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RESUMEN

Objetivo, Mostrar el comportamiento de la morbilidad en recién nacidos pretér-
minos menores de 36 semanas en Hospital IEES IBARRA. Se realizó un estudio 
observacional descriptivo, retrospectivo ; tomando como muestra a 47 recién 
nacidos de edad gestacional menores de 36 semanas, nacidos o trasferidos al 
hospital IESS - Ibarra año 2014. En el centro se ha evidenciado un incremen-
to del nacimiento pretérmino,  con el mayor promedio de edad gestacional al 
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nacer entre 32-34semanas, habiendo recibido maduración pulmonar previa al 
nacimiento más del 50% de los casos y de ellos solo un 27% requirió ventilación 
mecánica al nacer ya que la mayoría de ellos tuvo una notable mejoría con el uso 
de la ventilación no invasiva (CPAP).La Enfermedad de la Membrana Hialina fue 
la que más presentaron los pacientes, para un total de 16 casos (34%).

PALABRAS CLAVE: Edad gestacional, morbilidad, prematuro.

ABSTRACT
Objective, Show the behavior of morbidity in preterm infants younger than 36 
weeks IESS IBARRA Hospital. Materials and methods: An observational retros-
pective study using a sample 47 Infants younger than 36 weeks of age , born or 
transferred to the Social Security Hospital was performed. IESS. Ibarra in 2014. 
In our center it has shown an increase of preterm birth, with the highest average 
gestational age at birth between 32-34sem, having received lung maturity prior 
to birth more than 50% of cases and of these only 27% required mechanical 
ventilation at birth and most of them had a remarkable improvement with the use 
of non-invasive ventilation (CPAP) .The Hyaline Membrane disease was the one 
that presented our patients, for a total of 16 cases (34%).

KEY WORDS: premature, morbidity, gestacional age.

INTRODUCCIÓN
Un recién nacido prematuro es aquel 
que nace antes de completar la sema-
na 37 de gestación (1) y en dependen-
cia de la edad gestacional que tenga 
al nacimiento se considerará prema-
turo extremo, intermedio o tardío. El 
parto y nacimiento prematuro continúa 
siendo una de las complicaciones más 
frecuentes en la obstetricia, a pesar de 
los grandes avances de la medicina 
moderna, por lo que constituye aún un 
reto y punto de atención continua para 
el obstetra y el neonatólogo (2)

Se considera que el parto prematuro 
es el mayor desafío clínico actual de 
la medicina perinatal. La mayor parte 
de las muertes neonatales ocurren en 
recién nacidos prematuros, y la pre-
maturidad es un factor de alto riesgo 
de deficiencia y discapacidad, con sus 
repercusiones familiares y sociales (3), 
(4). La mayor parte de la morbimorta-

lidad afecta a los recién nacidos “muy 
pretérminos”, cuya Edad Gestacional 
(EG) es inferior a 32 semanas y espe-
cialmente a los “pretérminos extremos” 
que son los nacidos antes de la sema-
na 28 de EG (5), (6), (7)

La sobrevida de los recién nacidos 
prematuros ha aumentado considera-
blemente en las últimas décadas con 
el desarrollo de los cuidados intensivos 
neonatales y los avances tecnológicos, 
principalmente en relación a ventila-
ción asistida. Quizá el mayor impacto 
en el manejo de los mismos haya sido 
la administración de corticoides ante-
natales y surfactante exógeno en el 
síndrome de distress respiratorio.

En la actualidad hay una tendencia al 
incremento de este tipo de nacimientos 
con las consecuentes complicaciones 
que esto puede ocasionar. En Ecuador 
por ejemplo se dice que el índice de 
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prematuridad se encuentra alrededor 
del 5.1% por cada 100 nacimientos. 
En el Hospital del Seguro Social de 
Ibarra se ha observado un incremen-
to de este tipo de nacimientos en los 
últimos tiempos así como la recepción 
de dichos pacientes nacidos en otras 
instituciones de primer nivel.

Teniendo en cuenta que este tipo de 
pacientes es muy vulnerable a las com-
plicaciones así como a altos índices de 
mortalidad nos animamos a realizar 
un estudio observacional descriptivo 
retrospectivo, tomando como muestra 
los 47 recién nacidos con edad ges-
tacional inferior a las 36 semanas de 
edad gestacional nacidos o recibidos 
en nuestra institución en el período 
comprendido entre el primero de enero 
y el 31 de diciembre del año 2014. Y 
el objetivo fundamental de dicho estu-
dio ha sido mostrar el comportamiento 
de la morbimortalidad de este grupo 
de pacientes en nuestra institución. La 
muestra a estudiar es pequeña debido 
a que nuestro servicio consta solo de 
10 camas y hay pacientes que perma-
necen internados por un mes e incluso 
más tiempo lo cual dificulta un mayor 
ingreso de casos.

En este caso a pesar de trabajar en 
un servicio pequeño, y no disponer de 
todos los recursos necesarios, por ser 
hospital de segundo nivel,  se han ido 
obteniendo mejores resultados según 
ha ido pasando el tiempo, ya que se 
ha ido adiestrando al personal y se han 
adquirido algunos equipos que unidos 
a la experiencia han permitido una me-
jor evolución de los pacientes.

Lo cierto es que actualmente la tenden-
cia al nacimiento prematuro ha ganado 
auge a nivel mundial, siendo los paí-
ses primermundistas los que mejores 
resultados obtienen ya que disponen 
de mejores recursos y tecnología de 

avanzada. Es por eso que los servicios 
de neonatología se preparan cada día 
más para recibir este tipo de pacientes 
y lo que antes era imposible, ahora es 
una realidad: la sobrevida del prematu-
ro es cada vez mayor (1).

Objetivos:
General: 
Mostrar el comportamiento de la mor-
bilidad en recién nacidos pretérminos 
menores de 36 semanas en Hospital 
IESS IBARRA

Específicos:
1. Identificar el grupo con la edad ges-

tacional más vulnerable para el na-
cimiento prematuro en el Hospital 
IESS-IBARRA.

2. Mostrar las principales complica-
ciones presentadas por los recién 
nacidos prematuros en el Hospital 
IESS-IBARRA.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo, retrospectivo. Se obtuvie-
ron los datos del libro de ingresos en 
el servicio de neonatología y se com-
plementó con las historias clínicas de 
dichos pacientes. Se ocultaron los 
nombres de los pacientes para prote-
ger su privacidad. Se tabuló la informa-
ción, y se llenaron fichas con las que 
luego fueron confeccionadas las tablas 
en Excel. La muestra estuvo constitui-
da por 47 Recién Nacidos (RN) con 
EG menor de 36 semanas, nacidos o 
transferidos al Hospital del seguro de 
Ibarra, en el período comprendido en-
tre 1ro de enero-31 de diciembre 2014. 
Se incluyeron a todos los RN menores 
de 36 semanas nacidos en el Hospital 
del IESS de IBARRA o transferidos de 
otras instituciones  a esta casa de sa-
lud durante el año 2014. Se excluyen a 
los RN con edad gestacional superior a 
36 semanas.
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RESULTADOS
En la tabla 1 se puede apreciar que el mayor número de nacimientos se produ-
jo con EG entre 32-34semanas, y de ellos el 36,1% con un peso superior a los 
2000gr, seguido de los menores de 32 semanas, donde el ( 12,7%) tuvo peso 
entre 1000-1499gr.

TABLA1: Relación edad gestacional y peso al nacer. 
 

EDAD 
GESTACIONAL 

PESO AL NACER 
TOTAL <1000GR 1000-

1499GR 1500-1999GR >2000GR 

<32SEM 2(4,2%) 6(12,7%) 5(10,6%) ___ 13(27,6%) 

32-34SEM ___ 2(4,2%) 4(8,4%) 17(36,1%) 23(48,9%) 
34-36SEM ___ ___ 1(2,1%) 10(21,2%) 11(23,4%) 

34-36SEM ___ ___ 1(2,1%) 10(21,2%) 11(23,4%) 
TOTAL 2(4,2%) 8(17%) 10(21,2%) 27(57%) 47(100%) 

 
TABLA 2 Relación edad gestacional y puntuación de APGAR al minuto. 
 

Edad 
Gestacional 

APGAR al minuto APGAR al 5to minuto 
<7 >7 <7 >7 

<32sem 3(6,4%) 10(21,2%) 2(4,2%) 11(23,4%) 

32-34sem 3(6,4%) 20(42,4%) ___ 23(48,9%) 

34-36sem ____ 11(23,4%) ___ 11(23,4%) 

TOTAL 6(12,7%) 41(87,2%) 2(4,2%) 45(91,8%) 

 
Tabla 3.Relación edad gestacional y maduración pulmonar previa. 

Edad 
Gestacional 

MADURACIÓN 
PULMONAR PREVIA TOTAL 

Si No 

<32SEM 9(19,1%) 4(8,5%) 13(27,6%) 

32-34SEM 13(27,6%) 10(21,2%) 23(48,9%) 

34-36SEM 4(8,5%) 7(14,89%) 11(23,4%) 

TOTAL 26(55,3%) 21(44,6%) 47(100%) 
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En la tabla 2 se observa que del total de casos solo 2 para un (4,2%) presentó un 
APGAR <7 al primer y quinto minuto de vida, siendo  más afectados los menores 
de 32 semanas

Fuente: Historias clínicas.

En la tabla 3 que muestra la relación entre edad gestacional y maduración con 
corticoides previa al nacimiento se evidencia que más del 50% de los  casos reci-
bió corticoides en la etapa prenatal, siendo más evidente en el grupo de 32-34se-
manas (27,6%), seguido por los menores de 32 semanas (19,1%). 
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Fuente: Historias clínicas.

La tabla 4 muestra la relación entre edad gestacional y Asistencia ventilatoria, 
podemos constatar que solo un (27%)  requirió de ventilación invasiva, ya que 
en su mayoría, los RN  mejoraron notablemente con la ventilación no invasiva 
(CPAP) y tuvieron una evolución satisfactoria.

TABLA 4 Relación Edad Gestacional y Asistencia Ventilatoria Mecánica. 
 

Edad 
Gestacional ARM CPAP O2 

<32SEM      12(25%)  13(27,6%) 7(14,8%) 

32-34SEM      1(2,1%)  10(21,2%) 2(4,2%) 

34-36SEM ___ ___ 2(4,2%) 

TOTAL    13(27%) 23(49,93) 10(21,2%) 
 
 
 
Tabla 5.Complicaciones más frecuentes en Recién nacidos menores de 36 
semanas. 
 
 

Complicaciones <32 Sem 32-34 sem 34-36Sem 
EMH 9(19,1%) 7(14,8%) __ 
Taquipnea 
transitoria  

__ 11(23,4%) 2(4,2%) 

Sepsis Neonatal 3(6,3%) 3(6,3%) 2(4,2%) 
Malformaciones 
congénitas. 

___ 4(8,4%) ___ 

ECN 4(8,4%) ___ ___ 
DPB 3(6,3%) ___ ___ 
Fallecidos 3(6,3%) 1(2,1%)  
TOTAL 26(55,3%) 26(55,3%) 4(8,4%) 

 
 

Fuente: Historias clínicas.

En la tabla 5 se muestran las complicaciones más frecuentes presentadas por 
los  RN, donde el primer lugar es ocupado por la Enfermedad de Membrana Hia-
lina, siendo más afectados los menores de 32 semanas (19,1%). Hubo un total 
de 4 fallecidos.
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Fuente: Historias clínicas.

DISCUSIÓN
Los niños nacidos prematuros (antes 
de las 37 semanas  de  gestación),  
presentan  una  alta  morbimortalidad.  
Si  se  excluyen  las  malformaciones 
congénitas, el 75% de las muertes 
perinatales y el 50% de las anormali-
dades neurológicas de la infancia son 
atribuibles directamente a la prematuri-
dad (5). A nivel mundial los partos pre-
maturos han aumentado en los últimos 
años alrededor de un 30% (8).

En la institución ha habido un incre-
mento del número de nacimientos 
prematuros, fundamentalmente con 
edades gestacionales (EG) entre 34 y 
36 semanas, aunque hubo un núme-
ro considerable de nacimientos con 
EG<32 semanas. Estos resultados se 
corresponden con estudios realizados 
por otros autores (9), quienes también 
coincidieron en que el mayor número 
de nacimientos prematuros se produ-
ce entre las 34 y 36 semanas de edad 
gestacional.

La anestesióloga Virginia Apgar fue la 
primera en proponer en el año 1952 
un sistema de puntos para evaluar el 
estado del recién nacido en los prime-
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ros minutos siguientes al nacimiento. 
A partir de ese momento, este sistema 
de puntuación comenzó a utilizarse en 
todas las salas de parto por ser un mé-
todo con el que se determina fácilmen-
te y con rapidez  el estado clínico del 
recién nacido y la efectividad de la rea-
nimación o la resucitación. Este punta-
je se puede realizar en escala del 0 al 
10 al primer y quinto minuto de vida  e 
incluye 5 parámetros (frecuencia car-
diaca, esfuerzo respiratorio, respuesta 
a la aspiración o catéter, tono muscular 
y color  de la piel).

En el estudio se puede observar que 
solo  el 12,6% de los casos presenta-
ron un Apgar <7 al primer minuto de 
vida y solo el 4,2% se mantuvo con 
<7 al quinto minuto. Estos resultados 
en cambio no se asemejan a los en-
contrados por Miranda-del-Holmo et al 
(10), quienes en su estudio informan la 
Asfixia perinatal como la tercera causa 
más importante de ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos, ya que es 
más frecuente que este tipo de recién 
nacidos presenten depresión al nacer, 
debido a que su organismo no tiene la 
madurez suficiente como para respon-
der de forma adecuada a los cambios 
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que ocurren durante el proceso del 
nacimiento fundamentalmente si este 
ocurre por parto eutócico. Pensamos 
estos resultados se deban a que en 
nuestra institución la mayoría de los 
nacimientos prematuros se producen 
por cesárea oportunamente planifica-
da, lo cual evita que empeore la condi-
ción del paciente.

Los resultados que muestra la tabla 
3 son similares a los obtenidos en el 
estudio realizado por los Dres. Mariela 
Costas et al (11), donde plantean que 
se administró dicho medicamento a 
un 78% de los casos. En la actualidad 
se han visto muy buenos resultados 
en la administración de corticoides a 
la madre en la etapa prenatal, lo cual 
funciona como inductor de la madurez 
pulmonar, permitiendo así que haya 
menos riesgo de Enfermedad de Mem-
brana Hialina en este tipo de pacien-
tes y una mejor evolución con corta 
estadía en ventilación mecánica. En 
el estudio realizado se encontró que 
más del 50% de los pacientes recibió 
al menos una dosis de maduración pul-
monar previa al nacimiento. Vale tener 
en cuenta que muchos casos no llegan 
a recibir dicho tratamiento ya que son 
transferidos de otras instituciones y en 
ocasiones llegan en período expulsivo. 

 Haber recibido inductores de la ma-
durez pulmonar previa al nacimiento, 
ayuda a que el neonato tenga corta es-
tadía en asistencia respiratoria mecáni-
ca, y algunos pueden mantenerse solo 
con ventilación no invasiva (CPAP) que 
generalmente tampoco es muy prolon-
gada. Eso se pone en evidencia en el 
estudio, donde se observa que solo un 
27% de los casos necesitó ARM (venti-
lación invasiva), ya que en su mayoría, 
los casos que recibieron corticoides 
prenatales mejoraron notablemente 
con la ventilación no invasiva (CPAP) 
y tuvieron una evolución satisfacto-

ria. Estos resultados coinciden con 
los  obtenidos  en otros estudios (12), 
(13), que demuestran que incluso los 
niños con extremadamente bajo peso 
al nacer pueden ser manejados exclu-
sivamente con presión de distensión 
continua nasal, sin requerir tratamien-
to con surfactante, sobre todo si han 
recibido corticoides antenatalmente.

Está descrito que el 65 % de los RN 
con peso menor de 1500 g y EG< 
32sem padecen Enfermedad de Mem-
brana Hialina como causa principal de 
morbilidad, ya que este tipo de pacien-
te  puede presentar una deficiencia de 
surfactante pulmonar que conduce a 
la falla respiratoria  (14), (15), (16). En 
el estudio se pudo comprobar que los 
resultados coinciden con los obtenidos 
por otros autores.

Hubo 4 fallecidos de los cuales 2 fueron 
por sepsis severa, que de hecho fue la 
causa de la interrupción del embarazo, 
1 malformaciones congénitas múltiples 
y 1 por prematuridad extrema(EG<28 
semanas).A pesar de que muchos es-
tudios realizados en otros países de-
muestran una mortalidad elevada en 
los recién nacidos pretérminos (17), 
(18), (19), en el nuestro podemos 
apreciar que solo un 8,5%  falleció ,lo 
cual pensamos esté relacionado con el 
seguimiento adecuado de este tipo de 
pacientes así como la oportuna inter-
vención ante las complicaciones que 
se presenten (20), (21).

CONCLUSIONES 
1. El mayor número de nacimientos 

se produjo con EG entre 32-34se-
manas.

2. La mayoría de los casos tuvo un 
buen puntaje de Apgar al primer y 
quinto minuto de vida.

3. Más del 50%  de los casos recibió 
corticoides antenatales lo cual in-
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fluyó en menos necesidad de empleo de Asistencia respiratoria Mecánica.
4. Solo la minoría de los casos necesitó Asistencia Respiratoria Mecánica, ya que en 

su mayoría hubo una buena evolución con ventilación no invasiva(CPAP NASAL)
5. La complicación más frecuente presentada fue la Enfermedad de Membrana 

Hialina.
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