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Resumen

La prematurez es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los recién
nacidos. Del 70 al 80% de los nacimientos prematuros corresponden al grupo de
prematuros tardios. La tasa de morbilidad y mortalidad en esta poblacion es
significativamente inferior a la de los prematuros de edad gestacional mas corta,
sin embargo, las complicaciones en el periodo neonatal no son despreciables.

El objetivo de este trabajo fue revisar si en este centro las tasas de morbilidad de
estos prematuros tardios se corresponden con las citadas en la literatura médica
internacional y nacional.

Se revisaron y analizaron los expedientes de todos los recién nacidos prematuros
tardios que ingresaron al servicio de Neonatologia del Hospital General de
Atizapan en el periodo del 1° de Marzo de 2010 al 29 de Febrero de 2012. De los
116 expedientes incluidos en el estudio, 72 (62.1 %) fueron del sexo masculino y
44 (37.9 %) del sexo femenino. se encontré que 40 pacientes (34.5 %) nacieron
por via parto, y 76 (65.5%) nacieron por via cesarea. Se encontro que el principal
diagnostico al ingreso fue el peso bajo para edad gestacional, siendo 27 casos
(23.3%) reportados, seguido por el Sindrome de adaptacion Pulmonar con 26
casos (22.4%) y la Taquipnea transitoria del Recién Nacido con 16 casos (13.8%).
Conclusiones: el nacimiento prematuro tardio es una de las principales causas de
morbilidad neonatal, lo cual requiere que los pacientes de este grupo se
mantengan bajo estrecha vigilancia y estudio en el periodo neonatal temprano.

Abstract

Prematurity is the leading cause of morbidity and mortality in newborns. 70
to 80% of preterm births correspond to the late preterm group. Morbidity and
mortality in this population is significantly lower than the Preterm shorter
gestational age, however, complications in the neonatal period are not negligible.
The aim of this study was to review whether the morbidity rates registered in this
center for late preterm births correspond with those reported in the international
and national literature.

We analyzed the records of all late preterm infants who were admitted to the
Neonatology in Atizapan’s General Hospital in the period 1st March 2010 to 29
February 2012. Of the 116 cases included in the study, 72 (62.1%) were male and
44 (37.9%) females. found that 40 patients (34.5%) were born via childbirth, and 76
(65.5%) were born via cesarean. It was found that the main diagnosis at admission
was low weight for gestational age, with 27 cases (23.3%) reported, followed by
adaptation Pulmonary Syndrome with 26 cases (22.4%) and transient tachypnea of
the newborn with 16 cases (13.8%).

Conclusions: Late preterm birth is a major cause of neonatal morbidity, which
requires that patients in this group be kept under close watch and study in the early
neonatal period.
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1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES.

La prematurez es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los recién
nacidos. Hoy en dia, la tasa de partos prematuros han ido en aumento a nivel
mundial y los riesgos asociados constituyen una seria preocupacioén de salud.*

La Primera Asamblea de Salud Mundial realizada en el afio de 1948,
recomendé que los recién nacidos que pesaban 2,500 gramos o0 menos al
nacimiento y aquéllos nacidos antes de las 37 semanas fueran considerados
inmaduros.?

En el afio de 1950, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revisé esta
definicion después de reconocer que varios recién nacidos prematuros pesaron
mas de 2,500 g, asi como varios recién nacidos a término pesaron menos de
2,500 g al nacimiento. Asi, la nueva version definié a los recién nacidos pretérmino
a aquéllos que tuvieron menos de 37 semanas de gestacion cumplidas, contando

desde el primer dia del Gltimo periodo menstrual.?

1.2 DEFINICIONES.

La Academia Americana de Pediatria (APP) y el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG), definen al recién nacido pretérmino (RNPT)
como a todo recién nacido menor de 37 semanas de gestacion (SDG), contando
desde el primer dia después de la fecha de la Gltima menstruacion. > En la
actualidad, la supervivencia de los prematuros con edad gestacional superior a las
33 semanas es, practicamente, la norma.?

La Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del Recién nacido (NOM-007-SSA2-1993)*, clasifica
al recién nacido de acuerdo a la edad gestacional de la siguiente manera (anexos
1,2,3y4):

-Recién Nacido Pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a

menos de 37 semanas de gestacion.
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- Recién Nacido Inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27
semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

- Recién Nacido Prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37
semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de
2,500 gramos.

- Recién Nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41
semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas.

- Recién Nacido Postérmino: Producto de la concepcién de 42 semanas o
mas de gestacion.

A pesar de que existe unanimidad en la definicion del recién pretérmino hay
controversia para definir los subgrupos de prematurez. La terminologia de los
subgrupos comunmente usada es:

- Recién nacido moderadamente prematuro (de 32 a 36 semanas).

- Recién nacido muy prematuro (menor a 32 semanas) y

- Prematuro extremo (menor a 28 semanas).2

En el 2005, el National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD) sugirié un rango de 34 semanas y cero dias a 36 semanas y seis dias,
(239-259 dias) para designar a este grupo de recién nacidos nombrandolo ahora
prematuro tardio, basado en la consideracion de que la semana 34 marca la
fecha limite recomendada para la administracion de corticoides prenatales, y en el
reconocimiento de que la morbilidad y mortalidad en esta poblacion es
significativamente mayor que en la de los recién nacidos a término®. El recién
nacido prematuro tardio es llamado también recién nacido cercano a término,
pretérmino marginal, pretérmino moderado, pretérmino minimo y pretérmino
medio.?

La tasa de morbilidad y mortalidad en esta poblacién es significativamente
inferior a la de los prematuros de edad gestacional mas corta; sin embargo, las
complicaciones en el periodo neonatal no son despreciables, con mayor incidencia
en problemas respiratorios (retraso de reabsorcion del liquido pulmonar fetal,

membrana hialina, hipertensién pulmonar persistente, sindromes de aspiracion)
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apneas, inestabilidad térmica, hipoglucemia y dificultades en la alimentacién, entre
otros, que en los recién nacidos a término.*

A pesar de todo, en estos recién nacidos sigue siendo, con frecuencia, poco
valorada su mayor fragilidad y no se considera que pasar la barrera de las 34
semanas no garantiza una maduracion completa de todos los érganos y funciones

del recién nacido.?

1.3 EPIDEMIOLOGIA.

El riesgo de nacimientos prematuros para la poblacion general se estima
aproximadamente entre 6 y 10%.?

En el 2012, la OMS, lanzo el Informe de Accion Global sobre nacimientos
Prematuros que explica que cada afio, unos 15 millones de bebés en el mundo,
mas de 1 de cada 10, son prematuros. Dentro de los datos reportados se
mencioné que 1.1 millones de recién nacidos mueren de complicaciones por
nacimientos prematuros. Se encontré el rango de 5 a 18% en las tasas de
nacimientos prematuros en 184 paises del mundo. El 80% de los nacimientos
prematuros ocurren entre las 32 y 37 semanas de gestacion, mencionandose que
el 75% de las muertes por nacimientos prematuros pueden ser prevenidas sin
cuidados intensivos.°

En los Estados Unidos de América, hubo un incremento de 2/3 de
nacimientos pretérmino. La proporcion en Estados Unidos de América de los
nacimientos de prematuros tardios, entre 1992 al 2002, fue del 74.1%, de un total
de 394, 996, de los cuales 342, 234 fueron de entre 34, 35y 36 SDG. En 2002, los
nacimientos prematuros tardios comprendieron 71% de todos los nacimientos
pretérmino (< 37 semanas) y 8.5% de todos los nacimientos de Estados Unidos.
La explicacion mas probable para el aumento de nacimientos de prematuros
tardios desde 1992 a 2002 es el aumento de las intervenciones médicas en
embarazos de 34 semanas de gestacion. En las décadas recientes, las
intervenciones médicas preventivas y terapéuticas estaban enfocadas en los nifios
con bajo peso al nacimiento y en nacimientos ocurridos en no menos de 34

semanas. Muchos clinicos habian venido incrementando su conformidad con
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nacimientos en gestaciones pretérmino tardio, creyendo erroneamente, que esos
neonatos podian ser tan fisiol6gica y metabdlicamente como los recién nacidos a
término.?

En México, en el afio 2010, la tasa estimada de nacimientos prematuros por
cada 100 nacidos vivos es de 7.34% (162 700 prematuros). El porcentaje de
prematurez del total de muertes fetales aument6 de 74% en el 2000 a 79% en el
2009.°

En México, en 2011 Moreno-Plata, H. y cols. realizaron un estudio
retrospectivo de los nacimientos ocurridos en el Hospital Metropolitano de la
Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Leon entre el 1 de Enero de 2005 y el 31
de diciembre de 2007 para comparar la morbilidad a corto plazo de los recién
nacidos a término de embarazos de bajo riesgo con la de los recién nacidos en el
periodo pretérmino tardio de embarazos de bajo riesgo. Reportaron que los
nacimientos pretérmino tardio representaron el 2.2% de los nacimientos,
reportando diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de sindrome
de dificultad respiratoria entre el grupo pretérmino y de término (p<0.0001), mayor
incidencia de hiperbilirrubinemia (p<0.0001) e hipoglucemia (p<0.0001). 3

En el Estado de México, en el 2011, la tasa de prematurez fue del 6%. El
porcentaje de prematuros del total de muertes fetales aumenté de 77% en el 2000
a 80% en el 2009.°

1.4 FACTORES MATERNOS ASOCIADOS
Los riesgos reportados para los prematuros tardios no siempre se deben a
la prematurez del embarazo, sino que podrian estar asociados a problemas
subyacentes en las madres, como diabetes gestacional, que pueden conducir al
parto prematuro.?
También, existen factores obstétricos que contribuyen al nacimiento
pretérmino, entre los cuales se mencionan:
- Incremento en la proporcion de embarazos de madres de mas de 35 afios
de edad.

- Embarazos multiples.
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- Indicaciones médicas por patologia materna (placenta previa, sangrados,
infeccion, hipotensién, preeclampsia, trabajo de parto prematuro idiopéatico,
ruptura prematura de membranas, retraso en el crecimiento intrauterino).

Goldenberg et. al. han definido los antecedentes obstétricos para nacimientos
pretérmino en trabajo de parto espontaneo con membranas intactas, pretérmino
con ruptura prematura de membranas, e interrupcion por indicaciones maternas o
fetales, conocidas como indicaciones médicas. La razon para el incremento en
nacimientos prematuro tardios entre embarazos con producto Unico es secundario
a un incremento en interrupciones por indicaciones medicas. Estas indicaciones
son heterogéneas y la evidencia para guiar el momento de la interrupcion en
ciertas condiciones del embarazo es limitada.’

Laughon et al reportaron que un 29.8% de los nacimientos de prematuro
tardios eran debidos a trabajo de parto espontaneo, 32.3% a ruptura prematura de
membranas, 31.8% por indicacion médica, y 6% por causas desconocidas,
sefialandose la enfermedad hipertensiva como la indicacién de interrupcién mas
frecuente. Esto representa un significante numero de nacimientos que
potencialmente deberian ser pospuestos hasta las 39 semanas de gestacion.?

Asi mismo, se menciona que la incidencia de la morbilidad neonatal varia
dependiendo del antecedente del parto prematuro tardio. Las diferencias en los
resultados neonatales por tipo de antecedente sugieren que la patologia
subyacente es un factor determinante en la morbilidad neonatal. La via de
nacimiento implica directamente riesgos neonatales, por ejemplo, la infeccién es
mas comun en la ruptura prematura de membranas en comparacion con el trabajo

de parto espontéaneo. ®

1.5 CARACTERISTICAS DEL PREMATURO TARDIO

Comparado con el recién nacido a término (RNT), el prematuro tardio presenta
mayor indice de morbilidad y mortalidad, esto a causa de las caracteristicas
especificas limitrofes que presentan en los diferentes 6rganos.?

Los prematuros tardios se encuentran en mayor riesgo de hipotermia e

hipoglucemia temprana como resultado de su inmadurez y falla en su transicion
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adecuada durante las primeras 12 horas de vida. La hipotermia e hipoglucemia
pueden empeorar potencialmente la dificultad respiratoria preexistente. El
considerar al paciente prematuro tardio como un recién nacido a término lo
predispone a desarrollar hipotermia, por lo que se sugiere que a estos pacientes
se les debe evaluar durante las siguientes 24 a 72 h de vida, registrando la
temperatura cada dos a cuatro horas, teniendo cuidado durante los cambios de
ropa y considerando el retraso del bafio; en caso de no ser necesario, no bafar al

recién nacido.?

1.5.1 Aparato Respiratorio

Los prematuros tardios se encuentran dos veces mas en riesgo de presentar
apnea y sindrome de muerte subita 1.4 casos por 1,000 de las 33 a 36 semanas
de gestacion, comparados con 0.7 de 1,000 en mayores de 37 semanas de
gestacion, aun cuando los mecanismos no son bien conocidos.?

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) y el sindrome de dificultad
respiratoria en prematuros tardios se presenta, con mayor incidencia, a causa de
alteraciones por inmadurez en relacion al aclaramiento del liquido pulmonar y a la
relativa deficiencia de surfactante pulmonar.?

Wang y cols., encontraron que cerca del 30% de los prematuros tardios
tuvieron evidencia de dificultad respiratoria y un tercio de éstos retrasd su egreso
debido a que el 10% cursé con neumonia agregada a la TTRN®. Rubaltelli et al
documentaron un 30.8% en incidencia de problemas respiratorios en neonatos
nacidos entre 34 y 36 semanas comparado con menos del 1% en recién nacidos
término.™°

En 2010, el grupo denominado “The Consortium on Safe Labor”, reportaron
una incidencia de 10.5% de sindrome de dificultad respiratoria en prematuros
tardios contra 0.3% en recién nacidos a término.*

Nifios nacidos después de un trabajo de parto idiopatico tienen relativamente
tasas mas altas de riesgo de sindrome de dificultad respiratoria que aquellos que
nacieron posterior a una ruptura prematura de membranas. Sin embargo, por otro

lado, los nacimientos por ruptura prematura de membranas tiene un riesgo mas
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grande de complicaciones infecciosas comparados con aquellos nacidos por
trabajo de parto espontaneo idiopatico. Adicionalmente, neonatos con sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) estan frecuentemente sujetos a otras complicaciones,
como displasia broncopulmonar y un incremento en la susceptibilidad al virus

sincitial respiratorio durante el primer afio de vida.™

1.5.2 Aparato Gastrointestinal

Con respecto al aparato gastrointestinal en prematuro tardio, continla todavia
su desarrollo extra uterinamente, pero se adaptan rapidamente a la alimentacion
enteral, incluyendo los aspectos de digestion y absorcion de lactosa, proteinas y
lipidos.?

Sin embargo, la succidén-deglucion, asi como las funciones peristalticas y el
control de los esfinteres en es6fago, estbmago e intestinos parecen ser menos
maduras en estos pacientes, comparados con los recién nacidos a término, lo cual
puede conllevar a la dificultad en la coordinacion de la succion y deglucién, un
retardo en la lactancia materna exitosa, pobre ganancia ponderal y deshidratacion
durante las primeras semanas postnatales tempranas®. Las ventajas de la
lactancia materna para nifios prematuros son incluso mayor que para aquellos
nacidos a término. *

La literatura ha documentado el riesgo aumentado de morbilidad e incluso
mortalidad de los prematuros tardios frecuentemente relacionados con problemas
en la alimentacion, especialmente cuando no hay un apoyo adecuado a la
lactancia materna. Debido a su inmadurez, los nifios prematuros tardios pueden
ser mas somnolientos, lo cual es un contratiempo durante la lactancia.?

Los cambios en la flora gastrointestinal del intestino relativamente inmaduro del
prematuro tardio y su impacto potencial en el crecimiento y salud (p. ej. alergia,

diabetes) tienen que ser estudiados.™
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1.5.3 Sistema Nervioso

La evolucién neurolégica y el desarrollo psicomotor de esta poblacion es, en
gran medida, desconocido. Al no considerarse como poblacion de riesgo, no se
han establecido protocolos de seguimiento de estos nifilos, que pueden haber
tenido problemas de adaptacion a la vida extrauterina y durante el periodo
neonatal, que pueden haber pasado desapercibidos por su corta estancia en el
hospital. *

A las 34 semanas de gestacion, el volumen cerebral es el 65% del volumen
gue alcanzar4d a término y, en consecuencia, mas de la tercera parte del
crecimiento cerebral se produce durante las 6 y las 8 ultimas semanas. El volumen
cortical incrementa 50% entre las semana 34 y 40 de gestacion. La maduracion
estructural en estas semanas finales incluye el aumento de la conexion entre
neuronas, arborizacion y conexiones dendriticas, aumento de las uniones
sinapticas y de la maduracion neuroquimica y de los procesos enzimaticos. Por
otro lado, el crecimiento y el desarrollo del cerebelo son maximos durante las
Ultimas semanas de gestacion, y muy sensible a las agresiones en este periodo,
especialmente a la isquemia, o que puede repercutir sobre las areas cognitiva, del
lenguaje y de las relaciones sociales.*

La Dra. Petrini y cols. estudiaron el desarrollo neurolégico de mas de 140,000
neonatos prematuros y a término, que nacieron entre 2000 y 2004. Encontraron
gue los prematuros tardios eran mas de tres veces propensos que los de término
a ser diagnosticados con pardlisis cerebral y con mayor riesgo de retraso mental o
de retraso en el desarrollo. Agregd que el parto opcional mediante cesarea o la
induccion del parto no se deberia realizar antes de las 39 semanas, a menos que
sea médicamente necesario. Petrini también sugirié que los prematuros tardios se
podrian beneficiar de las evaluaciones del neurodesarrollo.**

Cuando una cohorte de nifios nacidos entre la semana 32 y 35 de gestacion
fueron examinados por sus grados de problemas educacionales,
aproximadamente un tercio tenia alguna forma de dificultad académica y un cuarto
recibieron asistencia no académica en la escuela. Sin embargo, este estudio

carecio de un grupo control por lo que no pueden hacerse conclusiones definitivas
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sobre las complicaciones académicas en comparacién con los recién nacidos a
término.™ Kirkegaard y cols. evaluaron la asociacién entre edad gestacional, peso
al nacimiento y discapacidades en el aprendizaje en una cohorte de nifios de 9 a
11 afos. Los nifios nacidos entre 33 y 36 semanas tuvieron un 50% mayor de
riesgo de tener dificultades en la lectura. Los autores concluyeron que no hubo
diferencias significativas asociadas a la edad gestacional al nacimiento y la
aritmética. Los autores sefialaron algunas limitaciones en su estudio, incluyendo
un pequefio tamafio de la muestra y la pérdida considerable para el seguimiento.
Un estudio méas reciente y mas grande analiza los resultados escolares desde el
jardin de niflos hasta el quinto grado entre recién nacidos prematuros y recién
nacidos a término. Después de ajustar por sexo, raza, y el nivel educacional de la
madre, los nifios nacidos entre el 34% y 36 semanas tenian un riesgo 24% mayor
gue la media de obtener puntuaciones de lectura por debajo de la media. También
notaron que tenian promedio debajo en matematicas. La evidencia sugiere que los
niflos prematuros tardios estan en un mayor riesgo de resultados adversos en el
desarrollo y dificultades académicas hasta los 7 afios de edad en comparacién con

nifios nacidos a término.*®

1.5.4 Crecimiento ponderal y metabolismo

En cuanto crecimiento ponderal, los prematuros tardios crecen mas rapido que
los nifilos nacidos a término, pero ellos estan en riesgo de tener peso inferior al
normal y retraso en el crecimiento en los primeros 2 afios de vida. La edad
gestacional esta entre los factores mas importantes que influyen en el estado de
salud del recién nacido. Como el feto necesita tiempo para crecer, y para el
desarrollo de tejidos y o6rganos, el nacimiento prematuro puede tener
consecuencias adversas para el neonato. Santos et al reportaron una prevalencia
en 2009 de 3.4%y 8.7% de peso bajo al normal y retraso en el crecimiento en 371
prematuros tardios.*®

Por otro lado, la asociacion entre peso para edad gestacional y la mortalidad
en pretérmino tardios no ha sido bien descrita. Pulver et al, informaron una

mortalidad 44 veces mayor en el primer mes de nacimiento en pretérmino tardio

Universidad Auténoma del Estado de México 14



con peso bajo para edad gestacional que en recién nacidos a término con peso
adecuado para edad gestacional, y 22 veces mayor la mortalidad durante el primer
afio de vida'’. Ortigosa-Rocha y cols. reportaron resultados de pretérmino tardios
asociados 0 no con restriccion en crecimiento intrauterino. Compararon la
morbilidad y mortalidad entre prematuros tardios con restriccion en crecimiento
intrauterino y apropiado para edad gestacional. Compararon un grupo de recién
nacidos prematuros tardios con peso adecuado para edad gestacional. Reportaron
una estancia intrahospitalaria mayor en la unidad de cuidados intensivos
neonatales mayor en el grupo de restriccibn de crecimiento intrauterino. La
taquipnea transitoria del recién nacido o apneas no difirieron significativamente
entre ambos grupos. Los pacientes con restriccion en crecimiento intrauterino se
encontraron con riesgo mas alto de hemorragia intraventricular. No se observo
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia pulmonar o displasia
broncopulmonar en ambos grupos. La frecuencia de sepsis, trombocitopenia e
hiperbilirrubinemia fue similar en los 2 grupos. La hipoglucemia fue mas frecuente
en el grupo con restriccion en crecimiento intrauterino, no reportandose muertes
neonatales. Concluyendo que los pretérmino tardio con retraso en el crecimiento
intrauterino presentan riego significativamente mas alto de complicaciones
neonatales comparados con los pacientes con peso adecuado para edad
gestacional'®. Gilbert y Danielsen, reportaron una incidencia mas alta de
hemorragia intraventricular y costos mas altos de hospital en pacientes con retraso
en crecimiento intrauterino comparados con nifios de peso adecuado para edad
gestacional.’® En contraste con esos resultados, Sharma et al. Observaron una
menor incidencia de sindrome de dificultad respiratoria en pretérmino con retraso
del crecimiento intrauterino.?

En cuanto al metabolismo, los prematuros tardios tienen una mayor incidencia
en la ictericia fisiolégica prolongada y por lo tanto son mas vulnerables al dafio
secundario a la ictericia que los recién nacidos a término, debido a que en los
tardios la vida media de los eritrocitos es menor que en los neonatos a término de

70 y 90 dias, respectivamente, aunado a su inmadurez hepética.*
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Tanto la inmadurez hepética como renal de los prematuros tardios complica el
metabolismo de los medicamentes, porque disminuye la eliminacién de los
farmacos. Otros factores que afectan la eliminacion de los farmacos y requieren
ser estudiados incluyen la disfuncién hepatica y renal, resultantes de estados

patoldgicos y colestasis asociados a la nutricién parenteral.?

1.5.5 Sistema inmunoléqgico

Comparados con los recién nacidos a término y los prematuros extremos, los
prematuros tardios se encuentran en un nivel intermedio con respecto a su
madurez inmunolégica.?®

Existen otros factores de riesgo identificados en estos recién nacidos
prematuros tardios como: ser el primer hijo, inicio de la alimentaciéon al seno
materno posterior al egreso, ser hijo de madre con patologia asociada
(preeclampsia, diabetes, hipertension, cardiopatia, etc.), nacer en un hospital

publico.?*

F. REPERCUSION ECONOMICA Y SOCIAL

Con todo lo mencionado, podemos concluir que el prematuro tardio es
fisioloégica y metabdlicamente inmaduro y por consecuencia presenta un riesgo
mas alto que el recién nacido a término para desarrollar complicaciones médicas
gue resultan en un aumento de la morbimortalidad al nacimiento y durante su
estancia hospitalaria. Asi mismo, el prematuro tardio tiene un alto indice de
reingreso hospitalario durante el periodo neonatal comparado con el de término,
reportandose los problemas respiratorios como los mas frecuentes. Escobar et al
encontraron tasas mas altas de rehospitalizacion entre 15 y 185 dias de vida entre
prematuros tardios comparado con recién nacidos a término.?

Varios estudios examinaron la carga econdémica de prematuros tardios
enfocandose en las diferencias de costos con recién nacidos a término durante la
hospitalizacion al nacimiento. Un estudio reciente de Wang y cols. examinaron la
morbilidad y costo acumulado durante la hospitalizacion entre los prematuros

tardios y nacidos a término. Los autores encontraron que los nifios prematuros
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tardios aumentan y su impacto sobre los costos hospitalarios también se
incrementa. Kimmmie K. et al evaluaron 1 683 pretérmino tardios y 33 745 a
término. El promedio de estancia en los nifios a término fue 2.2 dias, mientras que
los recién nacidos prematuros tardios tuvieron sustancialmente un promedio
mayor de estancia 8.8 dias. Estas diferencias persisten durante el primer afio de
vida. Los esfuerzos para prevenir sus complicaciones postparto son dificiles por la
limitada investigaciébn sobre nacimientos de estos prematuros tardios. No hay
estudios que hayan examinado factores de riesgo entre prematuros tardios
“sanos”, para reingreso hospitalario o duracion de observacion durante su estadia
en el hospital, durante el periodo neonatal y los que estan; la mayoria son
retrospectivos. Por tal motivo, las caracteristicas de los prematuros tardios no
estan del todo descritas; sin embargo, la comprension de éstas ayudara a prevenir
las complicaciones al egreso y de esta manera identificar a los pacientes que
necesitan un monitoreo mas estricto y seguimiento mas temprano después del
egreso.”

El nacimiento pretérmino es una de las complicaciones mas estudiadas en
la obstetricia y pediatria hoy en dia, sin embargo, se ha progresado poco en el
entendimiento de su origen. Cualquiera que sea su causa, el nacimiento
pretérmino es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal y

los expertos han concluido que no existe en “prematuro saludable”.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prematurez, es una entidad clinica frecuente y en muchas ocasiones puede
llegar a desarrollar una condicion grave, sin embargo la informacion sobre la
prevalencia es escasa en nuestro pais.*

Las estadisticas a nivel internacional reportan que, en los dltimos 10 afios ha
aumentado de manera importante el nimero de nacimientos prematuros a nivel
mundial®>. Todos los reportes coinciden en que este importante crecimiento se
debe al aumento de nacimientos en el periodo entre las 34 y 36 semanas de
gestacion o denominados prematuros tardios.?

Al igual que en el resto del mundo, en México se han publicado reportes en los
cuales se observa un incremento en el nacimiento de recién nacidos prematuros
tardios®. De esto nos podemos dar una idea durante nuestro trabajo diario en el
area de neonatologia de este hospital, perteneciente al segundo nivel de atencion
médica. La mayoria de los pacientes hospitalizados en nuestro servicio pertenece
a este grupo de neonatos, presentando una amplia gama de patologias, de indole
respiratoria (enfermedad de membrana hialina, taquipnea transitoria, etc.),
metabdlica e infecciosa.

Actualmente, las causas del incremento de nacimientos pretérmino tardios son
poco claras y aunado a que no se conocen por completo las complicaciones de los
recién nacidos en el periodo pretérmino tardio, es dificil emitir recomendaciones
acerca del manejo de los embarazos que inician trabajo de parto espontaneo sin
causa aparente.®

La importancia de este tema, radica en que la mayoria de las ocasiones, los
recién nacidos son subestimados, en el sentido de que al pensar que son
cercanos al término, no tendran complicacién alguna en el periodo de transicion.
Sin embargo, este pensamiento es equivocado, ya que estudios recientes
informan que en este grupo de recién nacidos, las complicaciones en el periodo
neonatal no son despreciables, con mayor incidencia en problemas respiratorios,
apneas, inestabilidad térmica, hipoglucemia y dificultades en la alimentacion, entre

otros, que en los recién nacidos a término.*
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Los prematuros tardios son fisiolégica y metabdlicamente inmaduros y por
consecuencia presentan un riesgo mas alto que el recién nacido a término para
desarrollar complicaciones médicas que resultan en un aumento de la morbilidad
y mortalidad al nacimiento y durante su estancia hospitalaria. Asi mismo, el
prematuro tardio tiene un alto indice de reingreso hospitalario durante el periodo
neonatal comparado con el de término, reportdndose los problemas respiratorios
como los més frecuentes.®

A su vez todo esto implica mayor consumo de recursos econdmicos en
cualquier hospital, incluido el nuestro®. Y desafortunadamente el problema no
termina en el momento en el que estos nifios son egresados del hospital, ya que
hay reportes de reingresos hospitalarios y sobre todo, las complicaciones y
secuelas a largo plazo en estos pacientes.™

De ahi que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la morbilidad mas frecuente de los recién nacidos prematuros

tardios en el Hospital General de Atizapan?
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3. JUSTIFICACION

El nacimiento prematuro continla siendo una de las complicaciones mas
frecuentes en la obstetricia, a pesar de los grandes avances de la medicina
moderna, sin embargo, se ha progresado poco en el entendimiento de su origen,
por lo que constituye aun un reto y punto de atencion continta para el obstetra y el
pediatra ya que los expertos han concluido que no existe un “prematuro
saludable”.

En el prondstico de los recién nacidos prematuros influyen factores de riesgo
potencialmente modificables por lo que la deteccion oportuna tiene un efecto
importante en la evolucion de la entidad.

Del total de los nacimientos prematuros a nivel mundial, se reporta que entre el
70 y el 80% son prematuros tardios.

Es interesante el aumento proporcional que se ha observado en los ultimos
afios en los nacimientos prematuros tardios. Dadas sus implicaciones a nivel
familiar, econdmico y social, en nuestro medio es importante conocer la frecuencia
exacta de estos nacimientos, como punto de partida para estudiar mas a fondo las
causas que motivaron estos nacimientos, asi como el desarrollo a largo plazo de
estos nifios, que como se ha reportado en la literatura mundial, no conservan el
desarrollo normal comparado con los recién nacidos a término.

Se desconoce en nuestro medio la frecuencia exacta de nacimientos
prematuros tardios asi como su morbilidad y mortalidad, que implica de manera
frecuente el reconocimiento de diversos diagnésticos como motivos de ingreso a
las salas de neonatologia del pais.

Una vez conociendo las dimensiones reales del problema, sin duda, sentaria
las bases para desarrollar un plan de trabajo integral para el tratamiento integral
del prematuro tardio. Primero, la prevencion de estos nacimientos una vez
identificadas las causas, estableciendo lineas de accién para evitar estos
nacimientos. Posteriormente, el tratamiento dentro de las salas de neonatologia, al
poder contar con los medios y tratamientos necesarios de a cuerdo a las

patologias mas comunes en nuestro medio. Y finalmente, se podra elaborar un
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plan de trabajo durante el periodo de rehabilitacion, ayudando a estos pacientes a
tener un desarrollo adecuado.

La justificacion de este trabajo es revisar si en este centro las tasas de
morbilidad de estos prematuros tardios se corresponden con las citadas en la
literatura médica internacional y nacional, para crear estrategias de prevencion,
diagnostico y tratamiento oportuno con el fin de disminuir la morbimortalidad

revisada.

4. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional, no se

realiza hipotesis.

5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

e Determinar la morbilidad de los recién nacidos prematuros tardios que

nacen en el Hospital General de Atizapan.

5.2 ESPECIFICOS

e Determinar por género la morbilidad de los prematuros tardios.

e I|dentificar las patologias mas frecuentes en nuestro medio.

e |dentificar los factores de riesgo maternos asociados.

e Determinar la mortalidad de los recién nacidos prematuros tardios.

e Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria promedio de los
pacientes.

e Proponer medidas preventivas para evitar los recién nacidos prematuros.
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6. METODO

6.1 Disefo del Estudio:

» Descriptivo

> Observacional

> Transversal

» Retrospectivo

6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable dependiente: Recién nacido prematuro tardio.

Variable

independiente:

morbilidad,

sexo, via de nacimiento,

taquipnea

transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana hialina, sindrome de
adaptacion pulmonar, sindrome de aspiracion de meconio, asfixia perinatal,
ictericia, hipoglucemia, sepsis, enterocolitis necrozante, peso bajo para edad

gestacional.
Variable Definicion Indicador | Escala
Morbilidad Teorica: proporcion de personas | Numérico | Cuantitativa
gque enferman en un sitio y
tiempo determinado.
Operativa: cantidad de
individuos que son considerados
enfermos o0 que son victimas de
enfermedad en la poblacién
determinada.
Género Teorica: diferenciacion de | 1. Cualitativa
identidad entre masculino o | masculino
femenino. 2.
Operativa: femenino o | femenino
masculino.
Via de | Téorica: periodo de salida del | 1.parto Cualitativa
nacimiento producto del Gtero materno. 2. cesérea

Operativa: parto, via vaginal;
cesarea, mediante incision
quirdrgica en el abdomen vy
extraccion del Utero.
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Taquipnea Teodrica: dificultad respiratoria | Numérico | Cuantitativa
transitoria debido a la falta de aclaramiento
del recién | del liquido pulmonar posterior al
nacido nacimiento.
(SDR 11) Operativa: dificultad respiratoria
con patrén radiologico
caracteristico.
Enfermedad | Tedrica: dificultad respiratoria | Numérico | Cuantitativa
de membrana | debido al déficit de surfactante
hialina pulmonar.
(SDR 1) Operativa: dificultad respiratoria
con patrén radiologico
caracteristico.
Sindrome de | Tedrica: dificultad respiratoria | Numérico | Cuantitativa
adaptacion durante el periodo de transicion
pulmonar Operativa: dificultad respiratoria
con patron radiologico normal.
Asfixia Teodrica: disminucién del | Numérico | Cuantitativa
perinatal intercambio gaseoso, que resulta
en hipoxemia, hipercapnia e
hipoxia al nacimiento.
Operativa: recién nacidos con
evaluacion de Apgar bajo al
nacimiento.
Sindrome de | Tedrica: dificultad respiratoria | Numérico | Cuantitativa
aspiracion de | debida a la entrada de meconio a
meconio la via aérea.
Operativa: dificultad respiratoria
con patron radiolégico
caracteristico.
Sepsis Teorica: respuesta inflamatoria | Numérico | Cuantitativa
sisttmica con sospecha o
confirmacion de infeccién por
hemocultivo.
Operativa: respuesta
inflamatoria sistémica con
sospecha o confirmacion de
infeccion.
Enterocolitis | Tedrica: enfermedad inflamatoria | Numérico | Cuantitativa
necrozante intestinal.
Operativa: intolerancia a la via
oral, sangrado de tubo digestivo
bajo y/o alto.
Ictericia Tedrica: coloracion amarilla de la | Numérico | Cuantitativa

piel debido al aumento en las
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bilirrubinas séricas.
Operativa: coloracién amarilla de
la piel debido al aumento de las
bilirrubinas séricas.

Hipoglucemia | Te6rica: cifras sanguineas de | Numérico | Cuantitativa
glucosa menores a 40 mg/dl.
Operativa: cifras sanguineas de
glucosa menores a 40 mg/dl.

Peso bajo | Tedrica: peso debajo del | Numérico | Cuantitativa
para edad | percenti 5 para la edad
gestacional gestacional.

Operacional: peso debajo de
1800 g.

6.3. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Se revisaron y analizaron los expedientes de todos los recién nacidos
prematuros tardios que ingresaron al servicio de Neonatologia del Hospital
General de Atizapan en el periodo del 1° de Marzo de 2010 al 29 de Febrero de
2012.

6.4 ORGANIZACION
Autor: M. C. Eduardo Morado Rodriguez
Director de Tesis: E. en Ped. José Pablo Ramirez Aranda.

Asesor de Tesis: E. en Neonat. y Ped. Adrian Aarén Gutierrez Villegas.

6.5 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

e Recién nacido de 34 semanas y cero dias a 36 semanas y 6 dias de
gestacion de acuerdo a la evaluacién del Capurro que ingresaron al
servicio de neonatologia en el periodo del 1° de Marzo de 2010 al 29 de
Febrero de 2012.

Criterios de exclusién

» Recién nacidos prematuros tardios que no ingresaron al servicio de
Neonatologia.

» Recién nacidos prematuros tardios con expediente incompleto.
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» Recién nacidos prematuros tardios con malformaciones congénitas
mayores

Criterios de no inclusién

e Recién nacidos prematuros tardios que ingresaron al servicio de

neonatologia que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria.

6.5. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
e Expedientes clinicos de los recién nacidos prematuros tardio, con

diagnostico de ingreso al servicio de Neonatologia.

e Hoja de recoleccion de datos con nombre, género, via de nacimiento, edad
gestacional, diagnostico de ingreso a Neonatologia (taquipnea transitoria
del recién nacido, enfermedad de membrana hialina, sindrome de
adaptacion pulmonar, sindrome de aspiracion de meconio, asfixia perinatal,
ictericia, hipoglucemia, sepsis, enterocolitis necrozante, peso bajo para
edad gestacional) y peso al nacer. (anexo 5)

e Personal del Hospital General de Atizapan: directivos, médicos adscritos a
la division de pediatria, médicos residentes de pediatria, médicos internos
de pregrado, personal de enfermeria, personal del departamento de archivo

clinico.

6.6. DESARROLLO DEL PROYECTO
Se revisaron y analizaron los expedientes clinicos pertenecientes a los recién

nacidos prematuros tardios que ingresaron al servicio de Neonatologia del
Hospital General de Atizapan, durante el periodo del 1° de Marzo de 2010 al 29 de
Febrero de 2012. Se recopilaron los datos en una hoja estadistica que incluian los
siguientes datos: nombre, género, via de nacimiento, edad gestacional,
diagnostico de ingreso (taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de
membrana hialina, sindrome de adaptaciéon pulmonar, sindrome de aspiracion de
meconio, asfixia perinatal, ictericia, hipoglucemia, sepsis, enterocolitis necrozante,
peso bajo para edad gestacional) y peso al nacer. Se realizé el analisis en base a

estadistica descriptiva
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6.7. LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO
El estudio se realizo durante los meses del 1° de Marzo de 2010 al
29 de Febrero de 2012, el Hospital General de Atizapan.

6.8 DISENO DE ANALISIS

Con el objetivo de evaluar la morbilidad de los recién nacidos pretérmino, se
realizo el andlisis en base a estadistica descriptiva. Se efectto la comparacion de
edad gestacional y diagnéstico de ingreso por tipo de sexo y via de nacimiento.
Por otra parte se aplicaron medidas de tendencia central (moda, media y mediana)

para edad gestacional.

7. IMPLICACIONES ETICAS

Esta investigacion cumple con lo especificado en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud del Estado de México,
fue una investigacion sin riesgo, ya que se emplearon métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio. Sin embargo segun los lineamientos
indicados en el Codigo de Helsinki se mantendra absoluto cuidado y discrecion en

el manejo de la informacion de los expedientes clinicos.
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8. RESULTADOS

El analisis de esta investigacion se realizé en base a estadistica descriptiva.
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que ingresaron al area de
Neonatologia en el periodo del 1° de Marzo de 2010, al 29 de Febrero de 2012,
encontrando que fueron 602 el numero de pacientes admitidos. De éstos s6lo 126
(20.9 %) eran recién nacidos correspondientes al grupo de prematuros tardios. Se
excluyeron 4 expedientes de pacientes que fallecieron durante su estancia, asi
como 5 expedientes de pacientes que nacieron con malformaciones mayores y 1
que fue trasladado a otra unidad hospitalaria durante el periodo determinado.

De los 116 expedientes incluidos en el estudio, 72 (62.1 %) fueron del sexo
masculino y 44 (37.9 %) del sexo femenino. Ver tabla y Gréfica 1.

En cuanto a la via de nacimiento, se encontré que 40 pacientes (34.5 %)
nacieron por via parto, y 76 (65.5%) nacieron por via cesarea. Ver tabla y grafica
2.

En cuanto a la edad gestacional, el rango fue 34 a 36.6 semanas de
gestacion, con una media de 35.001 semanas de gestacion, mediana de 35, y
moda de 34 semanas de gestacion, con desviacion estandar de 0.8774, que
significa muy poca dispersion entre las edades. Ver tabla y grafica 3.

En la tabla 4 se presentan la frecuencia y porcentaje de los padecimientos
reportados como motivos de ingreso al area de Neonatologia en la poblacion
estudiada. Se encontré que el principal diagndéstico al ingreso fue el peso bajo
para edad gestacional, siendo 27 casos (23.3%) reportados, seguido por el
Sindrome de adaptacion Pulmonar con 26 casos (22.4%) y la Taquipnea
transitoria del Recién Nacido con 16 casos (13.8%). El padecimiento que se
encontré con menos frecuencia fue el Sindrome de aspiracion de meconio con 3
casos (2.6%) y dentro del grupo de otros, se encontrd un reporte de paralisis facial
y otro de hidrocefalia.

Efectuando comparaciones entre la edad gestacional y sexo,
presentandose mayor frecuencia de 34 semanas de gestacién tanto en pacientes
masculinos 26 (22.4%), como en femeninos 15 (12.9%). (tablas 5 y 6). En las

tablas 7,8 y 9 se presentan los datos relativos a la morbilidad agrupados por edad
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gestacional. Se encontr6 que los recién nacidos de 34 semanas de gestacion
fueron el grupo que se presentd con mayor frecuencia, siendo el sindrome de
adaptacion pulmonar y el peso bajo para edad gestacional (n=10, 8.6%) los
padecimientos mas frecuentes en este grupo de edad. La Taquipnea transitoria se
reportd con mayor frecuencia en el grupo de 35 semanas de gestaciéon (5.1%), la
enfermedad de membrana hialina en el grupo de 34 semanas de gestacion (3.4%),
la asfixia perinatal se encontr6 mas frecuente en el grupo de 36 semanas de
gestacion (6.03%), y el sindrome de aspiracién de meconio en el grupo de 35
semanas de gestacion (2.5%). Por otro lado, la sepsis se report6 con mayor
frecuencia en el grupo de 34 semanas de gestacion (5.17%), la ictericia en el
grupo de 36 semanas de gestacion (2.5%) y la hipoglucemia en el de 34 y 36
semanas de gestacion (1.72%).

En cuanto a la via de nacimiento en comparacion con la edad gestacional,
se encontrd que la mayoria de los pacientes nacieron por via cesarea (n= 76,
65.5%), siendo las 34 semanas de gestacion la edad mas frecuente (n= 26,
22.4%). Por otro lado los nacimientos por parto se reportaron con mayor
frecuencia en los pacientes con 34 semanas de gestacion (n=15, 12.9%). Ver
tabla 10, 11, 12. Grafica 7.

En cuanto a la relacion de la via de nacimiento con la patologia presentada
por los recién nacidos, se encontr6 que de los 16 pacientes que presentaron
taquipnea transitoria del recién nacido, 14 (12.06%) nacieron por cesarea y 2
(1.72%) nacieron por parto. De los 7 pacientes que presentaron enfermedad de
membrana hialina, 4 (3.44%) nacieron por parto y 3 (2.5%). De los 26 pacientes
gue presentaron sindrome de adaptacién pulmonar, 13 (11.2%) nacieron por parto
y 13 (11.2%) por cesarea. De los 11 pacientes que presentaron asfixia perinatal, 3
(2.5%) nacieron por parto y 8 (6.8%) por cesarea. 3 pacientes presentaron
sindrome de aspiracion de meconio, 2 (1.72%) nacieron por parto, y 1 (0.86%) por
cesarea. Se reportaron 15 pacientes que presentaron sepsis, de los cuales 12
(10.3%) nacieron por ceséarea, y 3 (2.5%) por parto. De los 4 pacientes que
presentaron ictericia, 3 (2.5%) nacieron por parto y 1 (0.86%) por cesarea. Se

encontraron 5 pacientes que presentaron hipoglucemia, de los cuales 2 (1.72%)
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nacieron por parto y 3 (2.5%) por cesérea. Y finalmente 27 pacientes presentaron
peso bajo para edad gestacional, 19 (16.3%) nacieron por cesarea, y 8 (6.8%) por
parto. Ver tabla 13.
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9. TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del Género.

Género Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
masculino 72 62.1 62.1 62.1
femenino 44 37.9 37.9 100.0
Total 116 100.0 100.0

FUENTE. ARCHIVO DEL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN.

Grafica 1. Género en recién nacidos prematuros tardios.
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Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la via de nacimiento.

Via de Nacimiento ([Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
PARTO 40 345 345 34.5
CESAREA 76 65.5 65.5 100.0
Total 116 100.0 100.0

Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.

Grafica 2. Via de nacimiento en los prematuros tardios.
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Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de edad gestacional

Edad Gestacional| Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

34.0 41 35.3 35.3 353

34.1 1 9 9 36.2

34.2 1 9 9 871

34.5 1 9 9 37.9

35.0 29 25.0 25.0 62.9

35.3 1 9 9 63.8

35.4 2 17 1.7 65.5

36.0 35 30.2 30.2 95.7

36.3 1 9 9 96.6

36.4 2 1.7 1.7 98.3

| 36.5 1 9 9 99.1

| 36.6 1 9 9 100.0

Total 116 100.0 100.0

Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
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Grafica 3. Edad Gestacional.
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de morbilidad.
IMorbilidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
. o o . 13.8
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido 16 13.8 13.8
- 19.8
Enfermedad de Membrana Hialina 7 6.0 6.0
. L 42.2
Sindrome de Adaptacién Pulmonar 26 22.4 22.4
Asfixia Perinatal 11 9.5 9.5 L7
. L . 54.3
Sindrome de Aspiracion de Meconio 3 2.6 2.6
Sepsis 15 12.9 12.9 67.2
Ictericia 4 3.4 3.4 0.7
Hipoglucemia 5 43 43 750
. . 98.3
Peso Bajo para Edad Gestacional 27 23.3 23.3
OTRO 2 17 17 100.0
Total 116 100.0 100.0
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Géfica 4. Frecuencia y porcentaje de morbilidad.
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Tabla 5 de contingencia Género y Edad Gestacional

Recuento
Edad Gestacional
34.0 34.1 34.2 34.5 35.0 35.3 35.4
sexo masculino |26 1 0 1 18 1 1
femenino 15 0 1 0 11 0 1
Total 41 1 1 1 29 1 2
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Tabla 6 de contingencia Género y Edad gestacional
Recuento
Edad Gestacional Total
36.0 36.3 36.4 36.5 36.6
sexo masculino 21 1 1 0 1 72
femenino 14 0 1 1 0 44
Total 35 1 2 1 1 116
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Grafico 5. Edad gestacional y género.
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Tabla 7. Morbilidad y Edad Gestacional
Recuento
Edad Gestacional
34.0 34.1 34.2 345 35.0
Taqune_a,Trans!torla del 5 0 0 0 6
Recién Nacido
Enfermedac_l d_e Membrana 4 0 1 0 5
Hialina
Sindrome de Adaptacion 10 0 0 0 6
Pulmonar
Asfixia perinatal 1 0 0 0 1
Morbilidad |Sindrome de As_plramon de 1 0 0 0 5
Meconio
Sepsis 6 0 0 1 5
Ictericia 1 0 0 0 0
Hipoglucemia 2 0 0 0 0
Peso Bajo para Edad 10 1 0 0 7
Gestacional
OTRO 1 0 0 0 0
Total 41 1 1 1 29

Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.

Tabla 8. Morbilidad y Edad Gestacional

Recuento
Edad Gestacional
35.3 35.4 36.0 36.3 36.4
Taqune{;l, Trans!tona del 0 1 3 0 1
Recién Nacido
Enfermedaq d_e Membrana 0 0 0 0 0
Hialina
Sindrome de Adaptacion 0 0 9 1 0
Pulmonar
Asfixia Perinatal 0 1 7 0 0
Morbilidad | Sindrome de As_plrauon de 0 0 0 0 0
Meconio
Sepsis 0 0 2 0 0
Ictericia 0 0 3 0 0
Hipoglucemia 0 0 2 0 1
Peso Bajo para Edad 1 0 8 0 0
Gestacional
OTRO 0 0 1 0 0
Total 1 2 35 1 2

Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
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Tabla 9. Morbilidad y Edad Gestacional
Recuento
edad gestacional Total
36.5 36.6
Taquipnea Trans!torla del Recién 0 0 16
Nacido
Enfermedad de Membrana Hialina 0 0 7
Sindrome de Adaptacién Pulmonar 0 0 26
Asfixia Perinatal 0 1 11
morbilidad Sindrome de Aspiracion de Meconio 0 0 3
Sepsis 1 0 15
Ictericia 0 0 4
Hipoglucemia 0 0 5
Peso Bajo Para Edad Gestacional 0 0 27
OTRO 0 0 2
Total 1 1 116

Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.

Grafico 6. Edad gestacional y morbilidad.
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Tabla 10. Via de nacimiento y edad gestacional

Recuento
edad gestacional
34.0 34.1 34.2 345 35.0 35.3
. PARTO 15 0 0 0 9 0
VIA DE NACIMIENTO CESAREA 26 1 1 1 20 1
Total 41 1 1 1 29 1
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Tabla 11. VIA DE NACIMIENTO * edad gestacional
Recuento
edad gestacional
35.4 36.0 36.3 36.4 36.5 36.6
PARTO 0 12 1 2 1 0
VIA DE NACIMIENTO CESAREA 5 23 0 0 0 1
Total 2 35 1 2 1 1
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Tabla 12 VIA DE NACIMIENTO * sexo
Recuento
sexo Total
masculino | femenino
PARTO 28 12 40
VIA DE NACIMIENTO CESAREA 44 32 76
Total 72 44 116
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Gréfica 7. X
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Fuente. Tabla 12
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Tabla 13. Via de nacimiento y morbilidad

Recuento
morbilidad
Taquipnea |Enfermedad de| Sindrome de [Asfixia perinatal
transitoria del membrana adaptacion
recién nacido hialina pulmonar
. PARTO 2 4 13 3
VIA DE NACIMIENTO CESAREA 14 3 13 3
Total 16 7 26 11
morbilidad
Sindrome de Sepsis Ictericia Hipoglucemia
aspiracion de
meconio
. PARTO 2 3 3 2
VIA DE NACIMIENTO CESAREA 1 12 1 3
Total 3 15 4 5
Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
Tabla 14. Via de nacimiento y morbilidad
Recuento
[morbilidad Total
peso bajo para edadlOTRO
gestacional
PARTO 8 0 40
VIA DE NACIMIENTO CESAREA 19 5 -6
Total 27 2 116

Fuente. Archivo del Hospital General de Atizapan.
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Gréfica 8. Morbilidad y via de nacimiento.
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10. ANALISIS

Segun lo establecido en la literatura, este grupo de pacientes siguen
presentando complicaciones en su periodo de adaptacion a la vida extrauterina,
aun siendo recién nacidos “cercanos al término”, sobre todo en lo referente en
patologias que involucran el aparto respiratorio, mismos resultados que se
observaron en este estudio, al ser las patologias respiratorias en su conjunto los
principales problemas de morbilidad.?

La literatura mundial reporta una incidencia de aproximadamente 30% de
patologias respiratorias en los recién nacidos prematuros tardios, en este estudio,
si englobamos estos padecimientos, obtenemos una incidencia de 22%.°

La edad gestacional que se encontr6 con mayor frecuencia fue de 34
semanas de gestacion al nacimiento.

En los resultados de la presente investigacion se encontré predominio de
pacientes del sexo masculino, relacion que habra de confirmarse en estudios
posteriores.

Aun cuando en trabajos anteriores se reportaron prevalencias entre 3.4% y
8.7% de peso bajo al normal*®, en el presente trabajo se encontré como principal
motivo de ingreso al servicio de Neonatologia con prevalencia de 23%.

La prevalencia de alteraciones metabdlicas no fue similar a la reportada a
nivel mundial.

La via de nacimiento encontrada con mayor frecuencia en este trabajo fue
la cesarea con un 65.5%, similar a lo reportado en los estudios previos, esto
representa un signifcante nimero de nacimientos que potencialmente deberian ser
pospuestos hasta las 39 semanas de gestacion. Escapa de los objetivos de este

estudio, el determinar las causas o motivos de la obtencién via cesarea.
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11. CONCLUSIONES

Los recién nacidos prematuros tardios son grupo de pacientes que han ido
incrementando en frecuencia, debido a diversos factores.

Los recién nacidos prematuros tardios son inmaduros. En afios anteriores
se habian catalogado de manera errbnea como recién nacidos fisioldgica y
metabdlicamente similares a los recién nacidos a término, se ha encontrado en
este estudio que presentan una amplia gama de patologias que condicionan su
ingreso a la sala de Neonatologia de este hospital. Durante el periodo temprano
de hospitalizacion, es mas probable que cursen con inestabilidad térmica,
hipoglucemia, dificultad respiratoria, apnea e hiperbilirrubinemia.

Por lo tanto, se deben considerar como una poblacion que debe
mantenerse en vigilancia estrecha durante el periodo neonatal inmediato.

El interés por parte del personal de salud es el primer paso para lograr la
prevencion de nacimientos prematuros.

Ningun instrumento es tan confiable como la evaluacidon minuciosa del
médico, los instrumentos muy elaborados tampoco garantizan éxito en el
diagndstico y tratamiento si estos no se realizan con un objetivo claro de busqueda

por la enfermedad.
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12. RECOMENDACIONES

Mejorar las practicas de atencion de los nacimientos prematuros tardios.
Aumentar la vigilancia y establecer politicas de procedimientos durante el
embarazo.

Abordar los nacimientos prematuros desde una perspectiva clinica, social y
economica.

Evaluar la indicacion para realizar cesarea en embarazos prematuros.

Se sugiere trabajar en conjunto, obstetra y neonatdlogo, para obtener
mejores resultados perinatales.

Continuar con el desarrollo de investigacion como la presente que nos
permitan conocer la frecuencia de la enfermedad en otros grupos de
poblacién o de riesgo ya que entre mas tempranamente se detecte menor

seran las secuelas de ella.
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14. ANEXOS

Anexo 1

APEHDICE D { Hormativo )
{ primera opcion )

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS
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Adaptado de: Bettaglia y Lubchenco.

Fuente: Norma Oficial Mexicana para la Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del Recién nacido (NOM-007-SSA2-1993).
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Anexo 2

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del Recién nacido (NOM-007-SSA2-1993).
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Anexo 3

VALORACION FISICO - NEUROLOGICA
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Fuente: Norma Oficial Mexicana para la Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del Recién nacido (NOM-007-SSA2-1993).
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Anexo 4

EDAD GESTACIOHAL
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METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIOMNAL

Fuente: Norma Oficial Mexicana para la Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del Recién nacido (NOM-007-SSA2-1993).
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Anexo 5. Hoja de Recoleccién de datos

No.

Nombre

Expediente

Edad
gestacional

Género

Diagndstico

Via de

nacimiento
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