje
momento del (=<7,=>7),
nacimiento que 2= APGAR al
incluye 5 5to minuto
parametros (=<7,=>7).
fundamentalmente
la frecuencia
cardiaca, esfuerzo
respiratorio,
respuesta al catéter,
tono muscular vy
color
Asistencia respiratoria | Requerimientos de | Cualitativa | Nominal |0=no  requirio | Proporcion y
al nacimiento oxigeno  después asistencia porcentaje

del nacimiento

respiratoria.
1= CN/HOOD
2= CPAP

3= ventilacién
mecénica

3= otros

106




dispositivos

Enfermedad de

membrana Hialina

Sindrome

respiratorio agudo
que se debe al
déficit primario de
surfactante en el
prematuro, donde
la retraccion
esternal y el
quejido espiratorio
son los signos mas

tipicos

Cualitativa

Nominal

1=si

2=no

Proporcién

porcentaje

y

Taquipnea transitoria

Dificultad
respiratoria que
aparece al nacer, o
poco después del
nacimiento de
evolucion benigna
y corta duracién
(generalmente
menor de 72

horas).

Cualitativa

Nominal

1=si
2=no

Proporcion

porcentaje

Enterocolitis

necrotizante

Enfermedad de
RN caracterizada
por la necrosis
intestinal difusa o
en zonas aisladas,
acompafiada de
sepsis y a menudo

seguida por

Cualitativa

Nominal

1=si

2=no

Proporcion

porcentaje

107




peritonitis o muerte

Sepsis neonatal

Sindrome  clinico
caracterizado  por
una reaccion
inflamatoria  con
signos focales o
sistematicos de una
infeccion

acompafiada por la
presencia del
agente causal o sea
un microrganismo
patbgeno 'y  sus

toxinas

Cualitativa

Nominal

1=si
2=no

Proporcion

porcentaje

y

Malformaciones

congénitas

Alteraciones
anatomicas que se
corresponden  con
un desarrollo
anormal en la etapa
embrionaria y
puede ser internas
0 externas y en
ocasiones
comprometen  la

vida del paciente.

Cualitativa

Nominal

1=si

2=no

Proporcién

porcentaje

y

Muerte neonatal precoz

Las muertes
neonatales

precoces son las
que ocurren
durante los siete

primeros dias de

Cualitativa

Nominal

1=si

2=no

Proporcion

porcentaje

y
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vida.

Muerte neonatal tardia |Son las muertes | Cualitativa | Nominal |1=si Proporcién y
que ocurren 2=no porcentaje
después del
séptimo dia pero
antes de los 28 dias
completos de vida.

Edad materna Tiempo en afos | Cuantitativa | Discreta |[1=15a20 Promedio,
gue ha vivido una 2=20a25 desviacion
persona u otro ser 3=26a30 estandar, maximo
vivo contando 4=31a35 y minimo
desde su 5=mayores de
nacimiento. 36

Educacion de la madre | Nivel de | Cualitativa | Ordinal 1=analfabetismo | Proporcién y
instruccion de la 2= primaria porcentaje
madre alcanzado, 3=secundaria
que puede  ser 4= superior
analfabetismo,
primer, segundo, 0
tercer nivel de
educacion.

Paridad de lamadre | NUmero de | Cualitativa | Ordinal 1= primigesta Proporcion y
embarazos de la 2=multigesta porcentaje
madre. (dos o mas

embarazos)
Abortos previos Embarazo que | Cualitativa | Nominal |1=si Proporcion y
culminan antes de 2=no porcentaje
las 20 semanas de
gestacion

Controles prenatales | Conjunto de | Cuantitativa | Discreta | 1= ningun | Promedio,

actividades control porcentaje
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sanitarias que 2=2ab5
reciben las 3=masde5
embarazadas
durante la
gestacion. Numero
atenciones médicas
Complicaciones durante | Presencia de | Cuantitativa | Discreta | 1=si Proporcion y
el embarazo padecimiento  de 2=no porcentaje

salud de la madre
desde la
concepcidn hasta la
terminacion del
embarazo y que fue
registrado en la
HCL durante los
controles

prenatales

Las variables y sus dimensiones estan relacionadas con los componentes basicos del estudio,
estds se identificaron y conceptualizaron durante el planteamiento del problema y la
estructuracion del marco tedrico, para su derivacion a planos operativos y medicion, se utilizara
componentes cualitativos, cuantitativos, e indicadores abalizados para ponderar caracteristicas

de la investigacion, identificando asi distintas categorias de esta variable de exposicion a ser

utilizadas posteriormente en el analisis.

3.7.1 Variable independiente: referida a los factores de riesgo del recién nacido prematuro.

3.7.2 Variable dependiente: en relacion a la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos

prematuros en el afio 2014 en el Hospital IESS Ibarra

> Recién nacido prematuro: es el recién nacido antes de la 37 semanas de gestacion.

» Morbilidad: se refiere a la patologia o enfermedades mas frecuentes susceptibles de
padecer los recién nacidos prematuros. Se identificara a través de un listado de las

patologias mas frecuentes encontradas en los recién nacidos prematuros.
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» Mortalidad: se refiere a las causas que determinaron su muerte de este grupo de recién
nacidos. Se realizara la identificacién de las principales causas que conllevaron a la
muerte.

» Factores prenatales: son todos los factores que se pudieron identificar que actlan de
manera directa o indirecta en el desencadenamiento del parto prematuro asi como su
relacion con la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos prematuros estos factores

actlan antes del parto y son generalmente maternos.

3.8 ASPECTOS BIOETICOS

3.8.1 PROCEDIMIENTO
Para la recoleccién de datos se utilizara como fuente secundaria el libro de registro médico de

neonatologia, Para la realizacion del estudio se contd con el debido consentimiento del Decano
de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, del subcomité de
bioética de la universidad Catolica previa evaluacion detallada del tipo de estudio e
implicaciones éticas, y con la autorizacion de la Gerencia del hospital del IESS de Ibarra asi

como del comité de Bioteca del Hospital, y de los profesionales del servicio de Neonatologia.

3.8.3 CONFIDENCIALIDAD DEL ESTUDIO
Se garantiz6 el total anonimato y confidencialidad de la informacion recolectada. El estudio

estard a total disposicion de las autoridades de salud de la institucion.
3.9 LIMITACION DEL ESTUDIO
» Por el tipo de estudio, dependemos por completo de la calidad de la informacién
detallada en el sistema informatico del hospital y registrada por fuentes secundarias,
por lo que se debié confiar en la veracidad de dichos datos disponibles
» Todos los pacientes que participaron en este estudio provienen de una sola fuente que es
el Hospital IESS de Ibarra por lo tanto el analisis puede verse afectado si las
conclusiones se aplican a otras instituciones. Las pacientes fueron hijos de madres que
provenian de varios sectores de la provincia de Imbabura, no Gnicamente de Ibarra, por
lo que representa una muestra de pacientes no seleccionada constituye una fuente nica
de informacion real.
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» Los eventos mas importantes del estudio tuvieron una baja incidencia, tomando en
cuenta que el universo total de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion fue
tan solo de 70 prematuros por lo cual constituye una debilidad permitiendo restar fuerza
de los resultados estadisticos.

» La unica fuente de seguimiento fue el registro medico de los futuros controles o eventos
de cada paciente en las historias clinicas, sin embargo luego de los datos de nacimientos
muchos de los pacientes no continuaron con ningun otro seguimiento por parte del

hospital por lo que el estudio se limité Unicamente al periodo de hospitalizacion.
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
Un total de 180 registros médicos aproximadamente de recién nacidos fueron revisados para

finalmente obtener un total 70 prematuros que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusién y a continuacién se detalla los hallazgos.

Tabla 8. Distribucion de recién nacidos prematuros segun la etnia de la madre en el
Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Etnia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
(porcentaje)
Afro 1 1,43
Indigena 1 1,43
Mestiza 68 97,14
Total 70 100

Se puede observar que la poblacion que mas acudié al hospital IESS de lbarra fue de etnia
mestiza (97,14 por ciento), una sola persona de ascendencia afroecuatoriana (1,43 por ciento), y
una persona de etnia indigena que representa el 1,43 por ciento.

Tabla 9. Distribucién de recién nacidos prematuros segun la edad de la madre clasificada
en rangos en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Rangos de edad Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

(porcentaje)
15-20 8 12
21-25 15 21
26-30 19 27
31-35 13 19
36-42 15 21
Total 70 100

Observamos la frecuencia de las edades de las pacientes que tuvieron partos prematuros. Las
edades de las pacientes que fueron atendidas comprendian edades que van desde los 15 afios,

hasta los 42 afios. En la mayoria de los recién nacidos sus madres presentaban edades entre 26 a
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30 afios (27 por ciento), de los cuales hubo 19 partos prematuros. Entre 36 a 42 afios,
representan la segunda categoria en frecuencia de partos prematuros en los que se registré un
total de 15 partos (21 por ciento). En esta poblacién, tomando en cuenta la bibliografia, es un

factor de riesgo que se presentd con frecuencia para parto prematuro

Tabla 10. Medidas de tendencia central de la edad de las madres de los recién nacidos
prematuros en el servicio de neonatologia del IESS Ibarra 2014.

Medidas de tendencia Edad
central
Media aritmética 27,33
Mediana 29
Moda 29
Desviacién estandar 6,6

En la tabla observamos que la edad media de las pacientes que acudieron al hospital IESS Ibarra
fue de 27,33 afios, con una media y moda de 29 afios, y una desviacion estandar de 6,6 afios.

Tabla 11. Distribucién de recién nacidos prematuros segun la instruccion de la madre en
el Servicio de Neonatologia del Hospital 1ESS Ibarra en el afio 2014.

Instruccion Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
(porcentaje)
Primaria 18 25,71
Secundaria 27 38,57
Superior 25 35,71
Total 70 100

Todas las pacientes que acudieron al hospital del IESS de lbarra recibieron algun tipo de
instruccion ya sea primaria, secundaria o superior. La mayoria de los prematuros provenian de
madres que terminaron el bachillerato o el ciclo de educacién basica (38,57 por ciento),

aproximadamente un 35,7 por ciento fueron hijos de mujeres que acudieron a la universidad o se
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encuentra estudiando en la universidad y un 25,7 por ciento estudio al menos hasta el tercer afio
de primaria aunque la mayoria termind la primaria.

Grafico 5. Distribucion de recién nacidos prematuros segun el estado civil de la madre en
el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Numero de pacientes (frecuancia relativa
%)

CASADA DIVORCIADA SOLTERA UNION LIBRE
Estado civil

Se registr6 la mayoria de pacientes eran hijos de mujeres casadas (55,7 por ciento), y apenas una
persona divorciada (1,43 por ciento) se encontraba dentro de la poblacién. Los otros porcentajes

de la poblacion correspondian a hijos de mujeres que estaban solteras o en union libre.

Tabla 12. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segun las
caracteristicas de las madres al relacionar la etnia con el estado civil en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Estado civil
Etnia Casada Divorciada Soltera Union libre Total
Afroecuatoriana 0 0 0 1 1
Indigena 0 0 1 0 1
Mestiza 39 1 10 18 68
Total 39 1 11 19 70
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En la tabla podemos observar el nimero de recién nacidos que hubo segun el estado civil y la
etnia de las madres. La mayoria de los recién nacidos eran hijos de mujeres mestizas que
estaban casadas (39) o en estaban en union libre (18), la GUnica mujer de etnia indigena era
soltera, mientras que un solo prematuro provenia de una mujer afroecuatoriana en union libre.

Grafico 6. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa)

segun el numero de gestas que tuvo la madre en el Servicio de Neonatologia del Hospital
IESS Ibarra en el afio 2014.

Numero de gestas
m1A2
m3A4
= MAS DE 5

La mayoria de los recién nacidos prematuros eran hijos de mujeres que se encontraban cursando
su primero, o0 segundo embarazo (64 por ciento), y apenas 5 prematuros (6 por ciento) eran hijos
de mujeres que tuvieron 5 0 mas de 5 embarazos. De todas las mujeres, 9 de ellas tenian

embarazos gemelar diagnosticado por ecografia.
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Tabla 13. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segun las
caracteristicas de las madres al relacionar la edad y el estado civil el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Estado civil

Etnia Casada Divorciada Soltera Unién libre Total
15-20 2 0 2 4 8
21-25 8 0 5 2 15
26-30 13 0 4 2 19
31-35 9 1 0 3 13
36-42 7 0 0 8 15
Total 39 1 11 19 70

En la tabla podemos observar el nimero de recién nacidos prematuros al relacionar la edad de
las madres, y el estado civil. La mayoria de los recién nacidos prematuros eran hijos de mujeres
gue correspondian a edades entre 26 a 30 afios, 13 de ellas son casadas. Un total de 15
prematuros provenian de mujeres que tenian mas de 35 afios, las mismas que estaban o casadas

(7) o en union libre (8).
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Tabla 14. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segun las
caracteristicas de las madres al relacionar la edad y el nUmero de gestas en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Ndmero de Gestas

Edad 1-2 3-4 Mas de 5 Total
15-20 7 1 0 8
21-25 11 2 2 15
26-30 14 5 0 19
31-35 7 5 1 13
36-42 6 8 1 15
Total 45 21 4 70

Podemos observar que la mayor poblacion se concentra en prematuros hijos de mujeres de

edades entre 26 a 30 afios, de los cuales 14 prematuros provenian de mujeres que cursaban su

primer o segundo embarazo. Un total de 13 prematuros hijos de mujeres con edades que

comprendian edades entre 31 a 35 afios se registrd, de estos prematuros, uno era hijo de una

mujer que cursaba su quinto embarazo o mas. Finalmente la segunda mayor cantidad de

prematuros eran hijos de mujeres que tenian edades entre 36 afios 0 mas, 6 de ellos sus madres

cursaban su primer o segundo embarazo, 8 cursaba su tercer o cuarto embarazo, y un solo

prematuro se registré6 como hijo de madre que tenia mas de 36 afios y cursaba su quinta 0 mas

gesta.
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Grafico 7. Distribucion de recién nacidos prematuro (frecuencia absoluta y relativa) segin
el antecedente de aborto que tuvo la madre el Servicio de Neonatologia del Hospital 1ESS
Ibarra en el afio 2014.

Abortos

E NINGUNO
H 1 ABORTO

Se puede observar que 17 prematuros que nacieron (24 por ciento), sus madres tenian el
antecedente de haber tenido un aborto, y 53 prematuros (76%) eran hijos de madres que no
tenian antecedente de aborto. Ninguna de las pacientes tuvo historial de mas de un aborto. Un
dato importante que no se registr6 en las historias clinicas de las mujeres embarazadas, y que se

deberia tomar en cuenta, es el antecedente de parto prematuro en las pacientes.
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Tabla 15. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segun las
caracteristicas de las madres al relacionar la edad y el numero de abortos previos, en el
Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Abortos previos

Edad Ninguno Uno o0 mas Total
15-20 6 2 8
21-25 13 2 15
26-30 14 5 19
31-35 8 5 13
36-42 12 3 15
Total 53 17 70

Observamos que de los 19 prematuros que nacieron de mujeres que tenian entre 26 a 30 afios, 5
prematuros provenian de madres que tuvieron como antecedentes al menos un aborto previo. De
igual manera 5 prematuros provenian de madres que tuvieron como antecedente un aborto y
correspondian a edades entre 31 a 35 afios. La poblacion de prematuros correspondientes a hijos
de mujeres que tenian 36 afios 0 mas, 3 de estos prematuros, eran hijos de mujeres que tenian el

antecedente de aborto por al menos una ocasion.
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Grafico 8. Distribucion de recién nacidos prematuros segun el nimero de controles
prenatales que se realizo la madre, el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra
en el afo 2014,

60 57

50

Numero de pacientes (frecuencia relativa
%)
w
o

20
11
) o .
.l
NINGUNA 1A3 3A5 MAS DE 5

Controles prenatales

Se establece que el nimero minimo de controles prenatales en mujeres de bajo riesgo durante el
embarazo son al menos 5 controles prenatales, y la primera consulta es ideal hacerlo antes de las
12 semanas'®. En total fueron 4 los pacientes prematuros (6 por ciento) en los que no hubo
ningun control prenatal durante toda la gestacion; las madres tenian edades entre 21 a 33 afios.
Ademas las 3 madres que no acudieron a ningan control prenatal (habia un embarazo gemelar),
tenian ademas instruccion primaria Unicamente, una de ellas era de etnia indigena, y todas, a
excepcion de la paciente de etnia indigena, cursaban su segundo embarazo. Aproximadamente
un 57 por ciento de los prematuros, sus madres se habian realizado al menos 5 controles durante

la gestacion.
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Grafico 9. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia relativa y absoluta)
cuyas madres recibieron o no recibieron corticoides prenatales en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Corticoides prenatales
HNO

m Sl

Se puede observar que 38 de los 70 prematuros (57 por ciento), tenian el antecedente de que las

madres recibieron tratamiento con corticoides antenatales (esquema en el hospital era mediante

el uso de betametasona dos dosis separadas en 24 horas). Ademas que 32 prematuros (46 por

ciento) no recibieron corticoides antenatales.

Tabla 16 . Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segin las
caracteristicas de las madres al relacionar la etnia con el nimero de gestas en el Servicio

de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

NuUmero de gestas

Etnia 1-2 3-4 Mas de 5 Total
Afroecuatoriana 0 1 0 1
Indigena 1 0 0 1
Mestiza 44 20 4 68
Total 45 21 4 70

En la tabla podemos observar el nimero de recién nacidos que hubo segun el niUmero de gestas

y la etnia de las madres. La mayoria de los recién nacidos eran hijos de mujeres mestizas que
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cursaban su primer o segundo embarazo, ademas se registraron 5 prematuros hijos de mujeres
mestizas que ya cursaban su quinto embarazo o mas. La mujer de etnia afroecuatoriana cursaba
su tercera gesta mientras que la mujer de etnia indigena cursaba su primer embarazo.

Tabla 17. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segun las

caracteristicas de las madres al relacionar el estado civil con la instrucciéon de la madre, en
el Servicio de Neonatologia del Hospital 1ESS Ibarra en el afio 2014.

Estado civil
Instruccion Casada Divorciada Soltera Union libre Total
Primaria 6 0 4 8 18
Secundaria 11 0 6 10 27
Superior 22 1 1 1 25
Total 39 1 11 19 70

En la tabla podemos observar el nimero de recién nacidos que hubo segun el estado civil y la
instruccion de las madres. La mayoria de los recién nacidos eran hijos de mujeres casadas que
habian cursado o estaban cursando instruccion superior. Un total de 18 mujeres estudiaron la

primaria, o no la terminaron, de las cuales 6 estaban casadas, 4 eran solteras, y 8 en unién libre.
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Tabla 18. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) segun las
caracteristicas de las madres al relacionar el nimero de gestas y la instruccion de las
madres en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

NUmero de gestas

Instruccion 1-2 3-4 Mas de 5 Total
Primaria 10 5 3 1
Secundaria 20 6 1 1
Superior 15 10 0 68
Total 45 21 4 70

En la tabla podemos observar el nimero de recién nacidos que hubo segtn el nimero de gestas

que tuvo las madres, y el nivel de instruccién alcanzado. La mayoria de los recién nacidos eran

hijos de mujeres que cursaban su primero o segundo embarazo y que se encontraban estudiando

la universidad, o ya la habian terminado, representadas por un total de 15 mujeres. Se registrd

un total de 45 pacientes hijos de mujeres que cursaban su primera o segunda gesta, en total 20

mujeres solo alcanzaron la instruccion secundaria, y 10 prematuros provenian de madres que

estudiaron Unicamente la primaria. Un total de 4 recién nacidos prematuros eran hijos de

mujeres gue estaban cursando su quinto embarazo o mas, de los cuales 3 eran hijos de mujeres

gue no terminaron, o0 que terminaron la primaria, y un solo caso era un prematuro cuya madre

alcanzo la secundaria.
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Tabla 19. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) al
relacionar la edad gestacional de los recién nacidos prematuros y la administracién a las
madres de betametasona para maduracién pulmonar previa en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Edad Maduracion pulmonar previa Total
gestacional
Si No
<28 semanas 3(4,5) 1(1,5) 4(6)
>28-31,6 5(7,14) 2(2,85) 7(10)
Semanas
32-33,6 8(11,63) 3(4.36) 11(16)
Semanas
34-36,6 22(31,16) 26(36,86) 48(68)
Total 38 (54,29) 32 (45,71) 70(100)

Entre paréntesis se presenta la frecuencia relativa que representa cada uno de los pacientes

En esta tabla podemos ver la relacién entre la edad gestacional, y si fueron administrados
corticoides prenatales, en la que podemos ver que del total de los pacientes, 38 de los
prematuros (54,29 por ciento) si recibieron corticoides prenatales, y se observa que la mayoria
de los prematuros esta en edades gestacionales que comprenden entre 34 a 36 semanas de edad
gestacional (31,16 por ciento). Un total de 6 prematuros entre 28 a 34 semanas (8,66 por

ciento), no recibieron maduracion pulmonar.
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Grafico 10. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa)
cuyas madres fueron diagnosticadas ecograficamente de embarazo gemelar en el Servicio
de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Embarazo gemelar
HNO

m Sl

Podemos observar que de las pacientes que nacieron prematuros, hubo 18 recién nacidos
prematuros (26 por ciento), es decir 9 pacientes que tuvieron embarazo gemelar diagnosticado
por ecografia. De las 9 pacientes con embarazo gemelar, a 4 de ellas se les administro
corticoides prenatales. Todos los embarazos gemelares comprendian edades gestacionales entre

32 a 36 semanas.
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Grafico 11. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa)
segun el sexo identificado en la sala de neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio

2014.
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B NO IDENTIFICADA

Se puede apreciar que la mayoria de los pacientes prematuros son de sexo masculino

representado por 42 pacientes (60 por ciento) del total. Hubo 27 mujeres (38,57 por ciento) que

nacieron antes de las 37 semanas y un paciente con genitales ambiguos (1,45 por ciento).

Tabla 20. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) al
relacionar la edad gestacién de los recién nacidos prematuros y el sexo identificado en la

sala de neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Edad Sexo Total
gestacional
Masculino Femenino
<28 semanas 2(2,85) 2 (2,85) 4(5,7)
>28-31 5(7,2) 2(2,88) 7(10,1)
Semanas
32-33,6 8(11,56) 3(4.33) 11(15,9)
Semanas
34-36 27(39,12) 20(28,9) 47(68,1)
Total 42 (60,7) 27 (38,57) 69(100)

Entre paréntesis se presenta la frecuencia relativa que representa cada uno de los pacientes
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En la tabla podemos observar la relacion entre la edad gestacional, y el sexo que presento el
prematuro. Un total de 42 prematuros fueron de sexo masculino, representado la mayor parte de
prematuros (60,7 por ciento), pero la mayoria se concentrd entre las 32 a 34 semanas de edad
gestacional. El sexo femenino represento un total de 27 prematuros (38,57por ciento). Debemos
recordar que un prematuro tuvo genitales ambiguos el mismo que nacié a las 34 semanas de

edad gestacional.

Tabla 21. Distribucion de recién nacidos prematuros segun el peso en gramos al
nacimiento en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Peso Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

(porcentaje)
Menor de 1000 1 1,42
1000-1499 8 11,42
1500-1999 13 18,57
Mas de 2000 48 68,5
Total 70 100

En el siguiente cuadro podemos ver el porcentaje de recién nacidos prematuros segin el peso al
momento del nacimiento. Uno solo de los prematuros (1,42 por ciento) nacid con un peso de
710 gramos, fue de sexo femenino, la misma que fallecié durante su hospitalizacion presentando
ademas enfermedad de membrana hialina (ver mas adelante). Aproximadamente 11,42 por
ciento eran prematuros con peso muy bajo para la edad gestacional. La mayoria de los
prematuros alcanzaron mas de 2000 gramos (68,5 por ciento) al momento del nacimiento, de los
cuales pero eran de peso bajo para la edad gestacional, y apenas 19 prematuros tuvieron un peso
de 2500 o mas (27,14 por ciento), y todos tenian edades gestacionales de mas de 34 semanas, a

excepcion de uno que tenia una edad gestacional de 32 semanas.
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Tabla 22. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) al
relacionar la edad gestacion de los recién nacidos prematuros y el peso en gramos al
nacimiento en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Edad Peso al nacer Total
gestacional

<1000 gramos 1000 a 1499 150021999  >2000 gramos

gramos gramos
<28 semanas 1(1,42) 3(422) W e e 4(6)
>28-316 - 3 (4,28) 4(571) - 7(10)
Semanas
32-336 @ -——-e-- 2 (2.64) 3 (4,36) 6 (9) 11(16)
Semanas
34-36 0 e e 6 (8,5) 42 (59,5) 48(68)
Total 1(1,42) 8(11,42) 13 (18,57) 48 (68,5) 70(100)

Entre paréntesis se presenta la frecuencia relativa que representa cada uno de los pacientes

Podemos observar la relacion entre la edad gestacional, y el peso al momento del nacimiento.
Claramente podemos ver que la mayoria de nacimientos se dieron a las 34 a 36 semanas de edad
gestacional con prematuros que pesaban mas de 2000 gramos (59,5 por ciento). Tres de los
prematuros que alcanzaron un peso entre 1000 a 1499 gramos fueron 3 (4,28 por ciento), al
igual que 3 prematuros que estuvieron entre las 29 a 31,6 semanas (4,28 por ciento). Finalmente
fueron 19 prematuros que alcanzaron los 2500 gramos 0 mas, es decir una peso adecuado.
Todos tenian edades gestacionales de mas de 34 semanas, a excepcion de uno que tenia una
edad gestacional de 32 semanas. En los recién nacidos prematuros que pesaron menos de 1500
gramos (muy bajo peso), dos madres fueron mayores de 35 afios, un solo prematuro no recibio

corticoide antenatal, 6 eran de sexo masculino.
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Tabla 23. Distribucion de recién nacidos prematuros segun la edad gestacional (semanas)
al nacimiento en el Servicio de Neonatologia del Hospital 1ESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
EG(semanas) absoluta (porcentaje)
<28 4 6

>28-31 7 10
32-33,6 11 16
34-36 48 68
Total 70 100

EG: edad gestacional

En la siguiente tabla podemos observar la edad gestacional de los prematuros que hubo durante
el afio 2014 en el Hospital IESS Ibarra. Nacieron 4 prematuros (6 por ciento) extremadamente
prematuros, fueron 10 prematuros (7 por ciento) prematuros muy prematuros, ademas fueron 11
prematuros moderados (16 por ciento); y la mayoria de la poblacion (48 prematuros) se

concentrd en prematuros tardios.

Tabla 24. Medidas de tendencia central de la edad gestacional y del peso al nacimiento de
los recién nacidos prematuros en el servicio de neonatologia del IESS Ibarra 2014.

Medidas de Edad Peso al
tendencia central gestacional(semanas) nacimiento(gramos)
Media aritmética 33,66 1978,55

Mediana 35 2220
Moda 35 2080

Desviacién 2,43 555,71

estandar

Podemos observar en el cuadro que la edad gestacional media fue de 33,66 semanas, con una
mediana y moda de 35 semanas y una desviacion estandar de 2,43. Mientras que para el peso la

mediana fue de 1978 gramos, una mediana de 2220 y una moda de 2080.
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Grafico 12. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa)
segun la puntuacion APGAR que presentaron al primer minuto en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

APGAR al primer minuto
m<7

u>7

Grafico 13. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa)
segun la puntuacion APGAR que presentaron a los cinco minutos en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

APGAR a los 5 minutos
m<7

u>7

Se realiz6 la representacion de la puntuacion APGAR al minuto, y a los 5 minutos (figuras 8 y
9), en el cual se evidencio que 24 prematuros (34 por ciento) tuvieron un APGAR menor de 7

puntos, y a los 5 minutos se mantuvieron con puntuaciones menor o igual a 7 tan solo en 4 casos
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(6 por ciento). Por el contrario la mayoria de los prematuros alcanzaron puntuaciones de 8 a 10

de APGAR al minuto y a los 5 minutos (94 por ciento).

Tabla 25. Medidas de tendencia central de la puntuacién APGAR al minuto y a los 5
minutos de los recién nacidos prematuros en el servicio de neonatologia del IESS Ibarra
2014,

Medidas de APGAR APGAR 5
tendencia central MINUTO MINUTOS
Media aritmética 7,00 8,66

Mediana 8 9
Moda 8 9

Desviacién 1,19 0,617

estandar

La media para la puntuacion APGAR al minuto fue de 7, mientras que a los 5 minutos fue de 8,
esto concuerda con los resultados previos en donde méas del 90 por ciento de los prematuros
recupero su puntuacion APGAR. La media y moda para el APGAR al minuto y a los 5 minutos

fue de 8 y 9 en ambos casos respectivamente.

Tabla 26. Distribucion de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) al
relacionar la edad gestacional de los recién nacidos prematuros y la puntuaciéon APGAR
que presentaron al primer minuto y a los 5 minutos en el Servicio de Neonatologia del
Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.
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Edad gestacional APGAR 1° minuto APGAR al 5° minuto

<7 >7 <7 >7
<28 semanas 4(5,71) - 2(2,85) 2 (2,85)
>28-31,6 4(5,71) 3 (4,28) 1(1,42) 6(8,57)
Semanas
32-33,6 6 (8,7) 5@14) - 11(15,71)
Semanas
34-36 10 (14,29) 38 (54,28) 1(1,42) 47 (67,13)
Total 24 (34,28) 46 (65,71) 4 (5,7) 66 (94,28)

Entre paréntesis se presenta la frecuencia relativa que representa cada uno de los pacientes

Podemos observar que la mayoria de los prematuros (54,28 por ciento) tuvo APGAR mayor de
7 puntos y comprendian edades gestacionales entre 34 a 36 semanas. De igual manera c6mo
podemos observar en la tabla, la mayoria de prematuros menores de 33 semanas de edad
gestacional tienen puntuaciones bajas al momento de nacer (26,42 por ciento), y sobre todo los
extremadamente prematuros que nacieron que en total fueron 4 (5,71 por ciento), en su totalidad
tuvieron puntuaciones bajas de incluso 2 o 3 puntos segin APGAR. La mayoria de los
prematuros tardios (34 a 36 semanas) a excepcion de uno, se recuper6 a los 5 minutos (67,13
por ciento), al igual que en los otros grupos gestacionales. En el caso de los prematuros
extremos, dos no recuperaron un puntaje mayor de 7 (2,85 por ciento), de hecho uno de ellos
requirié reanimacion avanzada, pero finalmente sobrevivié. No asi el caso de un prematuro
tardio quien ademas de requerir reanimacion avanzada, presento multiples malformaciones
congénitas por lo que finalmente fallecié. En su totalidad los prematuros presentaron APAGAR
mayor de 7 a los 5 minutos (66 por ciento), los demas se mantuvieron con un puntaje de 7 para

todos los casos (5,7 por ciento).
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Grafico 14. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) y
cuya madre tuvo como antecedente prenatal ruptura prematura de membranas (RPM) en
el Servicio de Neonatologia del Hospital 1ESS Ibarra en el afio 2014.
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RPM: ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM), se presentd en 16 de las mujeres embarazadas que
tuvieron partos prematuros (un total de 18 recién nacidos) puesto que dos de las mujeres estaban
ademas con diagnédstico de embarazo gemelar. La mayoria representados por embarazos entre
34 a 36 semanas de edad gestacional. Solo dos de los extremadamente prematuros, tenian el
antecedente de ruptura prematura de membranas. En total se registr6 18 prematuros (26 por

ciento), con el antecedente antes mencionado.
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Grafico 15. Distribucion de recién nacidos prematuros y el tiempo transcurrido de la
ruptura prematura de membranas (RPM) en el Servicio de Neonatologia del Hospital
IESS Ibarra en el afio 2014.
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RPM: ruptura prematura de membranas

De todas las pacientes que tuvieron el antecedente de ruptura prematura de membranas, la
mayoria de ellas tuvieron un tiempo menor de 24 horas (74,29 por ciento) desde la ruptura de
membranas hasta el momento que acudieron al hospital 0 a un centro de salud para luego ser
transferidas al hospital IESS. De las 16 pacientes que presentaron RPM, 4 de ellas tuvieron
prematuros (7,14 por ciento) con el antecedente de incluso 36 horas de ruptura o mas (una de
ellas era embarazo gemelar). Y 4 embarazadas (5,71 por ciento) tuvo el antecedente de ruptura
més de 48 horas (una de cada grupo de edad gestacional). Incluso uno de ellos (un prematuro

extremadamente prematuro) fallecié durante su hospitalizacion.
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Tabla 27. Distribucion de recién nacidos prematuros cuya madre presentd
Corioamnionitis, en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
Corioamnionitis absoluta (porcentaje)
Si 4 57
No 66 94,28
Total 70 100

Se presenta a continuacién el nimero de recién nacidos menores de 37 semanas, cuyas madres
tenian el antecedente de corioamnionitis. Como podemos observar 4 prematuros (6 por ciento)
provenian de madres con dicho diagnostico. Las edades de las madres comprendian entre 20 a
30 afios, ademas todas eran de etnia mestiza y de secundaria. Los hijos de estas madres eran en
su mayoria de sexo masculino, con peso entre 710 a 1720 gramos (2 eran de muy bajo peso y
uno extremadamente bajo peso). Dos prematuros extremadamente prematuros tenian el
diagnostico de corioamnionitis, un solo prematuro muy prematuro, y un prematuro tardio. Todas
las mujeres tenian ademas antecedente de RPM de mas de 24 incluso de 48 horas. Finalmente
debo acotar que todos los prematuros desarrollaron diagnoéstico de sepsis durante la

hospitalizacion, y ademas dos de ellos fallecieron.
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Grafico 16. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) y
cuya madre tuvo como antecedente prenatal infeccién de vias urinarias (IVU, en el

Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.
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IVU: infeccion de vias urinarias

Observamos un total de 20 recién nacidos prematuros (29 por ciento) cuyas madres durante el

embarazo presentaron al menos un episodio de infeccion de vias urinarias que ademas fue

tratado con antibioticos.
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Grafico 17. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) y
cuya madre tuvo como antecedente prenatal infeccion vaginal, en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.
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Observamos que un 8 prematuros (11 por ciento) eran hijos de madres que tenian el
antecedente, ya sea de vaginosis 0 vaginitis. Todas las pacientes a excepcién de una se
encontraba en edades gestacionales de entre 34 a 36 semanas. Una de las embarazadas no tuvo

controles prenatales, la misma cuyo bebé requirié reanimacion avanzada en la sala de parto y

138



Grafico 18. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) y
cuya madre tuvo como antecedente prenatal preeclampsia, en el Servicio de Neonatologia
del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.
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Un total de 12 pacientes (19 por ciento aproximadamente) presento preeclampsia (un embarazo
era gemelar), diagnosticada por clinica y laboratorio, en las mismas que se instauro tratamiento
farmacoldgico. De este grupo, 5 pacientes, provenian de madres con el antecedente de
preeclampsia grave y 2, sindrome HELLP; uno de los cuales el prematuro fallecio. Todas las
pacientes con preeclampsia tenian 32 semanas de edad gestacional.

Tabla 28. Distribucion de recién nacidos prematuros cuya madre tuvo como antecedente

prenatal hipertension arterial crénica, en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS
Ibarra en el afio 2014.

Hipertension Frecuencia Frecuencia
cronica absoluta relativa
(porcentaje)
No 67 95,71
Si 3 4,29
Total 70 100

Tres pacientes del estudio (4,29 por ciento) eran hijos de madres con el diagnostico de
hipertensién crénica y en tratamiento médico. Tenian edades gestacionales que comprendian
entre 32 a 34 semanas. Uno de ellos presentaba defectos congénitos y fallecié durante su
hospitalizacion.
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Tabla 29. Distribucion de recién nacidos prematuros cuya madre tuvo como antecedente
prenatal placenta previa, en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio
2014,

Frecuencia
Frecuencia relativa
Placenta previa absoluta (porcentaje)
No 69 98,57
Si 1 1,43
Total 70 100

Una sola embarazada (1,43 por ciento) presentd el diagnostico de placenta previa por medio de
imagen. Tenia una edad gestacional de 31 semanas. Ademas el recién nacido fue de sexo
femenino, un peso de 1590 gramos Y sin otro antecedente de importancia.

Tabla 30. Distribucion de recién nacidos prematuros cuya madre tuvo como antecedente

prenatal desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPN), en el Servicio de
Neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

DPPN Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
(porcentaje)
No 69 98,57
Si 1 1,43
Total 70 100

DPPN: Desprendimiento de placenta normoinserta

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPN) se presentd en una paciente
(1,43 por ciento). La mujer embarazada no tenia antecedente de importancia, al momento
cursaba un embarazo de 31 semanas de edad gestacional, el prematuro requirié reanimacion
avanzada pero sobrevivi6 durante la hospitalizacion, fue de sexo masculino, de 31 semanas de

edad gestacional, y pesaba 1560 g.
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Tabla 31. Distribucion de recién nacidos prematuros cuya madre tuvo como antecedente
prenatal trombosis venosa profunda (TVP), en el Servicio de Neonatologia del Hospital
IESS Ibarra en el afio 2014.

TVP Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
(porcentaje)
No 68 98,51
Si 2 2,43
Total 70 100

TVP: trombosis venosa profunda

Una paciente de 34 semanas de edad gestacional, ademas diagnosticada con un embarazo
gemelar presento trombosis venosa profunda sin otro antecedente de importancia. Los

prematuros (2,43 por ciento) fueron de sexo masculino, que pesaron 2495y 2590 g.

Tabla 32. Distribucion de recién nacidos prematuros cuya madre tuvo como antecedente
prenatal taquicardia supraventricular, en el Servicio de Neonatologia del Hospital IESS
Ibarra en el afio 2014.

Taquicardia Frecuencia Porcentaje
supraventricular

No 68 98,51
Si 2 2,43
Total 70 100

Una paciente multipara, mayor de 35 afios, quien cursaba un embarazo gemelar de 35 semanas
fue el Unico caso reportado con taquicardia supraventricular. Los prematuros (2,43 por ciento)

fueron de sexo masculino y femenino, con pesos de 2830 y 2380 respectivamente.
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Grafico 19. Distribucion de recién nacidos prematuros y el tipo de reanimacién que
recibieron en la sala de partos del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.
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Tipo de reanimacion

En la sala de parto se registrd el tipo de reanimacion al momento del parto. EI 80 por ciento de
los recién nacidos que fueron catalogados como prematuros recibieron Unicamente
estimulacion. Aproximadamente 8,57 por ciento recibi6 presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) al momento del parto pues presentaron APGAR bajo, depresion respiratoria, etc., y
aproximadamente 8 prematuros (11,43 por ciento) de los recién nacidos prematuros recibi
reanimacion avanzada, es decir intubacion, uso de adrenalina, RCP. Cinco de los prematuros
tenian edades gestacionales entre 28 a 31 semanas, los otros 3 prematuros tenian una edad
gestacional de 33 a 34 semanas. Todas las madres de estos prematuros que recibieron
reanimacion avanzada, tenian al menos un antecedente, ya sea RPM, DPPN, IVU, vaginitis,
vaginosis etc. De los 8 prematuros que recibieron reanimacion avanzada, tres de ellos
fallecieron durante su hospitalizacion, de los cuales, dos de ellos tenian edades gestacionales de
28 y 29 semanas, mientras que el tercero se trataba de un prematuro tardio (34 semanas) que

presentaba malformaciones congénitas.
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Grafico 20. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta y relativa) y
gue presentaron alguna patologia durante la hospitalizacion en el Hospital IESS Ibarra en
el afo 2014.
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Maés de la mitad de los prematuros de este hospital presentaron alguna patologia (40 prematuros
que representa el 57 por ciento del total) como problemas respiratorios, hipoglicemia, sepsis,
malformaciones congénitas, enterocolitis etc. Tres prematuros extremadamente prematuros
presentaron algun tipo de patologia, 6 fueron prematuros muy prematuros, 10 prematuros
moderados, y 21 prematuros tardios registraron alguna patologia durante su hospitalizacion. La
mayoria de las muertes se registro entre los extremadamente prematuros, y los prematuros muy
prematuros.

Tabla 33. Distribucién de recién nacidos prematuros que presentaron malformaciones
congénitas en el Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Malformaciones Frecuencia relativa
congénitas absoluta (porcentaje)
No 65 92,86
Si 5 7,14
Total 70 100

Un total de 5 prematuros (7 por ciento) presentaron mal formaciones congénitas, entre las cuales
se destacan paladar hendido, labio leporino, cardiopatias, atresia duodenal, epicanto,

macroglosia (posiblemente sindrome de Down). Un prematuro era extremadamente prematuro,
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un prematuro muy prematuro, y dos prematuros tardios. Dos prematuros de este grupo
fallecieron (prematuro muy prematuro, y el prematuro tardio).

Tabla 34. Distribucion de recién nacidos prematuros que fallecieron durante la
hospitalizacion en el Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
Vivo-muerto absoluta (porcentaje)
Muerto 5 7,14
Vivo 65 92,86
Total 70 100

Como ya lo hemos venido mencionando desde antes, hubo 5 prematuros (7,14 por ciento) que
fallecieron durante su hospitalizacion en esta casa de salud. Se trataba de un prematuro
extremadamente prematuro (26 semanas), dos prematuros muy prematuros (entre 28 a 29
semanas), un prematuro moderado (32 semanas), y un prematuro tardio (34 semanas). El
prematuro extremadamente prematuro (26,3 semanas), su madre tenia de 29 afios, con un Gnico
antecedente de ruptura prematura de membranas mayor de 48 horas. El prematuro fue de sexo
femenino con un peso de 750 gramos al nacimiento que requirié ademas reanimacion avanzada
en la sala de parto. Desarrollo enfermedad de membrana hialina, y sepsis durante su
hospitalizacion y finalmente falleci6. Un prematuro muy prematuro (29 semanas), su madre
tenia 38 afios, cuyo Unico antecedente prenatal fue una infeccion de vias urinarias que fue
tratada. El prematuro fue de sexo masculino que peso 1055 gramos y que requirié reanimacion
avanzada, desarrollo ademéas enfermedad de membrana hialina, y sepsis durante su
hospitalizacion, tuvo hemorragia cerebral parenquimatosa, taponamiento cardiaco, paro
cardiorrespiratorio, y falla multiorganica. Otro de los prematuros muy prematuros (28 semanas),
su madre tenia 20 afios, solo presentaba el antecedente de ruptura prematura de membranas
menor de 24 horas. El prematuro fue de sexo masculino, que pesaba 1180 gramos y recibio
reanimacion avanzada durante la hospitalizacion. Durante la hospitalizacion desarrollo
enfermedad de membrana hialina, ademas de sepsis, displasia pulmonar, taponamiento cardiaco,

paro respiratorio por dos ocasiones, y finalmente fallecié. El prematuro moderado (32 semanas),
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cuya madre tenia 34 afios, tenia como antecedente hipertension crdnica en tratamiento y durante
su embarazo desarrolld preeclampsia. El prematuro fue de sexo masculino, que tuvo un peso de
2160 gramos y solo requirid estimulacién en la sala de parto. Este paciente presento
malformaciones congénitas, desarrollo enfermedad de membrana hialina, presentd ademéas
atresia duodenal, y desarrollo shock, finalmente muri6 de un paro cardiorrespiratorio. El
prematuro tardio (34 semanas), su madre tenia 37 afios, que estudio solo la primaria incompleta,
cursaba su segundo embarazo, y entre sus antecedentes presentd infeccidon de vias urinarias,
ademas de preeclampsia, incluso desarrollo HELLP, y también ruptura prematura de
membranas de mas de 24 horas. El recién nacido tuvo un peso de 2255 gramos, ademas tenia
genitales ambiguos y requirié reanimacion avanzada en su hospitalizacién, presentd varias
malformaciones congénitas, no desarrollé ninguna patologia durante la hospitalizacion y
finalmente falleci6 durante su hospitalizacion. Todas las madres de los prematuros que
fallecieron estudiaron al menos la primaria, secundaria o instruccion superior (una de ellas
termino la universidad). Ninguna de ellas tuvo abortos, y cursaban su primer o segundo
embarazo, solo una de ellas presentaba ya su cuarta gesta. Todas acudieron al menos a 3
controles prenatales, ademas que las 5 madres de los prematuros recibieron corticoides
prenatales. Como pudimos observar todos tuvieron pesos bajos (menor de 2500 gramos),
incluso de muy bajo peso al nacimiento. Ninguno alcanzo més de 2500 gramos. Tres de los
cinco fallecimientos eran de sexo masculino, uno de sexo femenino y un de sexo indeterminado.
Las 5 madres tuvieron al menos un antecedente prenatal. Tres de los prematuros al minuto
tenian un APGAR menor de 7, sin embargo a los 5 minutos todos presentaron un puntaje de
APGAR de 8 0 9, a excepcion de uno que a los 5 minutos tuvo un puntaje de 7. Cuatro de los
cinco prematuros en la sala de parto recibieron reanimacién avanzada, ya sea intubacion, uso de
adrenalina, o RCP. Dos de los cinco fallecidos presento malformaciones congénitas, y todos los
recién nacidos al menos desarrollaron una enfermedad durante su hospitalizacion para

posteriormente fallecer.
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Tabla 35. Distribucion de recién nacidos prematuros que requirieron algin tipo de
asistencia ventilatoria en la sala de neonatologia en el Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Soporte de Frecuencia relativa
oxigeno absoluta (porcentaje)
No 30 42,86
Si 40 57,14
Total 70 100

Un total de 40 prematuros (57,14 por ciento) recibié oxigeno suplementario, ya sea por canula
nasal, dispositivo HOOD, CPAP, o ventilaciobn mecénica. Todos requirieron oxigenacion
durante la hospitalizacion ya sea porque desarrollaron alguna enfermedad del aparato
respiratorio como enfermedad de membrana hialina, o taquipnea transitoria, 0 porque
desaturaban sin tener alguna otra anomalia, o debido a que desarrollaron sepsis. Hay que tomar
en cuenta por ejemplo que algunos pacientes iniciaron con CPAP, luego por el mal estado del
paciente tuvieron que realizar intubacion para mantener a los prematuros con ventilacion
mecanica. O viceversa, pacientes que tuvieron que intubarles desde un inicio, luego pasaron a
CPAP 0 a cénula nasal para finalizar el destete de oxigeno. Un total de 11 prematuros (6 muy
prematuros, 3 prematuros moderados, 1 prematuros tardio, 1 prematuro extremadamente
prematuro), recibieron ventilacion mecanica. Tres de los prematuros a los que tuvieron que
intubar, al inicio solo requirieron de estimulacion en la sala de parto, sin embargo con el
transcurso de la hospitalizacion desarrollo alguna enfermedad, como enfermedad de membrana
hialina (EMH), sepsis, enterocolitis necrotizante etc., por lo que tuvieron que pasar a ventilacion

mecanica, Yy solo uno de ellos (con malformaciones congénitas) fallecio.

146



Grafico 21. Distribucion de recién nacidos prematuros segun el método de oxigeno
suplementario que se le administré en la sala de neonatologia en el Hospital IESS Ibarra
en el afo 2014,
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La mayoria de los prematuros recibié oxigeno suplementario por medio de CPAP (22
prematuros), y aproximadamente 11 prematuros requirieron de ventilacion mecéanica durante la
hospitalizacion en neonatologia. Ademas hay que recordar que por ejemplo que algunos
pacientes iniciaron con CPAP, luego por el mal estado del paciente tuvieron que realizar
intubacién para mantener a los prematuros con ventilacion mecanica. O viceversa, pacientes que
tuvieron que intubarles desde un inicio, luego pasaron a CPAP o a canula nasal para finalizar el
destete de oxigeno por tal motivo el registro es de 53 prematuros que requirieron canula nasal,
HOOD, CPAP, o ventilacion mecanica o incluso en mucho de los prematuros al menos dos

dispositivos de oxigeno.
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Tabla 36. Distribucién de recién nacidos prematuros (frecuencia absoluta) al relacionar la
edad gestacional de los recién nacidos prematuros y el tipo de oxigeno suplementario que
se les administro durante su hospitalizacion en el Hospital 1ESS Ibarra en el afio 2014.

EDAD ARM CPAP 02 (HOODI/CN)
GESTACIONAL
<28 SEMANAS 1 =
>28-31,6 6 8 3
SEMANAS
32-33,6 3 8 3
SEMANAS
34-36 1 5 15
TOTAL 11(20,37 %) 22 (40,74 %) 21 (38,88 %)

ARM: asistencia respiratoria mecanica
CN: cénula nasal

Se detalla en la tabla el tipo de dispositivo que se usé en los prematuros segin la edad
gestacional que tenian. Fueron un total de 11 prematuros (20,37 por ciento) que requirié de
asistencia respiratoria mecanica, la mayoria de ellos menores de 32 semanas. Mientras que la
gran parte de los prematuros tardios (15) necesitaron asistencia respiratoria ya sea por medio de
canula nasal o HOOD. Como ya se mencioné anteriormente, algunos de los prematuros
necesitaron mas de un tipo de asistencia respiratoria.

Tabla 37. Distribucion de recién nacidos prematuros que presentaron enfermedad de

membrana hialina (EMH) durante su hospitalizacion en la sala de neonatologia del
Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
EMH absoluta (porcentaje)
No 51 72,86
Si 19 27,14
Total 70 100
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De todos los prematuros, aproximadamente 73 por ciento (19 prematuros) presento enfermedad
de membrana hialina diagnosticado por clinica e imagen. En este grupo de pacientes los
antecedentes que se reportaron fueron, cuatro madres afiosas (mayores de 35 afios), cuatro
mujeres que tenian solo instruccion primaria ya sea completa o incompleta, cuatro mujeres
tenian antecedente de aborto. Entre los antecedentes prenatales que destacan, fueron 7 pacientes
tuvieron RPM, 3 tuvieron infeccion de vias urinarias, cinco pacientes preeclampsia, dos
pacientes con hipertensién cronica, y una paciente con DPPN. Se presentd enfermedad de
membrana hialina en dos embarazos con diagnosticos ecogréaficos de gemelar, pero solo uno de
los prematuros desarrollo la enfermedad (un prematuro gemelo era el de menor peso, sin
embargo en el otro prematuro gemelar no fue asi). Es decir todas las madres de los prematuros
al menos tuvieron un antecedente de importancia que presentaron antes del parto. Los
prematuros de este grupo en total fueron 5 nacimientos de sexo femenino, los demas (14) de
sexo masculino. Ninguno de los prematuros con esta patologia peso mas de 2500 gramos (entre
710 a 2280 gramos). Un total de 13 prematuros de los 19, presentaron al menos alguna otra
enfermedad como sepsis, enterocolitis necrotizante etc., y cuatro de los prematuros con EMH
fallecieron.

Tabla 38. Distribucién de recién nacidos prematuros que presentaron taquipnea

transitoria durante su hospitalizacion en la sala de neonatologia del Hospital 1ESS Ibarra
en el afo 2014.

Frecuencia
Taquipnea Frecuencia relativa
transitoria absoluta (porcentaje)
No 55 78,57
Si 15 21,43
Total 70 100

Fueron 15 prematuros los que presentaron taquipnea transitoria (21 por ciento) en esta casa de
salud. Entre los antecedentes de las madres destacaban, madres mayores de 35 afios,
antecedentes de aborto, fueron en total 4 embarazos gemelares, pero solo en uno de estos
embarazos uno de los gemelos padecié la taquipnea transitoria. Hubo antecedente de RPM,
vaginosis, vaginitis, preeclampsia, infeccion de vias urinarias y trombosis venosa profunda. Los
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prematuros fueron en su mayoria de sexo masculino (4 de sexo femenino), la mayoria supero
los 2300 gramos de peso (desde 1625 a 2900 gramos). Todos a excepcion de uno (que requirié
CPAP), necesitaron Unicamente estimulacién en la sala de partos. Solo dos de los prematuros
presento alguna otra patologia (hipoglicemia), y ninguno de estos prematuros fallecio.

Tabla 39. Distribucion de recién nacidos prematuros que presentaron sepsis durante su
hospitalizacion en la sala de neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014,

Frecuencia
Frecuencia relativa
Sepsis absoluta (porcentaje)
No 59 84,29
Si 11 15,71
Total 70 100

El cuadro representa los pacientes que presentaron sepsis en esta casa de salud. Un total de 11
pacientes (16 por ciento) presento sepsis neonatal, de los cuales 4 fueron sepsis de inicio
temprano, los restantes fueron de inicio tardio.

Las madres de los prematuros que padecieron sepsis, entre los antecedentes de importancia solo
dos pacientes tuvieron mas de 25 afios, ademas hubieron 2 pacientes con antecedente de aborto,
dos madres tuvieron embarazo gemelar (solo uno de los embarazos gemelar desarrollo la
patologia). Las patologias prenatales que las mujeres presentaron fue RPM en 6 pacientes, de las
cuales, 4 de ellas tenian diagnostico de corioamnionitis, RPM de mas de 24 incluso 48 horas
(que se relaciond con sepsis de inicio temprano), también hubo antecedente de VU, y también
de DPPN.

La mayoria de los prematuros fue de sexo masculino (3 mujeres de sexo femenino), solo dos
pacientes alcanzaron un peso de 2415 y 2095 gramos, los demas prematuros tenian pesos entre
710 a 1855 gramos. Todos presentaron al menos una morbilidad mas aparte de la sepsis, y en
total fallecieron tres pacientes.

Tabla 40. Distribucién de recién nacidos prematuros que presentaron enterocolitis

necrotizante (ECN) durante su hospitalizacién en la sala de neonatologia del Hospital
IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia Frecuencia
ECN absoluta relativa
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(porcentaje)

No 67 95,71
Si 3 4,29
Total 70 100

ECN: enterocolitis necrotizante

En total 3 pacientes desarrollaron enterocolitis necrotizante (4 por ciento) diagnosticado por
clinica y radiograficamente.

Los antecedentes de las madres de estos prematuros fueron: una sola madre de los prematuros
tuvo mas de 35 afos (38 afios), no hubo antecedentes de abortos, ni embarazo gemelar, hubo un
solo antecedente de RPM, un solo antecedente de preeclampsia, y solo una mujer con DPPN,
gue se presentod en cada uno de las madres, es decir las madres de estos prematuros presentaron
al menos una patologia durante el embarazo

Los prematuros tenian 31,2, 32, y 30 semanas de edad gestacional, y pesaban 1560, 1350 y 1740
respectivamente. Dos de los prematuros fueron de sexo femenino y ninguno fue embarazo
gemelar. Todos los prematuros de este grupo presentaron alguna otra enfermedad y ninguno de
este grupo fallecio.

Tabla 41. Distribucién de recién nacidos prematuros que presentaron hiperbilirrubinemia

durante su hospitalizacién en la sala de neonatologia del Hospital 1ESS Ibarra en el afio
2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
Hiperbilirrubinemia absoluta (porcentaje)
Si 10 14,28
No 60 85,71
Total 70 100

Podemos observar que 10 prematuros (14 por ciento) presentaron durante la hospitalizacion
ictericia patoldgica, catalogandolos como hiperbilirrubinemia, por lo cual todos los prematuros

entraron a fototerapia
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Tabla 42. Distribucion de recién nacidos prematuros que presentaron hipotermia durante
su hospitalizacion en la sala de neonatologia del Hospital IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
Hipotermia absoluta (porcentaje)
Si 13 18,57
No 57 81,42
Total 70 100

Un total de 13 prematuros (19 por ciento) presentaron durante su hospitalizacién diagnostico de
hipotermia como ya lo mencionamos antes (menor de 36°C) como una complicacion que resulta
de la propia prematuridad de los recién nacidos.

Tabla 43. Distribucion de recién nacidos prematuros que presentaron displasia

broncopulmonar (DBP) durante su hospitalizacion en la sala de neonatologia del Hospital
IESS Ibarra en el afio 2014.

Frecuencia
Frecuencia relativa
DBP absoluta (porcentaje)
Si 3 4,28
No 67 95,71
Total 70 100

DPB: displasia broncopulmonar

Un total de 3 prematuros (4 por ciento) presentaron durante la hospitalizacion diagnostico de
DBP. Los 3 prematuros tenian otras comorbilidades concomitantes, ademas que era muy
prematuro, y de peso muy bajo para la edad gestacional, sin embargo dos de ellos fallecieron
puesto que ademas presentaban sepsis. El paciente que no fallecié fue dado de alta con oxigeno

domiciliario y controles permanentes.

4.2 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO
Para el andlisis bivariado se tomaron las variables previamente descritas y determinar la

asociacion entre una causa que es factor de riesgo tanto materno como fetal, y un efecto que en
nuestro caso es morbilidad como mortalidad neonatal. Para dicho analisis mediante el programa

EPlinfo, se realizaron tablas de contingencia basadas en evidencia cientifica previamente
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descrita en el marco tedrico, para examinar la relacion entre dos variables categoricas, tanto de
los factores de riesgo y morbilidad y mortalidad neonatal. Se realizo el célculo de la razén de
probabilidad en cada caso determinando la asociacién o no de los eventos con un intervalo de
confianza del 95 por ciento. Adicionalmente la prueba de ji-cuadrado de Pearson contrasta si las
diferencias observadas entre los dos grupos son o no atribuibles al azar, con un nivel de
significacion habitual del 5 por ciento. Es importante recalcar que el caso en donde las tablas de
contingencia existan valores tedricos menores que 5, es aconsejable usa la prueba de Fisher, y si
existen valores entre 5y 10 pero ninguno es inferior a 5, es aconsejable usar la correccion de
Yates; ademas realizar la correccion de Yates si el nimero total del estudio es menor de 200
incluso con todos los valores tedricos mayores de 5. En resumen para nuestro presente estudio,
fueron 70 prematuros estudiados, por tal motivo a la prueba de ji-cuadrado se aplico la
correccion de Yates, y para aquellos casos donde un valor tedrico fue menor de 5 se aplicd
prueba de Fisher. Cuando en una casilla se obtuvo en valor de 0, no se puede realizar la
contingencia por lo tanto no se determind ninguno de los célculos previamente expuestos.
Finalmente se determind la prueba de significacién estadistica mediante el calculo de P. Este
valor es la probabilidad de observar si la diferencia encontrada entre los grupos es correcta. Se
fijo un valor de significacion (valor alfa) para nuestro estudio de 0,05, (intervalos de confianza
del 95 por ciento). Si el valor de p es menor del valor alfa fijado en este estudio, se descarta que
los resultados observados puedan atribuirse al azar; por otra parte si el valor de p es alfa o
mayor, se considera que no hay suficientes indicios de descartar una hipétesis de nulidad, o que
los resultados observados son producto del azar. En ultima instancia quiero recalcar que
mientras mas grande sea la muestra menor es la influencia del azar sobre los resultados, sin
embargo cuando una muestra es lo suficientemente grande, cualquier resultado puede cobrar
significacion estadistica, por lo que cualquier resultado puede cobrar significacion estadistica,
razon suficiente como para dudar de dicho resultado. Se realizard en primera instancia un
resumen de cada hallazgo para a continuacion presentar de manera detallada cada cuadro

estadistico.
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4.2.1 VARIABLES PARA ANALISIS DE CONTINGENCIA
Para los factores de riesgo maternos asociados a morbilidad neonatal se tomé en cuenta:

>

>

Edad materna: mayores de 35 afios

Controles prenatales: si se realizaron menos de 5 controles prenatales

Corticoides prenatales: si recibieron maduracion pulmonar mediante betametasona entre
las semanas 28 a 34

Embarazo gemelar: diagnosticado mediante ecografia

Complicaciones maternas: como ruptura prematura de membranas, preeclampsia,

infeccion de vias urinarias etc.

Para factores de riesgo fetal asociados a morbilidad neonatal se tom6 en cuenta:

>

>

>

>

Edad gestacional: menores de 34 semanas por ser los mas susceptibles a complicaciones
Peso al nacimiento: recién nacidos de peso bajo al nacimiento (menor de 2500 g)
Sexo: masculino, pues se ha visto que son mas susceptibles a las complicaciones

Malformaciones congénitas

Morbilidad neonatal estudiada

>

>

YV VvV VY V VY

Peso al nacimiento: recién nacidos de peso bajo al nacimiento (menor de 2500 Q)
APGAR al minuto: puntuacién menor de 7 al primer minuto

Requerimiento de Oxigeno: requerimiento de oxigeno ya sea por medio de canula nasal,
CPAP, o ventilacion mecénica.

Enfermedad de membrana hialina

Enterocolitis necrotizante

Sepsis

Malformaciones congénitas

Taquipnea transitoria

4.2.2 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO FACTORES DE RIESGO MATERNO Y
MORBILIDAD NEONATAL
Basados en la teoria de los factores de riesgo maternos que se involucran tanto en la

prematuridad, asi como en la morbilidad neonatal, se estudiaron los posibles factores de riesgo

en el servicio de neonatologia del Hospital IESS Ibarra de las madres que acudieron a dicho
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hospital, entre los cuales se destacaron edad materna, educacion, abortos, controles prenatales,
maduracion pulmonar previa, complicaciones maternas etc.
» Andlisis correlacional entre factor de riesgo edad de la madre y morbilidad neonatal
(Tabla 44).
Se realizé el cruce de variables entre edad materna mayor de 35 afios y menores de 35 afios para
determinar asociacion con los eventos morbilidad neonatal. Como podemos observar
Unicamente taquipnea transitoria, enterocolitis, y malformaciones no tuvieron asociacion,
mientras que para los demas casos la razén de probabilidad fue mayor de 1. Al momento de
realizar la determinacion de la significacion, el valor de p fue mayor de 0,05 en todos los casos
por lo que no es estadisticamente significativo.
» Analisis correlacional entre factor de riesgo consultas prenatales y morbilidad
neonatal (tabla 45).
En el cruce de variables entre los controles menores de 5, que se realizaron las madres gestantes,
se encontrd que Unicamente la taquipnea transitoria no se asocid. Y aunque para todos los casos
hubo asociacion, si las tenian menos de 5 controles durante todo su embarazo, la prematuridad,
peso bajo al nacimiento requerimiento de oxigeno, y EMH, fueron estadisticamente
significativo para nuestro estudio (p<0,05).
» Analisis correlacional entre factor de riesgo corticoides antenatales y morbilidad
neonatal (tabla 46).
Los corticoides antenatales son una medida que permiten la maduracién pulmonar en fetos que
estan en periodo desarrollo y sobre todo que no tienen surfactante necesario para que los
alveolos no colapsen. En este estudio aunque hubo asociacion para todas las morbilidades
neonatales, Unicamente hubo significacion para la edad gestacional y enfermedad de membrana
hialina, coincidiendo con la teoria en donde nos refiere que el uso de corticoides ayuda a alargar
un poco mas de tiempo el embarazo y prevenir enfermedades por falta de surfactante, y ademas
los requerimiento de oxigeno en el prematuro.
» Analisis correlacional entre factor de riesgo embarazo multiple y morbilidad neonatal
(tabla 47).
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En el andlisis bivariado entre el embarazo mdaltiple y otras morbilidades Unicamente el peso al
nacimiento y los requerimientos de oxigeno presentaron asociacion que no fue estadisticamente
significativa en ninguno de los casos (p>0,05).

» Analisis correlacional entre factor de riesgo ruptura prematura de membranas y

morbilidad neonatal (tabla 48)

La RPM se asocia a corioamnionitis, la misma que de igual manera se encuentra asociada a
sepsis neonatal, la RPM se asocid tanto a la prematuridad y al peso bajo al nacimiento, sin
embargo fue estadisticamente significativo para sepsis neonatal (p<0,05).

» Analisis correlacional entre factor de riesgo infeccidn de vias urinarias y otros factores

de riesgo y morbilidad neonatal (tabla 49 y 50).

Otros factores de riesgo materno que se han visto involucrados en la prematuridad y morbilidad
neonatal a saber son la infeccion de vias urinarias y la preeclampsia, en ambos casos aunque la
asociacion se establecié para prematuridad, no fue estadisticamente significativo para nuestra
poblacion (p>0,05). En otros casos, basandonos en la bibliografia, existen factores de riesgo
como la infeccidn vaginal, enfermedades crénicas como la hipertension cronica, taquicardia
supraventricular, DPPN, etc., que en el momento del analisis de contingencia un valor de una
casilla fue de 0 por lo que no se establecié la relacion. Hay que recordar para este tipo de
complicaciones hubieron una sola paciente por cada caso por lo que la muestra fue demasiado
pequefia como para determinar asociacién en este estudio, sin embargo la descripcién para
bibliografica demuestra que dichas complicaciones en el embarazo pueden generar sobre todo
parto prematuro y son complicaciones que también se basan en la decision médica, una de las

etiologias del parto prematuro.

4.2.2 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO FACTORES DE RIESGO FETALES Y
MORBILIDAD NEONATAL
Para el presente estudio se relaciond el sexo, la edad gestacional, el peso al nacimiento y

malformaciones congénitas como posibles factores de riesgo para determinar la asociacion o no

con morbilidad neonatal en el Hospital IESS Ibarra, y basandonos en la bibliografia presente.
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» Analisis correlacional entre factor de riesgo edad gestacional y morbilidad neonatal
(Tabla 51).
La edad gestacional menor de 34 semanas presenta asociacion en todos los casos de morbilidad
neonatal, a sea para un peso bajo, puntuacion APGAR baja, o alguna otra enfermedad, en el
presente estudio todos los casos tuvieron una asociacion estadisticamente significativa (p<0,05).
» Analisis correlacional entre factor de riesgo peso al nacimiento y morbilidad neonatal
(tabla 52).
Al momento de realizar la tabla de contingencia entre un peso menor de 2500 gramos es decir
un peso bajo para la edad gestacional, de igual manera existe una asociacion para presentar
morbilidad neonatal previamente descrita, en todos los casos estudiados hubo significacion de
p<0,05.
» Analisis correlacional entre factor de riesgo sexo masculino y morbilidad neonatal
(tabla 53).
Por su parte el sexo masculino, descrito como un factor de riesgo para presentar mas patologias
compara con la poblacion femenina, tuvo en nuestro estudio casos de igual manera asociados a
morbilidad neonata excepto en el caso de la puntuacion de APGAR, con una p>0,05.
» Analisis correlacional entre factor de riesgo malformaciones congénitas y morbilidad
neonatal (tabla 54).
Las malformaciones congénitas en el estudio presente tuvieron asociacion para edad gestacional
menor de 34 semanas, requerimientos de oxigeno y también a para EMH, no asi para las demas,

con una p=>0,05.

4.3.3 ANALISIS CORRELACIONAL BIVARIADO MORBILIDAD NEONATAL Y
MORTALIDAD NEONATAL (Tabla 55).
Finalmente para determinar si existe la correlacion entre las complicaciones neonatales, y la

mortalidad materna cabe recalcar el nimero de fallecimientos en el Hospital IESS Ibarra
durante el periodo del 2014 fue de 5 pacientes, los mismos que, dos fueron por malformaciones
congeénitas, dos por sepsis, y un caso por peso extremadamente bajo, pero en general todos

presentaron peso bajo al nacimiento (tres casos peso menor de 1500 g). En nuestro estudio
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estadisticamente no se encontrd asociacion entre ninguna de las complicaciones descritas, y
muerte neonatal. Hay que recordar que el nimero de prematuros que fallecieron durante la
hospitalizacion desarrollaron varias complicaciones y tuvieron periodos largos de
hospitalizacion (méas de 20 dias). Tedricamente esta descrito que las muertes neonatales se
registran sobre todo por edades gestacionales extremas y peso extremadamente bajos, ademas
de malformaciones congénitas, y las muertes en este estudio fueron muy pocas como para
establecer asociacion tomando en cuenta la poblacion en estudio. Las medidas terapéuticas que
actualmente se llevan a cabo ayudan a mantener la supervivencia en dichos casos y sobre todo
afrontar las complicaciones de la prematuridad, por lo que la tasa de muerte en el hospital para

prematuridad es reducida.
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Tabla 44. Analisis correlacional entre factor de riesgo edad de la madre y morbilidad neonatal.

Parametros de la razon de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica™

Variables cruzados”) Significacion*
Intervalo confianza
RP = Test de
Exposicién Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates® Fisher® Valor de p

Edad gestacional 1,9038 0,6143 5,9005 0,7149 0,3978088658

Peso nacimiento’ 2,6078 0,6643 10,2374 0,1331780804 0,2323751415

APGAR* al 1 3,0625 0,7836 11,9686 0,0828006065 0,1429270991

Requerimiento O,  0,9130 0,3015 2,7654 0,0146 0,1715057655

Edad de lamadre EMH 1,2829 0,3602 4,5686 0,4817211967 1,0000000000
Taquipnea 0,5581 0,1599 1,9477 0,3390 0,5603970318

ECN 0,6275 0,0533 7,3834 0,5720496894 1,0000000000

Sepsis 1,4000 0,2701 7,2565 0,7396 0,3897892401

Malformaciones 0,1830 0,0278 1,2047 0,0883555121 0,0883555121

* Edad de la madre: mayores de 35 afios

T Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos
I APGAR al minuto

9| EMH: enfermedad de membrana hialina
**Razo6n de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

11 Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.

11 Significacion con respecto a la prueba estadistica
Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo
Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo



Tabla 45. Analisis correlacional entre factor de riesgo consultas prenatales y morbilidad neonatal.

Parametros de la razén de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica™
Variables cruzados”) Significacion*
Intervalo confianza
RP = Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates® Fisher® Valor de p

Edad gestacional 3,1579 1,0789 9,2432 3,5381 0,0334308955

Peso nacimiento’ 2,8030 0,9559 8,2195 2,6547 0,0478887633

APGAR* al 1 3,0462 1,0494 8,8422 3,2880 0,0697861335

Requerimiento O,  7,3636 1,9172 28,2822 0,0013535155 0,0016325022

Consultas prenatales EMH' 4,0404 1,3172 12,3936 4,9673 0,0258306376
Taquipnea 0,8128 0,2261 2,9215 0,5100487950 1,0000000000

ECN 5,0526 0,4323 59,0563 0,2122762148 0,2122762148

Sepsis 2,2396 0,5993 8,3698 0,7396 0,3897892401

Malformaciones 11,2941 1,1784  108,2423 0,0259120579  0,0259120579

* Consultas prenatales: menos de 5 controles

T Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

I APGAR al minuto

9| EMH: enfermedad de membrana hialina

" Razon de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.
11 Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
11 Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo

160



Tabla 46. Analisis correlacional entre factor de riesgo corticoides antenatales y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica”
Variables cruzados") Significacion'™
Intervalo confianza
[0)
RP o Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
Edad gestacional 4,3810 1,5891 12,0774 7,2078 0,0072587692
o Peso nacimiento* 2,3292 0,8062 6,7292 1,7467 0,1862980636
Corticoides
APGAR" al 1 1,6667 0,6080 4,5690 0,5532 0,4570195046
antenatales Requerimiento 02 1,3529 05225 13,5033 0,1451 0,7032492536
EMH?* 2,2533 0,7409 6,8531 1,3907 0,2382922752
. 0,3333 0,1003 1,1083 2,3881 0,1222615156
Taquipnea
ECN 17222 0,1489 19,9192 0,5650712459  1,0000000000
Sepsis 1,0125 02780  3,6879 0,0966 0,7559565795

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

T APGAR al minuto

I EMH: enfermedad de membrana hialina

1 Razon de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

” Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores teéricos menores a 5 en al menos una casilla.
11 Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 47. Analisis correlacional entre factor de riesgo embarazo multiple y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica*
Variables cruzados') Significacion'
Intervalo confianza
[0)
RP o Test de
Exposicion Efecto Inferior ~ Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
Edad gestacional 0,4630 0,1509 1,4201 1,1834 0,2766623855
Peso nacimiento* 3,8857 0,8003 18,8664 2,1524 0,1423433770
APGAR al 1 0,6680 0,2061 2,1648 0,3547415950 0,5751657756
Embarazo Gemelar
Requerimiento O, 1,7143 0,5585 5,2617 0,4503 0,5022039169

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

T Razén de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

I Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.

b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
11 Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 48. Tabla analisis correlacional entre factor de riesgo ruptura prematura de membranas (RPM) y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica*
Variables cruzados') Significacion’
Intervalo confianza
[0)
RP = Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
Edad gestacional 1,1667 0,3990 3,4109 0,0001 0,9937556262
Peso nacimiento* 2,1714 0,7131 6,6119 1,1785 0,2776570929
RPM’
Sepsis 4,7000 1,2239 18,0491 4,0296 0,0447088427

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

T Razdn de productos cruzados

RP: razdn de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

I Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5y la muestra es menor de 200.

b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
9 Significacién con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 49. Tabla analisis correlacional entre factor de riesgo infeccion de vias urinarias (IVU) y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de
prevalencia (Razén productos

Prueba estadistica*
Significacion'

Variables cruzados')
Intervalo confianza
[0)
RP 95%
Exposicion Efecto Inferior  Superior

-z a
Correccion de Yates Valor de p

Edad gestacional 0,3333 0,0624 1,7813

IVU Peso nacimiento” 0,2789 0,0322 2,4193

0,1701043279 0,2664556423

0,2115587222 0,4203957588

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

T Razoén de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

I Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5y la muestra es menor de 200.

b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
11 Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 50. Analisis correlacional entre otros factores de riesgo y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica’
Variables cruzados)) Significacion*
Intervalo confianza
[0)
RP = Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
Edad gestacional 2,0480 0,5964 7,0333 0,7130 0,3984403914

Preeclampsia

* Razén de productos cruzados

RP: razdn de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

1 Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.

b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
I Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 51. Analisis correlacional entre factor de riesgo edad gestacional y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de
prevalencia (Razén productos

Prueba estadistica'

Variables cruzados”) Significacion*
Intervalo confianza
95%
Punto Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
Peso nacimiento™ 26,9231 5,5075 131,6111 22,1677 0,0000004711
APGAR*al 1 3,4118 1,2076 9,6394 4,4581 0,0347363776
Requerimiento O,  8,3077 2,7305 25,2769 13,6744 0,0002173964
EMHT 18,5938 3,8296 90,2786 16,4940 0,0000488038
EG
Sepsis 6,5625 1,3015 33,0900 4,7546 0,0192499517

* EG: 34 semanas 0 menor

T Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos
I APGAR al minuto

| EMH: enfermedad de membrana hialina

** Razon de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

11 Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores teéricos menores a 5 en al menos una casilla.

11 Significacion con respecto a la prueba estadistica
Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo
Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 52. Analisis correlacional entre factor de riesgo peso al nacimiento y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de
prevalencia (Razén productos

Prueba estadistica”

Variables cruzados") Significacion'™
Intervalo confianza
95%
Punto Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
APGAR"al 1 3,6000 1,2428 10,4279 4,6071 0,0318404359
Requerimiento O,  8,1429 2,1224 31,2412 0,0006954412 0,0007970993
EMH? 15,0500 4,2276 53,5773 18,9990 0,0000130784
Peso
Sepsis 15,9231 3,0542 83,0158 0,0002739729 0,0003603420

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos
T APGAR al minuto

I EMH: enfermedad de membrana hialina

91 Razén de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

** Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.

11 Significacion con respecto a la prueba estadistica
Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo
Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 53. Analisis correlacional entre factor de riesgo sexo y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de

prevalencia (Razén productos Prueba estadistica™
Variables cruzados”) Significacion*
Intervalo confianza
95%
Punto Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p

Edad gestacional 1,8700 0,6960 5,0243 1,0001 0,3172922615
Peso nacimiento’ 1,5873 0,5459 4,6154 0,3444 0,5573116456
APGAR* al 1 0,7621 0,2751 2,1110 0,0685 0,7936035829
Sexo’ Requerimiento O, 1,7500 0,6577 4,6565 0,7677 0,3809233823
EMH' 1,5690 0,5127 4,8017 0,2665 0,6057164486
Sepsis 1,8824 0,4522 7,8352 0,2992393481 0,5081934201

* Sexo: masculino

T Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

I APGAR al minuto

9| EMH: enfermedad de membrana hialina

**Razo6n de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.
11 Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
11 Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 54. Analisis correlacional entre factor de riesgo malformaciones congénitas y morbilidad neonatal

Parametros de la razén de
prevalencia (Razén productos

Prueba estadistica’

Variables cruzados®) Significacion
Intervalo confianza
95%
Punto Test de
Exposicion Efecto Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p

Edad gestacional 1,7500 0,2739 11,1798 0,4449364431 0,6610298889

Peso nacimiento’ 0,5313 0,0817 3,4565 0,4136039172 0,6076927615

Malformaciones Requerimiento O,  3,2222 0,3412 30,4269 0,2808976343  0,3832445373
EMH? 1,8824 0,2893 12,2474 0,4136039172 0,6076927615

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos

T EMH: enfermedad de membrana hialina

T Razoén de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

91 Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5y la muestra es menor de 200.

b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.
** Significacion con respecto a la prueba estadistica

Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo

Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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Tabla 55. Analisis correlacional entre morbilidad y mortalidad neonatal

Parametros de la razén de
prevalencia (Razén productos

Prueba estadistica”

Variables cruzados") Significacion'™
Intervalo confianza
95%
Punto Test de
Efecto Exposicion Inferior  Superior Correccion de Yates Fisher® Valor de p
Peso nacimiento’ 0,2754 0,0426 1,7819 0,1747146620 0,3161921485
APGAR' al 1 0,3182 0,0494 2,0505 0,2169823153 0,3302395585
EMH? 0,0750 0,0078 0,7231 0,0172935436 0,0172935436
Muerte neonatal
Sepsis 0,0936 0,0135 0,6487 0,0249728704 0,0249728704
Malformaciones 0,0726 0,0086 0,6118 0,0378356994 0,0378356994
Edad materna 2,2222 0,3391 14,5628 0,3515904385 0,5886954274

* Peso al nacimiento: peso menor de 2500 gramos
T APGAR al minuto

I EMH: enfermedad de membrana hialina

1 Razén de productos cruzados

RP: razén de prevalencia mayor a 1, asociacion entre las variables estudiadas.

** Prueba estadistica:

a.- en 0 casillas se ha esperado un valor menor a 5 y la muestra es menor de 200.
b.- si la muestra es demasiado pequefia y existen valores tedricos menores a 5 en al menos una casilla.

11 Significacion con respecto a la prueba estadistica
Si p es mayor o igual de 0,05 no es estadisticamente significativo
Si p es menor de 0,05 es estadisticamente significativo
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5. DISCUSION

Los nifios nacidos prematuros presentan una alta morbilidad y mortalidad. Si se excluyen las
malformaciones congenias, el 75 por ciento de las muertes perinatales y el 50 por ciento de las
anormalidades neuroldgicas de la infancia son atribuibles directamente a la prematuridad. A nivel
mundial los partos prematuros han aumentado en los Gltimos afios como ya bien lo mencionamos, y
Unicamente 3 paises han visto una reduccion en las tasas de prematuridad en los cuales se encuentra
Ecuador. En esta institucién la mayoria de nacimientos prematuros fueron con edad gestacional
entre 34 y 36 semanas, aunque hubo un nimero considerable de nacimientos con edad gestacional
menor de 32 semanas dichos resultados corresponden con estudios realizados por otros autores a
nivel mundial. En varios estudios, los prematuros tardios (sobre todo de 36 semanas) se hace una
extenuante comparacion con poblaciones de prematuros a termino, y se puede observar que tienen
mayor riesgo de presentar complicaciones, y mayor tasas de mortalidad frente a un recién nacido
mayor de 37 semanas. Actualmente a esta poblacién se le tiene una consideracion importante por
la mayor incidencia de complicaciones, y sobre todo largos periodos intrahospitalarios con mayor
consumo de recursos.

La anestesista Virginia APGAR fue la primera en proponer en el afio de 1952 un sistema de puntos
para evaluar el estado del recién nacido en los primeros minutos siguientes al nacimiento. A partir
de ese momento, este sistema de puntuacién comenzd a utilizarse en todas las salas de parto por ser
un método con el que se determina facilmente y con rapidez el estado clinico del recién nacido y la
efectividad de la reanimacidon o la resucitacion. En este estudio se puede observar que solo el 34
por ciento de los casos presentaron APGAR menor del 7 al primer minuto de vida y solo el 6 por
ciento se mantuvo con puntaje menor de 7 al quinto minuto. Estos resultados en cambio no se
asemejan a los encontrados en la bibliografia consultada ya que es mas frecuente que este tipo de
recién nacidos presenten depresion al nacer, debido a que su organismo no tiene la madurez
suficiente como para responder de forma adecuada a los cambios que ocurren durante el proceso

del nacimiento fundamentalmente si este ocurre por parto eutdcico, y sobre todo los recursos que se
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usaran en un inicio tanto como ventilacion, uso de medicamentos u otras medidas invasivas que
terminan en mayor morbilidad. En esta institucion la mayoria de los nacimientos prematuros se
producen por cesarea oportunamente planificados, lo cual evita que empeore la condicion del
paciente. En la actualidad se han visto muy buenos resultado en la administracion de corticoides a
la madre en la etapa prenatal, lo cual funciona como inductor de la madurez pulmonar, permitiendo
asi que haya menos riesgo de enfermedad de Membrana Hialina en este tipo de paciente y una
mejor evolucion con corta estadia en ventilaciéon mecanica. Las mayores morbilidades asociadas a
la prematuridad fueron sobre todo complicaciones respiratorias, es decir complicaciones como
enfermedad de membrana hialina (EMH) seguido de taquipnea transitoria e hipotermia. En mas del
54 por ciento de recién nacidos, a las madres se les administro corticoides antenatales. Vale tener
en cuenta que muchos casos no llegan a recibir tratamiento ya que son trasferidos de otras
instituciones y en ocasiones llegan en periodo expulsivo. Como se mencionaba anteriormente, el
hecho de haber recibido inductores de la madurez pulmonar previa al nacimiento, ayuda a que el
neonato tenga corta estadia en asistencia respiratoria mecanica, y algunos pueden mantenerse solo
con ventilacién no invasiva (CPAP) que generalmente tampoco es muy prolongada. Hay varios
estudios, que comparan tanto el régimen con CPAP versus el de la intubacion con la subsecuente
administracion temprana de surfactante donde concluyen que no hay diferencias en el resultado con
patologias como displasia broncopulmonar, con muerte, o resultados en el desarrollo neurolégico.
Tampoco hubo diferencia en la mortalidad general en el seguimiento. Por lo que estos datos
demuestran que una primera aproximacion basada en que el uso de CPAP es la opcidon preferida
para los recién nacidos prematuros sin insuficiencia respiratoria. Eso se pone en evidencia en este
estudio, donde observamos que un 27 por ciento de los casos que recibieron corticoides prenatales
mejoraron notablemente con la ventilacion no invasiva (CPAP) y tuvieron una evolucion
satisfactoria.

Esta descrito que el 65 por ciento de los recién nacidos con peso menor de 1500 gramos y edad
gestacional menor de 32 semanas padece enfermedad de membrana hialina como causa principal

de morbilidad, ya que este recién nacido puede presentar una deficiencia de surfactante pulmonar
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que conduce a la falla respiratoria en el neonato. En este estudio se logré comprobar que los
resultados coinciden con los obtenidos a nivel mundial, ya que el mayor porcentaje afectado
correspondio al grupo de edad gestacional menor de 32 semanas, seguido por los de 32 a 34
semanas de edad gestacional, y que ademas, asi como se menciona en la bibliografia, est4 asociada
a mortalidad, puesto que los pacientes que fallecieron en el hospital, ademas de otras causas
presentaron enfermedad de membrana hialina o sepsis como otra complicacion que se suscitaron.
Hay que tomar en cuenta que este hospital realiza manejos estandarizados, bajo normas
internacionales, la muerte de los prematuros, y tomando la referencia internacional, se dieron
principalmente por edades gestacionales muy extremas o por peso muy bajo al nacimiento. Hubo 5
prematuros (7,14 por ciento) que fallecieron durante su hospitalizacién en esta casa de salud. Se
trataba de un prematuro extremadamente prematuro (26 semanas), dos prematuros muy prematuros
(entre 28 a 29 semanas), un prematuro moderado (32 semanas), y un prematuro tardio (34
semanas), de los cuales 2 fueron por sepsis severa con antecedente de corioamnionitis en el
embarazo, dos tuvieron malformaciones congénitas multiples, y uno por prematuridad extrema y
peso extremadamente al nacimiento. Tres de los prematuros tenian peso menor de 1500 gramos,
ademas de que requirieron varias medidas terapéuticas durante la hospitalizacién. A pesar de que
muchos estudios realizados en otros paises, demuestran una mortalidad elevada en los recién
nacidos prematuros, en el nuestro podemos apreciar que solo un 7, 14 por ciento fallecio, lo cual
esto puede estar relacionado con el seguimiento adecuado de este tipo de paciente asi como la
oportuna intervencién ante las complicaciones que se presentan, y sobre todo como menciona la
bibliografia la alta mortalidad se debe principalmente a edades y pesos extremos los mismo que
requieren medidas mas especificas, mas invasivas, las mismas que van a desencadenar en otros
problemas. Los prematuros dados de alta de la UCIN, contindan en riesgo de muerte temprana, se
ha visto estudios que 2 por ciento de los recién nacidos con peso extremadamente baja murieron
luego del alta de la UCIN en un periodo de 18 a 22 meses edad corregida, e incluso este riesgo se
mantiene en los primeros afios de vida. Muchos de los prematuros nacidos en esta casa de salud

fueron trasladados de varios centros de salud, por lo que los seguimientos sobre los mismos es
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dificil de evaluar, y hay que tomar en cuenta que hay datos sugestivos de que la inmadurez en el
desarrollo cerebral puede aumentar la vulnerabilidad del cerebro a una lesion a largo plazo, con un
impacto potencial en trastornos del neurodesarrollo manifestandose incluso en el nivel alcanzado
de la educacién y el empleo, con cierta desventaja socioecondmica en comparacion con sus
homologos. Un dato importante que pude revisar durante esta investigacion fue que en las historias
clinicas, los registros médicos son en ocasiones, poco claros, y poco contundentes, limitados a
escasa informacion que en realidad se torna ligeramente indtil si es que necesitamos conocer mas
fondo las caracteristicas de los pacientes. Por ejemplo el antecedente de parto prematuro es el
factor de riesgo mas importante para que a futuro se vuelva a presentar un parto prematuro e
incluso en la misma edad gestacional, aungue no es un evento predictor de parto prematuro, es un
dato que se deberia tomar en cuenta para que al final de la historia clinica podamos verificar que
pacientes tienen mayor riesgo y hacer mayor hincapié en los controles sobre dichas madres. Se ha
visto en grandes estudios que la frecuencia de parto prematuro recurrente fue de 15 a 30 por ciento
después de un parto prematuro y hasta un 60 por ciento después de dos antecedentes de parto
prematuro y que los nacimientos a término, disminuyen ademas el riesgo de parto prematuro.
Aunque seria un dato interesante, en este estudio no se pudo determinar cual es el porcentaje de
mujeres que tuvieron un parto prematuro nuevamente luego de un antecedente previo puesto que en
los datos clinicos no fue redactado. Se ha visto como la bibliografia detalla un sin nimero de
factores que tienen una influencia fisiopatolégica sobre labor de parto prematuro por lo que la
investigacion en la ficha clinica debe ser alin mas especifica. La reanimacién neonatal puede
resultar en la prolongacion del fallecimiento, o generar supervivencia con una calidad de vida
inaceptable, y aun es un tema muy importante de discusion; hasta qué punto se deben efectuar las
medidas de reanimacion, siendo una dura decision conjunta entre los médicos y los padres. En el
area de neonatologia, en los pacientes que fallecieron presentaron incluso hasta tres paros
cardiorrespiratorios, con esfuerzos infructuosos. Creo que es importante determinar en cada centro
de salud los limites de viabilidad de tal manera establecer el punto de corte en donde la cura no sea

peor que la enfermedad. Asi por lo tanto, los estudios mencionan por ejemplo que se puede no
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iniciar la reanimacion cuando es muy probable la muerte temprana y la supervivencia estaria
acompafiada por alta morbilidad, o circunstancias en que la supervivencia esta asociada con una
disminucién de la calidad de vida. Pero finalmente no es una decision Unicamente médica, sino
también de los padres por lo que los limites de viabilidad seguiran siendo una discusién continua.
La mortalidad neonatal en los prematuros descendié en los Gltimos afios 15 afios gracias a que en
las salas de UCIN todos los dias hay una implementacion en mejorar los protocolos de atencién y
en menor proporcion a los avances en la atencidn hospitalaria de parto prematuro, puesto que la
tasa de bajo peso al nacimiento, ni tampoco las condiciones de educacion ni las socioeconémicas se
han modificado de manera sustancial. Por lo que concluimos que en el campo social y en la
educacion son los dos hitos en la ardua tarea para alcanzar la reduccion del bajo peso al nacer y la
prematuridad y por ende la mortalidad y la morbilidad neonatal en los paises en vias de desarrollo.
Cada institucion debe tener un enfoque coherente basado en la mejor evidencia disponible con
respecto a la atencion clinica y la orientacion de los padres en los casos en que el resultado fetal

acarree consigo una morbilidad o una mortalidad elevada.
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6. CONCLUSIONES

» En el presente se estudi6 se encontrd gque la mayoria de recién nacidos eran prematuros
tardios (34 a 36 semanas).

» La mayor morbilidad asociada a la prematuridad es sobre todo complicaciones
respiratorias, como enfermedad de membrana hialina (EMH), seguida de taquipnea
transitoria y la hipotermia.

» El peso al nacimiento es una de las complicaciones de la prematuridad que se correlaciona
con la alta morbilidad y mortalidad neonatal. Un 11 por ciento eran menores de 1500
gramos, y un prematuro nacié con un peso de 710 gramos.

» Las mal formaciones congénitas se presentaron en 5 casos de los cuales 2 de ellos
fallecieron. Las malformaciones congénitas eran mal formaciones cardiacas, atresia
duodenal, labio leporino, macroglosia, paladar hendido etc.

» Se presentaron un total de 5 fallecimientos durante su hospitalizacién asociadas a peso muy
bajo a la edad gestacional, y malformaciones congénitas.

» Los principales factores de riesgo materno identificados fueron los controles prenatales, los
corticoides prenatales, y la RPM con significacion estadistica para prematuridad y
morbilidad neonatal.

» Los principales factores de riesgo fetales identificados fueron peso al nacimiento y la edad
gestacional con significacion estadistica para morbilidad neonatal. En el resto de los casos
tanto para madres como para neonatos a pesar de haber asociacion no fue estadisticamente
significativo (p>0,05).

» Hay que tomar en cuenta que como nos menciona la teoria, una de las etiologias de parto
prematuro es debido a consideracion médica. Mas del 90 por ciento de los nacimientos que
se registraron fueron por cesarea.

» Las medidas para disminuir las tasas de prematuridad deben ir desde antes del embarazo,

durante el embarazo, y se mas enfaticas con las mujeres de mayor riesgo, tomando riendas
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sobre las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de las diferentes poblaciones

pues como pudimos observar es un problema global que va en aumento.
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7. RECOMENDACIONES
» La educacion, no solo a las futuras madres, sino también al personal de salud es esencial,

como pudimos observar, la mitad de los embarazos prematuros son idiopéaticos. Por tal
motivo el control en los factores de riesgo es una tarea esencial en la relacion médico-
paciente, y la instauracion de la necesidad de controles sucesivos para determinar el
bienestar fetal y materno.

> La salud materno fetal es una base necesaria en los centros de salud, en los cuales tanto el
servicio de neonatologia como de ginecologia deben ir totalmente incorporados para
mejorar el manejo de todos los tipos de partos que se presenten.

» Se debe incitar a las mujeres en edad fértil, a que antes de quedar embarazadas acudan a un
control en el cual se identifiquen todos los posibles factores de riesgo que una futura madre
pude presentar previo a gestacion.

» Se debe incentivar a que el primer control sea lo mas pronto posible (antes de las 12
semanas), pero de no lograrlo siempre permitir a la madre acudir a los controles necesarios,
y mas aun si presentan otros factores de riesgo

» Ser mas enfaticos en que los controles se lleven en un solo lugar para conocer la historia
natural del embarazo desde la gestacion hasta el final del mismo. EI medico es el
encargado de realizar esta ardua tarea.

» Creo que el registro médico, es decir la historia clinica es fundamental en estos casos,
puesto que conocer al paciente es la base cualquier practica médica. Hay muchas historias
clinicas, que no se documentan de manera mas detalladas aspectos importantes como
antecedentes, o examen fisico, y en ocasiones incluso se los pasa por alto, un grave error si
consideramos que la deteccion oportuna de factores de riesgo previene partos prematuros.
Por lo que se deberia disefiar un formato en los servicios de neonatologia y ginecologia,
integren todos los factores de riesgo posibles basados en la bibliografia, y basados en este

estudio como los mas frecuentes preparandose mejor para futuros eventos.

178



8. ANEXO

8.1 ELABORACION DEL INSTRUMENTO
Dado el disefio y el interés que se plantea en los objetivos de esta investigacion se optd por utilizar

como instrumento, la matriz del registro de casos de recién nacidos prematuros asi como las
historias clinicas de la madre y del recién nacido prematuro, que contiene las variables que
permitirdn depurar la base de datos y sus componentes bésicos dados por los pardmetros
enunciados en la operacionalizacidn de las variables. Se elaborard una matriz para la recoleccion de
datos en la que se van a incluir las caracteristicas personales de las madres y los recién nacidos, al
igual que las caracteristicas del nacimiento y en la sala de neonatologia. Al ser un estudio
descriptivo, en el cual no se realizaron intervenciones por parte del investigador, ni con las madres,
ni con los prematuros, no fue necesario el uso de un consentimiento informado, ademas la

investigacion fue aprobada por el subcomité de bioética de la universidad.

8.1.1 ANEXO NUMERO 1 (HOJA DE REGISTRO DE DATOS RECIEN NACIDO)
1-.Numero de HCL:

2.-Signos vitales
FC: FR: SAT 02:

3.-Antropometria

Peso:........ (Gramos) Talla:......... (cm)

4.-Edad gestacional segun FUM............ (Semanas)

5.-Sexo

MASCULINO FEMENINO INDEFINIDO

6.-Condicion al nacimiento

Vivo muerto

7.-APGAR

Al minuto A los 5 minutos
8.-Maduracion pulmonar

Si No
9.-Asistencia Ventilatoria

Si No

De responder si, especificar el mecanismo de oxigeno suplementario
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9.1 Cénula nasal
9.2 CPAP

9.3 HOOD

9.4 Intubacion

9.5 Otro, especificar cudl.

10.-Complicaciones durante el nacimiento, o durante la hospitalizacion en neonatologia.

Si No
Especificar qué tipo de complicacién.
11.- Condicidn al momento del alta hospitalaria

Vivo Muerto

8.1.2 ANEXO NUMERO 2 (HOJA DE REGISTRO DE DATOS DE LA MADRE)

1.-Numero de HCL

2.-Edad

3.-Lugar de residencia

Urbano Rural

4.-Estado civil

Soltera Casada Union libre
5.-Instruccion

Analfabetismo Primario Secundario
6.-Ocupacion

7.-Antecedentes patoldgicos personales

No Si, Cual?

8.-Antecedentes quirdrgicos

No Si, Cual?

9.-Antecedentes ginecoldgicos

G: P: A: C:

10.- Controles prenatales

Ninguno Delab Mas de 5
11.-Fecha de la Gltima regla
12.-Complicaciones durante el embarazo

No Si

Divorciada

Superior

De ser si la respuesta, especificar la complicacion durante el embarazo.

Viuda
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12.1.- IVU

12.2.- Vaginitis

12.3.- Preeclampsia

12.4.- DPPNI

12.5.- Corioamnionitis

12.6.- Otra, cual?

13.- Hubo ruptura prematura de membranas
No Si

De responder si, cuantas horas de RPM.
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