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INTRODUCCION

La premadurez es una entidad clinica que ocupa un lugar
de importancia en el estudio de la medicina.

Ocurre en todas las épocas y en todas las razas, se asocia
con mayor frecuencia a factores como Status socioecondémico ba
io. En tales familias es relativamente alta la incidencia del =
mal nutricion fetal, anemia y enfermedad, cuidados prenatales
inadecuados, complicaciones obstétricas y antecedentes mater =
nos de ineficacia reproductiva (abortos, partos de nifios muertos,
nifios de bajo peso). Otros factores no tan claramente asociados,
como ilegitimidad, madres que trabajan, madres que han dado -
luz a mas de 4 hijos.

Esta entidad es considerada como una de las més altas cau
sas de morbi-mortalidad neonatal, se reconoce que cuando més
prematuro es el nifio menores son sus posibilidades de sobrevivir.
Antiguamente se clasificaba a los recién nacidos prematuros y a
los nacides de bajo peso como sindnimos, podemos darnos cuen=
ta segin la historia que desde 1,935, en los Estados Unidos se -
definfa con fines estadisticos, al prematuro como al recién naci
do que pesa 2,500 gramos o menos al nacer, ;

Como la duracion de la gestacion normal es practicamente
la misma en todas las razas humanas la clasificacion de la prema
durez debe hacerse en base a la edad gestacional y no en base
al peso ya que este varia de un grupo de poblacion a ofro.

En el presente estudio se establecerd la incidencia de pre=
madurez que ocurre en el Hospital General de Occidente hacien
do un estudio retrospectizo de cinco afios a partir de 1,976 a ==
1,980, Considero de mucha importancia el presente estudio ya =
que en la actualidad se cuentan con muy pocos datos en nuestro
pais al respecto.
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Tomando en cuenta la importancia de ésta entidad -
y por todo lo expuesto anteriormente, presento el siguien-
te estudio retrospectivo para reailzcr nuestras propias esfa
disticas, comparar los resultados con estadfisticas extranje=
rai y tener asi una fuente de informacién para futuras con=
sultas,

JUSTIFICACION

Considero de mucha importancia el desarrollo de la presen
te investigacion, ya que en la actualidad son pocos los estudios
que se han realizado en los diferentes Hospitales de la Repiblica.

Siendo la premadurez y sus complicaciones una de las prin
cipales causas de Morbi-mortalidad neonatal, y sabiendo que -
una de las principales causas de partos prematuros es elfactor so-
cioeconémico precario, perteneciendo gran procentaje de madres
que acuden a los servicios de maternidad al sector economico ba

jo.

Es de suma importancia la recopilacion de todos estos datos
a nivel nacional, para la creacion de estadisticas propias para -
futuras consultas, o comparaciones con paises con el mismo grado
de desarrollo o superiores.
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OBJETIVOS
GENERAL:

1.- Establecer en nimero de casos de prematuridad en los
- - ~ o °
Gltimos 5 afios en el Hospital General de Occidente,
para la creacion de nuestras propias estadisticas.

ESPECIFICOS:

1.-  Determinar el porcentaje de premadurez con respecto
a los nacidos vivos.

2,- Conocer, en orden de frecuencia, las complicaciones
morbilidad y el nimero de casos de mortalidad presen
tada por los prematuros.

3.- Detemninar los factores que incidieron en los nacimien
tos prematuros. B

4.~ Conocer el porcentaje y condiciones de egreso de los
recien nacidos prematuros.

5,- Conocer de los diferentes casos de recién nacidos pre
maturos sexo, edad gestacional, situacion socioecond
mica de la madre, control prenatal, multiparidad.

..
ANTECEDENTES

Debido a la importancia que ha dado la estadistica tanto a

la edad gestacional como al peso al nacer, es reciente el concep

to de prematuridad (gestacion corta) y no se ha calculado de mo=
do adecuado.

La incidencia de Premadurez presenta datos muy variables =
en diferentes partes del mundo. Asf encontramos segin datos que
en Estocolmo Suecia presenta un 3.9% de premadurez, en Estados
Unidos un 8%, en México un 12%, en Costa Rica un 7.7% de pre
madurez. Las estadisticas anotadas no son fidedignas pues en al=
gunas de ellas estan incluidas todos los neonatos de bajo peso. =
Las estadisticas de Costa Rica si son de Pretermino; tomado de da-
tos del Hospital de San Juan de Dios y de la Matemidad Carit pa
ra 1,975. La incidencia es variable en un mismo pais dependien-
do de diferentes factores, asi encontramos que en muchos estudios
realizados en Estados Unidos y en Europa han demostrado que el -
fndice de premadurez es del 15% o mayor en las clases mas pobres
y del 5 al 7% en las mds ricas.

El Dr. Carlos Alberto Paredes Morales, previo a optar el t
tulo de Médico y Cirujano en su tésis de graduacion titulada Cre-
cimiento Post=Natal de Infantes Prematuros, en estudio retrospec-
tivo del perfodo Marzo de 1,975 a Febrero de 1,978 realizado en
la sala de Recién Nacidos del departamento de Pediatria del Hos-
pital San Juan de Dios. El total de partos registrados fue 8,890
nacimientos = 100%. El total de nacimientos prematuros fue de -
460 casos = 5.17%. Del total de Recién Nacidos prematuros pa
ra ese estudio se tomaron 46 casos que hace un 11.3% los cuales
cumplian con un requisito de haber estado hospitalizado por mas -
de 20 dfas. De los 46 casos estudiados, la edad promedio de la -
madre fue de 23 affos. Del total de prematuros hubo: 41 parfos -
eutocicos simples = 89.9%, 1 parto distocico simple = 2.1%, 3 -
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ceséreas = 6,5%, 1 parto eutocico doble = 2.1%. Recién Nacidos prematuros se encontraron con mayor fre -
cuencia en madres con 1 6 2 embarazos previos y en primigestas.
Sélo el 15% de las madres tuvieron control prenatal
lo que hace un 32.6%, el resto; 31 no tuvieron control pre
natal lo que da un 67.4%. o

El sexo estaba distribuido de la siguiente manera: =
masculinos 18 casos = 39.2%, femeninos 28 casos = 60.8%.

En el mes de Septiembre de 1,979 el Dr. Enrique de
Jesis Pac., previo a optar el titulo de Médico y Cirujano
en su tésis de graduacién titulada: "Indice de Prematuridad
en el Hospital General de Quezaltenango" (comparacion -
retrospectiva de 106 casos de los afios de 1,976 y 1978), -
establecié: Que el indice de prematuridad en el Hospital
General de Quezaltenango no es igual al indice de prema-
turidad encontrado en otros pafses en desarrollo.

El fndice encontrado en 1,976 es de 2.18%. El indi
ce encontrado en 1,978 es de 4,10%. 4

El porcentaje de mortalidad en 1,976 por premadu=-
‘rez encontrado fue de 53.12% y en 1,978 fue de 39.48%
del total de las defunciones en los afios respectivos. la -
premadurez fue mas frecuente en madres provenientes del -
drea urbana siendo estas un 61.76%, mientras que el por=
centaje provenientes del drea rural fue de 36.77%. De -
los prematuros estudiados el 52.95% fueron del sexo femeni
no, y el 45,58% de sexo masculino. 4

La edad de la madre- oscild entre 21 y 26 afios. No
se encontrd mayor diferencia en cuanto a la raza, ya que
-

se presentardn madres ladinas como indigenas en similar -~
proporcion.
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MATERIAL Y METODOS
Definicion:

Se designa con el nombre de PREMADUREZ a la ter-
minacion del embarazo en el periodo desde el principio de
la bigesima octava semana hasta finales de la trigesimosép
tima semana de gestacion. B

Ya que la duracién de la gestacion normal es practi
camente la misma en todas las razas humanas, la defini -
cién anterior puede aplicarse universalmente. The Expert
Committee on Maternal and Child Health de la Organiza=
cidn Mundial de la Salud recomienda que los lactantes -
cuyo peso al nacer es de 2,500 g o menos se |lamen sim -
plemente "Lactantes de peso reducido en el nacimiento”,
o hipotroficos.

Historia:

Desde 1,935, en los Estados Unidos se definia , con
fines estadisticos, al prematuro como el recién nacido que
pesa 2,500 gramos o menos al nacer. Esta definicion fue
adoptada en 1,950 por la World Health Organization, pe=
ro su Expert Committee on Maternal and Child Mealth re-
comendd en 1,961 el término més apropiado de “recién -
nacido con bajo peso”, a todos aquellos lactante cuyo pe
so al nacer fuera de 2,500 gramos o menos y que el térmi=
no prematuro fuera adoptado solo para aquellos recién na-
cidos con gestacion corta.

Debido a que hasta la época actual no se consigna-=
ron tanto la edad gestacional como ei bajo peso ai nacer
en los datos estadisticos de los nacimientos, es generalmen
te imposible separar los factores asociados a prematuridad

de los relacionados con bajo peso al nacer,
sublicados.de ‘algunos intentos por considerar ambos factores, -

inducen a la confusion por la t

Lf.
incluso los informes

endencia a emplear los términos
L4 n s # W
'-'prema’ruridcld" y "bajo peso al nacer” como sinonimos.
" .
Etiologia:

En la actualidad se han podide identificar muchos factores

etiolégicos como responsables del nacimiento de un neonato de =

pretermino.

Etiologias ocasionadas por el medio ambiente o sea por el

MACRO-AMBIENTE.
1.- Hacinamiento familiar
2.- Exposicion a toxico o a infecciones
3.- Dificultad éara obtener los nutrienfes adecuados
4.- Dificultad para asistir a la consulta prenatal

5.- Estado Civil (madre soltera, adolescente, hijo

extramarital)

Etiologias ocasionadas por situaciones o enfermedades ma-

ternas o sea por el MATROAMBIENTE.

1.- Edad Materna (menos de 18 afios, mas de 30 afios)

2.- Talla Materna (menos de | .50 metros)

9.~ Peso materno ( menos del 20% del peso ideal)
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4,- Estado Psicologico y actitud hacie el embara
zo o

5.= Padecimientos : sistémicos cronicos (enferme-
@ o o
dades cardiacas, renales, respiratorias)

6.-  Historia obstétrica anormal (abortos, mortina
tos recién nacidos de pretérmino anteriores,
etc.)

7 .= Intervalos cortos entre los embarazos (menos
de 2 afios)

8.~ Enfermedades durante el embarazo (diabetes,

renales, toxemias, infecciones virales, iso=
inmunizaciones)

Etiologia derivada de patologia a nivel de la placen
ta, corddn umbilical o feto o sea del MICROAMBIENTE, ™

L3 a ® o
1= Patologia Placentaria (infartos, hemorragias,
infecciones, desprendimientos)

2.-  Patologia del cordon (nudos, quistes, prolap
sos, infecciones) B

3= Patologia propia del feto (de origen genético,
malas presentaciones, embarazos multiples,
infecciones).

CARACTERISTICAS FISICAS:

Los nifios muy prematuros dan la impresion de haber
sufrido un estado de malnutricion profumda, ya que care=
cen de depésitos importantes de grasa y de masa muscular,

=11=

Después de la pérdida posnatal de agua; se acentia el as-
pecto caracteristicos de la malnutricion, con la piel semejante
al pergamino extendida sobre los huesos.

Con frecuencia, el lactante prematuro causd una sensacion
gelatinosa al tacto y esta recubierfo de vémix caseosq; al nacer
la piel de las manos y de las plantas de los pies es lisa, faltando
la mayor parte de las arrugas que se ven en el nacido a término -
Pliegues en las plantas de los pies: 36 semanas pliegues profundos
en 1/3 anterior de la planta del pié. 38 semanas pliegues profun
dos en 2/3 anteriores. 40 semanas pliegues profundos en toda la
planta del pié.

o
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La cabeza es relativamente grande, parece desproporciond
da en comparacion con el cuello relativamente corto, las fontane
las amplias, el cabello en el cuero cabelludo es fino y algodono-
< tiende a ser corfo y velloso hacia la semana 37, pero esta for=
mado primordialmente por mechones sedosos a la semana 40.

Pabelldnes auriculares suaves, con poco encurvamiento de
sus bordes, y al doblarlos se mantienen asi o recobran su forma =
muy lentamente debido a falta de desarrollo cartilaginoso. Con=
sistencia del pabellén auricular: 36 semanas suaves y sin desarro
llo cartilaginoso. 38 semanas algo de soporte cartilaginoso. 40
semanas dura y bién formada.

Térax: La pared tordcica es muy eléstica, en torax ante =
rior. El abdomen en muchos casos distendido, debido al escaso
tono muscular, y con frecuencia se ven hernias umbilicales.

El nédulo de la gléndula mamaria es muy pequefio (menos =
de 3 mm) la areola es plana y el pezon apenas visible. Tamafio
del nédulo de la gldndula mamaria: 36 semanas: 2 mim O Menos =
de tamafio. 38 semanas 3=6 mm de tamafio. 40 semanas 7 mm de

tamafio.
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Respecto a los genitales se encuentran inmaduros, -
cuyos testiculos no han descendido y cuyo escrofo presenta
escaso desarrollo. También suele faltar la pigentacion en
ol momento de nacer. La apariencia de los genitales mas-
culinos a las 36 semanas: escroto vacio y con pocos plie-
gues. A las 38 semanas testiculos en los canales y poco -
pliegues. A las 40 semanas testiculos descendidos y abun
dantes pliegues. La apariencia de los genitales femeninos
a las 36 semanas: Labios mayores pequefios separados y =
con labios menores y clftoris muy prominentes. A las 38 -
semanas labios mayores cubriendo parcialmente los labios
menores y clitoris. A las 40 semanas Labios mayores cu ==
briendo totalmente los labios menoresy el clitoris.

Los prematuros por lo regular presentan disminucion
de su tono muscu’lcr y de su actividad. Los reflejos estan
presentes pero débiles y no sostenidos. En posicion de -
descanso se mantiene con semiflexion de extremidades.
Presentan un llanto débil que aumenta de fono con mayor
edad gestacional.

INMADUREZ FUNCIONAL:

En general, se juzga que los lactantes nacidos pre-
mctummente estdn en desventaja respecto a los nacidos -
a término, y no se puede decir que los actuales cuidados
que damos al recién nacido sean tan satisfactorios como =
los que facilita el medio intrauterino normal.

El 70% de los nacidos con peso entre 1,000 y ==
1,500 g sobrevivien y la mayorfa de éstos tienen un fun--
cionalismo neuromuscular y mental dentro de la normalidad.
NP debemos ingnorar que la mortalidad y la morbilidad -
aun son importantes.

=13~

Quizés la evidencia mas notable de la inmadurez fisiologi
ca es la aparicidn de la ictericia tardia en la primera semana
de la vida. El descenso, por destruccién, de la hemoglobina 'y
la escasa capacidad hepética para conjugar y excretar bilirrubi-
na contribuyen a la cuantfa de la hiperbilirrubinemia. Segura~-
mente se deben a la inmadurez de la funcion hepdtica los nive-
les de glucemia, casi siempre inferiores a los de los nacidos a =
t&rmino, lo mismo que la hipoproteinemia y la hipoprotrombine=
mid.

Los rifiones de los nifios prematuros funcionan peor que el
de los nifios nacidos a término. En el rifion nomal, los glomeru
los y sus nefronas continban su rdpido proceso de desarrollo hasta
el nacimiento a término y ain después de éste, Nacer antes de
las 37 semanas implica que los rifiones tienen menos nefronas fun
cionantes que en los nacidos a termino.

Las membranas pulmonares hialinas asociadas a "Atelecta-
sia por resorcion" se encuenfran en la autopsia aproximadamente
en el 50% 'de los nifios prematuros que mueren entre 1 hora y 4 -
dias después del nacimiento. En los nifios nacidos a término so=
lamente se observa con alguna frecuencia en los que han sido -
extraidos por cesérea y en los hijos de mujeres diabéticas, el i
po mds corriente de irregularidad respiratoria en el prematuro es
la llamada respiracion periodica. La presentan del 30 al 40% -
de todos los prematuros y consiste en periodos de respiracion de
10 a 15 segundos que alfernan con perfodos apneicos de 6a7se
gundos.

La capacidad digestiva de! lactante prematuro es muy si=
milar a la del nacido a témino, pero conuna notable excepcion
se ha demostrado, sin lugar a duda, que la capacidad del prema
turo para atacar la grasa es menor que la del nacido @ término.=
La capacidad del lactante prematurc pard absorber y metabolizar
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las protefnas y los hidratos de carbono parece normal. El
lactante prematuro experimenta aproximadamente las mis=-
mas necesidades caléricas totales que el nacido a témino.
Un ingreso medio 120 calorias/Kg es apropiado para lo=-
grar un aumento constante del peso. Es posible que un in
greso mayor de calorias aumente la rapidez del incremento
del peso y acorte la estancia en el hospital sin perjuicio
para el nifio.

La incapacidad para mantener una temperatura cor=
poral constante y normal es caract eristica de los lactantes
prematuros mas pequefios. La gran superficie corporal, en
relacién con su peso, facilita en ellos la perdida de calor.
Virtualmente carecen de la capa aislante que es el tejido
adiposo subcutaneo. Sus gléndulas sudoriparas no se han
desarrollado lo suficiente. Ademds no tienen escalofrios
como respuesta al frio.

Se sabe que los lactantes con peso reducido al nacer
tienen predisposicién a la hemorragia intracraneal y a la
pulmonar. Los lactantes con peso reducido al nacer, con=
siderados como grupo, tienen miveles més bajos de los fac-
tores I, V, VIl y X, un defecto en la actividad trombo-
pléstica sérica y un reducido nimero de plaquetas.

La deficiencia decisiva del lactante prematuro, de=
bida a la inmadurez, que explica la elevada mortalidad -
y morbilidad, consiste en su extraordinaria suceptibilidad
a la infeccion.

La actividad bacteriostética y bactericida del suero
sanguineo es menos intensa. Sus leucocitos desarrollan -
menor actividad fagocitaria que los nifios nacidos a termi=
no, escases de las fracciones alfa y beta de las gobulinas
séricas, mientras que la disminucién de la bacteriostdsis -

L

vede relacionarse con un déficit cualitativo o cuantitativo de
la globulina gama.

Suceptibilidad a los anestésicos y analgésicos mafemnos:
La sedacién excesiva aumenta el peligro de depresion del cen=
tro respiratorio, con lo cual los lactantes pequefios son incapa
ces de realizar el esfuerzo respiratorio continuo necesario para

la supervivencia.

Deficiencias Vitaminicas: Muchos de los premafuros pre
sentan deficiencia de Calcio y de vitamina D debido a la rapi-
dez extraordinaria del crecimiento 6seo de éstos y a la perdida

~excesiva de vitamina D ingerida a causa de la deficiente absor

cién de la grasa. Este Gltimo factor interviene también en el =
caso de la vitamina A liposoluble. EIl depdsito de vitamina en
el higado del lactante prematuro s menor que la cantidad acu
mulada en el nacido a término.

RIESGO DE MORBILIDAD DEL NEONATO DE PRETERMINO:

Debido a su inmadurez fisica y funcional tiene mayor ries
go de patologia. Tienen riesgo especifico de:

@)  Sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica =
o Membrana Hialina

b)  Hipotermia
¢) Hipoglicemia
d)  Hiperbilirrubinemia

e) Anemia

L T
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f) Trastornos de coagulacion
g) Infecciones
h) Transtornos hidroelectroliticos

ATENCION DEL NEONATO DE PRETERMINO:

Todo neonato de alto riesgo, y el recién nacido de -
pretémino es uno de ellos, debe ser recibido en una sala =
de partos con facilidades para oforgarle cuidados intensivos
si los necesitara. Debe de ser recibido por un médico, pe-
diatra o neonatologo preferentemente, debe de contarse con
equipo de resucitacion adecuado ya que este neonato tiene
mayor posibilidad de requerir maniobras de resucitacion. =
Debe de evitarse la administracion de anestésicos que pue-
dan deprimir al neonato o causar hipoxia en €l por hipoten
sién materna, debe mantenerse una temperatura adecuada -
en la sala de partos (sin aire acondicionado) para evitar --
enfriamiento.

CUIDADOS INMEDIATOS DEL RECIEN NACIDO DE PRE-
TERMINO:

Son los mismos que se otorgan a todo neonato. Con—
sisten en: Aspiracién de vias aéreas, corte y ligadura del
cordén umbilical, secar al nifio, evaluacién funcional del
apgar al minuto y a los cinco minutos, cuidado de los ojos.

CUIDADOS EN LA INCUBADORA:

Las modernas incubadoras conservan el calor corporal
mediante la provisién de un ambiente atmosférico célido y
de unas condiciones tipo de humedad. También proporcio=
nan un suministro de oxigeno regulado y una contaminacion

=] 7=

atmosférica reducida. la temperatura Sptima de la incubadora
sera aquella que mangenga la axilar del nifio a una cifra apro=-
ximada de 36°C. Esto corresponde generalmente a una tempe
ratura de aire de unos 31.7°C para los nifios cuyo peso rebasa
de 1,000 gramos pero puede ser mds elevada en los nifios de =
peso inferior.

CUNAS CALIENTES:

Si no se dispone de incubadora, las condiciones genera-
les de la temperatura y humedad pueden conseguirse con el em
pleo intetigente de mantas y bolsas de agua caliente y por la
regulacién de la temperatura y humedad de la habitacion.

OXIGENO:

El ojo del lactante no esté del todo vacularizado hasta =
que han pasado varias semanas del nacimiento a término. Si la
tension arterial de oxigeno es elevada, puede dar lugar a una
vasoconstriccion de los vasos retinianos y causar en consecuen=
cia, una lesidn isquémica de la retina. La toxicidad sobre la
retina de concentractiones elevadas de oxigeno, administradas
en perfodos prolangados de tiempo, estd ampliamente demostra
da; la fibroplasia retrolental se debe probablemente a presiones
parciales de oxigeno en la sangre por encima de las nomales.
Deben mantenerse las presiones de oxigeno en la sangre arterial
a niveles comprendidos entre 60 y 100 mm Hg cuando se utiliza
respiracion asistida. En incubadoras debe ser no mayor de 40%.

ALIMENTACION DEL LACTANTE PREMATURO:
Hay acuerdo general sobre la importancia de evifar la fa=

tiga y la aspiracion de alimento al ser ingerido o regurgitado.
Debe de evitarse dar alimentos en cantidades excesivas, convie
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ne evitar los esquemas fijos, ya que la alimentacién depen
de en gran medida del hambre y la capacidad de cada ni-
fio.

El prematuro pequefio o débil demuestra si es o no -
capaz de tomar los alimentos por s mismo. La incapacidad
de alimentarse o la aparicion de cianosis durante los prime
ros intentos de alimentacién obliga a colocar una sonda -
gastrica,

Se han descrito libros enteros sobre las ventajas de -
la leche humana sobre cualquier otro tipo de leche. Si el
lactante estd demasiado débil para succionar, puede expri
mirse la leche del pecho materno y alimentar al nifio me=
diante la sonda. Ademas la proteccidn que ofrece la leche
materna contra la infeccion enteérica no se consigue nunca
con otro tipo de leche. ‘

COMIENZO DE LA ALIMENTACION:

El principio mas importante de la alimentacién de -
los nifios prematuros es proceder con cautela y gradualmen
ffi. Su mayor inactividad, una baja produccién de calor
si la temperatura corporal se mantiene de modo artificial,
Y a veces, un contenido corporal de agua relativamente =
grande al nacer reducen la necesidad inmediata de calo==
rias, agua y electrolitos. ‘

En los Gltimos afios se ha discutido a que edad debe

de empezarse ‘fa alimentacién de los nifios prematuros. =
s que proponen una alimentacion "tardia" apuntan un -
dumento de la mortalidad debida a la aspiracién de vémi-
fos en los prematuros que toman alimentacion lactea en -
las primeras ocho horas de vida. Los defensores de la alj-
Mentacion precoz han demostrado, més allé de toda duda

-19-

razonable, que este régimen reduce al minimo los riesgos de =
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia y catabolismo excesivo del re
cién nacido pequefio. Y han sefialado ademds que el peligro de
la aspiracién se elimina practicamente del todo mediante la ali-
mentacién intravenosa ‘en uquellos lactantes tan inmaduros que =
serfan propensos al reflujo gastroesofagico y posterior aspiracion.

La alimentacién oral puede instituirse tan pronto como el
nifio se ha recobrado del Stress del parto y se muestra activo y sin
ninguna alteracién. Este intervalo es habitualmente de 2a12 =
horas, pero puede prolongarse a mayor tiempo en los nifios enfer
mos que requieren entre tanfo una alimentacién intravenosa.

La alimentacién del prematuro se iniciard con una solucion
estéril de glucosa en agua al 5% posteriormente a esta solucion -
se le agrega progorc'ionclmenfe leche sémidescremada portadora
de 0.67 cal/em9, la cantidad de la misma se aumentara en forma
gradual hasta lograr 140150 cal /Kg de peso. La mayoria de =
los prematuros quedan satisfechos con una ingesta de 120 cal / Kg,
pero algunos exigen hasta 160 y 180, al parecer no existe ningu-
na razon valida para oponerse a este aumento.

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL:

Existen diferentes métodos para la evaluacion de la edad -
gestacional del recién nacido. Entre ofros mencionaremos el méto
do del Dr. Usher de Canadd el cual tiene la desventaja principal
que no hace separacion en menos de 36 semanas de gestacion, -
ofros métodos que se utilizan son el de Dubowitz y el método de

Capurro.

El método Cuantitativo para determinar la edad gestacional
del recién nacido de Dubowitz simplificado y adaptado por Capu-
rro y Shwartz.,
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METODO DE DUBOWITZ SIMPLIFICADO:

Condiciones previas al examen.

D1

ESCALA DE ADJUDICACION DE PUNTAJE POR PARAMETRO:

Textura de la piel:

0.~ Muy fi lati
1.-  Entre 12 y 48 horas de vida 0y Tk geletiness
5= . Fi i
2.-  Dos horas después de la comida na y 18
. e " 10.- Algo mas gruesa, discreta descamacién superficial
3= En vigilia tranquila
give T e LU P e 15.~ GI‘L.JESO, grietas superficiales, descamacion en manos
y pies
3% Evitando manipulaciones bruscas 20.- Gruesa, apergaminada con grietas profundas.
F de la Oreja:
EXAMEN PUNTAJE orma de la Oreja
‘ 0.- Chata, def , pabelld incurbad
e o plal. 0 5 10 T 50 ata, deforme, pabellon no incurbado
FGOEnGdj; Lj\;;z]:io 8 i ::g ?; 8.- Pabelldn, parcialmente incurbado en el borde
Pliegue.slplanfdres 2 . : 19 15 20 16.- Pabellén parcialmente incurbado en toda la parte
Formacion del Pezon 0 8 10 15

superior.

20.- Pabellén totalmente incurbado
Glandula Mamaria:
0.- No palpable
5.- Palpable, menor de 5 mm.
10.- Entre 5y 10mm.

11.- Mayor de 10 mm.
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Pliegues Plantares:

0.-

5.=

10.=-

15.-

20,-

Sin pliegues

Marcas mal definidas sobre la parte anterior de
la planta

Marcas bien definidas sobre la mitad anterior,
y surcos en el tercio anterior

Surcos, en la mitad anterior de las plantas.

Surcos, en mas de la mitad anterior de las -
plantas

Formacion del Pezon:

0.-

Sox

10.=

15.=

Apenas visible no areola

Pezon bién definido. Areola lisa y chata., =
Diametro menor de 0.75 em.

Pezon bien definido. Areo|9 punteada. Bor=
de no levantado. Digmetro: menor de 0.75

cm.

Pezon bien definido. Areola punteada. Bor=
de levantado. Diametro mayor de 0.75 cm.

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS:

Suma de los puntajes de cada parametro
Agregar la constante 204
Dividir el total dentro de 7
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Se procedi6 a revisar en el archivo del Hospital General -
de Occidente las papeletas de los pacientes recién nacidos duran

te los afios de 1,976 a 1,980,

Se revisaron las papeletas de los pacientes que egresan del
Hospital General de Occidente con diagndstico de Premadurez.

Se revisaron las papeletas de los pacientes que ingresan al -
servicio de Sala Cuna con diagnostico de Premadurez.

Se revisaron ademds las papeletas de_ las madres que egresan
de la sala de Post Parto cuyo diagndstico fée de Parto Prematuro.

RECURSOS:
HUMANOS:

- Pacientes Recién Nacidos en el Hospital General de
Occidente, durante el afio de 1,976 a 1,980.

- Médico Asesor de Tésis Dr, Otto Ovalle Saenz
- Médico Revisor de Tésis Dr. Salvador Castafieda

- Personal del Registro de Archivo de documentos del -
Hospital General de Occidente

FISICOS:

- Hospital General de Occidente
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NACIMIENTOS REGISTRADOS POR ANO DEFUNCIONES Y PREMADUREZ
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TIPO DE PARTO

No. de Casos %
p.E.S. 123 67.58
P.E.S. (gemelar) 28 15.38
€.5.1:P; 7 27 14.83
Gran Extraccion Pelviana 2 1.09
Forceps 1 0.54
' P.E.S. (trillizos) 1 0.54
i Total 182 99.96%
CAUSA DE LA CESAREA
. No. de Casos %
: i
Placenta Previa 3 18.51
Primigesta en Podalica 5 18. 51
~ Gemel os en Podalica 5 18.51
Pre-Eclampsia 2 7.40
Estrechez Pelvica 2 7.40
i Transversa Abandonada 1 3.70
Suf. Fetal Agudo 1 3.70
Inercia Uterina : 1 8.70
i Cesarea Anterior 1 3.70
| Retencion 20. Gemelar
en Transversa 1 3.70
| C.A. Utero Grado IV 1 3.70
No hay datos 2 7.40
Total 27 99.93% |
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EDAD GESTACIONAL DE LOS PREMATUROS

PRIMERAS T0 CAUSAS DE PATOLOGIA AOSICADA A PREMA-

s

Semanas Casos %
De 28 a 30 semanas 14 7.69
De 31 a 33 semanas 64 35.16
De 34 a 37 semanas 71 39.01
Se desconoce 33 18.13
Total 182 92,97 r
SEXO DE R, N. PREMATUROS
No. de Casos %
Masculinos 107 58.59
Femeninos 75 41.20
Total 182

9979

TUROS
No. de Casos %

Sepsis-.‘~ 63 36.00
BNM Por Aspiracion 27 15.42
Ictericia 20 11.42
Moniliasis Oral 17 .71
Membtana Hialina 14 8.00
B.N.M . Bacteriana 11 6.28
D, M, ES 10 5.71
Conjuntivitis 7 4.00
Onfalitis 4 2.28
Hemorragia Pulmonar /. 1.14

Total 175 99.96

APGAR ALMINUTO
"No. de Cdsos %

0-3 Puhtos 37 20,32
4-6 Puntos 46 25.27
7=10 Puntos 22 12.08
Se desconoce 77 42,30

Total 182 99.97
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EDAD DE LA MADRE

APGAR A LOS 5 MINUTOS
No. de Casos %
0 -3 Puntos Z 3.84
4-6  Puntos 23 12.63
7 =10 Puntos 69 37.91
Se desconoce 83 45.60
Total 182 99.98
LUGAR DE NACIMIENTO '
No. de Casos % |
7Hospim| 114 62.63
En su Casa 68 37.36
Total 182 99.99
CONDICION DE"*EGREéO :
No. de Casos %
Vivo 72 | 39.5 |
Muerto 108 59.34
Contraindicado 2 1.09
Total 182 99.99

# No. de Casos %
15 -~ 19 afios - 27 14.83
20 - 24 afios '+ 40 21.97
25 = 29 afios 19 10.43
30 - 34 afios 7 3.84
35 = 40 afios 20 10.98
'No hay Datos 69 37.91
- Total 182 99.96

PROCEDENCIA MATERNA

9%

No. de Casos
Urbana 57 31.31
Rural 125 68 .68
Total 182 99,99
GRUPO ETNICO DE LA MADRE
Ladina 66 36.26
Indigena 116 63.73
Total 182 99.99%
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CONTROL PRENATAL

o P

ESTADO SOCIOECONOMICO

No. de Casos

%

No, de Casos %
Bajo 138 75.82
Medio 40 21.97
No determinado 4 2,19
Total 182 99.98%

Si 33 18.13
No 106 58:24
Ignorado 43 23,62
~ Total 182 99.99
MULTIPARIDAD
# No. de Casos %
1-3 86 47.25
4-6 30 16.48
| 7 y mas 30 16.48
No hay datos 36 19.78
Total 182 99.99%

PATOLOGIA MATERNA ASOCIADA

No. de Casos

.

Pre-eclampsia
Placenta previa

Infeccion Urinaria

Polihidramnios
Anemia

Agotamiento Materno

Eclampsia

Hemorragia Vag.,

C. A. Cervix
Total

—

G = ot ot RO

N

43.47

1£:39
8.69
8.69
4,34
4,34
4,34
4.34
4.34

99.94%
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RESULTADOS

FI;JEI’OTI estudiados los records clinicos de los pacien
tes recién nacidos pretémino en el hospital general de -
occidente y los que ingresaron al servicio de Sala Cuna -
con diagnostico de Premadurez.

Fueron revisados 279 registros clinicos de pacientes
de los cuales 93 no se incluyeron en el presente estudio .
por estar mal clasificados, de los restantes 186 casos se -
omitieron 4 por falta de datos. Los 182 casos restantes -
fueron analizados segin edad gestacional, sexo, tipo de
pcirro, patologia asociada mds frecuente, lugar 'de naci--
miento y condicion de egreso. .

'P(.J!‘Cl completar el presente estudio se reviso el regis
tro clinico de la madre, revisando de cada una de ellas B
® - d

edad, Iprocedencm (drea urbana o rural), grupo étnico, -
control prenat 0 n ti ]

o pren ol,'numero de partos, algin tipo de patolo-
3:0 materna asociada, y estado socioecondmico de la ma-
re.

: Fueron analizados el nimero de nacimientos ocurri
os por afio y el nimero de prematuros, correspondiendo
para cada afio de estudio de la siguiente manera:

Para 1,976 hubo un total de 1,770 nacimientos vi=
vos, 96 nacidos muertos haciendo un 5.42%, y 29 naci--
mientos prematuros siendo ésto un 1.63%.

En el afio de 1,977 fueron 1,888 nacidos vivos, un
total de 95 nacidos muertos haciendo un 5.03%, ocurrie=
ron 38 casos de prematuridad haciendo un 2,01%. '
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En 1,978 ocurrieron un total de 1,673 nacimientos vivos,
119 casos de nacimientos muertos siendo un 7.11%, y 22 casos
de nacimientos premafuros haciendo un 1,31%.

En el afio de 1,979 se registraron un total de 1,975 naci=
mientos vivos, nacidos muerfos un total de 99 casos con un ==
5.01%, nacidos premafuros fueron 56 casos con un fotal de 2.83%

En el afio de 1,980 fueron atendidos 2,199 nacimientos =
vivos, se registraron un total de 116 nacidos muerfos con un ==
5.27%, y un total de 37 casos de prematuridad con un 1.68%

Resumiendo los 5 afios enumerados con anterioridad hubo
un total de 9,505 nacimientos ocurridos vivos, un total de 525
Hacimientos ocurridos muerfos siendo ésto un 5.52%, y un fo=
tal de 182 nacimientos prematuros con un 1.91%.

De los 182 casos estudiados de prematuridad la edad ges
tacional de los recién nacidos se clasifico de la siguiente ma=
nera: De 28 a 30 semanas ocurrieron 14 casos con un 7 .69%,
de 31 a 33 semanas hubo 64 casos con un 35.16%, de 34 a 37
semanas un total de 71 casos con un 39.01%, los restantes 33
casos no se clasificaron dentro de los grupos mencionados por

aqusencia de datos.

En lo que respecta al sexo de los prematuros hubo un to=
tal de 107 casos de sexo masculino haciendo un 58.59%, los
75 casos restantes fueron de sexo femenino con un 41.20%.

El lugar de nacimienfo del total de cascs estudiados fue
de la siguiente manera: 114 casos ocurrieron en el Hospital =
haciendo un 62.63%, los restantes 48 casos estan reportados
como nacidos en su casa siendo un 37.36%.
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De los 182 casos estudiados el Tipo de Parto con el
que se atendio a los prematuros fue el siguiente: P,E.S,
123 casos con un 67,58%, P.E.S. (Gemelar ) 28 casos
haciendo un 15.38%, C.S.T.P. 27 casos con un 14.83%,
Gran Extraccion Pelviana 2 casos con un 1.09%, Forceps
1 caso haciendo un 0.54% y P.E.S. Trillizos 1 caso ha-
ciendo un 0.54%.

En lo que se refiere a patologia mas frecuente pre-
sentada por los prematuros, en su mayoria cada caso en -
particular presentaban varios cuadros a la vez. A conti-
nuacion se hace mencion de las cinco patologias presen-
tadas con mds frecuencia: Sepsis un total de 63 casos -
con un 36.00%, Bronconeumonia por Aspiracion 27 casos
haciendo un 15,42%, Ictericia 20 casos con un 11.42%,
Moniliasis Oral 17 casos con un 9.71%, Membrana Hia-
lina un total de 14 casos con un 8.00%.

De los 182 casos estudiados un total de 72 casos -
egresaron del Hospital en buenas condiciones haciendo -
un 39.56%, 2 casos egresaron bajo contraindicacion mé-

dica haciendo un 1.09% y, 108 casos fallecieron siendo
un 59.34%.

Para completar el presente estudio, se exirajeron
algunos datos de la historia materna que inciden en la -
_ocurrencia de prematuridad.

En lo que respecta a la edad materna de la ocu=-
rrencia de los casos de prematuridad fue de la siguiente
manera: de 15 a 19 afios 27 casos con un 14.83%, de
20 a 24 afios 40 casos con un 21,97%, de 25 a 29 afios
19 casos con un 10.43%, de 30 a 34 afios 7 casos con -
un 3.84%, de 35 a 40 afios 20 casos con un 10.98%, -
del resto 69 casos no se encontraron datos.

.

La procedencia materna se distribuyd de la siguiente mane
ra: del drea urbana fueron 57 casos con un 31.31%, del area
rural un total de 125 casos con un 68.68%.

El grupo étnico mas afectado fue el indigena con 116 casos
siendo un 63.73%, del estudio y el ladino con un numero de 66

casos con un 36.26%.

De| total de casos estudiados hubo 33 casos reportados cgn
control prenatal, 106 casos sin previo control siendo un 58.24%,

y 43 casos restantes sin datos al respecto.

Con respecto a la Multiparidad de los casos maternos estu=
diados correspondio de 1 a 3 partos 86 casos con un 47 .25%, ==
4~6 partos 30 casos con un 16.48%, y 7 mas 30 casos con un ==
16.48%, de los restantes 36 casos no hay datos. i

Del total & los casos matemos estudiados unicamente 23 ca
sos presenfaron patologia asociada. Se enumeraran en orden de
frecuencia las principales 4 causas: Preeclampsia 10 casos con -
un 43.47%, Placenta previa 4 casos con un 17.39%, infeccion
urinaria 2 casos con un 8.69%, polihidramnios 2 casos con un ==
8.69%. Ek resto de casos correspondid a: Anemia, agofumjen’ro
matemo, eclampsid, , Hemorragia vaginal y C. A, de Cervix 1
caso respectivamente a cada ‘entidad.

De lq sifuacién socioecondmica se obtuvieron los siguien=
tes datos: 138 casos situacién econémica baja con un 75.82%,
* o,
40 casos del estrato medio con un 21.97 %, y 4 casos restantes no

hay datos al respecto.
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DISCUSION Y COMENTARIO

De los 279 casos estudiados con diagnostico de pre=
madurez que nacieron o ingresaron al Hospital General de
Qccidente durante los afios de 1,976 a 1,980 solamente =
fueron tomados 182 casos para el presente -estudio ya que
93 casos estaban ‘mal clasificados, no correspondian al =
tema, los restantes 4 casos se omitieron por falta de datos,
lo que demuestra que el manejo del registro y archivo de
documentos no es completamente adecuado.

El presente estudio comprobé en primer lugar que el
indice de premadurez encontrado es bajo, representa el =
1.91%, del total de nacimientos ocurridos. Comparada
la cifra anterior con estadisticas de paises con mayor gra=-
do de desarrollo vemos que el dato obtenido en el presen=
te estudio es menor que el de ofros paises.

La mortalidad ocurrida por premadurez es una de las
mads altas causas de mortalidad neonatal, en nuestro estu-
dio de los 182 casos hubo un total de muertes del 59.34%
independientemente de la causa. En lo que respecta al -
sexo, los resultados fueron contrarios a la mayoria de es=
tudios realizados yaque hubo mayor ndmero correspondien
te al sexo masculino. El lugar de la ocurrencia del na=-
cimiento de un gran nimero de prematuros se realizo en =
su propia casa, en éste estudio el 37.36%, esto condicio
na desde un principio a aumentar los riesgos desfavorables
respecto al prondstico de vida ya que la atencion que re-
quieren estos Recien Nacidos por su condicion es especia
lizada, -

En lo que respecta a la patologia aseciada a los —-
prematuros en nuestro estudio las entidades encontradas -~
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i i inma
otros estudios hechos ya sea por su misma inma

concuerdan con . 10 :
o como complicacion secundaria.

durez funcional

En lo que se refiere a la edad materna del pdr’rodprzrgcafg
ro ocurrido un mayor nomero de casos entre las edades ’:a 5
mo
i hera de esperarse pero fene
24 afios esto contrario a lo que .
i 5
que hacer notar que del totalde! estudio en 69 de los regllsi'ro
o que
maternos estudiados no se encontro la edad mqferno por : q
concluimos que el resultado anterior no €s un dato exacto.

La residencia materna, como erd de esperdrse‘oen un ma-=

G | &rea rural (68.68 %), en don
yor nimero de casos proceden de , on dor
de la situacién economica de la gran :;ncyorm es precc.:lrlnfes m
lo demuestra nuestro estudio el 75.82%, ?le e.as’ras ?am;a fes on.
condiciones econdmicas bajas. El grupo étnico m|°§ alzs g
fue el indigena siendo éstos un 63.73%, del tota e’r estudie
dos. Ademas se reporfaron del tofal de casos en .nu:srrc; et
dio el 58.24% sin con~-trol prenatal ¥ 43 casos sin da o ol res”
pecto. Todo lo descrito con anterioridad conchcu_onq ada
tar la incidencia de prematuridad en nuestro medio.




10.-

11.-

12,-

13.-
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CONCLUSIONES

El indice de prematuridad en el Hospital General de
Occidente es bajo.

La mortalidad que presentan los prematuros es alta.

De los pacientes con diagnéstico de premadurez, hu
bo un mayor porcentaje del sexo masculino.

La Morbilidad que presentan los prematuros es alta.

La edad gestacional en que hubo mayor nimero de pre
maturos fue de 34 a 37 semanas.

La edad promedio de la madre oscild de 20 a 24 afios.
El mayor porcentaje materno procede del darea rural.
El grupo étnico mds afectado fue el indigena.

El mayor porcentaje de madres con diagnostico de par
to prematuro no tenia control prenatal.

La patologia materna asociada a parto prematuro es -
baja.

El mayor porcentaje de madres provienen del sector =
economico bajo.

Las historias clinicas del departamento de pediatria =
no estdn clasificadas en una forma adecuada en el re
gistro de archivos y documentos.

Los Registros clinicos del departamento de Pediatria y
Maternidadno son |lenados en una forma adecuada.

6‘-

= iy
RECOMENDACIONES

Hacer ver a todos los estudiantes de la carrera de- Medic..‘ir:a
la importancia de manejar adecuadamente el .reglsfro clini=-
co de todos los pacientes especialmente a su ingreso para =
que no se omitan datos de interés.

Mejorar la clasificacion de los distintos diagndsticos en el
departamento de Registros de Archivos y documentos para =
que no se incurra en errores.

Instruir a las madres y/o familiares acerca de la importancia
de un control prenatal adecuado.

Instruir a las madres y/o familiares acerca dela importancia
que tiene la dtencion médica del parto.

Meijorar el nivel cultural de la poblacion materna a fraves
de la consulta externa.

Mejorar el nivel Hospitalario del manejo de los prematuros
a fin de disminuir la morbi-mortalidad.
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