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RESUMEN

La OMS define prematurez como el nacimiento del producto de la gestacion entre 20y 36
semanas Yy seis dias, a partir del primer dia de la fecha de la ultima regla, y es una causa
importante de muerte neonatal. Objetivo: identificar la morbilidad y mortalidad en
prematuros nacidos en el Hospital General San Juan de Dios, de enero a diciembre de
2,011. Método: estudio descriptivo transversal. Se revisaron los expedientes de los 385
recién nacidos prematuros que fueron atendidos durante el periodo. El diagndstico de
prematurez se basoé en la escala de Ballard. Resultados: La edad promedio de las madres
fue de 24.9 afos (x6.61). La edad del recién nacido fue en promedio 34 semanas. El 35.6%
tenia un peso entre 1000 a 1499 gramos. La morbilidad mas frecuente fue membrana hialina
(32.7%). El 65.4% (n=252) de los prematuros fallecieron, y las causas mas frecuentes fueron
neumonia (28.9%) y prematurez (27.7%). Encontramos posible asociacion de la mortalidad
con la edad de la madre (p 0.02) y en los que nacieron por cesarea (OR 2.03, IC 95% 1.2-
3.4). No se encontrd posible asociacion con escolaridad, procedencia, estado civil, control
prenatal y paridad. De los neonatos varones fallecié el 69.8% (OR 0.64, IC 95% 0.40-1.00).
Encontramos posible asociaciéon entre la mortalidad y el peso de los neonatos (p <0.0001).
Los prematuros que no tenian peso adecuado para su edad gestacional, fallecieron el
69.8%, mientras que los que tenian peso adecuado para edad gestacional el 45.8% (OR
2.72,1C 95% 1.61-4.60).



l. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define al parto prematuro como el nacimiento entre las
20 y 36 semanas y seis dias a partir de del primer dia de la fecha de la ultima regla, pero
mayor de 19 semanas y seis dias, ya que menor o igual a esto se clasificaria como aborto.
(1, 2, 3). EIl parto prematuro es la principal causa de morbi-mortalidad neonatal en la
mayoria de los paises (2,3). En los EE.UU, el 75% de la mortalidad perinatal ocurre en recién
nacidos prematuros. Las complicaciones tempranas de la prematurez mas frecuentes son
sindrome de distress respiratorio (22%), infecciones nosocomiales y sepsis neonatal (22%);
y las tardias, el déficit mental (17-21%) y luego la pardlisis cerebral con 12-15%; la ceguera y
la sordera son menos frecuentes con 5-8% y 3-5%, respectivamente (1).

Existe poca informacion que describa la evolucion de los prematuros asistidos al Hospital
General San Juan de Dios, y con ello le permita al hospital adoptar politicas de trabajo y
aplicar medidas médico sanitarias que coadyuven a disminuir la morbilidad y mortalidad
perinatal.

El Objetivo principal de esta investigacion fue identificar la morbilidad y mortalidad en
prematuros nacidos en el Hospital General San Juan de Dios, de enero a diciembre 2,011.
En esta investigacion de tipo descriptivo transversal se revisaron los expedientes de los 385
recién nacidos prematuros que fueron atendidos en el Hospital durante el periodo de estudio.
El diagndstico de prematurez estuvo basado en el criterio del médico pediatra o neonatélogo
gue atendi6 al recién nacido en el momento del parto, segun la escala de Ballard.

La edad promedio de las madres fue de 24.9 afios (DE +6.61), el grupo entre 20 a 24 afos
fue el mas frecuente con el 27% (n=104). El 54.5% (n=210) dijo ser catolica, 82.0% (n=256)
refirieron tener relacion de pareja (casadas o unidas), 71.1% procedian de la capital, 84.9%
(n=327) eran amas de casa, 56.8% (n=219) primiparas y el 58.4% no llevo control prenatal.
La escolaridad predominante fue el nivel primario con 71.9% (n=277), con un 5% de
analfabetismo. Entre los antecedentes patolégicos de la madre, los tres mas frecuentes
fueron las infecciones del tracto urinario (21%), trastornos hipertensivos (14.5%) y vaginosis
(10.4%). El promedio de edad gestacional por ultima regla y/o ultrasonido fue de 33.3
semanas, el 60% (n=231) se encontraba entre 34.0 a 36.6 semanas La edad del recién
nacido, calculada por el médico por escala de Ballard fue en promedio de 34 semanas, con
el 72.9% entre 34.0 a 36.6. Respecto al peso al nacer de los prematuros, el mayor

porcentaje se encontrd entre 1000 a 1499 gramos con el 35.6%. La morbilidad mas frecuente
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fue membrana hialina (32.7%), seguida de sepsis neonatal (22.1%) y neumonia (19.2%). La
morbilidad se presenté con mayor porcentaje entre las 34 y 36 semanas y 6 dias de edad
gestacional. El 65.4% (n=252) de los prematuros fallecieron, y las causas més frecuentes
fueron neumonia con 28.9% (n=73), prematurez con 27.7% y sepsis neonatal en 19.8%. Al
analizar la mortalidad de los prematuros con las caracteristicas de la madre, encontramos
posible asociacion con la edad y con la resolucion del embarazo. La mortalidad fue mayor en
madres mas jovenes (p 0.02), en los que nacieron por cesarea fue del 76.1%, y en los que
nacieron via vaginal fue del 61.0% (OR 2.03, IC 95% 1.2-3.4). No se encontré posible
asociacion estadistica entre mortalidad con escolaridad, procedencia, estado civil, control
prenatal y paridad. De los neonatos varones fallecio el 69.8% y de las mujeres el 59.5% (OR
0.64, IC 95% 0.40-1.00). Encontramos diferencia estadisticamente significativa entre la
mortalidad y el peso de los neonatos (p <0.0001). Los prematuros que no tenian peso
adecuado para su edad gestacional, tanto los pequefios como los grandes, tuvieron una
mortalidad del 69.8%, mientras que los que tenian peso adecuado para edad gestacional
fallecieron el 45.8% (OR 2.72, IC 95% 1.61-4.60).



[I. ANTECEDENTES

2.1) ASPECTOS GENERALES

El trabajo de parto pretérmino y el parto pretérmino (TPP y PP), han representado por
décadas una de las causas mas importante de morbi-mortalidad perinatal. A pesar de los
avances en la atencion de recién nacidos pretérmino mediante la creacion de unidades de
cuidado intensivo neonatal, el PP representa aproximadamente el 75% de todas las causas
de morbi-mortalidad neonatal en fetos sin anomalias congénitas; cifra que ha permanecido

sin cambio a lo largo de mucho tiempo. (4,5)

La prematurez ha sido una patologia a la cual el obstetra y pediatra se han enfrentado
durante afios, ha sido poco el terreno ganado, inclusive en los paises desarrollados, es una
de las primeras causas de muerte perinatal. Son grandes los esfuerzos que se realizan en

materia de investigacion y asistencia.

La actividad sexual temprana junto con el bajo rendimiento escolar suelen ocasionar segun
la OPS, mayores tasas de natalidad y exponen a las adolescentes a riesgos de quedar
embarazadas. "Asi un primer grupo de paises de alta fecundidad por encima de 100
nacimientos de cada mil mujeres entre las edades de 12 a 19 afios estarian compuestos por

Nicaragua, Honduras, Guatemala, El Salvador, Republica Dominicana, Jamaica, Belice".(6)

En Cuba, el parto prematuro constituye el principal problema obstétrico, en el afio 2000 entre
el 8 y 9% de los nacimientos estan representados por los prematuros, y estos constituyen el

75% de la mortalidad perinatal. (7)

Las estadisticas recientes de la morbimortalidad por parto prematuro en Cuba reportan una
tasa media nacional de bajo peso en 8%, en la provincia Guantanamo se reportan una tasa

de bajo peso en 5.5% (7)

Los factores vinculados al nacimiento antes de tiempo son mudltiples y en los estudios
efectuados en Perd en el periodo de enero a marzo del 2008, se considera entre los mas
frecuentes la edad materna, intervalo corto entre partos, estrés, infeccién urinaria, infeccion
intrauterina, enfermedad hipertensiva del embarazo, rotura de membranas, desprendimiento

prematuro de placenta, tabaquismo, embarazo gemelar y embarazo en la adolescente.(8)
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En Montevideo Uruguay se han informados cifras entre 6 y el 15%. En Medellin Colombia, se
encontré una frecuencia del 9,5%. (8) Se hallaron resultados similares en el afio 2001 casi
una tercera parte de las mujeres cuyos dos partos anteriores habian sido prematuros,
volvieron a presentarlo, y si tuvieron un primer parto a término y un segundo parto

prematuro, un 24% tuvieron en su tercer embarazo un parto prematuro. (9)

Los indicadores de la salud reproductiva reflejan todavia situaciones criticas, ya que
Nicaragua representa la mayor proporcion de la region de nacimientos por mil adolescentes
en edades de 15-19 afios, casi duplica la medida centroamericana con 152 seguido de
Guatemala con 115 en los afios 2005-2006. (10)

El Salvador, Panamd, Surinam y Guyana en el afio 2003 el 25% de nacimientos ocurren en
madres adolescentes de hecho hoy en dia, los embarazos en la adolescencia constituyen un

gran porcentaje en todos los embarazos.(10)

Estudios realizados por Aldana Cedefio en 1994 acerca de los principales factores de riesgo
y patologias asociadas a Morbimortalidad Materna en las embarazadas adolescentes del
Hospital Aleméan Nicaraglense encontraron que la edad mas frecuente que se embarazaban
las adolescentes es de 16-18 afios, un 60% habian cursado la primaria 69% tenian
relaciones de parejas inestables, 40% no se efectuaron control prenatal adecuado, las
patologias més frecuentes fueron la anemia, sindrome Hipertensivo gestacional, Infeccién de

vias urinarias.(10)

Un estudio sobre complicaciones y parto prematuro en adolescentes en el Hospital regional
Santiago de Jinotepe encontré que el 90.7% de las adolescentes atendidas eran amas de
casa, 51% de las jovenes eran de &reas urbanas, 30.7 de zonas rurales, encontrandose
también que las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo fuero, infecciones de
vias urinarias, toxemia del embarazo, ruptura de membrana y amenaza de parto prematuro,

del total de las pacientes atendidas 33% presentd complicaciones durante el embarazo.(10)
2.2) DEFINICIONES

Tradicionalmente, los recién nacidos con peso menor de 2 500 g eran considerados
prematuros; sin embargo, aproximadamente, el 40% de ellos tenian una edad gestacional
mayor de 37 semanas, pero eran de bajo peso por otras causas. Debido a esto, la

Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) recomendd, en 1972, no usar el término
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“prematuro” y que en su lugar se clasificaran los recién nacidos en funcion de su peso al

nacer o de su edad gestacional. (1,3)

Cualquier nifio que pese menos de 2 500 g, se clasifica como de “bajo peso al nacer” y
cualquier nifio que nazca antes de la semana 37, desde el primer dia de la fecha de la ultima
regla (FUR), se considera como “pretérmino”. Sin embargo, el limite inferior para definir el
TPP y PP no ha sido bien establecido. Segun la OMS, se considera aborto a la interrupcion
del embarazo antes de la semana 20; por tanto, el TPP y PP es el que ocurre después de la

semana 20 (140 dias) y antes de completar la semana 37 (256 dias).(1,4,5)

En un intento de unificar los nifios prematuros con similitud clinica y evolutiva se ha

establecido la siguiente clasificacion:

Recién nacido pretérmino de extremado bajo peso (RNEBP) o extremadamente
prematuros: Recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1000 gramos o con

edad de gestacidn inferior a 28 semanas.

Recién nacido pretérmino de muy bajo peso (RNMBP) o muy prematuros: recién
nacidos con peso al nacer menor o igual a 1.500 gramos o con edad de gestacion

inferior o igual a 32 semanas.

Recién nacidos de bajo peso (RNBP) o prematuros tardios o prematuros préximos al
término: Recién nacidos con peso al hacer mayor a 1500 y menor a 2500 gramos o

con edad de gestacion de 33 a 36 semanas.

Prematuro con bajo peso para la edad de gestacion: Son nifios prematuros cuyo peso
es inferior en 2 desviaciones estandar al peso adecuado a su edad de gestacion.

Este hecho es posible a cualquier edad de gestacion (11)
2.3) INCIDENCIA

La incidencia de PP no ha variado mucho a lo largo del tiempo, y es igual para paises
desarrollados que para paises en vias de desarrollo. En un estudio multicéntrico, realizado
en Estados Unidos, donde la edad gestacional fue cuidadosamente valorada, la incidencia
de partos antes de la semana 37 fue de 9,6%. En Latinoamérica, esta patologia ha sido
ampliamente estudiada, con una incidencia global de 9% en 11 paises. Causas, incidencia y

factores de riesgo al nacer, un recién nacido se clasifica como: Prematuro (de menos de 37
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semanas de gestacion) A término (de 37 a 42 semanas de gestacion) Postérmino o
posmaduro (nacido después de 42 semanas de gestacion) Los embarazos multiples
(gemelos, trillizos, etc.) conforman alrededor del 15% de todos los nacimientos prematuros.
(6) Los episodios y afecciones de la madre pueden contribuir a las contracciones

prematuras. Los ejemplos son
Diabetes
Cardiopatia
Infeccion (como una infeccidn urinaria o de la membrana amniética)
Nefropatia

Diferentes problemas relacionados con el embarazo incrementan el riesgo de

contracciones prematuras:

Un cuello uterino "insuficiente" o debilitado, llamado insuficiencia cervicouterina
Anomalias congénitas del utero

Antecedentes de parto prematuro

Mala nutricidn poco antes o durante el embarazo

Preeclampsia: desarrollo de hipertension arterial y presencia de proteina en la orina

después de la semana 20 del embarazo
Ruptura prematura de membranas (placenta previa)

Otros factores que provocan que las contracciones prematuras y un parto prematuro sean

més probables abarcan:
Raza afroamericana (no relacionada con el nivel socioeconémico)
Edad (menores de 16 y mayores de 35)
Falta de cuidados prenatales

Nivel socioeconémico bajo



Consumo de tabaco, cocaina o anfetaminas

De los recién nacidos que nacen en la semana 28, aproximadamente el 90% sobrevive. La
prematuridad puede tener efectos a largo plazo. Muchos recién nacidos prematuros tienen
problemas médicos, de desarrollo o de comportamiento que contindan hasta la nifiez o son
permanentes. Cuanto mas prematuro sea el recién nacido y mas bajo sea su peso al nacer,
mayor sera el riesgo de complicaciones. Sin embargo, es imposible predecir el desenlace
clinico a largo plazo de un recién nacido con base en la edad gestacional o el peso al nacer.
(12.13)

Las diferencias que presenta un recién nacido pretérmino derivan de la falta de madurez de
los diferentes 6rganos y sistemas del mismo. Esa maduracion que, a condiciones normales,
se lleva a cabo en el Gtero, debera llevarse a cabo en un medio para el cual muchas veces el
recién nacido no esté preparado. La falta de “preparacion” (madurez) del recién nacido sera
mayor cuantas menos semanas haya permanecido en el Gtero de la madre. Esta falta de
maduracion afecta practicamente a todo el organismo (pulmones, sistema nervioso central,
aparato digestivo, 0jos, etc.) y, en funcion del grado de la misma puede comprometer tanto la

vida del recién nacido como la calidad de la misma (14).
2.4) FISIOPATOLOGIA

Aproximadamente 80% de los partos pretérmino ocurren espontdneamente como resultado
de un trabajo de parto pretérmino (50%) o ruptura prematura de membrana (30%).

Intervenciones sobre la madre o problemas fetales corresponden al 20% restante (10).

La evidencia sugiere que varios procesos patogénicos pueden llevar a una via final comun

que resulta en trabajo de parto y parto pretérmino. Los cuatro procesos principales son:
2.4.1) Activacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal

Un gran stress materno, ya sea fisico o psicologico, puede activar este eje en la madre, lo
gue ha sido asociado con mayor frecuencia de trabajo de parto pretérmino. La activacion del
eje en el prematuro puede resultar del stress por vasculopatia Uteroplacentaria, lo que tiene
una correlacién con el subsiguiente trabajo de parto pretérmino mayor que con el stress
materno (15,16).



Los mecanismos por los cuales la activacion del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal causa parto
pretérmino incluyen: Aumento en la liberacion de hormona liberadora de corticotropina, que
parece activar un “reloj placentario”. Aumento en la liberacion de hormona
adrenocorticotropica fetal, que estimula la produccidbn de componentes estrogénicos

placentarios que pueden activar el miometrio e iniciar el trabajo de parto (17).
2.4.2) Inflamacion

La respuesta inflamatoria materna o fetal a la infeccion amniocorionica-decidual es la via
comun que activa el trabajo de parto pretérmino. IL-1B y el TNF aumentan la produccion de
prostaglandinas al inducir la expresion de COX-2 en el amnios y la decidua, mientras inhiben
enzimas que metabolizan prostaglandinas en el corion. Ademas aumentan directamente
varias metaloproteinasas en amnios, decidua y cérvix, para degradar la matriz extracelular

de las membranas fetales y el cérvix (17,18).
2.4.3) Hemorragia decidual

Después de la hemorragia intrauterina de la placenta previa o el abrupto, el factor tisular
decidual se combina con el factor Vlla para activar el factor X, generando trombina. La
trombina se une a receptores deciduales activadores de proteasas, que regulan la expresion
de proteasas similares a las metaloproteinasas de la matriz. Ademas la trombina es un
potente inductor de IL-8 en células de la decidua, que lleva a un denso infiltrado de

neutréfilos en ausencia de infeccion (19,20).
2.4.4) Distension uterina patolégica

Aumentar la extensién del miometrio induce la formacién de uniones gap, aumento en los
receptores de oxitocina y produccién de prostaglandinas E2 y F2, todos estos eventos

criticos que preceden las contracciones uterinas y la dilatacion cervical(20).

La transicion de la vida intrauterina a la extrauterina es mas dificil en los recién nacidos
pretérmino. Debido a su inmadurez frecuentemente requieren un manejo inicial mayor que el
rutinario y muchos nifios con muy bajo peso al nacer necesitan reanimacion; es por esto que
la atencion la debe realizar un medico especializado en reanimacion neonatal. La
reanimacion debe seguir las guias establecidas, incluyendo las consideraciones especiales

para prematuros (21)



2.5) COMPLICACIONES

Principales patologias a corto plazo y a largo plazo que pueden presentar los prematuros:

Corto Plazo Largo Plazo

Sindrome de distress respiratorio, displasia Displasia  broncopulmonar,
Pulmonares broncopulmonar (22%), apnea del recién hiperreactividad bronquial,
nacido. asma.

Hiperbilirrubinemia, Intolerancia a la via ) _
) _ N _ Sindrome de intestino corto,
Gastrointestinal oral, enterocolitis necrotizante (7%), falla _
o colestasis.
en el crecimiento.

Infecciones nosocomiales, infecciones » : -
_ : : _Infeccion por virus sincitial
Inmunologico perinatales, sepsis temprana y tardia

respiratorio, bronquiolitis.
(22%).

Entre las principales patologias inmediatas que presentan los recién nacidos prematuros se

describen a continuacion.
2.5.1) ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

El Sindrome de distress respiratorio idiopéatico (SDRI), conocido también como enfermedad
de membrana hialina, se origina en la deficiencia de surfactante pulmonar. Este ultimo,
mezcla de fosfolipidos, principalmente dipalmitoil fosfatidil colina, es el responsable de la
estabilizacion distal del alvéolo a volimenes pulmonares bajos al final de la espiracion,
gracias a que reduce la tensién superficial. Cuando existe déficit de surfactante, el recién
nacido puede no ser capaz de generar el aumento de la presién inspiratoria requerido para
insuflar las unidades alveolares, lo que resulta en el desarrollo de atelectasia progresiva
(22,23).

La enfermedad de la membrana hialina es una consecuencia directa de la inmadurez

pulmonar y causa mas frecuente de dificultades de neonatos prematuros (24).

La incidencia de esta enfermedad puede variar de un centro a otro e incluso si se tienen en

cuenta grupos de peso de mayor riesgo, como es el caso de la comparacion de los

resultados de 5 grupos colaborativos de recién nacidos menores de 1 500 g que incluyen
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Hospital Ramon Sarda (Buenos Aires, Argentina), Grupo Colaborativo NEOCOSUR (Espafia)
y el resumen de la base de datos de la Universidad de Vermont, entre otros, donde se
muestra una oscilacion de la incidencia de la membrana hialina entre 47,0 y 71,0 %.(25)
Otros estudios plantean, con razén, que su incidencia aumenta inversamente respecto a la
edad de gestacion; de manera que afecta a 60 % de los menores de 28 semanas y a menos
de 5 % de los mayores de 34 semanas de edad gestacional. De manera similar, en las Guias
de diagnostico y tratamiento de Chile, se refiere que esta entidad es la causa mas comun de
insuficiencia respiratoria en el recién nacido prematuro y la incidencia es mayor a menor
edad gestacional (60 % en < 29 sem; 40 % en < 34 sem y por encima de 34 semanas es
s6lo 5 %) (26).

2.5.2) DISPLASIA BRONCOPULMONAR

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa
que se presenta casi totalmente en prematuros, principalmente en los menores de 1000g de
peso y 28 semanas de edad gestacional, consecutivo a una intervencion terapéutica, que
desarrolla una insuficiencia respiratoria después de la primera semana de vida, con
anormalidades radiologicas pulmonares y necesidad de oxigeno suplementario a los 28 dias

de edad, o mejor aun, después de las 36 semanas de edad gestacional(27).

2.5.3) APNEA DEL PREMATURO

Apnea significa interrupcién de la respiracion. Corresponde a una pausa respiratoria mayor
de 20 segundos de duracion acompafiada de cambios de la coloracion y/o bradicardia menor
de 100 Ipm y/o caida de la saturacion de O2 por debajo de 80%. Estas alteraciones pueden
producirse en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP) con una pausa de menor
duracién. También son patolégicas aquellas que duran menos de 20 segundos pero tienen
caida de la frecuencia cardiaca (FC) (20% de la basal) o saturacién de oxigeno (SatO2)
menor de 80%. La severidad de la apnea depende fundamentalmente de la disminucién de
la FC y de la SatO2 y no de la duracion del evento (28).

2.5.4) HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

La etapa neonatal es el periodo de la vida en que la presencia de ictericia es mas frecuente,
debido a factores propios del recién nacido (poliglobulia, hemolisis fisiol6gica, inmadurez
10



hepatica, etc.). Asi, durante la primera semana de vida, aproximadamente el 80% de los
recién nacidos pretérmino y el 50% de los recién nacidos de termino normales la presentan.
En determinadas circunstancias (incompatibilidad RH, incompatibilidad ABO, etc.) esta
ictericia traspone las barreras de lo fisiolégico para convertirse en una patologia de riesgo
importante, en cuanto al pronostico vital inmediato y a las repercusiones neurolégicas a

futuro de los pacientes afectados (29)

Cabe hacer notar que si bien la morbilidad por hiperbilirrubinemia, su mortalidad es casi nula,
en un estudio que se realizo en Chile de 180 casos revisados solo se consigno un
fallecimiento (0,55 %), el que corresponde a un RNPT de menos de 36 semanas de edad
gestacional con enfermedad hemolitica por Rh grave que presenta asociado un SIDRI y que
fallece al cuarto dia de vida después de haber sido sometido a una exanguineo-transfusion al

segundo dia de nacido (26).

2.5.5) ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad grave que afecta a recién nacidos, en
especial prematuros, con una incidencia y morbimortalidad elevados. Constituye la urgencia
gastrointestinal mas frecuente en las UCIN. Se presenta como un sindrome gastrointestinal y
sistémico que comprende sintomas variados y variables, como distensién e hipersensibilidad
abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentacién, apnea, letargia, y en casos
avanzados acidosis, sepsis, CID y shock. Abarca un espectro amplio de afectacién desde la
recuperacion sin secuelas hasta un cuadro grave de peritonitis y sepsis que provoca la
muerte del recién nacido. Su fisiopatogenia no esta todavia completamente aclarada. La
mayoria de los autores estdn de acuerdo en que la enfermedad es el resultado final de un
proceso multifactorial en un huésped predispuesto (30). La via final es una cascada
inflamatoria que se desencadena en recién nacidos con determinados factores de riesgo y
gue lleva a una necrosis de la pared intestinal (31). La incidencia de ECN se estima en torno
al 1 a 3 por 1.000 recién nacidos (RN) vivos y 1 al 7,7% de los RN ingresados en unidades
neonatales. Es una patologia que afecta tipicamente a prematuros, con un aumento de la
incidencia en el grupo de los menores de 1.500 g hasta un 2 a 10%, segun los hospitales. La
edad gestacional media oscila en torno a las 31 semanas, con un peso medio al nacimiento
de 1.460 g. La aparicion de ECN disminuye conforme aumenta la edad gestacional, si bien
un 13% de los casos corresponde a RN a término (32,33).
11



2.5.6) NEUMONIA

La neumonia se define como una inflamacién de origen infeccioso del parénquima pulmonar,
que compromete las unidades alveolares, los bronquiolos terminales, respiratorios y el
espacio intersticial circundante. La condensacién abarca desde un segmento hasta un
pulmén completo. La heumonia condensante localizada se presenta generalmente en nifios
mayores y adultos; en recién nacidos y lactantes menores se presenta con compromiso

alveolar difuso, definido como bronconeumonia (35).

La neumonia del recién nacido es una causa importante de infeccion neonatal. En paises en
vias de desarrollo la Organizacion Mundial de la Salud estima que alrededor de 800.000
muertes neonatales son secundarias a infecciones respiratorias agudas. En paises
desarrollados la estimacion de la incidencia de neumonia neonatal en recién nacidos de
término es de menos del 1% y alrededor del 10% en los de bajo peso de nacimiento. En
autopsias, la incidencia de neumonia neonatal va de 25 a 66 % en recién nacidos vivos. En
un reporte de casos la infeccién fue la etiologia mas frecuente de muerte en prematuros
extremos (56 de 111) siendo la neumonia congénita culpable de 30 de estas 56 infecciones
(26,35).

La neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. Se
calcula que mata cada afio a unos 1,4 millones de nifios menores de cinco afos, lo que

supone el 18% de todas las defunciones de nifios menores de cinco afios en todo el mundo.
2.5.7) SEPSIS NEONATAL

La sepsis neonatal es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad infantil. Se le ha
definido como un sindrome clinico caracterizado por signos sistémicos de infeccion,
acompafnado de bacteriemia en el primer mes de vida (36). La tasa de incidencia de sepsis
neonatal en el mundo desarrollado se encuentra entre el 0,6 y el 1,2 % de todos los nacidos
vivos, pero en el mundo en desarrollo puede alcanzar entre el 20 y el 40 %.1,2 En EE.UU.
se estima una incidencia de sepsis grave en nifios de 56 casos por 100 000 con mas de 42
mil casos anuales y millones en el mundo entero, la incidencia es maxima en el primer afio
de vida (516 por 100 000),(37,38,39) la mitad de los nifios son recién nacidos y la mitad de

estos bajo o muy bajo peso al nacer. La mitad de los casos de sepsis grave tienen factores
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predisponentes (49 %). Las infecciones m&s comunes son las respiratorias (37 %) y la
bacteriemia primaria (25 %) (40).
2.6) SOBREVIDA Y DESARROLLO

Las tasas de sobrevida se correlacionan con la edad estacional y el peso al nacer (<2500gr
94%, asi como <1500gr 74%). Los infantes que sobreviven tienen un riesgo aumentado para
problemas en su neurodesarrollo, siendo més frecuentes y severos en los nifios con bajo

peso extremo. Comparacion con nifios nacidos a término (11):
Pardlisis cerebral (14% Vs 0%)
Agudeza visual <20/200 (10% Vs 3%)
1Q < 85 (38% Vs 14%)
Desempefio académico limitado (37% Vs 15%)
Pobre desempefio motor (47% Vs 10%).
2.7) MORTALIDAD

La mortalidad infantil en Guatemala ha disminuido considerablemente en los Ultimos treinta y
ocho afios, aun cuando a nivel actual, sigue siendo relativamente alto en comparaciéon de
otros paises de América Latina. En 1970 morian anualmente 111 nifios menores de un afio
por cada mi nacidos y 19 afos después (1989) esa cifra habia descendido a 57 x 1000

nacidos vivos; para el 2008 llega a 18,88 x 1000 nacidos vivos.

Entre las diez primeras causas de mortalidad infantil en Guatemala para el 2007 y 2008 (41):

2007 2008
No Causa % Causa %
1  Neumonias y 31.63 Neumoniasy Bronconeumonias 38

Bronconeumonias
Enfermedad Diarreica Aguda 9.79  Septicemia no especifica, Choque Séptico 12
Septicemia 8.84 Diarreas

Sepsis del Recién Nacido 5.69  Otros recién nacidos pretérmino 5
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Prematurez 4.46  Asfixia del nacimiento no especifica

Asfixia 2.35 Fiebre no especifica

7 Sindrome de Aspiracibn 1.79 Deshidratacién, Hipovolemia 2
Meconial

8  Desequilibrio 1.42  Aspiracion neonatal del meconio 2

Hidroelectrolitico

9 Fiebre de |Etiologia a 1.74 Sindrome de muerte subita infantil 2
Determinar
10 Bajo peso al nacer 1.55 Sindrome de dificultad respiratoria del 2

recién nacido

Otras causas 30.75 Otras causas 26

En primer lugar, la causa mas importante de mortalidad neonatal e infantil en paises
latinoamericanos, por su frecuencia e importancia, es el nacimiento prematuro. Ante la
ausencia en estos casos del registro en el certificado de defuncién de que un fallecimiento
se debe a otra causa (enfermedad de membrana hialina, hemorragia intraventricular, sepsis),
las muertes de los prematuros se clasifican como reducibles por un diagnéstico o
tratamiento oportuno en el embarazo, con lo cual la clasificacion de la OMS califica a estas
defunciones como trastornos relacionados con la duracion corta de la gestacion y el bajo
peso al nacer (42). Asumir que la principal causa de mortalidad neonatal (65% de los casos)
puede reducirse por acciones beneficiosas en el embarazo esta en contra de las evidencias
internacionales y nacionales que demuestran que, en paises con mortalidad infantil menor a
20 por mil, s6lo una fraccion menor de la mortalidad por prematurez puede reducirse
mediante una disminucion de su frecuencia neonatal por acciones preventivas en el
embarazo, mientras que en la mayor parte de los casos se requiere de cuidados intensivos
neonatales en razén de que la mayoria de los casos de prematurez no pueden evitarse

mediante la atencidén adecuada de la embarazada (43).

Estos resultados han sido confirmados por investigaciones realizadas en poblaciones muy
diferentes y con estrategias de atencién del embarazo y prevencion de la prematurez que

lograron cobertura universal y control de la gesta de adecuada calidad

Segun estos fundamentos, a la reducibilidad de la mortalidad neonatal por acciones

curativas neonatales se deberia sumar una fraccién alta de las muertes neonatales
14



clasificadas como reducibles en el embarazo y debidas a la duracién corta de la gestacion y
a otras causas de bajo peso. Las evidencias presentadas previamente demuestran que la
mayoria de las defunciones debidas al nacimiento prematuro y de bajo peso s6lo pueden

reducirse mediante la atencion neonatal curativa con cuidados intermedios e intensivos (44).

Las principales modificaciones propuestas en los criterios de reduccion de la mortalidad

infantil reducibles por prevencién, diagndstico o tratamiento oportuno del embarazo son:

« Crecimiento fetal lento y desnutricién fetal: En la mayor parte de los neonatos, estas
afecciones son de causa desconocida y requieren de tratamiento neonatal para su
supervivencia. Solo deberia incluirse en causas reducibles en la gesta a los casos de causa

conocida y prevenible o tratable (por ejemplo, tabaquismo, hipertensién del embarazo).

« Trastornos relacionados con la duracion corta de la gestacion y otras formas de bajo peso
al nacer: En este grupo se incluye a la causa mas frecuente e importante de la mortalidad
neonatal, que es la prematurez a la que no se agrega otra enfermedad neonatal en el
certificado de defuncién. Su inclusién como parcialmente reducible mediante buen control del
embarazo no puede sostenerse por las evidencias actuales para paises con mortalidad
infantil menor a 20 por mil y neonatal inferior a 15 por mil. Esta clasificacion sobrestima el
efecto de las acciones sanitarias preventivas en la gesta, cuando en realidad debe ubicarse
este diagnéstico en la gran mayoria de los casos como reducible mediante una adecuada

atencion neonatal de complejidad intermedia y alta de los cuidados curativos neonatales.

« Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDR): La prevencion con corticoides
en el embarazo de esta afeccidn esta probada por evidencias pero no en todos los casos; es
variable la reduccién del SDR segun los estudios en diferentes poblaciones y en los
resultados con el uso de corticoides en la practica clinica. Deberia clasificarse a una parte de
los casos como reducibles por prevencion en el embarazo, de acuerdo con los resultados

observados en nuestro pais y otra fraccion, como reducible por tratamiento neonatal (45).
Las caracteristicas dificilmente reducibles son:

« Malformaciones congénitas: Se incluye a la mayoria de ellas como dificilmente reducibles
(espina bifida, otras anomalias del sistema nervioso, anomalias del bulbo arterioso y cierre
septal intracardiaco, otras anomalias congénitas del corazén, anomalias congénitas del

aparato respiratorio, del aparato urinario, enfermedad respiratoria cronica originada en el
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periodo neonatal). Este grupo, que representa a una parte muy importante de las muertes
neonatales y es la segunda causa de mortalidad infantil, estd mal clasificado, ya que al no
discriminarse las causas en forma especifica se incluye en el mismo grupo como dificilmente
reducibles a las cardiopatias congénitas mas frecuentes como la comunicacion
interventricular, la comunicacién interauricular, el ductus arterioso, la anomalia del retorno
venoso Y la transposicion de grandes vasos, con méas de 85-90% de supervivencia quirurgica
en las instituciones publicas de nuestro pais y de acuerdo con las evidencias internacionales.
Estas cardiopatias se han incluido junto a formas menos frecuentes y de peor prondstico,
como la hipoplasia del corazén izquierdo y la atresia pulmonar, entre otras. En una nueva
clasificacién, la mayor parte de las cardiopatias congénitas deberian clasificarse como
reducibles por diagnostico y tratamiento oportuno y soélo pocos diagnosticos deberian

clasificarse como dificilmente reducibles (46).
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1. OBJETIVO
1. Identificar la morbilidad y mortalidad en prematuros nacidos en el Departamento de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios de enero a
diciembre del 2011.

17



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo transversal.

4.2 Poblacion
Expedientes de recién nacidos prematuros ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo de

Neonatos en el Hospital General San Juan de Dios, de enero a diciembre 2011.

4.3 Seleccién y tamafo de la muestra
Se estudiaron todos (n=385) los expedientes de recién prematuros nacidos durante el

periodo de estudio.

4.4 Unidad de Analisis

Expedientes clinicos.

4.5 Criterios de inclusién y de exclusion

4.5.1) CRITERIOS DE INCLUSION
Diagnostico de prematurez segun Ballard (mayores de 20 semanas y menores de 37
semanas y seis dias)

Ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo de Neonatologia.

4.5.2) CRITERIOS DE EXCLUSION

Algun tipo de inmuno-compromiso o0 anomalia congénita mayor.

4.6 Variables

De la madre: edad, religion, estado civil, procedencia, escolaridad, ocupacién, paridad y
control prenatal.

Del embarazo: edad gestacional, tipo de parto.

Del recién nacido: sexo, peso, Apgar, edad por Ballard, morbilidad y mortalidad.

18



4.7 Operacionalizaciéon de variables

Definicion
Operacional

Variable Definicion Tipo de

Variable

Unidad
de

Medida

Religion La religion es un Cualitativa
sistema de la actividad
humana compuesto
por creencias y
practicas acerca de lo
considerado como
divino o sagrado, tanto
personales como

colectivas.

La religion que
estaba registrada en
el expediente

Procedencia Cualitativa
registrada en el

expediente clinico

Procedencia

Se aplica a todo
aquello que es relativo
a una poblacién
originaria del territorio
que habita, cuyo
establecimiento en el
mismo precede al de
otros pueblos o cuya
presencia es lo
suficientemente
prolongada y estable
como para tenerla por
oriunda

Catolica
Evangélica
Testigo de Jehova
Mormona

Sin religion

Capital
Departamento
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Ocupacion

Paridad

Control
Prenatal

Edad
gestacional

Sexo del
Recién
Nacido

Peso

APGAR 1

Empleo, oficio o
actividad que
desempefia una
persona o el ejercicio
de funciones en un
contexto de trabajo
determinado

El nimero embarazos
a término que ha

tenido una mujer en un

momento dado:

Conjunto de acciones
y procedimientos
sistematicos y
periddicos, destinados
a la prevencion,
diagndstico y trata-
miento de los factores
que condicionan la
morbimortalidad
materna y perinatal

La edad gestacional
se refiere a la edad de
un embrién, un feto o
un recién nacido
desde el primer dia de
la Gltima regla

Se refiere al conjunto
de caracteristicas
bioloégicas que definen
al espectro de
humanos como
hombre o mujer

Es la fuerza con que lo

atrae la Tierra 'y
depende de la masa
del mismo.

La puntuacién al 1
minuto evalia el nivel
de tolerancia del
recién nacido al
proceso del
nacimiento y su
posible sufrimiento,

Empleo, oficio o
actividad reportado

Numero de
embarazos
registrado en el
expediente

Control de citas
escritos en papeleta
de paciente.

Edad gestacional
registrada en
papeleta de Recién
Nacido, otorgada por
pediatra o
neonatdlogo segun
escala de Ballard
Sexo registrado en el
expediente

Gramos reportadas

al nacer

Apgar registrado en
el expediente

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativo

Cuantitativo

Cuantitativo

Ama de casa
Estudiante
Comerciante
Dependiente
Sin ocupacion

Primipara:

Mujer que ha parido
por primera vez
Multipara: mujer
gue ha parido mas
de una vez

Si/No

Semanas

Masculino
Femenino

Gramos

Puntaje
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APGAR 5

Morbilidad

Mortalidad

Causa de
muerte

a los 5 minutos evalia
el nivel de
adaptabilidad del
recién nacido al medio
ambiente y su
capacidad de
recuperacion

Proceso que genera
alteracion de la
fisiologia del recién
nacidos en un periodo
determinados

Muerte de recién
nacido provocado por
patologia secundarias
a prematurez

Entidad mérbida que
se presenta en los
pacientes generando
muerte

Apgar registrado en Cuantitativo

el expediente

Presencia de Cualitativa
diferentes patologias
registradas en el

expediente

Fallecimiento Cualitativa
registrado durante su
estancia en el
hospital en el registro
clinico

Entidad moérbida
considerada como
causa fundamental

de muerte.

Cualitativa

Puntaje

Membrana hialina

Enterocolitis
necrotizante

Sepsis neonatal
Hiperbilirrubinemia

Apnea del recién
nacido

Neumonia Neonatal
Displasia pulmonar

Si/No

Entidad descrita en
el registro clinico

4.8 Instrumentos para la recoleccién de informacion

Boleta de recoleccion de datos donde se registro: Datos de la madre, del embarazo y del

recién nacido (ver anexo 1)

4.9 Procedimientos para la recoleccion de informacion

Todos los dias se acudi6 a la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatos (UCIN) del

hospital para revisar los egresos de prematuros, se registro las caracteristicas de la madre y

del recién nacido y la morbilidad y mortalidad que presentaron. El diagndstico de prematurez

estuvo basado en el criterio del médico pediatra o neonatdlogo que atendié al recién nacido,

en el momento del parto, segun escala de Ballard.
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4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion. Para la
realizacion de la investigacion soOlo se revisaron expedientes, no se realizd ningun
procedimiento diagnostico ni terapéutico como producto de la misma, el diagnéstico de

prematurez se obtuvo del libro de egresos.

4. 11 Procedimientos de andlisis de la informacion

Luego de la grabacion y analisis de datos en Epi info 7, se generaron tablas de frecuencia y
cruce de variables para busqueda de posibles asociaciones estadisticas, se calculé OR con
intervalos de confianza al 95%. La edad del prematuro por Ballard fue distribuida en rangos
para su analisis, esta forma de agrupacion es basada en el manejo de las patologias las
patologias y secuelas de la prematurez. Se clasifico al Recién Nacido con base al peso y

edad gestacional al nacer para su procesamiento y analisis, de la siguiente manera:

Peso al Nacer

Extremadamente bajo peso <=999 g.

Muy bajo peso 1000-1499 g.
Bajo peso 1500-2499 g.
Peso normal >= 2500 g.

Relacién Peso/Edad*
(Lubschenko)

Adecuado para edad gestacional
Pequefio para edad gestacional
Grande para edad gestacional

* a cada recién nacido al nacer se le asigna una
edad gestacional por la escala de Ballard, luego se
compara el peso al nacer con los pesos encontrados
entre el percentil 10 y 90 de la edad gestacional
correspondiente determinando si es adecuado o se

encuentra pequefio o grande para esa edad.
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V. RESULTADOS
La edad promedio de las madres fue de 24.9 afios (DE +6.61), el grupo entre 20 a 24 afios

fue el mas frecuente con el 27% (n=104) (ver tabla 1).

Tabla 1
Edad de las madres

Grupos de edad (afios) Frecuencia %
<15 1 0.3%
15-19 79 20.5%
20-24 104 27.0%
25-29 90 23.4%
30-34 59 15.3%
35-39 46 11.9%
40 — 44 6 1.6%
Total 385 100.0%

El 54.5% (n=210) dijo ser catdlica, 82.0% (n=256) refirieron tener relacion de pareja (casadas
0 unidas), 71.1% procedian de la capital, 84.9% (n=327) eran amas de casa, 56.8% (n=219)

primiparas y el 58.4% no llevo control prenatal (ver tabla 2).

La escolaridad predominante fue el nivel primario con 71.9% (n=277), con un 5% de

analfabetismo (ver gréfica 1).
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Tabla 2
Caracteristicas de las madres

Edad Materna Anos
Promedio 24.9 (+6.61)
Religiéon Frecuencia %
Catolica 210 54.5
Evangélica 108 28.0
Ninguna 61 15.8
Testigo de Jehova 6 1.6
Estado Civil
Casada 177 45.9
Unida 139 36.1
Soltera 69 17.9
Procedencia
Capital 276 71.7
Departamento 109 28.3
Ocupacion
Ama de Casa 327 84.9
Profesional 34 8.8
Estudiante 18 4.7
Otra 6 1.6
Paridad
Primipara 219 56.8
Multipara 158 41.0
Gran Multipara 8 2.2
Control Prenatal
Si 160 58.4
No 225 41.6
Grafica 1
Escolaridad de las madres
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Entre los antecedentes patologicos de la madre, los tres mas frecuentes fueron las
infecciones del tracto urinario (21%), trastornos hipertensivos (14.5%) y vaginosis (10.4%)
(ver gréfica 2).

Gréafica 2
Antecedentes de las madres
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ITU: infeccion del tracto urinario.
RPMO: ruptura prematura de membranas ovulares.

El promedio de edad gestacional por dltima regla y/o ultrasonido fue de 33.3 semanas, el
60% (n=231) se encontraba entre 34.0 a 36.6 semanas La edad del recién nacido, calculada,
por el médico que atendio al recién nacido, por escala de Ballard, fue en promedio de 34
semanas, con el 72.9% entre 34.0 a 36.6 (ver tabla 3)

Tabla 3
Edad de recién nacidos segun Ballard

Semanas / dias Frecuencia %
20s0d-23s6d 2 0.5%
24s0d-27s6d 11 2.8%
28s0d-33s6d 91 23.6%
34s0d-36s6d 281 72.9%
Total 385 100.0%

S: semanas, d: dias

25



Respecto al peso al nacer de los prematuros, el mayor porcentaje se encontré entre 1000 a

1499 gramos con un 35.6% (ver tabla 4).

Tabla 4
Peso de los neonatos

Clasificacion Gramos Frecuencia %
Extremadamente bajo peso <= 999 115 29.9%
Muy bajo peso 1000-1499 139 36.1%
Bajo peso 1500-2499 113 29.3%
Normal >= 2500 18 4.7%
Total 385 100.0%

La morbilidad méas frecuente fue membrana hialina (32.7%), seguida de sepsis neonatal

(22.1%) y neumonia (19.2%) (ver grafica 3).

Grafica 3
Morbilidad de los neonatos
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Las tres causas principales de morbilidad se presentaron con mayor porcentaje de las 34 a

las 36 semanas y 6 dias de edad gestacional (ver tabla 5).
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Tabla 5
Morbilidad de los neonatos segun edad

Membrana Sepsis Neumonia
Edad gestacional F % F F %
20s0d- 23s6d 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
24s0d-27s6d 5 3.9% 0 1 1.4%
28s0d-33s6d 54 42.9% 9 10.6% 12 16.2%
34s0d-36s6d 67 53.2% 76 89.4% 61 82.4%

Total 126 100.0% |85 100.0% |74 100.0%
S: semanas, d: dias

El 65.4% (n=252) de los prematuros fallecieron, y las causas mas frecuentes fueron

neumonia con 28.9% (n=73), prematurez con 27.7% y sepsis neonatal 19.8% (ver grafica 4
y tabla 6)

Tabla 6
Causas de Mortalidad segun edad

Neumonia | Prematurez |  Sepsis |
Semanas F % F % F %

20s0d-23s6d 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
24s0d-27s6d 1 1.4% 8 11.4% 0 0.0%
28s0d-33s6d 26 356% |38 543% |14 28.0%
34s0d-36s6d 58 795% |24 34.3% |36 72.0%

Total 73 100.0% | 70 100.0% |50 100.0%
S: semanas, d: dias
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Grafica 4
Causas de Mortalidad
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Al analizar la mortalidad de los prematuros con las caracteristicas de la madre, encontramos
posible asociacion con la edad y con la resolucion del embarazo. La mortalidad fue mayor en
madres mas jovenes (p 0.02), en los que nacieron por cesarea fue del 76.1%, y en los que
nacieron via vaginal fue del 61.0% (OR 2.03, IC 95% 1.2-3.4).

No se encontré posible asociacion estadistica entre mortalidad y escolaridad, procedencia,

estado civil, control prenatal y paridad.

De los neonatos varones fallecié el 69.8% y de las mujeres el 59.5% (OR 0.64, IC 95% 0.40-
1.00). Encontramos diferencia estadisticamente significativa entre la mortalidad y el peso de
los neonatos (p <0.0001). Los prematuros que no tenian peso adecuado para su edad
gestacional, tanto los pequefios como los grandes, tuvieron una mortalidad del 69.8%,
mientras que los que tenian peso adecuado para edad gestacional fallecieron el 45.8% (OR
2.72, 1C 95% 1.61-4.60) (ver tabla 7).
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Tabla 7
Caracteristicas de mortalidad de prematuros

; Fallecidos
CARACTERISTICAS MATERNAS i valor P/OR*
Si no total
Edad Promedio (afios) 25.3 26.9 0.02
. si 238 (65.2%) 127 (34.8%) 365 0.80
Escolaridad
no 14 (70.0%) 6 (30.0%) 20 (IC: 95% 0.27 - 2.32)
. Capital 177 (64.1%) 99 (35.9%) 276 0.81
Procedencia
Departamental | 75 (68.8%) 34 (31.2%) 109 (IC: 95%0.49 - 1.34)
. si 121 (68.4%) 56 (31.6%) 177 1.27
Casada/Unida
no 131 (63.0%) 77 (37.0%) 208 (IC: 95% 0.81 - 1.99)
si 140 (62.2%) 85 (37.8%) 225 0.71
Control Prenatal
no 112 (70.0%) 48 (30.0%) 160 (IC :95% 0.45 - 1.12)
. Primipara 191 (64.1%) 107 (35.9%) 298 0.76
Paridad
Multipara 61 (70.1%) 26 (29.9%) 87 (IC: 95%0.45 - 1.27)
Resolucion de CSTP 86 (76.1%) 27 (23.9%) 113 2.03
Embarazo** PES 166 (61.0%) 106 (39.0%) 272 (IC: 95% 1.20 - 2.03)
. Fallecidos
CARACTERISTICAS DEL PREMATURO : valor P/OR
Si no total
Peso Promedio (gramos) 1347 1813 <0.0001
s Femenino 97 (59.5%) 66 (40.5%) 163 0.64
exo
Masculino 155 (69.8%) 67 (30.2%) 222 (IC: 95% 0.40 - 1.00)
No
Peso adecuado para 217 (69.8%) 96 (30.2%) 313 2.72
(PEG/GEG)
edad*** ) (IC: 95% 1.61 - 4.60)
Si (AEG) 33 (45.8%) 39(54.2%) 72

*En variables como edad promedio de la madre y peso promedio del prematuro se utilizo valor P. En escolaridad,

procedencia, estado civil, control prenatal, paridad, resolucién del embarazo en la madre, asi como sexo en el prematuro
y peso adecuado para edad se utilizé6 Odds Ratio —OR-
** Cesarea Segmentaria Transperitoneal -CSTP-. Parto Eutécico Simple —PES-
*** Adecuado para edad gestacional —AEG-, Pequefio para edad gestacional —-PEG-, Grande para edad gestacional —

GEG-
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El parto pretérmino es el principal determinante de la mortalidad infantil, influenciada también
por caracteristicas y antecedentes de la madre, del neonato, incluso del mismo nacimiento,
presentandose en Latinoamérica con una incidencia global de 9% en 11 paises (6). En Cuba
en el 2001 la incidencia de partos espontaneos antes de la semana 37 fue de 9,6% (7), en
Colombia la incidencia de prematurez fue 9.5% y en Uruguay se reportd entre 6 al 15% de
casos durante el 2001 y 2002 respectivamente (9). Las tasas de sobrevida suelen variar por
edad gestacional, peso, sexo, raza y niveles socioecondmicos y condiciones de los servicios
de UCIN (2).

Es importante destacar que el porcentaje de prematuros fallecidos en esta investigacion, es
similar a otros estudios. EE.UU. report6 el 75% de mortalidad en recién nacidos prematuros
(1); aproximadamente 60 al 80% de prematuros sin anomalias congénitas mayores en
paises industrializados mueren (4) y la prematurez es responsable del 75% de muerte
perinatal en paises desarrollados (7). En el estudio hubo mortalidad de 72.9% cuando la
edad gestacional fue 34 a 36 semanas mientras en EE.UU., el 60% de la mortalidad perinatal
total ocurre en recién nacidos, cuando la edad fue menor de 32 semanas (1). Aunque la
incidencia es similar entre algunas regiones, es un resultado de mudltiples caracteristicas
destacando antecedentes patoldgicos, condiciones de nacimiento, edad de la madre, sexo,
peso y edad del recién nacido y condiciones de los servicios de unidad de cuidados

intensivos de neonatos -UCIN- (1, 7)

Entre las caracteristicas de la madre reportadas en el estudio, son similares en la regién
centroamericana, en Nicaragua, se encontraron que la edad mas frecuente es de 16-18
afios, un 60% habian cursado la primaria, 69% tenian relaciones de parejas inestables, 40%
no se efectuaron control prenatal adecuado (10). Las caracteristicas anteriores influyen como

factores de riesgo para presentar prematurez.
La edad, sexo y peso de los prematuros influyeron en la mortalidad. ElI sexo

predominantemente del recién nacido fue masculino, el sexo femenino presentd una relacion

de 0.64:1 para el riesgo de morir en comparacion al sexo masculino. Esta demostrado que
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los porcentajes de mortalidad son mayores para el sexo masculino que para el femenino a

similares rangos de edad gestacional y peso de nacimiento (1).

Las tres causas mas frecuentes de la mortalidad del estudio fueron neumonia, prematurez y
sepsis neonatal. Esto revela el comportamiento y fisiologia inmadura de un recién nacido
tanto en sistema respiratorio e inmunolégico asi como condiciones de infeccion. En un
estudio multicéntrico en Argentina, Espafia y EEUU, se reportan enfermedad de membrana
hialina (47 a 71%) y neumonia (50%) como las causas principales causas de mortalidad, (25,
26).

La morbilidad mas frecuente (membrana hialina, sepsis neonatal y neumonia) coincide con
otras regiones de América. En Chile, se la incidencia de membrana hialina es mayor a menor
edad gestacional (60 % en < 29 ; 40 % para < 34 y por encima de 34 semanas es sélo el 5
%) (26), siendo esta la principal patologia presente en la prematurez. En los EEUU 10 a 20
% de las embarazadas son portadoras del Estreptococo del grupo B durante el embarazo,
mientras en Centroamérica se desconoce estos datos, existe alta frecuencia de secuelas ya
gue se transmite al feto luego de la rotura de las membranas, para localizarse generalmente

en el pulmon fetal provocando muchas veces sepsis neonatal (1, 4).

Respecto al peso de los recién nacidos, el principal grupo fallecido fue el de extremo bajo
peso. Los recién nacidos (RN) menores de 28 semanas, de dificli de manejo y poco
pronodstico de sobrevivencia, constituyen alrededor de 1% de los nacidos vivos en
publicaciones de Espafia y EE.UU. (1,3,6), mientras que en este estudio se reportd 3.3%.
Entre el afio 1982 y 1999 el Hospital Clinico de la Universidad de Chile arroj6 un promedio
de 1,2% de recién nacidos menores de 1.500 g. Por cada semana de edad gestacional
adicional y por cada 100 g de peso se pueden lograr cambios significativos en la sobrevida
(1). Cuanto mas prematuro sea el recién nacido y mas bajo sea su peso al nacer, mayor sera
el riesgo de complicaciones (7,8). Este estudio revela una posible asociacion
estadisticamente significativa entre el peso al nacer adecuado para la edad gestacional con
mortalidad. Los prematuros con peso no adecuado (PEG/GEG) tienen 2.74 veces mas

riesgo de morir que uno con peso AEG. Un recién nacido con peso menor de 1500g tiene,
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aproximadamente, 200 veces mayor posibilidad de muerte durante el primer afio de vida,

que el que nace con un peso mayor de 2500 g (4).

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1) Las principales causas de morbilidad de prematuros en el Hospital General San Juan
de Dios, fueron membrana hialina, sepsis neonatal y neumonia; y las causas principales de

mortalidad fueron neumonia, prematurez y sepsis neonatal.

6.1.2) En relacién al recién nacido, el principal grupo fallecido fue el de extremo bajo peso.
Los prematuros con peso no adecuado (PEG/GEG) tuvieron 2.74 veces mas riesgo de morir

gque aquellos con peso AEG.

6.1.3) La recién nacida de sexo femenino presentd una relacién de 0.64:1 para el riesgo de

morir en comparacion al sexo masculino.

6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1) Conocidas las principales causa de mortalidad y morbilidad se recomienda actualizar y
mejorar el manejo de estas patologias en recién nacidos prematuros. Realizar estudios
constantes sobre la etiologia de sepsis neonatal y neumonia para un mejor manejo de estas

causas de mortalidad.

6.2.2) Llevar un adecuado control prenatal en busqueda de alcanzar un peso adecuado al

nacer para mejorar el prondstico de los recién nacidos prematuros
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Hospital General San Juan
Departamento de Gineco-o

VIIl. ANEXOS
ANEXO 1

de Dios
bstetricia

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA No.

mes de del afio

DATOS MATERNOS
EDAD: afos.
RELIGION:

Catolica: O

ESTADO CIVIL:

Casada: O

PROCEDENCIA:

Capital: O

ESCOLARIDAD:

Primaria: O

OCUPACION:

Soltera:

Ama de casa: O
PARIDAD:

Nulipara: O
CONTROL PRENATAL:
DIAGNOSTICOS DE INGRESO

Evangélica:O
Departamental:
Basicos: O

Profesional: O

Primipara:

Testigo de Jehova: O

Unida: O
O

Diversificado:O

O
O

O Multipara:

Si: O No:

Estudiante: O

Ninguna: O
Otras: O

Universitario: O

Otras: O

Otras: O

Gran Multipara:

Ninguna: O

O

Sl

NO

Embarazo de:

ITU

Vaginosis

Embarazo mdltiple

Polihidramnios

DPPNI

Antecedentes de amenaza de aborto

Otro:

TIPO DE PARTO:

Vaginal: O

Cesarea:

O

DATOS DEL RECIEN NACIDO
SEXO:

PESO AL NACER:

SEMANAS DEL RN (Capurro):

APGAR: 1 min.

Causas de Morbilidad

EGRESO:
Vivo: O

Causas de Mortalidad

FemeninoO

Ibs. onz.
semanas.

5 min.

Masculino: O

SI

NO

Membrana Hialina

Sepsis Neonatal

Enterocolitis necrotizante

Apnea del reciennacido

Neumonia

Hiperbilirrubinemia

Displasia pulmonar

Otros

Muerto: O
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Oficio CI-263/2012

18 de sentiembre de 2012

Doctores :

Claudia Marina Ovando Escobar

Rodolfo Abraham de la Rosa Gonzalez

MEDICOS RESIDENTES

DEPTO. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Edificio

Doctores Ovando y de la Rosa:

El Comité de Investigacién de este Centro Asistencial, les
comunica que el Informe Final de la Investigacidén Titulada
“MORRBRILIDAD Y MORTALIDAD DE PREMATUROS EN EL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS, ENERO A DICIEMBRE 2011”, ha sido aprobado para
su impresidén y divulgaciédn.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentamente,

.
_— g

#
»,

Telefonos Planta 2321-9191 ext. 6015
Teléfono Dido 2321-9125
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio al
tesis titulada: “MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE PREMATUROS NACIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS. ENERO 2011 — DICIEMBRE 2011 para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefial lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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