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RESUMEN

El tratamiento de los recién nacidos prematuros de muy bajo sigue siendo un
reto para el equipo médico de las unidades neonatales y las tasas de
mortalidad han venido en descenso lento en los Ultimos afios la investigacion
tuvo como objetivo determinar los factores perinatales asociados a la
mortalidad en los recién nacidos con peso <1500 gr asistidos en la unidad de
cuidados intensivos neonatal. Materiales y método: Estudio descriptivo
retrospectivo. Se revisaron 96 historias clinicas de los recién nacidos <1500
gramos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este periodo 2017 a 2018, que cumplian
criterios de inclusion y exclusion. Se aplicé una ficha de recoleccién de datos
creado para facilitar la recoleccion de las historias clinicas necesaria para la
investigacion. La informacion fue analizada estadisticamente de un total de 96
recién nacidos que ameritaron su ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
referencia a las caracteristicas sociodemograficas maternas el 45%
presentaron una edad de entre 18 a 35 afos, la paridad previa de las madres
fue mas frecuentes las multigesta con un 52%, respecto a la procedencia se vio
gue en un 52% fueron procedentes de zona, la mayoria de las presentaron un
control insatisfactorio menor a 6 controles, en su gran mayoria con el 46%
presentaron un periodo intergenésico entre 2 a 4 afos, en el 57% si se pudo
constatar el usO de corticoides en su prenatal, predomind levemente el
femenino con un 53% por encima del masculino, la gran mayoria de los recién
nacidos presentaron un peso de entre 1000 a 1250 gramos, el 43% fueron
recién nacidos de entre 35 a <37 semanas, se pudo apreciar que la asfixia
severa neonatal se presentd en 58%, seguido de los recién nacidos que
presentaron enfermedad de membrana hialino en un total del 53%, abarcando
una tasa de mortalidad del 41% de los casos.

Palabras clave: Recién Nacido Prematuro - Muy Bajo Peso - Mortalidad —
Morbilidad.
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SUMMARY

The treatment of very low preterm infants remains a challenge for the medical
team of neonatal units and mortality rates have been falling slowly in recent
years the research aimed to determine the perinatal factors associated with
mortality in newborns weighing <1500 gr assisted in the neonatal intensive care
unit. Materials and methods: Retrospective descriptive study. We reviewed 96
clinical records of newborns <1500 grams hospitalized in the neonatal intensive
care unit of the Hospital Los Angeles of Ciudad del Este from 2017 to 2018,
who met criteria for inclusion and exclusion. A data collection form created to
facilitate the collection of medical records necessary for the investigation was
applied. The information was analyzed statistically from a total of 96 newborns
who required admission to the intensive care unit, reference to maternal
sociodemographic characteristics, 45% had an age between 18 and 35 years,
the previous parity of mothers was more Frequent multigestations with 52%,
with regard to provenance, it was found that 52% were from the area, most of
them had an unsatisfactory control of less than 6 controls, the vast majority with
46% presented an intergenesic period between 2 to 4 years, in 57% if it was
possible to confirm the use of corticosteroids in prenatal care, the female
predominated slightly with 53% over the male, the great majority of newborns
had a weight between 1000 and 1250 grams , 43% were newborns aged
between 35 and <37 weeks, it was possible to appreciate that severe neonatal
asphyxia was present in 58%, followed by newborns who had heart disease.
hyaline ana in a total of 53%, covering a mortality rate of 41% of cases.

Keywords: Newborn Preterm - Very Low Weight - Mortality — Morbidity.
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1.- INTRODUCCION

El tipo de paciente hospitalizado en las unidades de cuidado intensivo
neonatal (UCIN) ha cambiado en los udltimos afios, Cada vez se maneja
pacientes con menor edad gestacional y con menor peso de nacimiento, es por
ello que se ha tenido que acufiar nueva terminologia como recién nacidos de

muy bajo peso y recién nacidos de extremadamente bajo peso al nacer (1).

Los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) son los nacidos con un
peso menor de 1500 grados y se caracterizan por tener inmadurez de todos
sus dérganos Yy sistemas, los cuales hacen que las posibilidades de enfermar
sean muy altas, debido a su condicion anatomofisiolégica. Algunas de estas
patologias son susceptibles de ocasionar, con frecuencia, la muerte o dejar
secuelas permanentes en los sobrevivientes. No obstante, estos RN persisten

contribuyendo desmedidamente a la morbimortalidad perinatal (2).

Los pacientes de muy bajo peso al nacer constituyen el mayor
porcentaje en la UCIN, tienen alta mortalidad, la cual esta asociada a factores
ya conocidos como la edad gestacional, el peso de nacimiento y a otros menos
conocidos (3). El nacimiento prematuro es el mayor desafio de la medicina
perinatal actual, ya que la mayoria de las muertes perinatales ocurren en recién

nacidos prematuros.

Un recién nacido prematuro es aquel bebé que nace antes de las 37
semanas de edad gestacional y la mayor morbilidad y mortalidad ocurren en los
recién nacidos muy prematuros (nacidos antes de las 32 semanas de edad
gestacional) y especialmente los recién nacidos extremadamente prematuros

(nacidos antes de las 28 de semanas de edad gestacional) (4).
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La mortalidad infantil es considerada globalmente como uno de los
indicadores més sensibles de las condiciones de vida, de la situacion de salud
y del bienestar social de los paises. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en su publicacion del afio 1999, menciona que, durante los afios
comprendidos entre 1978 a 1998, la tasa de mortalidad infantil (TMI) presento

una disminucién importante entre los diversos paises (5).

A base de lo expuesto, es de interés determinar las caracteristicas de
recién nacidos de muy bajo peso al nacer, internados en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Los Angeles de Ciudad del Este.
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Planteamiento del Problema

En la actualidad, los neonatos con peso menor de 1500 gr., se han
presentado como un punto importante en los dltimos 20 afios, con respecto a
desarrollos en la medicina perinatal, tanto en el &mbito de patogenia como
tratamiento de las patologias mas frecuentes en este grupo etario. No obstante,
estos recién nacidos persisten contribuyendo desmedidamente a la
morbimortalidad perinatal, a pesar solo representar el 1,0-1,5 % del total de

partos (6).

Conociendo entonces que el muy bajo peso al nacer constituye un
problema a nivel mundial y que a pesar de las acciones de prevencion de salud
y del desarrollo del cuidado intensivo perinatal, este grupo tiende a
acrecentarse, por lo gque es necesario seguir avanzando y ampliando el
conocimiento para asi conseguir 6ptimos resultados y perfeccionar la atencién
integral de este problema, con la finalidad de incrementar no solo la tasa de
sobrevida, sino también la calidad de vida, e impedir las complicaciones y

secuelas que hoy estan presentes en este grupo de nifios menores de 1500 gr

A3).

Por tales consideraciones el presente estudio pretende responder a la

siguiente interrogante.
Pregunta de la Investigacion

¢, Cudles fueron las principales caracteristicas de los recién nacidos con
peso <1500 gramos internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal

del Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 a 2018?
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2.- OBJETIVOS

2.1.- Objetivo General

Caracterizacion de los recién nacidos con peso <1500 gramos

internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Los

Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 a 2018.

2.2.- Objetivos Especificos

Detallar los recién nacidos <1500 gramos ingresados en UCIN —
HLACDE en el periodo 2017 a 2018.

Mencionar las caracteristicas maternas sociodemograficos de los recién
nacidos internados en UCIN — HLACDE en el periodo 2017 a 2018.
Describir las caracteristicas maternas preconcepcionales de los recién
nacidos <1500 gramos internados en UCIN — HLACDE en el periodo
2017 a 2018.

Identificar las caracteristicas de los recién nacidos <1500 gramos
internados en UCIN — HLACDE en el periodo 2017 a 2018.

Establecer los motivos de ingreso de los recién nacidos <1500 gramos
en la UCIN —HLACDE en el periodo 2017 a 2018.

Cuantificar la tasa de mortalidad en la poblacién de recién nacidos
<1500 gramos internados en la UCIN del HLACDE en el periodo 2017 a

2018.
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Justificacion

Actualmente se ve a nivel mundial que nacen un alto porcentaje de
prematuros, y de ellos son los menores de 1500 gr (muy bajo peso al nacer) los
gue demandan una mayor atencién médica, gastos hospitalarios, son los que
mas contribuyen a la mortalidad neonatal global, y que egresan con mas

morbilidad y secuelas (6).

Hablar entonces sobre salud perinatal, ha sido, es y seguira siendo muy
sensible por las multiples aristas que presenta y la problematica que surge. Es
por eso que toda base de datos con respecto a factores que influyan en la
mortalidad de este grupo de estudio, son de suma importancia ya que toda
informacion aportada ayudara a una implementacion sobre las estrategias

actuales aplicadas en estos neonatos.

Con el fin de lograr el adecuado proceso en la autonomia y toma de
decisiones encaminadas a la atencion del RN en estado critico, y ante la
posibilidad existente, las mejoras en la tecnologia, sumadas a los avances en
el manejo integral de la prematuridad que se ha visto en las Gltimas décadas,
han dado lugar al aumento de la supervivencia del ser humano en condiciones
criticas de salud, en las cuales los recién nacidos prematuros y criticos tienen

cabida (3).

Con el avance del conocimiento médico y el desarrollo tecnologico, se
ha llegado a una realidad en que neonatos prematuros e inmaduros y de muy
bajo peso logran sobrevivir. Sin embargo, para mejorar en forma permanente la
practica meédica y reducir los errores se necesita un sistema de mejora continua

de constante aumento de conocimiento y de la calidad en la atencion.
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Este estudio servird como linea de base, para disefiar estrategias o
protocolos y poder visualizar avances en el mejoramiento de los resultados
como consecuencia de nuevos conocimientos aplicados y de esta manera
reducir los costos siendo todos éstos factores beneficiosos para el paciente, su

entorno familiar y a nivel hospitalario.
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Antecedentes

Charres en la tesis “morbilidad y mortalidad en neonatos de madres con
preeclampsia severa atendidos en el Hospital Regional Manuel Nafiez Butrén
de Puno durante del periodo enero 2005 a enero del 2006” concluye que existe
una elevada frecuencia de morbilidad neonatal en RN de madres pre
eclampticas representado por un 43,8% del total de RN de la muestra
comparada con un 24,7% en el grupo control. Ademas, se evidencia elevada
frecuencia de mortalidad neonatal en RN de madres pre eclampticas
representado por 12,4% del total de RN comparada con 6,88% en el grupo

control (7).

Franco y otros. Sobrevida en recién nacidos de la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Hospital Central de San Cristébal. Venezuela 2012-
2013. Mediante un estudio con disefio tipo observacional, retrospectivo,
predictivo en la unidad de cuidados neonatales (UCIN) del hospital central de
San Cristobal, Se evalu6 el tiempo de sobrevida de los neonatos en UCIN y se
analizd factores principales que intervienen. La supervivencia se valoro
mediante Kaplan Meier, que es un estimador no paramétrico, donde el suceso
a evaluar fue la mortalidad durante la hospitalizacion; de la cual se obtuvo
como resultados que la media estimada de tiempo en UCIN fue de 16,53
(Ic95%: 13,93 — 19,13) dias, la cual se extiende si se excluyen los casos que
tengan un tiempo de hospitalizados menor de 3 dias. Asimismo, se vio que la
edad gestacional menor de 37 semanas, y el peso al nacimiento menor de
1500 gramos se asocian a tiempos estimados de sobrevida mas cortos de

manera significativa (p<0,01) (8).
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Lacarrubba y otros. Sepsis neonatal, caracterizacion en recién nacidos
de muy bajo peso, experiencia de once afios. Paraguay-2013. Fue un estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo, donde se incluyeron a los neonatos
atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatal con peso al nacer de
500 y 1500 gramos, durante el periodo de enero del 2001 a diciembre del 2011
en el Departamento de Neonatologia del Hospital de Clinicas. Tuvo como
objetivo hallar la incidencia, mortalidad y etiologia de la sepsis neonatal precoz
y tardia. Se analizaron finalmente 364 recién nacidos con bajo peso al nacer
ingresados a la UCIN, de los cuales 110 no sobrevivieron y 254 se dio de alta;
la sobrevida fue 69,7%. Asimismo, se vio que la sepsis precoz estuvo presente
en 14 que representa el 3,8%, falleciendo el 64,3% de ellos. Ademas, en el
primer evento de sepsis tardia que se presentaron en 123 (33,8%), 34(27,6%)
de ellos no sobrevivieron; mientras que en el segundo episodio de sepsis
ocurridos en 43 RN, murieron 11(25,6%) y en el tercer evento que se vio en 10
RN, se tuvo una letalidad del 10%; por lo que se concluy6 que la sepsis precoz
se presenta con una incidencia baja en recién nacidos con bajo peso al nacer,
pero con elevado desenlace fatal, mientras que la incidencia de sepsis tardia
es alta con similar propension en once afios. Comparando otras caracteristicas
se vio que, con respecto al intervalo de peso de 500 a 750 grs, los casos
pertenecientes a este grupo presentaron mayor letalidad para el primer evento
de sepsis tardia, desencadenando la muerte en el 50% de ellos. Otros datos
destacables del estudio fueron con respecto a la etiologia de la sepsis donde
se vio que en la sepsis precoz el germen prevalente sigue siendo el
Streptococcus del Grupo B; mientras que en la sepsis tardia fueron

Estafilococos coagulasa negativo (9).
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Anco en la tesis “Morbimortalidad en neonatos hospitalizados
procedentes de Alojamiento Conjunto del Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza-Arequipa 2014” se observé que las causas mas frecuentes de
morbilidad neonatal fueron: deshidratacion representando el 58.70% de la
poblacion, el 9.10% cardiopatia, el 5% sepsis, el 4.10% de ictericia patoldgica,
el 8.30% vomitos del recién nacido y el 14.80% se encuentran los diagnésticos

de policitemia, hipoglicemia, trauma obstétrico, cefalohematoma, ECN (10).
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3- MARCO TEORICO

3.1.- Recién nacido

3.1.1.- Concepto y Clasificacion

El término RN se refiere al nifio/a durante su primer mes de vida post
natal. La definicion de este periodo es importante porgue representa una etapa
muy corta de la vida; sin embargo, en ella suceden cambios muy rapidos que

pueden derivar en consecuencias importantes para el resto de su vida (11).

Es indispensable conocer la condicidén al nacer del RN y su evolucion en
las primeras horas de vida. En este periodo se pueden detectar gran parte de
los problemas de adaptacion que este pueda presentar, como alteraciones de

la termorregulacion, dificultad respiratoria y alteraciones neuroldgicas (12).

Los factores mas determinantes en la sobrevida del recién nacidos son
su madurez expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento.
Considerando estos parametros, los RN se han clasificado de la siguiente

manera (12).

Los RN se clasifican de acuerdo a su edad gestacional asi:

e Recién nacido pre termino (RNPT): también denominado prematuro,
todo recién nacido cuya edad gestacional es menor de 37 semanas.

e Recién nacido a término (RNAT): todo RN entre las 37 y 41 semanas de
gestacion.

e Recién nacido post termino (RNPsT): RN después de la semana 42 de

gestacion (12).
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De acuerdo al peso de nacimiento se clasifican:

¢ Normo peso al nacer: todo RN con peso mayor de 2500 gramos.
e Bajo peso al nacer: todo RN con peso menor de 2500 gramos.
e Muy bajo peso al nacer: RN con peso menor de 1500 gramos

e Extremado bajo peso al nacer: RN de menos de 1000 gramos (12).

También se clasifican de acuerdo a la relacién del peso al nacer con la edad

gestacional como:

e Pequefo para la edad gestacional: RN cuyo peso al hacer se encuentra
dos desviaciones estandar de la media de peso por debajo, para una
edad gestacional dada o por debajo del percentil 10.

e Apropiado o adecuado para la edad gestacional: es el RN que su peso
se encuentra entre el percentil 10 y 90 para la edad gestacional o entre -
2 y +2 desviaciones estandar de la media.

e Grande para la edad gestacional: Corresponde a RN cuyo peso se
encuentra por encima del percentil 90 o dos deviaciones estandar por

encima de la media (12).

A la luz de estas clasificaciones es posible comprender que tanto en el
RNAT como en el RNPT existe una susceptibilidad mayor en su transicion
desde la vida intrauterina a la vida independiente, la cual puede estar marcada
por multiples problemas que ponen en riesgo su vida o su integridad, dentro de
las cuales se resaltan algunos factores en los que se ha encontrado mayor

asociacion (13).
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Dentro de los factores mas incidentes se encuentran los factores socio-
biolégico como el no pertenecer a un régimen de seguridad social, situacion
que limita el acceso a los servicios de asistencia en salud materna y fetal,
generando asi un factor de riesgo importante asociado a posibles

complicaciones durante el periodo de gestacion (13).

Entre los factores sociales y culturales mas importantes se encuentran la
baja talla de la madre, el bajo peso materno anterior al embarazo y una pobre
ganancia de este durante la gestacion, embarazo antes de los 18 o después de
los 35 afios, en hébitos tales como consumir alcohol, sustancias psicoactivas o

fumar, y la escolaridad inadecuada y bajos ingresos en el hogar (13).

El RN es inmunoldgicamente fragil por las deficiencias propias de su
inmadurez las cuales incrementan cuanto menor es su edad gestacional. Asi
mismo el paso de Inmunoglobulina G de la madre al hijo se da en los dos
ultimos meses de gestacion alcanzando niveles protectores a partir de la
semana 36. Antes de la semana 32, el nivel de la Inmunoglobulina G es menor
del 50% de los valores maternos y se incrementa conforme se acerca al

término (40 semanas). El riesgo de infeccién disminuye en 15% (14).

La susceptibilidad del RN al exponerse a una serie de cambios y
adaptaciones posteriores al parto, factores de riesgos maternos, ambientales,
retraso en el tratamiento, poco acceso y traslado tardio a hospitales y/o

servicios de salud, le predisponen a una mayor morbi-mortalidad a corto plazo.

Se sabe que el nacimiento pretérmino es la primordial etiologia de
morbimortalidad perinatal en el mundo, hay escaso conocimiento referente a

Sus causas, patogenia y elementos que la benefician (14).
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Principalmente los hallazgos de riesgos perinatales relacionados con la
prematuridad podemos decir que no se modifican mediante acciones de
prevencion o de tratamiento. Las informaciones mencionadas se agrupan con
mAas importancia en cuatro considerables campos: riesgo socio demografico,
riesgo médico-obstétrico anterior a la gestacién actual, riesgo conductual del

nifio y riesgo de la gravidez actual (14).

3.2.- Prematuridad del recién nacido

3.2.1.- Definicidn

Decir que un parto es prematuro implica aceptar que se ha interrumpido
antes que el feto haya alcanzado suficiente madurez para adaptarse a la vida
extrauterina, necesitando de cuidados especiales para sobrevivir. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugiri6 primero y acordd después
(Bristol, 1962) que el término parto prematuro no debia ser empleado y

recomendo la designacién de parto pretérmino (15).

La AAP (Academia Americana de Pediatria) sugiere el limite de la edad
precoz al neonato nacido menor a 38 semanas, por el considerable peligro de
enfermedad que se detallan entre las semanas 37 a 38 de nacido. La OMS
define a los prematuros como aquel RN entre el rango de 20 a 37 semanas en

la gravidez (16).

La prematuridad representa un problema de salud de los RN en todo el
mundo, en las dos ultimas décadas su incidencia ha aumentado mas de 30 %.
Prematuréz es definido como todo nacimiento que sucede antes de la 37

semana de gestacion (menos de 259 dias). Se asocia con aproximadamente
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con 1/3 de la mortalidad infantil en los Estados Unidos. Se conoce muy bien
gue los neonatos nacidos antes de las 25 semanas tienen el riesgo mas alto de
mortalidad (50%), y los que sobreviven tienen un mayor riesgo de sufrir algun
impedimento. Los RN con peso de nacimiento entre 500 y 1500gr. continGan
contribuyendo desproporcionadamente a la mortalidad perinatal a pesar de
representar sélo 1,0 -1,5% del total de partos. Entre los factores de riesgo
asociados observados, se encuentran edad materna >35 afios, peso al nacer

(16).

La patogénesis del parto pretérmino es aun discutida y a menudo no
esta claro si el trabajo de parto pretérmino representa una activacion temprana
idiopatica del trabajo de parto normal, o es el resultado de algin mecanismo
patolégico. Existe cada vez mas evidencia, que la infeccion de la decidua, de
las membranas ovulares y del liquido amniético, se asocia con el parto
pretérmino. La corioamnionitis clinica complica el 1 al 5% de los embarazos de

término y casi el 25% de los embarazos pretérmino (11).

No se conocen exactamente las causas desencadenantes de un parto
pretérmino, pero si se han estudiado multiples factores predisponentes que

favorecen su evolucion (11).

Los factores de riesgo asociados pueden dividirse en preconcepcionales,
concepcionales y ambientales, del comportamiento, genéticos, placentarios e

infecciosos (11).

Preconcepcionales: Encontramos el bajo nivel socioeconémico-

educacional de la mujer, edades extremas (menores de 18 afios y mayores de
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35), sin gestacién previa, talla baja y enfermedades croénicas (hipertension

arterial, nefropatia y diabetes) (11).

Concepcionales: Embarazo mdaltiple, aumento de peso materno (menor
de 8 kg al término del embarazo), corto intervalo intergenésicos (menor de 1
mes), hipertensién arterial inducida por el embarazo, hemorragias frecuentes

gue producen anemias, infecciones y malformaciones congénitas (11).

Ambientales y del comportamiento: Tabaquismo durante el embarazo,
alcoholismo durante el embarazo, consumo exagerado de cafeina, elevada
altitud sobre el nivel del mar, estrés, control prenatal inadecuado o ausente y

consumo de drogas (11).

Existen factores genéticos especificos que pueden alterar el crecimiento

fetal: Trisomias 13, 18 y 21.

Factores placentarios: Constituyen menos del 1% de las causas de bajo
peso al nacer, como ejemplo, hemangiomas y alteraciones estructurales

placentarias (11).

Factores infecciosos: Los virus y protozoos se encuentran implicados en
el peso bajo al nacer hasta entre el 5y 10 por ciento de los casos. Los agentes
mas comunes son toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple,
varicela y sifilis. Cuando se presenta dafio por este mecanismo habitualmente
se presenta temprano, antes de 24 a 26 semanas, es severo y de caracter

simétrico (3).

Entre las enfermedades que constituyen factores de riesgo para la

prematuréz, se consideran: antecedentes de la madre como el parto prematuro

27



previo, uno 0 mas abortos espontaneos, tener un corto periodo intergenésico e
incompetencia cervical. También se pueden presentar diversas condiciones
durante el embarazo, los cuales pueden ser un factor de riesgo, entre estos, el
embarazo mdltiple, la ruptura prematura de membranas, la amnionitis, la pre-

eclampsia, la infeccion urinaria y la placenta previa (17).

Todos estos factores de riesgo generan una inmadurez de las
estructuras anatdmicas y de las funciones fisiolégicas y bioquimicas
reflejandose en una incapacidad relativa del prematuro para sobrevivir.
Sumado a esto, en el proceso de adaptacion neonatal el inicio de la respiracion
y los cambios cardiocirculatorios son los primeros que ocurren y son

determinantes para la sobrevida en el medio extrauterino (17).

En la vida intrauterina, el feto respira por la placenta, y la circulacion fetal
esta estructurada para posibilitar el intercambio gaseoso a través de la
placenta. Con el inicio de la respiracion pulmonar, es indispensable la
readecuacion de la circulacion fetal para efectuar el intercambio gaseoso a

nivel pulmonar (18).

Antes de nacer la membrana placentaria brinda todo el oxigeno desde la
sangre materna hacia la sangre fetal, los alvéolos se encuentran llenos de
liquido y las arteriolas que irrigan el pulmén estan en intensa vasoconstriccion
por la baja Presion arterial de Oxigeno (PaO,); por tal motivo la sangre del
corazén derecho no puede entra a pulmén por la vasoconstriccion pulmonar,
obligando a la sangre a tomar direccion que ofrece menor resistencia, es decir,

a través del ducto arterioso a la aorta (18).
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Al momento del nacimiento el RN no estara mas conectado a la placenta
y depende de los pulmones como Unica fuente de oxigeno, el liquido que hay
en alveolo se absorbe y por el aumento de la concentraciones de oxigeno los
vasos pulmonares se relajan, disminuyendo la resistencia del flujo sanguineo y
permitiendo que la sangre empiece a circular hacia las arteriolas que van hacia
el pulmén, logrando de esa manera que el oxigeno sea absorbido y

transportado al resto del cuerpo por medio de la circulacién sistémica (18).

Pero diversos factores pueden alterar esa transicion normal de una
respiracion liquida a gaseosa, y mas aun en el RN, tales como la insuficiencia
de surfactante, el escaso desarrollo de las vias respiratorias y del tejido
pulmonar, y el exceso de liquido en los pulmones, ademés de otros factores a
nivel sistémico como las alteraciones gasométricas, del equilibrio 4cido-base y
las infecciones, que conllevan a mantener el cortocircuito a través del conducto
arterioso y del foramen oval, provocando una insuficiencia circulatoria e hipo

perfusion de los 6rganos vitales (19).

3.2.2.- Clasificacion del recién nacido pretérmino

La prematuridad esta dividida en:

1. Prematuridad leve: Cuando nace entre la semana 34 y 36 de gestacion.

2. Prematuridad moderada: Cuando nace entre 30 y 33 semanas de
gestacion.

3. Prematuridad extrema: Cuando nace entre la semana 26 y 29 de
gestacion.

4. Prematuridad muy extrema: Cuando nace entre 22 y 25 semanas de

gestacion.
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Biolégicamente el feto requiere de un cierto nimero de semanas en el
Gtero para que su organismo esté maduro para adaptarse a la vida
extrauterina. Cuando nace antes de haber completado este ciclo de
maduracién decimos que ha nacido prematuro y con ello, se suman una serie

de patologia por su propia edad gestacional (19).

Los RNPT debido a su inmadurez inmunolégica, fisiolégica estan en
riesgo de presentar multiples patologias con consecuencias muy complejas

para la supervivencia.

Segun la gravedad de ser precoz las limitaciones para adaptarse sera
poca 0 mas grave, siendo en este proceso en la cual, estos nifios adquieren
lesiones que pueden ser causa de secuelas psicomotoras o de muerte neonatal

(19).

3.3- Principales factores de morbimortalidad en los recién nacidos

3.1.1.- Factores de riesgos maternos

En la actualidad estan mejor descritos los componentes que aumentan la
probabilidad de morbimortalidad en estos RN, es por ello que algunos autores a

los factores de riesgos maternos los han ordenado en cinco campos (20).

1. Sociodemografico materno: abarca las edades extremas de las
gestantes adolescentes, la relacion disfuncional con la pareja, la etnia,
las condiciones economicas desfavorables, el bajo nivel de rendimiento
escolar, el vivir en hacinamiento (cuatro personas o0 mMAas en una
habitacion) y el lugar de residencia.

2. Riesgos clinicos previos a la gravidez: antecedente de peso bajo al

nacer, multiparidad (varios partos) estado nutricional materno vy
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enfermedades cronicas (hipertension arterial cronica, cardiopatias,
nefropatias) (20).

3. Riesgos clinicos en los embarazos actuales: entre los cuales se
mencionan: bajo peso en la gravidez, periodo intergenésicos corto
(menor a 24 meses), primiparidad, anemia, preeclampsia, eclampsia,
sangrados del primero, el segundo, tercer trimestre de la gravidez e
infeccién tracto urinario (20).

4. Controles prenatales insuficientes: la mujer gestante comienza
tardiamente los controles prenatales durante la gestacion por lo mismo
son inadecuados.

5. Riesgos por habitos toxicos y ambientales: se describen el estrés
excesivo en la gestante, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccidn,

demasiado trabajo de la misma.

Edad materna de la madre adolescente: La OMS define al adolescente
como “el periodo de la vida en el cual la mujer desarrolla la fase reproductiva, la
transicion del comportamiento psicolégico de la nifiez a la adultez y
consolidacion de la independencia socio - economica”, esta etapa incluye la

edad la madre gestante comprendido en el intervalo de 10 a 19 afios (21).

Un gran numero de estudios han indicado que la proporcién de bajo
peso al nacer aumenta en los dos extremos de la vida reproductiva de la mujer;
es decir, entrel5 y 19 afios y de 35 y 40 afios. En cualquier grupo de edad el
riesgo puede ser factores biologicos intrinsecos o factores externos, incluidos
los socioecondmicos. De hecho, la mayoria de madres adolescentes son

solteras, de bajos ingresos, y han tenido un cuidado prenatal inadecuado (22).
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En el otro extremo, es ampliamente aceptado que las mujeres madres
mayores de 35 afios de edad tienen una mayor incidencia de complicaciones
en el embarazo, que puede esté relacionado con los procesos relacionados con
las patologias cronicas como la hipertension y la diabetes, en lugar de la edad

(23).

El nivel socioeconémico: El bajo nivel socioeconémico medido en
términos de clase social, el ingreso, la educacion, esta claramente asociado

con mas frecuencia de peligro de un parto prematuro y bajo peso al nacer (24).

Algunos factores podrian surgir de factores de confusién relacionados
tanto con la clase social baja y bajo peso al nacer. Estos implican: la baja
ganancia de peso materno y baja estatura, el tabaquismo, las complicaciones
obstétricas como la hipertensién y pre eclampsia, algunos tipos de infecciones
del tracto genitourinario, y la disposicién limitada a la asistencia prenatal de alta
calidad. El tabaquismo materno durante el embarazo es mas comun en los

hogares con menor nivel socioeconémico (25).

Se ha sugerido que la pobreza podria afectar el estado de salud de la
madre adolescente al momento de la fecundacion a través de reservas
fisiolégicas inferiores, 0 que las mujeres menos saludables son mas propensas

a concentrarse en las clases sociales mas bajas.

Otras causas potenciales son la variacion en el nimero y la importancia
de la atencion médica, la alimentacion, las condiciones de vivienda, menor
apoyo social, el desempleo, el aumento de la exposicion a agentes téxicos, o el

riesgo de enfermedades infecciosas. El efecto de la situacion socioeconémica,
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probablemente, representa la suma de muchos factores, cada uno de los

cuales pueden aumentar el riesgo durante el embarazo (26).

Estado civil: Otras circunstancias de riesgo significativos para el riesgo
durante el embarazo es el estado civil, el cual estd estrechamente
interrelacionado con otros componentes como el nivel socio-econémico, la

edad, la cultura y la raza.

Educacion materna: Varios estudios han observado que a manera que
incrementa la educacion de la madre, la probabilidad de riesgo durante el
embarazo disminuye, sin embargo, una explicacion para este hallazgo

observado en repetidas ocasiones no esta clara (27).

En su lugar, se plantea la hipétesis de que la educacion materna actua
indirectamente mediante la modificacion del comportamiento de la salud de las
mujeres en términos de iniciacion cuidado prenatal, fumar o los habitos
alimenticios durante el periodo de embarazo. Otros han considerado la

educacion materna como un sustituto para el nivel socioeconémico (7).

Los riesgos ambientales y de comportamiento: De todas las drogas el
tabaco es la mas comdn que es consumida por las madres gestantes y que
podrian afectar al feto. Fumar durante el embarazo conduce a un indicador de
peso promedio del RN de 200 gramos (rango podria oscilar entre 150-250
gramos) menor al peso medio al nacimiento de los RN de las madres que no

fuman (7).

La asociacion del consumo de tabaco y otros efectos no deseables
también se han reportado, como la mayor incidencia de aborto involuntario y la

prematuridad.
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Consumo de alcohol en el embrazo: Una secuela importante del
consumo frecuente de alcohol durante la gravidez es el sindrome de
alcoholismo fetal (SAF). El Sindrome de alcoholismo fetal, se interpreta por tres
signos principales: alteraciones en el sistema nervioso, facies anormales, y

retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) (10).

El consumo ocasional o muy poco frecuente de alcohol durante la
gestacion, posiblemente, no tiene efectos adversos sobre el feto, sin embargo,

esto sigue en discusion.

Control prenatal: Los beneficios importantes en el resultado del parto
dependen mucho de las consultas de atencién prenatal, tal vez debido a un

diagnéstico precoz de componentes de riesgos de peso bajo al nacer.

La importancia de la efectividad de la relacion entre el parto y el control
prenatal va ser la dificultad en definir en qué consiste una atencién prenatal
adecuada. Una guia muy empleada es de Kesnner, basado en la fecha de la
primera visita, numero total de visitas y la duracion de la gestacion. Otros

estudios han constituido una relacion entre dichos factores y la prematuridad
(8).

3.1.2.- Factores fetales

Ruptura prematura de membranas: Refiere que la rotura prematura de
membranas (RPM) se define como la rotura espontanea de membranas
ovulares después de las 22 semanas de edad gestacional y hasta una hora

antes del inicio del trabajo de parto (8).

Refiere que cuando la emision del liquido amnidtico se produce entre 1y
12 horas antes del comienzo de las contracciones uterinas se habla de ruptura
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prematura de membrana. Se observa aproximadamente en el 10 a 15% de
todos los partos. Es mas frecuente en los partos prematuros (32.6%) que en
embarazos a término (6.3%). Hasta la ruptura de membranas, el feto se
encuentra muy raras veces expuesto a cualquier tipo de microorganismos,

excepto los que circulan en el torrente sanguineo materno (26).

Cualquier germen que llegue al feto lo hace a través de las membranas
intactas, siendo estos microbios los del canal del parto. Ellos no difieren de los
gue llegan al feto después de la ruptura de las membranas. En cuanto al
tiempo se considera que un tiempo mayor a 24 horas es de alto riesgo para

sepsis neonatal (26).

Refiere que la ruptura prematura de las membranas es una complicacién
frecuente, que ocurre de hecho en un poco mas del 10 por ciento de todos los
embarazos y que es el antecedente previo de partos pretérmino, por lo menos
en una de cada tres gestantes; asi mismo, una de cada cinco ruptura

prematura de membranas ocurre antes de las 37 semanas de gestacion (26).

Edad gestacional: Tiempo transcurrido expresado en semanas desde el
momento de la concepcidon hasta el nacimiento del RN. Clasificado como
Pretérmino: < 37 semanas cumplida, a término: 31 a 41 semanas, post termino:

>42 semanas cumplidas (26).

Se debe destacar que los RN post termino también tienen un riesgo
aumentado de muerte respecto a los nifios a término, actualmente las
diferencias de las tasas de muertes por prematuros estan dadas por el avance
y disponibilidad de tecnologia en unidades de cuidados intensivos neonatales

de los diferentes paises.
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El RN pretérmino es particularmente susceptible a patologias derivadas
de sus condiciones fisioldgicas, incluyendo las complicaciones respiratorias e
infecciosas los problemas mas frecuentes son otros. La morbilidad del
pretérmino esta fundamentalmente determinada por la dificultad de adaptacién
de la vida extrauterina debido a la inmadurez de los 6rganos, los cuales pueden
conducir a complicaciones respiratorias, neurolégicas, -cardiovasculares,

nutricionales, inmunoldgicas (26).

Afirma que la edad gestacional y bajo peso al nacer son inversamente
proporcionales a la incidencia de las patologias. Los RN con un peso menor a
1.500 gr. tienen 2,69 veces mas riesgos de infeccion que los mayores y cerca
del 50% de las patologias en neonatos se presentan en este grupo de

pacientes (26).

Peso al nacer: Indicador de supervivencia o riesgo para la nifia o nifio. El

estado nutricional del RN de acuerdo al peso de nacimiento (27).

Clasificado como:

e Extremadamente muy bajo peso: <1000 gr.
e Muy bajo peso: 1000 gr a 1499 gr.

e Bajo peso: 1500 gr — 2499 gr.

e Peso normal: 2500 gr — 3999 gr.

e Macrosomico: 4000 gr — a mas.

Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la prediccion de
morbilidad y mortalidad neonatal, muchos estudios reflejan como el principal
predisponente. Segun la OMS se calcula que los nifios de bajo peso al nacer
tienen el 40 veces mas riesgo de morir que los de peso normal al nacer y los de
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muy bajo peso al nacer (< a 1500 gr) incrementan su riesgo hasta 200 veces

mas (9).

Se define como recién nacido de bajo peso (RNBP) a todos los nacidos
con peso de nacimiento inferior a los 2500g cualquiera sea su edad
gestacional. EI RN bajo peso prematuro presenta mayor frecuencia de
sindrome de dificultad respiratoria (SRD), hipoglicemia, ictericia neonatal,

sepsis (9).

Talla al nacer: La talla se mide poco después de que nace para contar
con un dato basal a partir del cual se juzgue el crecimiento futuro, es
independiente a cualquier patologia que pueda presentar el RN. La estatura

promedio del RN de término es de 51 cm y un 95% miden de 46 a 56 cm (9).

Como en general el RN asume una posicién algo flexionada es dificil
obtener una medicidon exacta desde la parte superior de la cabeza hasta los
talones esta medicion se facilita cuando se efectia sobre una superficie firme y

es conveniente que un ayudante sostenga la cabeza del nifio (28).

Clasificado como:

e PEG (pequefio para edad gestacional): de 35 — 45cm,
e AEG (adecuado para la edad gestacional): de 46-55cm,

e GEG (grande para la edad gestacional): de 56-65cm.

3.1.3.- Riesgos médicos

Existen diversos riesgos médicos y obstétricos para una eventual
complicacion del embarazo, y pueden ser divididos entre los detectable antes

del embarazo, como una enfermedad crénica de la madre o un historial de
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mala evolucién del embarazo, y los que sélo se puede observar durante el

embarazo, como placenta previa o diabetes gestacion (7).

Hipertensibn en el embarazo: La hipertensibn es la patologia
frecuentemente asociada con la restriccién del crecimiento fetal (RCIU), y esta
relacionada con el parto prematuro. Presion arterial materna elevada también
puede causar un parto prematuro (a menudo provocada por el desprendimiento
prematuro de la placenta), o requerir intervencién médica para el parto del bebé

y evitar asi problemas aun mas graves (7).

Durante el ultimo periodo se ha obtenido un incremento de la
repercusion de la obesidad durante la gestacion y las mujeres han postergado
su periodo fértil. Dado que tanto la obesidad y la edad avanzada se asocia con
la hipertension, es razonable sospechar que la prevalencia de hipertension

antes del embarazo en las mujeres gravidas puede estar aumentando.

Las mujeres con hipertension cronica difieren de las mujeres
normotensas en ciertas caracteristicas como el peso, la edad y la paridad, los
factores que afectan tanto a la incidencia de la preeclampsia y el peso al nacer

del RN (7).

Anemia en el embarazo: Las anemias en las mujeres gestantes son
casos frecuentes, como la que se produce por deficiente hierro en la sangre
(anemia ferropénica nutricional). El hierro es un mineral que la mujer gestante
necesita para restituir las pérdidas metabdlicas, aumentando en abundancia los

glébulos rojos en sangre y saciar las carencias del feto y de la placenta (7).

El control preventivo de la carencia de hierro debe iniciarse desde antes

de la gravidez y continuarse durante la fase de gestacion y tres meses

38



posteriores al parto mediante suplementacién de hierro, vitaminas y acido
félico, pues en el segundo y tercer trimestre de la gravidez las necesidades de

hierro no se pueden cubrir solo con la dieta (7).

Periodo intergenésico: Durante la gravidez y la fase de lactancia materna
la madre desciende sus demandas biologicas y nutritivas, y necesita una fase
de tiempo para recuperarse y prepararse para la siguiente gravidez. Esto nos
sefala, el alto porcentaje del bajo peso al nacimiento cuando el tiempo medio
entre uno y otra gestacion es corto, los hijos con periodo medio de una
gestacion a otra gestacion tienen mayor peso que los hijos nacidos con

intervalo corto y promueven un espacio minimo de seguridad de tres afios.

3.4.- Causas de morbilidad neonatal

3.4.1.- Sepsis neonatal

Es la infeccibn aguda con manifestaciones toxico-sistémicas,
ocasionadas por la invasion y proliferacion de bacterias dentro del torrente
sanguineo y en diversos o6rganos que ocurre dentro del primero cuatro
semanas de vida y es demostrada por hemocultivo positivo. Las infecciones
neonatales que ocurren en la primera semana de vida y son consecuencia de

la exposicién a microorganismos de los genitales maternos durante el parto (9).

La sepsis neonatal es un sindrome clinico caracterizado por la presencia
de los signos sistémicos de infecciébn acompafiados de bacteriemia durante el
primer mes de vida. La sepsis neonatal precoz se presenta generalmente como
una enfermedad fulminante y multisistémicas durante los primeros cuatro dias

de vida.
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Estos RN tienen historia de uno o mas factores de riesgo obstétrico,
tales como rotura prematura de membrana, parto prematuro, corioamnionitis,
fiebre materna peripato; ademas muchos de estos nifios son prematuros o de
bajo peso al nacer. Los gérmenes responsables se adquieren en el canal del
parto. Uno de los gérmenes responsables de esta infeccién es el estreptococo
beta-hemolitico el cual ocasiona morbilidad grave, y, con frecuencia, secuelas

neuroldgicas de por vida (9).

El Estreptococo B hemolitico del Grupo B produce dos cuadros
infecciosos graves en el RN: enfermedad de comienzo precoz y enfermedad de
comienzo tardio. La primera de ellas tiene una incidencia de 1-4 por 1000 RN
vivos; es adquirida por transmision vertical de madres colonizadas y puede
ocurrir in utero o en los primeros 7 dias de vida, habitualmente en las primeras
horas; clinicamente se caracteriza por Obito fetal, neumonia, shock séptico y

muerte neonatal (29).

Los microorganismos patdgenos pueden contaminar al RN a nivel de la
piel y/o mucosas respiratorias o0 digestivas y posteriormente, segln sus
caracteristicas, dividirse y ser capaces de atravesar la barrera cutaneo-mucosa
y alcanzar el torrente circulatorio. Una vez en la sangre, las bacterias u hongos
puede ser destruidas por las defensas del RN o por el contrario continuar

dividiéndose de forma logaritmica y dar lugar a sepsis neonatal (26).

En relacion con el modo de contaminacion, se deben diferenciar las
sepsis de transmision vertical que son causadas por gérmenes localizados en
el canal genital materno que contaminan al feto por via ascendente

(progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amniotico) o por
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contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal

del parto.

Las sepsis nosocomiales, que son debidas a microorganismos
localizados en los Servicios de Neonatologia que son transportados al nifio por
el personal sanitario (manos contaminadas) y/o por el material de diagnéstico
y/o tratamiento contaminado. Las sepsis comunitarias, que son debidas a
microorganismos que contaminan al RN en su domicilio y que son muy
infrecuentes. La etiologia, mortalidad y tratamiento de las sepsis difieren segun

sean de transmision vertical o nosocomial (30).
3.4.2.- Membrana hialina

La EMH, también conocido como SDR en la literatura inglesa,
corresponde a un padecimiento principalmente de prematuros, debido a un
déficit primario de surfactante pulmonar, sustancia producida por neumocitos
tipo Il, que produce colapso alveolar, atelectasia progresiva y alteracion
importante de la ventilacion/perfusion llevandolo a una grave insuficiencia

respiratoria y muerte si no se da el manejo adecuado.

El diagnostico tiene tres aspectos: clinico, gasométrico y radiologico. El
clinico implica la presentacién precoz en las primeras 4-6 horas de dificultad
respiratoria progresiva caracterizada por taquipnea, tiraje intercostal, quejido
espiratorio, retraccion xifoidea y cianosis, con necesidad de oxigeno cada vez
mayor. A nivel gasométrico se encuentra hipoxemia, hipercapnia y acidosis

metabdlica de grado variable dependiendo del tiempo de evolucién (31).
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Desde el punto de vista radiolégico la EMH, se clasifica en cuatro
estadios que no siempre se correlacionan con la gravedad clinica o

gasomeétrica y son:

e Grado I: Patron reticulonodular difuso o en vidrio esmerilado.
e Grado II: Broncograma aéreo que sobrepasa la silueta cardiaca.
e Grado llIlI: Infiltrado alveolar que borra los limites de la silueta cardiaca.

e Grado IV: Infiltrados que no permiten definir los limites del diafragma.

La aplicacion de esteroides prenatales entre la semana 24 a 34 de

gestacion puede disminuir hasta en un 50% la presentacion de EMH (31).
3.4.8.- Hemorragia Intraventricular

La hemorragia intraventricular (HIV) es la hemorragia de los vasos peri
ventriculares de la matriz germinal sub ependimaria, es fundamentalmente de
presentacion en prematuros. Tiene una presentaciéon “temprana” en las
primeras 72 horas de vida o “tardia” después de esta edad. Su presentacion es
inversamente proporcional a la edad gestacion y se puede presentar hasta en

el 20% de los prematuros menores de 1500 gr.

Se han propuesto muchos sistemas de clasificacion, pero el mas
aceptado es la clasificacion de Papile y col. descrito inicialmente en tomografia
computarizada y posteriormente adaptado y aceptado en ecografia

transfontanelar (32).

e Grado I: Hemorragia de la matriz germinal.
e Grado II: HIV sin dilataciéon ventricular.

e Grado llI: HIV con dilatacion ventricular.
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e Grado IV: Hemorragia de la matriz germina o intraventricular, pero con

compromiso parenquimatoso.

La presentacion clinica es muy variable y se presentan desde un RN
asintomatico hasta cuadro clinico subito de convulsion choque coma
cuadriparesia flacida que puede llevarlo a la muerte (sindrome catastroéfico), o
cuadro de apnea, decaimiento, intolerancia de via oral con episodios de buena

apariencia (sindrome saltatorio).
3.4.3.- Enterocolitis Necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es un trastorno multifactorial, que
lleva a una lesion intestinal grave, no es exclusiva del prematuro, se presenta el

10% de los RNAT (31).

Hay diversos factores de riesgo claramente asociados a la presentacion
de enterocolitis, pero uno de los mas importantes es la prematuréz. Otros
factores de riesgo relacionados son: asfixia perinatal, cardiopatias congénitas,

alimentacion enteral hiperosmolar, policitemia, transfusion, infeccion.

La clasificacion es clinica y radiolégica. La mas aceptada es la de Bell

modificada.

e Estado I: Sospecha de ECN. Leve. Signos clinico sistémicos
inespecificos: decaimiento, apnea, inestabilidad térmica. Signos
intestinales: distencion abdominal, residuo gastrico, sangre oculta en
heces positiva. Signos radiolégicos: puede ser la radiografia de

abdomen normal o inespecificos: mala distribucion gaseosa.
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e Estado II: ECN confirmada. Moderada. Signos clinico similares al estado
| més aspecto toxico, taquicardia o bradicardia, inestabilidad térmica.
Signos intestinales: distencibn marcada, deposicion con sangre,
sensibilidad a la palpacién abdominal, ausencia de ruidos intestinales.
Acidosis  metabdlica,  trombocitopenia,  hipoglucemia.  Signos
radiolégicos: Neumatosis intestinal, ascitis, puede encontrarse gas en
porta.

e Estado Ill: ECN complicada o avanzada. Grave. Signos sistémicos:
inestabilidad respiratoria, requerimiento de ventilacion mecanica,
acidosis metabdlica y respiratoria, hipotension y choque, oliguria,
neutropenia, coagulacion intravascular diseminada. Signos intestinales:
eritema pared abdominal, induracion abdominal, abdomen agudo.

Signos radioldgicos: neumoperitoneo.

A pesar de los importantes avances en medicina neonatal de los ultimos
afios como el surfactante pulmonar, ventilacion alta frecuencia, ventilacion de
volumen garantizado, y la introduccién de 6xido nitrico en nuestro pais entre
otros, la mortalidad neonatal sigue siendo alta y es la que mas contribuye

proporcionalmente a la mortalidad infantil (31).
3.5.- Mortalidad neonatal

Es el indicador que se usa para especificar el riesgo de fallecer o las
expectativas de sobrevida de los RN antes de alcanzar los 28 dias de vida, en
determinado pais, region o en una poblacion especifica atendida en un centro

perinatal.
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La tasa de mortalidad neonatal también es un indicador muy importante
para valorar la calidad de la atencion en salud del RN en una determinada area
geografica o en un servicio y es un indicador de impacto de los programas e

intervenciones en esta area (31).

La OMS lo conceptualiza como la muerte producida entre el nacimiento
(posterior a la expulsiébn completa del nifio, sin tener en cuenta la edad

gestacional, respire o dé alguna sefial de vida) hasta los 28 dias de vida.

Se ha dividido en mortalidad neonatal precoz, hasta los 7 dias de vida y
tardia desde los 7 dias hasta los 28 dias. Debe diferenciarse de la mortalidad
perinatal que es la suma de la mortalidad fetal tardia y de la mortalidad

neonatal precoz.

Los fallecimientos de neonatos, constituyen el 45% de los fallecimientos
de nifios menores de cinco afos. La mayoria de los fallecimientos de neonatos
(el 75%) se produce durante la primera semana de vida, y de éstos entre el

25% y el 45% se producen en las primeras 24 horas (28).

En relacion a la supervivencia, el primer mes de vida esta influenciada
por un gran numero de factores: ambientales, sociales y genéticos los cuales
determinan el crecimiento fetal, posible riesgo de malformaciones, nacimientos
prematuros, bajo peso al nacer o la utilizacién de servicios de neonatologia y

obstetricia.

Los predictores méas importantes de muerte neonatal son la edad
gestacional (prematuréz) y el bajo peso al nacer, no obstante, estos estan
influenciados por otras variables, tales como factores maternos, donde se

incluye al antecedente obstétrico de la madre (la edad materna, paridad,
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espacio intergenésico, control prenatal) y aspectos sociales (embarazo en la
adolescencia, estado civil, nivel educacional). Asimismo, se ha relacionado con
peor pronéstico a futuro, la presencia de HIV, leucomalacia periventricular

(LPV), DB, ROP y ECN (30).

3.5.1.- Mortalidad Neonatal Hospitalaria

El conocimiento de la mortalidad neonatal es de gran importancia, nos
proporciona imagen del nivel de desarrollo y calidad de salud de los pueblos,
mide el estado de salud del producto de la concepcién durante los dos ultimos

meses de vida intrauterina y los primeros 6 dias de vida extrauterina (21).

En el Paraguay como en la mayoria de paises latinoamericanos, la etapa
neonatal es la méas critica de la vida y la que presenta mayor riesgo de

enfermar y morir, siendo un alto indice de la mortalidad infantil.

Dentro de las causas encontramos:

3.5.1.1.- Asfixia neonatal

Asfixia se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o la falta de perfusion
(isquemia) en diversos 6rganos. Se acompafia de acidosis lactica en los tejidos
y si se asocia a hipoventilacién, presenta hipercapnia. Es responsable del 20%

de las muertes perinatales (21).

La incidencia aumenta en hijos de madres diabéticas y toxémicas,
también estd en relacion con parto en presentacion de nalgas, retraso de

crecimiento intrauterino y RN postmaduros (21).
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4.- MARCO METODOLOGICO

4.1.- Tipo de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo.
4.2.- Delimitacién espacio- temporal

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo en el Servicio de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Los Angeles de Ciudad
del Este, donde se realiz6 una revision de historias clinicas de los recién
nacidos <1500 gramos internados en la UCIN entre el 1° de Enero 2017 y el 31

de Diciembre 2018.
4.3.- Poblacion, Muestra y Muestreo
4.3.1.- Poblacion

La poblacion en estudio estuvo conformada por todos los RN <1500g

nacidos dentro del hospital como asi también los trasladados de otros centros
asistenciales e internados a la Unidad Cuidados Intensivos Neonatal de dicho

nosocomio.
4.3.2.- Muestra

La muestra de estudio estuvo constituida por fichas de los recién nacidos
<1500 gramos internados en el Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal del Hospital Los Angeles de Ciudad del Este que cumplieran con los

criterios de inclusion y exclusion.
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4.4.- Criterios de Inclusion y Exclusién

4.4.1.- Inclusion

e RN vivos de MBP nacidos en el Hospital Los Angeles en el periodo que

comprendio el estudio.

e RN vivos de MBP internados en la UCIN de Los Angeles procedentes de

otros centros asistenciales el periodo que abarco el estudio.

4.4.2.- Exclusién

e Todas las historias clinicas que tuvieron datos incompletos referentes a

las variables de estudio.

e Recién nacidos trasladados del hospital Los Angeles a otros centros

asistenciales

4.5.- Operacionalizacion de variables

Variables Tipos Definicion Indicador
Caracteristicas maternas sociodemogréficas
Edad materna Nominal Edad de la madre <18 afios
Dicotomica al Momento del 18 a 35 afios
parto. >35 afnos
Gesta previa Nominal Cantidad de Primigesta
Dicotémica gestaciones Multigesta

anteriores

Gran multigesta

Procedencia Nominal Lugar de
Dicotémica procedencia

materna

Zona urbana

Zona rural

Caracteristicas materna pre concepcionales

Controles Nominal Controles prenatal
prenatales Dicotémica realizadas por la
madre

Suficiente >6 CPN
Insuficientes <6

CPN
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Variables Tipos Definicion Indicador
Periodo Nominal Periodo de un <2 afos
intergenésicos Dicotomica embarazo con 2 a 4 afios
respecto al otro. >5 afios
Uso de corticoides Nominal Tratamiento de Si
prenatales Dicotomica corticoides durante | No
el embarazo.
Caracteristicas perinatales de los recién nacidos
Sexo del recién Nominal Genero organico Femenino
nacido Dicotémica Masculino
Peso al nacer Razon Medicién del peso | <1000 gr.
Discontinua | al momento del 1000 a 1250 gr.
nacimiento por 1251 a <1500 gr.
medio de una
balanza
Edad gestacional Razon Numero de <30 SG
del recién nacido Discreta semanas del recién | 31 a 34 SG
nacido 35a<37 SG
Apgar al ler. min Razon Puntaje del score la<3
Apgar a los 5 min. Dicotémica de Apgar al primer |4a6
minuto devidaya |7a10
los 5 min
Motivos de ingreso | Nominal Patologias Asfixia severa
a la UCIN Dicotomica presente en los EMH
recién nacidos Sepsis neonatal
Inmadurez
Egreso de los RN Nominal Forma de egreso Vivos
de la UCIN Dicotomica de la UCIN de los Fallecidos

RN
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4.6.- Técnica e instrumento de recoleccién de datos

Se analizaron las fichas de los RN de MBP gque hayan sido internados en
el servicio de la UCIN del Hospital Los Angeles de Ciudad del Este a partir del

mes del 1° de Enero 2017 y el 31 de Diciembre 2018.

Técnica: En el presente estudio se utilizo la técnica andlisis documental, la cual
el investigador se pone en contacto directo con cada una de las historias
clinicas, tomando de ellas la informacion necesaria y registrando los datos en el

instrumento de recoleccion de datos.

Instrumento: Para la recoleccion de la informacién del presente estudio se

llené la ficha clinica, disefiada para recolectar los datos de las historias clinicas.

6.7.- Andlisis Estadistico

Los datos recabados fueron insertados en una planilla Excel y a partir
del mismo se elabord los graficos que representan los resultados de la

investigaciéon para su analisis y discusion.

6.8.- Consideraciones Eticas

La informacion que se ha obtenido en el presente estudio se manejé de
manera anénima y confidencial. La investigacién se realiz6 cumpliendo los
principios bésicos de la ética médica que incluyen la beneficencia — no
maleficencia, respeto a la autonomia y la justicia. La beneficencia — no
maleficencia se expresa en los beneficios que reporta el estudio a los recién

nacidos y a la sociedad sin causar dafios ni perjuicios.
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5.- RESULTADOS

Tabla N° 1: Total de los recién nacidos <1500gr. ingresados al area de la

UCIN - HLACDE periodo enero 2017 a diciembre 2018. n=96

Categoria N° de Pacientes Porcentaje %
RN <1500 gr. procedente 40 42%
HLACDE
RN <1500 gr. Trasladado de 56 58%

otros centros asistenciales

Total 96 100%

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

En el estudio se pudo constatar que los recién nacidos <1500gr.
ingresados al area de UCIN-HLACDE, que el 42% (40 casos) fueron RN
nacidos procedente del HLACDE y el 58% (56 casos) fueron procedente de
otros centros asistenciales, completando asi un total de 96 RN que ameritaron

su ingreso a la UCIN.
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Tabla N° 2: Caracteristicas sociodemograficas maternas cuyos hijos con
peso <1500 gramos fueron internados en el area de UCIN del HLACDE,

afo 2017 a 2018. n=96

Variable N° de Pacientes Porcentaje %

Edad de la madre (afios)

<18 arios 22 23%
18 a 35 afios 43 45%
>35 afios 31 32%

Paridad Previa

Primigesta 25 26%
Multigesta 50 52%
Gran multigesta 21 22%

Procedencia

Urbana 46 48%

Rural 50 52%

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

Con referencia a las caracteristicas sociodemograficas maternas cuyos
hijos con peso <1500 gramos fueron internados al area de la UCIN - HLACDE,
se pudo constatar que el 45% (43 madres) presentaron una edad de entre 18 a
35 afios, el 32% (31 madres) fueron mayores a 35 afos y el 23% (22 madres)

fueron menores de 18 afnos.
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En cuanto a la paridad previa de las madres fueron mas frecuentes las
multigesta con el 52% (50 madres), seguidas por las madres primigestas 26%

(25 madres) y en un 22% (21 madres) fueron gran multigesta.

Respecto a la procedencia de las madres se vio que en un 52% (50
madres) fueron procedentes de zona rurales y el 48% (46 madres) de zonas

urbanas.
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Tabla N° 3: Referente a los controles pre-natal maternas cuyos hijos con
peso <1500 gramos fueron internados en el area de UCIN del HLACDE,

afo 2017 a 2018. n=96

Variable Numero Porcentaje %
Satisfactoria (mayor a 6 controles) 41 43%
Insatisfactoria (menor a 6 controles) 49 51%
Nula 6 6%
Total 96 100 %

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

En el caso de los controles prenatales realizadas por las madres se
observo que la gran mayoria presentaron un control insatisfactorio <6 CPN, con
un 51% (49 madres), seguida de un 43% (41 madres) que presentaron
controles satisfactorios >6 CPN, asi también en un 6% (6 madres) presentaron

control pre-natal nula.
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Tabla N° 4: Referente al periodo intergenésico maternas cuyos hijos con
peso <1500 gramos fueron internados en el area de UCIN del HLACDE,

afo 2017 a 2018. n=71

Variable Numero Porcentaje %
<2 anos 25 35%
2 a4 afnos 34 48%
25 afios 12 17%
Total 71 100 %

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

En cuanto al periodo intergenésico que presentaron las madres de los
RN se tom6 como muestra las madres multigesta y gran multigesta 71 madres
(25 madres equivalente al 26% fueron primigestas), se pudo constatar que en
su gran mayoria con el 48% (34 madres) presentaron un periodo intergenésico
entre 2 a 4 afos, seguida con el 35% (25 madres) con periodo intergenésico
menor a 2 afios y con el 17% (12 madres) presentaron periodo intergenésico

mayores a 5 afos.
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Tabla N° 5: Referente al uso de corticoides prenatales en las madres
cuyos hijos con peso <1500 gramos fueron internados en el area de UCIN

del HLACDE, afio 2017 a 2018. n=90

Variable Numero Porcentaje %
Si 51 57%
No 39 43%
Total 90 100 %

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

En cuanto al uso de corticoides pre natal durante el embarazo en las
madres de los RN se tom6 como muestra las madres que tuvieron control pre
natal 90 madres (6 madres equivalente al 6% no se encontrd registro alguna
por presentar nulo control pre natal), en el 57% (51 madres) si se usoé
corticoides en su prenatal y 43% (39 madres) no fueron tratados con

corticoides en su prenatal.
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Tabla N° 6: Caracteristicas perinatales de los recién nacidos <1500gr.
internados en el area de UCIN - HLACDE segun género, peso al nacer,

edad gestacional y apgar, afio 2017 a 2018. n=96

Variable N° de Pacientes Porcentaje %
Género
Masculino 45 47%
Femenino 51 53%

Peso al nacer

<1000 gr. 16 16%
1000 a 1250 gr. 41 43%
1251 a <1500 gr. 39 41%

Edad gestacional

<30 SG 17 17%
31a34SG 54 56%
35a<37 SG 25 27%

Apgar al ler. min.

la<3 21 22%
4a6 41 43%
7al0 34 35%

Apgar alos 5 min.

la<3 15 15%
4a6 35 37%
7al0 46 48%

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.
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En cuanto al género predominé levemente el femenino con el 53% (51

casos) por encima del masculino que represento el 47% (45 casos).

Cabe decir, sobre el peso al nacer se registré en la gran mayoria de los
RN un peso de entre 1000 a 1250 gr. con el 43% (41 casos), seguido de los
RN con peso entre 1251 a <1500 gr. que representaron el 41% (39 casos) y en
menor medidas los RN con un peso <1000 gr, que represento un total del 16%

(16 casos).

En referencia a la edad gestacional de los RN, en un 56% (54 casos)
fueron RN de entre 31 a 34 SG, seguida con el 27% (25 casos) fueron RN de
entre 35 a <37 SG y por ultimo los RN <30 SG que represento en un 17% (17

casos).

Como se puede observar, el Apgar al 1° minuto de nacido, el 22% (21
casos) de la muestra presentaron un puntaje Apgar de 1 a <3, el 43% (41
casos) presento de 4 a 6 y el 35% (34 casos) presentaron puntaje de 7 a 10.
Mientras el Apgar a los 5° minuto de nacidos fue del 15% (15 casos) de los RN
presentaron puntaje de 1 a <3, el 37% (35 casos) presentaron puntaje de 4 a 6

y el 48% (46 casos) presentaron puntaje de 7 a 10.
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Tabla N° 7: Motivo de ingreso de los recién nacidos <1500gr. internados

en el area de UCIN - HLACDE, afio 2017 a 2018. n=96

MOTIVO DE INGRESO A UCIN
Caracteristica Distribucion Porciento
Asfixia severa Si 56 58%
neonatal No 40 42%
Enfermedad de Si 51 53%
Membrana Hialina No 45 47%
Sepsis Neonatal Si 31 32%
No 65 68%
Inmadurez Si 21 22%
No 75 78%
Otras patologias Si 20 21%
presentes No 76 79%

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

Teniendo en cuenta que cada recién nacido presentdé mas de un motivo
el ingreso a la UCIN, se pudo apreciar que la asfixia severa neonatal se
presentd en el 58% (56 casos), seguido de los recién nacidos que presentaron
EMH con el 53% (51 casos) asi también presentaron sepsis neonatal en un
32% (31 casos), inmadurez en un 22% (21 casos) y por otras causas Sse

presentaron en un 21% (20 casos).
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Tabla N° 8: Tasa de mortalidad de los recién nacidos <1500gr. internados

en el area de UCIN del HLACDE, afio 2017 a 2018. n=96

Categoria N° de Pacientes Porcentaje %
Vivos 57 59%
Fallecidos 39 41%
Total 96 100%

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este, periodo 2017 - 2018.

Condicion final de los recién nacidos internados en el area de UCIN en el
Hospital Los Angeles de Ciudad del Este del periodo enero 2017 a diciembre
2018 (n=96), se aprecia que sobrevivieron 57 RN <1500gr, equivalente al 59%
y fallecieron 39 RN <1500gr abarcando una tasa de mortalidad del 41% de los

casos.
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6- DISCUSION Y COMENTARIOS

Cuando hablamos del cuidado del recién nacido, este consiste en un
trabajo en conjunto, compuesto por especialistas en obstetricia, neonatologia e
pediatria. Sobre todo, se debe incidir en la atencion del recién nacido
pretérmino y de aquel con bajo peso al nacer, especialmente en aquellos con
peso menor de 1500 gr en los que se halla una elevada morbimortalidad, que
ameritan acciones tanto preventivas, diagnosticas y terapéuticas. Estas deben
ser guiadas a no solo incrementar la supervivencia en este grupo, sino también
a disminuir las complicaciones que estos presentan y las posibles secuelas que

afecten su calidad de vida en el futuro.

En este estudio se pudo constatar que los recién nacidos <1500gr.
ingresados al area de UCIN-HLACDE, el 42% fueron RN nacidos procedente
del HLACDE y el 58% fueron procedente de otros centros asistenciales,
completando asi un total de 96 RN que ameritaron su ingreso a la UCIN. Con
referencia a las caracteristicas sociodemograficas maternas se encontro que el
45% presentaron una edad de entre 18 a 35 afios, el 32% fueron mayores a 35
afos y el 23% fueron menores de 18 afos, asi en cuanto a la paridad previa de
las madres fueron mas frecuentes las multigesta con un 52%, seguidas por las
madres primigestas 26% y en un 22% fueron gran multigesta, respecto a la
procedencia de las madres se vio que en un 52% fueron procedentes de zona
rurales y el 48% de zonas urbanas, estos datos son similares a un estudio
realizado por Gorritti en un estudio sobre Factores de riesgo asociados a
mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso en el hospital de apoyo de
Sullana 1I-2 en los afios 2012-2013, registré que la edad de las madres entre 15

y 35 afios fue de 170 (65.3%), sobre gesta previo se vio similar a nuestro
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estudio donde la gran mayoria de las madres fueron multigesta como asi en su
gran mayoria las madres fueron procedentes de zona rurales donde existe

mayor dificultad a la asistencia de salud (33).

En el caso de los controles prenatales realizadas por las madres se
observo que la gran mayoria presentaron un control insatisfactorio <6 CPN, con
un 51%, seguida de un 43% que presentaron controles satisfactorios >6 CPN,
asi también en un 6% (6 madres) presentaron control pre-natal nula, similar
resultado fue reportado por Hubner quien reporto que solo el 30% de las
madres se realiz6 adecuado control prenatal (34), Correa también describe una

mayor frecuencia de madres con inadecuado control prenatal (34).

En cuanto al periodo intergenésico que presentaron las madres se pudo
constatar que en su gran mayoria con el 46% presentaron un periodo
intergenésico entre 2 a 4 afios, seguida con el 38% con periodo intergenésico
menor a 2 afios y con el 16% presentaron periodo intergenésico mayores a 5
afios, datos similares fueron reportados por Armadans, donde se vio que la
gran mayoria de las madres presentaron un periodo intergenésico mayor a 2

anos (35).

Sobre el uso de corticoides pre natal durante el embarazo en las madres
en el 57% si se pudo constatar el usé de corticoides en su prenatal y 43% no
fueron tratados con corticoides en su prenatal, estos resultados discrepan con
el estudio realizado por Arana sobre los Factores de riesgo de mortalidad
neonatal precoz con peso menor a 1500 gramos en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital “Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello-

Ledn”. 2012-2013, en la cual mediante un estudio retrospectivo se encontré en
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cuanto las madres que solo se pudo constatar que fueron tratados con

corticoides prenatal en un 17% (36).

En cuanto al género predominé levemente el femenino con un 53% por
encima del masculino que represento el 47%, sobre el peso al nacer se registro
gue la gran mayoria de los RN presentaron un peso de entre 1000 a 1250 gr
con un 43%, seguido de los RN con peso entre 1251 a <1500 gr, que
represento un 41% y en menor medidas los RN con un peso <1000 gr, que
represento un total del 16% y en referencia a la edad gestacional de los RN, en
un 43% fueron RN de entre 35 a <37 SG, seguida con el 35% de entre 31 a 34
SG y por ultimo los RN <30 SG que represento en un 16%, Esto difiere con un
estudio realizado por Furzan, en el cual se estudié la morbilidad de recién
nacidos con respecto a su edad gestacional, encontrdndose como prevalente,
recién nacidos de peso adecuado para edad gestacional, donde fueron el grupo

gue presentd mas patologias respiratorias (37).

Respecto al Apgar al 1° minuto de nacido, el 22% de la muestra
presentaron un puntaje Apgar de 0 a 3, el 43% presento de 4 a 6 y el 35%
presentaron puntaje de 7 a 10. Mientras el Apgar a los 5° minuto de nacidos fue
del 15% de los RN presentaron puntaje de 0 — 3, el 37% presentaron puntaje
de 4 — 6 y el 48% presentaron puntaje de 7 — 10. Si bien la puntuacion de
Apgar no es un parametro estricto, literaturas sugieren considerar un Apgar
menor a 07 puntos como dato sugestivo de algun evento que implique

sufrimiento fetal (38).

Teniendo en cuenta que cada recién nacido presentdé mas de un motivo

el ingreso a la UCIN, se pudo apreciar que la asfixia severa neonatal se
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presentd en 58%, seguido de los recién nacidos que presentaron EMH en un
total del 53% asi también presentaron sepsis neonatal en un 32%, inmadurez
en un 22% y por otras causas se presentaron en un 21%. Condicion final de los
recién nacidos internados en el area de UCIN en el Hospital Los Angeles de
Ciudad del Este del periodo enero 2017 a diciembre 2018. (n=96), se aprecia
gue sobrevivieron 57 RN <1500gr, equivalente al 59% vy fallecieron 39 RN
<1500gr abarcando una tasa de mortalidad del 41% de los casos. La mejor
sobrevida también estd en este grupo, cabe mencionar la sobrevida esta
inversamente relacionado con peso y edad gestacional, asi también la
experiencia del Grupo Colaborativo Neocosur en México, publicé que la
mortalidad de RNBP en 11 unidades de cuidado intensivo neonatal de
Sudamérica fue de 27% y detectd una supervivencia en menores de 1500 g
que oscilo de 34% a casi 100% entre diferentes hospitales participantes

durante el periodo de 2002 a 2004 (39).
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7- CONCLUSION

En este estudio se pudo constatar que los recién nacidos <1500gr.
ingresados al area de UCIN-HLACDE, en su gran mayoria fueron
procedentes de otros centros asistenciales con un 58%

Con referencia a las caracteristicas sociodemograficas maternas
respecto a la edad en su mayoria fueron de entre 18 a 35 afios, fueron
mayoritariamente multigestante y de procedencia de zona rurales.

En el caso de los controles prenatales la gran mayoria presentaron
controles insatisfactorio <6 CPN, un periodo intergenésico entre 2 a 4
afios, en la gran mayoria se pudo constatar el usé corticoides en su
prenatal.

En los RN, predominé levemente el femenino, en su gran mayoria
presentaron un peso de entre 1000 a 1250 gr., y una SG de 35 a <37,
con un puntaje de Apgar de 4 a 6 en los primeros minutos y 7 a 10 a los
5° minuto.

La asfixia severa neonatal se presentdé en su gran mayoria, seguida de
los que presentaron EMH, asi también presentaron sepsis neonatal,
inmadurez entre otras causas.

Respecto a la mortalidad se pudo constar una sobrevivencia del 59% de

los RN.
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