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RESUMEN

Los recién nacidos de muy bajo peso son aquellos con menos de 1500 gramos de peso al
nacer y constituyen una poblacion de alto riesgo y en casi la totalidad de casos son prematuros.
Conociendo que representan un problema para el mundo y que tienden a incrementarse a
pesar de las acciones preventivas de salud, se hace necesario continuar avanzando en su
conocimiento para el logro de 6ptimos resultados y optimizar la atencion integral de estos
problemas, con el fin de aumentar no solo la tasa de sobrevida, sino la calidad de vida, y evitar
las complicaciones y secuelas. Objetivo: Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el servicio de prematuros del hospital de Gineco-
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Método: Estudio descriptivo,
transversal, observacional, retrospectivo. Datos tomados de expedientes fueron registrados
en el instrumento disefiado para el efecto. Resultados: se evidencid que el 42.3% de
pacientes con muy bajo peso al nacer correspondié al sexo femenino y el 57.7% al sexo
masculino con una relacién 1:1.36. Segun la edad gestacional del paciente al momento del
nacimiento el 95.4% de los pacientes fueron prematuros, menor a 36 semanas por Capurro.
El peso de mayor predominio en un 35.78% fue de 1001-1250 gramos. Con respecto a la talla
el 64.22% de pacientes se encuentran entre 36-40 cm. La circunferencia cefalica de 26 a 30
cm se encontro el 63.30%. El tipo de nacimiento en el 97.24% de las pacientes fue la cesérea
transperitoneal. Conclusiones: el sexo masculino fue el mas afectado con una proporcion de
1.3:1. En el 97.24% la gestacioén se resolvié por cesaria transperitoneal. Las principales causas
de morbilidad y mortalidad que se encontraron incluyeron prematurez, sindrome de dificultad
respiratoria tipo 1, neumonia y sepsis. La tasa de mortalidad fue de 3.6 por 1000 nacidos vivos

con muy bajo peso al nacer.

Palabras clave: Recién Nacido, Muy bajo peso al nacer, Prematuro, morbilidad, mortalidad.



I. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define a un recién nacido pretérmino como a todo aquel
nacido antes de las 37 semanas cumplidas (259 dias). Los recién nacidos con peso de
nacimiento entre 500 y 1500 gramos, contindan contribuyendo desproporcionadamente a la
morbilidad y mortalidad perinatal. Entre los factores de riesgo observados en recién nacidos
con muy bajo peso al nacer, se encuentran: edad materna >35 afios, malformacion congénita,

complicaciones infecciosas (infecciones severas), un nacimiento prematuro y la asfixia.

Datos de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008/2009 reportan que en
Guatemala la tasa de mortalidad neonatal para el periodo comprendido entre octubre de 2003
y septiembre de 2008, fue de 17 fallecidos por 1,000 nacidos vivos, siendo las principales
caracteristicas sociales y geograficas las siguientes: edad materna 40 a 49 afios, grupo étnico:
indigena, escolaridad: sin educacién, sexo del neonato: masculino, orden de nacimiento:
primero y sexto 0 mas; y nivel socioeconémico: pobreza. Control prenatal: ningin control. Tipo
de parto: cesarea. Tamafio al nacer: pequefio, muy pequefio. Peso al nacer: menor de 2500

gramos.

El peso al nacimiento es un parametro de referencia, para clasificar al neonato. Como bajo
peso al nacimiento aquel inferior a 2.500 gramos, muy bajo peso al nacimiento el inferior a
1500 gramos y de extremado bajo peso el inferior a 1000 gramos. Guatemala tiene la
proporcion mas alta de bajo peso al nacer (23 %) de la region y la mayor tasa de retraso en el

crecimiento del mundo (49 %).

La situacion en los paises en desarrollo presenta elevadas tasas de prematuridad, bajo peso
al nacimiento y mortalidad neonatal elevada, en relacién con la patologia nutricional e
infecciosa de la poblacién. Las medidas sanitarias estaran dirigidas a detectar y controlar las
gestaciones de riesgo, evitar la infeccidén perinatal y proveer reanimacién neonatal basica.
Otras medidas asistenciales avanzadas son ineficaces para mejorar la morbimortalidad
neonatal. Las razones mencionadas previamente motivaron a la realizacion de esta
investigacion, cuyo objetivo fundamental fué analizar la morbilidad y mortalidad en los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer en el servicio de Neonatologia del Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para poder prevenirlas o darles la
atencion necesaria y de ésta forma disminuir la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos

de peso menor a 1500gr.



El disefio de investigacion utilizado fue descriptivo, de corte transversal, observacional,

retrospectivo.

Dentro de los resultados se encontrd que las caracteristicas epidemioldgicas incluidas como
la edad gestacional al momento del nacimiento mas frecuente es de las 32 a las 33 semanas
con el 33.02%, siendo el sexo masculino el mas afectado con una proporcion de 1.3:1. El peso
al momento del nacimiento que se presentd con mayor frecuencia se ubicé en el intervalo de
1001 a 1250 gramos con el 35.78%. La talla en el intervalo de 36 a 40 centimetros con el
64.22%, y la circunferencia cefélica 26 a 30 centimetros con el 63.30%. La edad materna que
se presentd con mayor frecuencia al momento del parto se ubic6 dentro del rango de los 26 a
los 30 afios con el 26.60%. Las pacientes presentaron mas de 4 citas de control prenatal
representando el 53.21%, y en su mayoria la gestacion se resolvio por cesaria transperitoneal
siendo el 97.24%. La paridad que se encontrd con mayor frecuencia fue de 2 a 4 gestas siendo
el 58.71%. Las principales causas de morbilidad que se documentaron por orden de frecuencia
fueron Prematurez con el 98.16%, sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 con el 59.6%,
neumonia con el 31.19% y sepsis con el 23.85%, entre otras. Los diagndsticos observados
con mayor frecuencia en los pacientes fallecidos fueron: prematurez con el 100%, sindrome
de dificultad respiratoria tipo 1 con el 100%, sepsis con el 75% y neumonia con el 75%, entre
otras. La tasa de mortalidad encontrada fue de 3.6 por 1000 nacidos vivos de pacientes con

muy bajo peso al nacer.

Es necesario continuar efectuando estudios en recién nacidos de muy bajo peso al nacer con
el propésito de encontrar estrategias para prevenir complicaciones como Prematurez, ya que
ambos producen retraso del crecimiento fisico y cognitivo durante la infancia, y aumentan el
riesgo de morbimortalidad perinatal. Se recomienda realizar intervenciones en las mujeres en
edad fértil sobre aspectos de prevenciéon como tener una adecuada alimentacion, condiciones
sanitarias que favorecen el hecho de contraer infecciones y disminuir los embarazos en

poblacion adolescente.






.  ANTECEDENTES

2.1. Definiciones:

2.1.1. Peso al nacer: Es el primer peso del feto o del recién nacido después del parto. En el
caso de los nacidos vivos, el peso al nacer deberia medirse en la primera hora de vida antes
de que se produzca una pérdida de peso posnatal significativa y el peso real deberia
registrarse segun el grado de precision con el que se mide. (9)

2.1.2. Bajo peso al nacer (BPN): se define como el peso que no supera los 2500 g (hasta
2499 g inclusive). Puede subdividirse en peso muy bajo al nacer (menos de 1500 g) y peso
extremadamente bajo (menos de 1000 g). (9)

2.1.3. Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo

determinados en relacion con el total de la poblacién. (10)

2.1.4. Mortalidad general: La mortalidad general es el volumen de muertes ocurridas por

todas las causas de enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos sexos. (10)

2.1.5. Mortalidad especifica: Cuando la mortalidad puede variar entre los distintos
subgrupos de la poblacién ésta se divide para su estudio. Para los diferentes grupos de

edad, sexo o por causa especifica, etcétera. (10)

2.1.6. Periodo perinatal: El periodo perinatal comienza a las 22 semanas completas 6 154
dias de gestacion 6 500 gramos de peso y termina a los 7 dias completos después del
parto. (11)

2.1.7. Muerte perinatal: se considera todas las muertes ocurridas entre la vigesimaoctava

semana de gestacion y el séptimo dia de nacimiento. (12)

2.1.8. Caracterizacion: Determinar los atributos peculiares de alguien o de algo, de modo

gue claramente se distinga de los demas. (13)



2.2. Antecedentes:

El bajo peso al nacer se presenta en todo el mundo especialmente en paises en via de
desarrollo, con consecuencias negativas en distintos dmbitos, entre ellas destacan los
impactos en morbimortalidad, educacion y productividad, constituyéndose en uno de los
principales mecanismos de transmision intergeneracional de la pobreza y la desigualdad.
EL bajo peso al nacer incrementa el riesgo de muerte neonatal. Los bebés que nacen con
un peso de 2.000 a 2.499 gramos enfrentan un riesgo de muerte neonatal que cuadruplica
el de aquellos que pesan entre 2.500 y 2.999 gramos, y es 10 a 14 veces superior respecto

de los que pesan al nacer entre 3.000 y 3.499 gramos. (13)

El bajo peso al nacer es el indice mas importante para determinar las posibilidades del
recién nacido de sobrevivir y tener un crecimiento y desarrollo normal, constituye uno de
los principales problemas obstétricos actuales, pues esté relacionado con més del 75 % de
la morbimortalidad perinatal. (15)

El peso al nacer es un importante indicador de las condiciones de salud fetal y neonatal e
indirectamente de las condiciones de su gestacién, en el contexto de los individuos y las
poblaciones. El bajo peso al nacer esta asociado con mayor riesgo de muerte fetal, neonatal
y durante los primeros afios de vida, asi como de padecer un retraso del crecimiento fisico
y cognitivo durante la infancia. Por otra parte, las alteraciones en el crecimiento fetal pueden
tener adversas consecuencias en la infancia en términos de mortalidad, morbilidad,
crecimiento y desarrollo. El bajo peso del recién nacido es un indicador de malnutricion y
del estado de salud de la madre. La mortalidad materna e infantil son prioridad nacional,
tanto por los compromisos nacionales e internacionales en la garantia de derechos de la
mujer y la infancia, como por el cumplimiento de las metas del milenio, para la cual se ha
definido, bajo la modificacion del CONPES 091 con el 140 de 2011, mantener la proporcién
de bajo peso al nacer por debajo del 10 % al afio 2015. (14)

Entre los multiples factores asociados al BPN se han sefialado las caracteristicas
antropométricas, nutricionales, socioculturales y demograficas de la madre; los
antecedentes obstétricos y condiciones patolégicas que afectan la funcionalidad y
suficiencia placentaria, asi como las alteraciones propiamente fetales. Las repercusiones

del BPN no se confinan sélo al periodo neonatal inmediato o al mediano plazo. El retardo



en el crecimiento y desarrollo puede continuar hasta la edad adulta, e incluso manifestarse
sobre la descendencia del afectado, de modo que la mortalidad por infecciones de adultos
jovenes que tuvieron BPN, puede llegar a ser hasta diez veces mayor, comparada con la
de quienes tuvieron peso adecuado al nacimiento. Existe desde luego mayor riesgo de
padecer episodios de enfermedad infecciosa aguda durante la infancia, o que a su vez
conlleva a desnutricion y consecuentemente al circulo vicioso
infeccidén/desnutricién/infeccion y a un incremento en la probabilidad de desarrollar

enfermedades cronicas degenerativas durante la edad adulta. (17)

La prematurez y el bajo peso se asocian a variables socioeconémicos - culturales, a
condiciones bioldgicas de la madre y a diversas patologias que afectan a la madre y al feto.
(18)

De acuerdo con la publicacion que realizé en el 2008 la UNICEF “Estado Mundial de la
Infancia”, el bajo peso al nacer —-BPN- que se registra en un afio a nivel mundial es de
aproximadamente 20 millones de nifios y nifias. Estos nifios y nifias tienen un mayor riesgo
de morir durante los primeros meses y afios de vida y los que sobreviven estan propensos
a sufrir alteraciones del sistema inmunolégico y en el futuro pueden presentar alguna de las

enfermedades cronicas (13).

Las estadisticas mundiales reportan que uno de cada diez neonatos de bajo peso son
pretérminos de extremadamente bajo peso al nacer (EBPN) y que es muy bajo el porcentaje
de todos los nacimientos (inferior al 0,7 %), sin embargo, este grupo constituye el 20 al 50

% de todos los nifios que fallecen antes del primer afio de vida. (15)

El parto prematuro es un problema de salud creciente en todo el mundo, con una incidencia
mundial de 11,1% vy diferencias geogréficas importantes, que varian entre 5% en paises
desarrollados y 18% en los mas pobres. Constituye la principal causa de morbilidad y
mortalidad perinatal y la segunda causa de muerte en menores de 5 afios; es responsable

de un millén de muertes anuales. (16)

Mas del 96% de los nacimientos con bajo peso al nacer ocurren en los paises en desarrollo,
lo cual establece una relacién directa de este fenémeno con las condiciones de pobreza de
un pais. También se asocia con las condiciones de las madres gestantes y caracteristicas

de los paises en vias de desarrollo tales como una dieta deficiente, condiciones sanitarias



que favorecen el hecho de contraer infecciones y tasas altas de embarazos en poblacion

adolescente. (13)

La Region de las Américas ha realizado avances considerables en la reduccion de la
mortalidad de nifios y recién nacidos. A pesar de estos logros y de cierto progreso, en
muchos paises de América Latina y el Caribe la elevada tasa de mortalidad neonatal no ha
mejorado segun lo previsto; en varios paises se ha reducido notablemente la mortalidad
infantil, pero sin una disminucion equivalente de la mortalidad neonatal. Por ejemplo, entre
1989y 1998, la tasa de mortalidad infantil en Bolivia cay6 29%, mientras que, en ese mismo
periodo, la mortalidad neonatal sélo disminuyé 7%. En América Latina y el Caribe existen
desigualdades considerables entre los paises y dentro de ellos. Las poblaciones urbanas y
rurales mas pobres y, de éstas, los pueblos indigenas y las comunidades de ascendencia
africana, tienen tasas de alfabetizacion inferiores, menos acceso a la infraestructura bésica
y cobertura insuficiente de los servicios esenciales de salud de la madre, el recién nacido y
el nifio. Por ejemplo, en Guatemala, la tasa nacional de mortalidad neonatal es de 23 por
1.000 nacidos vivos, pero en una comunidad indigena del Quiché llega a 39; es decir, casi
60% mas alta (Estadisticas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Jefatura de
Area de Ixil, 2003). Ademas, muchos paises pasan por dificultades al atender
adecuadamente las necesidades de las embarazadas y los nifios en las zonas. Las
principales causas de la mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe méas de la mitad

de defunciones se deben a asfixia al nacer y prematuridad. (17)

En las Américas, el bajo peso representa alrededor del 9% de los nacimientos y ambos
componentes del bajo peso al nacer (Retardo del crecimiento intrauterino y parto pre

término) estan representados en el 75% de la mortalidad perinatal. (18)

El bajo peso al nacer representa un mayor riesgo de morir durante los primeros afos de
vida, de padecer un retraso en el crecimiento fisico y cognitivo durante la infancia, de tener
capacidades reducidas para trabajar y obtener ingresos en la etapa adulta y en el caso de
las mujeres de dar a luz a recién nacidos con insuficiencia ponderal. En comparacion con
los lactantes normales, el riesgo de muerte neonatal es cuatro veces mayor en los lactantes
gue pesan menos de 2,5 kilogramos al nacer y 18 veces mayor en los que pesan menos de

2 kilogramos. (13)



En América Latina y el Caribe para el 2008 la proporcion de nifios con bajo peso al nacer
oscila entre 5,7% en Canada y 12% en Guatemala. El componente neonatal representa la
mayor fraccion de la mortalidad infantil (61%) en dicha Region. El 85% de todas las muertes
neonatales estan asociadas al bajo peso al nacer (<2.499 gramos); las causas mas
comunes son los nacimientos pretérmino y la restriccion en el crecimiento fetal. En 2006 la
OMS estim6 un total de 280.000 muertes perinatales (tasa de 17,3 por mil) en América, de
las que alrededor del 45% fueron muertes fetales tardias y 55% (152.000) muertes

neonatales precoces. (13)

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBPN) o menor de 1500 g representan
entre el 1y el 1,5% del total de los nacimientos, pero contribuyen significativamente a la
mortalidad neonatal (del 50 al 70%) e infantil (del 25 al 40%) en la regién del Cono Sur de
América. (16) Todos estos estudios concluyen que nunca se observa supervivencia en
bebés menores de 23 semanas de gestacion, y s6lo supervivencia alrededor del 5% de

todos los nacidos vivos a las 23 semanas. (19)

Al realizar el analisis de la proporcion de bajo peso al nacer por la edad de la madre, la cual
es una variable que esta muy relacionada con esta condicion, se observa que cerca del
20% del total de bajo peso al nacer se presenta en los dos primeros grupos quingquenales,
es decir en las mujeres de menos de 20 afios de edad, siendo mayor en las menores de 15
afos. Este porcentaje disminuye con la edad, pero cobra mayor importancia a partir de los
40 afios y aun mas en el grupo de edad de 45 a 50 afios, que es el grupo quinquenal que
presenta el mayor porcentaje del bajo peso al nacer. Sin embargo hay que tener en cuenta
que este grupo de edad representa menos del 2% de los nacimientos totales en 1 afio. (13)
Antecedentes de parto prematuro, bajo peso, obesidad, diabetes, alta presidén arterial,
tabaquismo, infeccién, genética, embarazos mdultiples (gemelos, trillizos y mas), vy

embarazos demasiado seguidos. (20)

Aunque las curvas de peso y edad gestacional son similares en ambas instituciones, sin
diferencias significativas por edad gestacional, es pertinente deducir que el elevado nimero
de cesareas del sistema privado, conlleva un importante nimero de nacimientos, antes de
concluir la ganancia de peso de las ultimas semanas (55% de cesareas programadas), y
por cierto el aceptar cierto grado de inmadurez de los RN, extraidos antes de completar el

ciclo del embarazo normal. (25)



Las primeras 24 horas de vida es el periodo mas peligroso para los nifios nacidos en paises
en desarrollo. De los 10 millones de nifios (menores de cinco afios) que mueren anualmente
en todo el mundo, 2 millones mueren durante el primer dia de nacimiento. El continente
americano consiguio reducir la tasa de mortalidad de los 7 recién nacidos en la region en
un 40% y debe gran parte de ese progreso a América Latina, donde seis naciones tuvieron
reducciones de un 50% o mas. (5)

Si bien se reconoce la alta frecuencia de complicaciones en neonatos atendidos en
cuidados intensivos, sobre todo en los prematuros de muy bajo peso que presentan hasta
15% de infecciones nosocomiales y en los neonatos con patologia compleja, que requieren
de mdultiples maniobras invasivas diagnosticas y terapéuticas, es evidente que la
intervencion fundamental para mejorar la supervivencia, la internacion 11 prologada y la
frecuencia de discapacidad al egreso es la mejora global del proceso y calidad de la

atencion neonatal de los cuidados intensivos, asi como del transporte neonatal. (5)

Los recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento (menores de 1500 gramos) estan en
riesgo de morbilidad, retardo del desarrollo, déficits neurosensoriales, y retardos cognitivos,
asi como dificultades escolares y alteracion del comportamiento. En contraste con la
mejoria en la sobrevida de este grupo, la frecuencia de paralisis cerebral y alteraciones del
desarrollo neurolégico en la infancia no se ha modificado. (5)

La mayoria de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer son neurolégicamente
normales; el espectro de condiciones neurolégicas que los afectan en rangos desde
Paralisis cerebral, que aumenta a medida que disminuye el peso de nacimiento, a
moderados o sutiles grados de discapacidad neuromotora. Los handicaps neuroldgicos
mayores (pardalisis cerebral, hidrocefalia, microcefalia, ceguera y sordera) ocurren
aproximadamente en un 20% de los nifios que pesan menos de 1000gramos, en 15% de
los que pesan entre 1000 y 1500 gramos. La ceguera ocurre 5 a 6% de los que pesan

menos de 10000gramos. (5)

Los cambios fisioldgicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina son los
que determinan las caracteristicas del cuidado del recién nacido normal y de la patologia
de este periodo. Esto requiere una adaptacion de todos los 6rganos y sistemas que incluye
la maduracion de diversos sistemas enzimaticos, la puesta en marcha del mecanismo de

homeostasis que en el Utero eran asumidos por la madre y la readecuacion respiratoria y



circulatoria indispensable desde el nacimiento para sobrevivir en el ambiente extrauterino.

®)

La mortalidad neonatal es el indicador mas basico para expresar el nivel de desarrollo que
tiene la atencién del recién nacido en una determinada &rea geogréfica o en un servicio.
Esta se define como el numero de recién nacidos fallecidos antes de completar 28 dias por
cada 1.000 nacidos vivos. La OMS recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos
niflos que tienen al nacer alguna sefal de vida: respiracién o palpitaciones del corazén o
cordon umbilical, o movimientos efectivos de musculos de contraccion voluntaria. En los

fallecidos se considera sélo a aquellos que pesan mas de 500 gramos. (5)

La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises segun el nivel econémico,
sanitario y la calidad de la atencién médica. La mortalidad neonatal es responsable de entre
el 40 a 70% de las muertes infantiles. En la medida que las tasas de mortalidad infantil
descienden, las muertes neonatales son responsables de un porcentaje mayor de las
muertes totales del primer afio de vida. En la década del 50, en Chile, en que la mortalidad
infantil era de 120/00, la mortalidad neonatal era responsable del 40 % de las muertes. En
1999 en que la mortalidad infantil ha bajado a 10,1/00, las muertes neonatales son el 60%
de los fallecidos con menos de un afio. El indicador mas especifico del nivel de atencion
neonatal es la letalidad neonatal por peso de nacimiento. Esta se define como el nimero
de muertes neonatales de un rango de peso determinado referidas a los recién nacidos
vivos de ese mismo rango de peso expresado en porcentaje. La prematurez es el principal
factor de riesgo para la salud del recién nacido. Su prevencién y tratamiento depende de la
organizacion y calidad del cuidado perinatal. La madre con riesgo de tener un nifio
prematuro debe ser controlada en un centro especializado al igual que su hijo prematuro.
La mortalidad de los nifios prematuros, en especial los de muy bajo peso, es
significativamente menor cuando nacen en un centro de nivel lll. Este es el que cuenta con

los recursos de personal y equipamiento adecuados para su buena atencion. (5)

La mortalidad neonatal es un indicador que se usa para expresar el riesgo de fallecer o las

expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros 28 dias de vida en un

determinado pais, regién o en una determinada poblacion atendida en un centro perinatal.

La Organizacion Mundial de la Salud la define como la muerte producida entre el nacimiento

(niflo después de la expulsion completa de la madre, independientemente de la edad

gestacional respire o dé alguna sefal de vida) hasta los 28 dias de vida. Se divide en
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mortalidad neonatal precoz, hasta los 7 dias de vida y tardia en 7 a 28 dias.
Aproximadamente 2/3 de las muertes neonatales corresponden a las precoces reflejando
principalmente problemas de calidad de atencion del parto, asfixia y malformaciones
inevitables. (21)

La enfermedad y la muerte del recién nacido estan asociadas a diversos factores
relacionados con los genes y el medio ambiente, se asocia a la restriccion del crecimiento
fetal, mujeres con talla menor de 156 cm, embarazos multiples e hipertension arterial. En
embarazos de peso normal al nacer, el riesgo de muerte neonatal se asocia a la edad de la
madre sobre todo en las adolescentes, el habito de fumar, embarazos mudltiples,
hipertension arterial y fundamentalmente las caracteristicas individuales del neonato. (5)

De 130 millones de muertes infantiles ocurridas cada afio en el mundo, mas 4 millones
acontecen dentro de las primeras 4 semanas de vida. Tres cuartas partes de estas muertes
ocurren en la primera semana, presentandose el mayor riesgo en el primer dia(4-5).
Enfocado en esto, los avances en el area perinatal y neonatal junto al aumento de recursos
destinados a ello, han permitido un incremento de la sobrevida global de recién nacidos.
(22)

Estos estudios, si bien demuestran la importancia de diferentes factores de riesgo
asociados con la mortalidad perinatal (enfermedades preexistentes y del embarazo, control
de baja calidad o ausente de la gesta, educacién materna insuficiente, desnutriciéon, edad
menor a 17 afios, corto intervalo entre las gestas, entre otros) no confirman, en cambio, que
la intervencién sobre los factores de riesgo sociales y de fallas en el proceso de atencién
prenatal produzcan un impacto importante en la reduccion de ciertos dafios perinatales,
como el peso bajo y muy bajo al nacer, en razén de la baja sensibilidad de la mayor parte
de los factores de riesgo seleccionados analizados en forma aislada o combinada. Por otra
parte, son muy escasos los estudios de riesgo relacionados con internacion prolongada,
mortalidad neonatal y discapacidad al alta realizados en neonatos derivados desde las
maternidades donde nacieron a unidades de cuidados intensivos y los existentes estan

referidos a puntajes predictores de mortalidad. (5)

En los dltimos 10 afos, en Estados Unidos de Norteamérica, se ha reportado mejoria en la
supervivencia de los pacientes de muy bajo peso al nacer. Esto debido a los avances en

las modalidades de ventilacion, la aplicacion de surfactante, y en la monitorizacion no
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invasiva. Sin embargo, en América Latina se tiene acceso limitado a la infraestructura
necesaria para la atencién de este tipo de pacientes, por lo que la mortalidad se mantiene
entre el 60-70%. En Norteamérica la mortalidad ha disminuido hasta un 40% con pesos
extremadamente bajos, entre 500 y 750 gramos. En México se presentd una mortalidad del
80% en los menores de 1,000 gramos, el mayor niumero de ingresos correspondié a
pacientes que pesaron entre 1,000 y 1,499 g, entre los que se registré un 40% de
supervivencia; la cual logramos incrementar a medida que el peso fue mayor, lograndose

70% de supervivencia en pacientes mayores de 1,500 g. (23)

Las poblaciones urbanas y rurales mas pobres y, de éstas, los pueblos indigenas y las
comunidades de ascendencia africana, tienen tasas de alfabetizacién inferiores, menos
acceso a la infraestructura basica y cobertura insuficiente de los servicios esenciales de
salud de la madre, el recién nacido y el nifio. Por ejemplo, en Guatemala, la tasa nacional
de mortalidad neonatal es de 23 por 1.000 nacidos vivos, pero en una comunidad indigena
del Quiché llega a 39; es decir, casi 60% mas alta (Estadisticas del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, Jefatura de Area de Ixil, 2003). Ademas, muchos paises pasan
por dificultades al atender adecuadamente las necesidades de las embarazadas y los nifios

en las zonas. (29)

La mortalidad neonatal actualmente representa 60% de las defunciones de menores de un
afio en América Latina y el Caribe, la mayoria de las cuales podria evitarse. Las tendencias
en la reduccién de la mortalidad neonatal revelan que los avances son lentos, que persisten
las desigualdades en el acceso a la atencién de salud - incluida la atencidn primaria - y que
una salud materna deficiente contribuye significativamente al riesgo de mortalidad neonatal.
(21)

La historia perinatal como método diagndstico prenatal, en la medida que se elabore de una
forma mas completa, permite identificar el verdadero riesgo de nuestros neonatos, lo que
posibilitara proveer los recursos para su inmediata atencion y disminuir tanto la morbilidad
como la mortalidad. La poblacién de bajos recursos, con estudios académicos minimos y
gue no llevan control prenatal, menores de 25 afios es seguro que el riesgo de nacimientos
prematuros es muy alto. Los factores infecciosos maternos son la causa mas comun de
nacimientos prematuros, con un alto porcentaje de mortalidad. El peso del paciente, y la

edad gestacional juegan un papel importante en la morbilidad y mortalidad. En estos
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pacientes el periodo critico se encuentra entre las primeras 24 y 48 horas, ya que es en

éste cuando la mortalidad es muy alta. (23)

La morbilidad neonatal resultante de cuidados inapropiados o por debajo del estandar tiene
un fuerte impacto en los afios de vida de buena calidad perdidos. Problemas como la
retinopatia, displasias broncopulmonares, secuelas neuroldgicas vinculadas a hipoxia
isquemia o fracasos en la resolucion quirargica oportuna en nifios con malformaciones
congénitas son soélo algunos ejemplos. La importancia critica del control materno, su
nutricion y la nutricion del nifio en gestacion y en los primeros 2 afios de vida (ventana de
los primeros 1.000 dias de vida) tienen un significativo impacto en el capital humano y en
la morbimortalidad extendida a la vida adulta. (24)

A pesar de las muchas condiciones adversas, la mortalidad de los recién nacidos, y
fundamentalmente de los menores de 1000 gramos del sector privado, es menor que la del
sector publico, las frecuencias en el uso de tecnologias y tratamientos - uso de surfactante,
diagnostico de hemorragia intra craneana y ductus - tienen una tendencia a un mayor uso

en el sector privado. (25)

Entre los multiples factores asociados al BPN se han sefalado las caracteristicas
antropométricas, nutricionales, socioculturales y demograficas de la madre; los
antecedentes obstétricos y condiciones patolégicas que afectan la funcionalidad y
suficiencia placentaria, asi como las alteraciones propiamente fetales. Las repercusiones
del BPN no se confinan sélo al periodo neonatal inmediato o al mediano plazo, ya que el
retardo en el crecimiento y desarrollo puede continuar hasta la edad adulta, e incluso
manifestarse sobre su descendencia. Junto con la prematuridad, el BPN es el factor
predictivo, mas fuertemente asociado a mortalidad. Los nifios con BPN son un grupo
heterogéneo que comprende tanto a aquellos de término con peso bajo para la edad
gestacional, aquellos con retardo del crecimiento intrauterino, a los prematuros, como a los
productos de embarazos multiples. Cada uno de ellos tiene diferente etiologia, evolucion
ulterior, secuelas, morbilidad y mortalidad. Dicha diversidad dificulta su estudio grupal. Este
panorama nos muestra la dificultad para determinar la magnitud y tipo de secuelas
neuroldgicas que podria presentar un paciente con BPN, ya que el proceso dependeré de
las alteraciones prenatales, del momento en que se presente el dafio y la causa que lo

origina, el tipo de paciente, el nivel de atencién que recibe antes, durante y después del
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parto y las posibilidades de rehabilitacion, determinadas muchas veces por aspectos ajenos

al ambiente médico. (26)

El BPN puede obedecer a 2 causas fundamentales que son las siguientes: haber ocurrido
un nacimiento antes del término de la gestacién (parto pretérmino), o que el feto presente
una insuficiencia de su peso en relacidén con la edad gestacional (desnutricion intrauterina,

crecimiento intrauterino retardado, etcétera). (30)

El parto pretérmino se ha relacionado con la edad muy joven de la madre, con la sucesion
rapida de los embarazos, con la dilatacién permanente del cuello uterino y con distintas

enfermedades o complicaciones del embarazo. (30)

A su vez el crecimiento intrauterino retardado se ha relacionado con la desnutricion
materna, con los factores ambientales y sociales. En ocasiones puede ser considerado
como un efecto generacional. Igualmente el habito de fumar incide tanto en el parto

pretérmino como en el crecimiento intrauterino retardado. (30)

Dentro de los factores de riesgo del BPN se han encontrado con mayor frecuencia en
estudios realizados por diferentes autores los siguientes: embarazo en la adolescencia,
desnutricion de la madre (peso inferior a 100 Ib, talla inferior a 150 cm, bajo peso para la
talla y ganancia insuficiente de peso durante la gestacion), habito de fumar, antecedentes
de niflos con bajo peso, hipertension arterial durante el embarazo, incompetencia
istmicocervical, embarazos gemelares, anemia, sepsis cervicovaginal, baja escolaridad de

los padres entre otros. (30)

Segun Lubchenko el recién nacido producto de un crecimiento intrauterino retardado
(también le llama hipotréfico), es todo recién nacido, que independientemente de su edad
gestacional, su peso cae por debajo del 10mo percentil en la curva de peso intrauterino, o
sea que en estos recién nacidos su peso no se encuentra en relacion con la edad

gestacional. (30)

Liang refleja en un estudio realizado, que a medida que la edad materna aumenta (més de
35 afios de edad), los recién nacidos tienden a presentar un peso cada vez menor,
fendmeno que se atribuye a la edad de la gestante unido a la paridad.7 Varsellini, por

ejemplo, reporta una duplicacion de la frecuencia de bajo peso al nacer después de los 40
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afos;8 sin embargo, numerosos autores plantean en sus trabajos que la edad materna
inferior a los 20 afios, representa un factor de riesgo fundamental para que los nifios nazcan

con un peso inferior a los 2 500 g. (30)

En el estudio multicéntrico EUROPOP (European Program of Occupational Risks and
Pregnancy Outcome), realizado en Espafa entre el 1 de octubre de 1995 y el 31 de
septiembre de 1996, se demostré que las diferencias sociales representadas por el grado
de escolaridad materna y los ingresos familiares son factores que influyen en el riesgo de
parto prematuro, y también las edades extremas de la vida reproductiva y los antecedentes

obstétricos adversos. (31)

2.3. Patologias prevalentes:

La patologia prevalente es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia, por el acortamiento
gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria postnatal tras la supresion de la
oxigenacion trasplacentaria; con frecuencia el test de Apgar es bajo y necesita reanimacion
neonatal. A continuacién haremos algunos comentarios escuetos a propésito de la
condicion fisiolégica de los diferentes érganos y aparatos, la patologia prevalente a corto y
largo plazo, su terapia y los pronésticos evolutivos. (3)

2.3.1. Patologia Respiratoria: La funcién pulmonar esta comprometida por diversos
factores entre los que se encuentran la inmadurez neurolégica central y debilidad de la
musculatura respiratoria , asociada a un pulmoén con escaso desarrollo alveolar, déficit de
sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolocapilar. La
vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar
de menor grosor y disminucién del numero de capilares alveolares. Por ultimo existe una
probable hiposensibilidad de quimiorreceptores responsables del servocontrol La patologia
respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad del pretérmino y viene representada
por el distrés respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad de Membrana Hialina,
seguida de las apneas del pretérmino y la displasia broncopulmonar en secuencia
cronoldgica de su aparicion. Otras patologias neumopaticas posibles son evolutivas como
el neumotérax, la hipertension pulmonar, actelectasia, enfisema intersticial, neumatoceles,
edema de pulmoén, neumonias infecciosas o0 aspirativas, etc, La administracion de
corticoides prenatales y el uso del surfactante exdgeno de origen bovino o porcino son dos

terapia de eficacia probada, que han cambiado el prondstico de los recién nacidos
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pretérminos. El uso de cafeina no solo mejora las apnea del pretérmino sino ademas se ha
mostrado eficaz para reducir la tasa de la broncodisplasia y la supervivencia libres de
secuelas del desarroll6 neurolégico. La oxigenoterapia con objetivos de saturacion
restringidos, parece contribuir a una reduccion significativa en la incidencia de retinopatia
de la prematuridad y a la integridad de mecanismos antioxidantes en los recién nacidos de
riesgo. (3)

2.3.2. Patologia Neurolégica: La inmadurez es la constante del SNC, que afecta a un
sistema con escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia madurativa
relativamente fija. La estructura anatémica esta caracterizada por la fragilidad de la
estructura vascular a nivel de la matriz germinal y escasa migracion neuronal, pobre
mielinizacién de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia gris. La
susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen que el
sangrado a nivel subpendimario sea frecuente con la produccién de la hemorragia
intraventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto hemorrdgico. Su frecuencia en
pretérminos con peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja al 10% en los de
peso superior a 1250 gr. La leucomalacea periventricular representa el dafio hipéxico de la
subtancia blanca y su incidencia es del 1-3 % en los pretérminos de muy bajo peso. La
sintomatologia neurolégica del neonato pretérmino es a menudo sutil, generalizada y
bizarra, con escasos signos focales. El estudio del SNC del pretérmino con técnicas
ecografias simples y doppler, constituye una rutina asistencial sistematica en estos
pacientes. La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir
kernicterus con cifras de bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez hepatica y la
demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la hiperbilirrubinemia. Existen
curvas de tasas de bilirrubina, edad y peso que hacen la indicacién terapéutica con

margenes de seguridad. (3)

2.3.3. Patologias Oftalmolégicas: La detencion de la vascularizacion de la retina que
produce el nacimiento pretérmino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos,
es el origen de retinopatia del pretérmino (ROP). La tasa de ROP es desciende conforme
aumenta la edad gestacional; las formas severas aparecen con edad gestacional inferior a
28 semanas y pesos inferior a 1000gr. En los datos del Grupo SEN 1500, existe algun grado
de ROP en el 11% de los pretérminos con peso inferior a 1500 gr, pero solo requiere

tratamiento quirdrgico un 4,4 %; datos similares son publicados en afios anteriores y series
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amplias hospitalarias. El seguimiento oftalmolégico esta protocolizado en las unidades
neonatales, la incidencia de ROP es baja y muy diferente de los aspectos epidémicos que
representd en el pasado y que se mantiene en los paises en vias de desarrollo. Los
pretérminos son una poblacion de riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio de las areas
visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones de la refraccion, por lo que deben de
ser revisados periédicamente. (3)

2.3.4. Patologias Cardiovasculares: La hipotension arterial precoz es mas frecuente
cuanto menor es el peso. Esta hipotensién puede estar relacionada con la incapacidad del
sistema nervioso autbnomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores
como la hipovolemia, la sepsis y /o disfuncion cardiaca. El controvertido tratamiento actual
incluye el uso de drogas vasoactivas (Dopamina o Dobutamina o Adrenalina y /o
hidrocortisona)) y de suero fisiol6gico como expansor de volumen (10- 20 ml /kg), ambos
usados con indicacién estricta. La persistencia del ductus arterioso (PDA), debido por una
parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacién y por otra parte a la caida anticipada
de la presibn pulmonar que hace que el shunt izquierda derecha se establezca
precozmente. La intensidad de la repercusion hemodinamica del cortacircuito, hara la
indicacién terapéutica con indometacina o ibuprofeno endovenoso o el cierre quirdrgico si
procede. La respuesta a los inhibidores de la prostaglandina es mejor cuanto mas
precozmente se administren, por lo que se abrié un capitulo aun en discusién de su uso

profilactico en los paciente de menor peso. (3)

2.3.5. Patologias Gastrointestinales: La maduracion de succion y de su coordinacion con
la deglucion se completa entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con
escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del
intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la evacuacioén y meteorismo.
El tubo digestivo es susceptible de maduracion subtrato inducida por lo que se consigue
eficaz digestién de forma rapida, siendo el déficit mas persistente el de la absorcion de las
grasas y de las vitaminas liposolubles. El uso de alimentacion tréfica precoz, y los soportes
nutricionales parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada, son los pilares
basicos de la alimentacion del pretérmino. La prematuridad es el factor de riesgo individual
mas importante para la presentacion de Enterocolitis Necrotizante en cuya patogenia se
mezclan factores madurativos, vasculares, hipoxemicos e infecciosos. La gravedad de esta

entidad hace necesario su diagndstico y tratamiento precoz. (3)
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2.3.6. Patologias Inmunoldgicas: el sistema inmune del recién nacido pretérmino, es
incompetente respecto al recién acido a termino. La inmunidad inespecifica o general es
ineficaz, con vulnerabilidad de la barrera cutdnea, mucosa e intestinal, disminucién de la
reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcion bactericida de los neutréfilos y
macrofagos. La inmunidad especifica, muestra una disminucion de 1gG que es de
transferencia materna, con practica ausencia de IgA e IgM; la respuesta de la inmunidad
celular es relativamente competente. La incapacidad de limitar la infeccion a un territorio
orgénico, hace que la infeccibn neonatal sea sindbnimo de sepsis, con focos secundarios
que comprometen severamente el prondstico como es la meningitis neonatal. Si tenemos
en cuenta las manipulaciones médicas que el pretérmino precisa, con procedimientos
invasivos multiples (cateterismos vasculares, intubacion endotraqueal, alimentacion
parenteral etc) asociados a la ecologia hospitalaria donde es atendido, la posibilidad de
adquirir una infeccion es alta, a las que se afiade una respuesta limitada que compromete
su prondstico. Las infecciones antenatales, de origen virico (citomegalovirus, rubéola,
herpes), bacteriano (tuberculosis) o parasitario (toxoplasmosis) forman un capitulo que se
encuentra asociado con cierta frecuencia a neonatos de bajo peso, acompafiando de

sintomatologia especifica propia, a menudo séptica o pseudoséptica. (3)

2.3.7. Patologias del Metabolismo: La termorregulacion esta afectada por un metabolismo
basal bajo con escasa produccion de calor, disminucién de la reserva grasa corporal, un
aumento de la superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan

una conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia. (3)

Metabolismo hidrosalino: El agua representa mas del 80% del peso corporal del recién
nacido pretérmino, que es portador de inmadurez renal que le impide la reabsorcion
correcta del sodio y agua filtrada, junto con incompetencia para la excrecion de valencias
acidas y el adecuado equilibrio de la excrecién de fésforo y calcio. Las necesidades hidricas
son elevadas y deben manejarse los aportes controlados, porque las sobrecargas se
encuentran implicadas en patogenia del PDA, de la EN o de la broncodisplasia. La acidosis
metabdlica tardia ocurre en pretérminos alimentados con férmulas, por incapacidad renal
de excretar los catabdlicos acidos de las proteinas heterologas. Se corrige adecuadamente
con aportes de alcalinizantes El metabolismo calcio fosférico debe serd regulado con
aportes adecuados no solo de vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado , sino con aportes

suplementarios de ambos electrolitos acordes con las perdidas renales detectadas, para
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conseguir adecuada mineralizacién 6sea y evitar la osteopenia del pretérmino. Metabolismo
de los Hidratos de Carbono, caracterizado por los escasos depésitos de glucogeno que
junto con la interrupcion de los aportes de glucosa umbilical, hace que se produzca un
descenso de la glucemia. Los pretérminos mas extremos tienen una pobre capacidad de
regulacion de la insulina, situacion que condiciona con frecuencia hiperglucemias y
necesidad de aportes de insulina. Las necesidades diarias de hidratos de carbono se cifran
entre 11y 16 gr./kg /dia. (3)

2.3.8. Patologias Hematoldgicas: La serie roja del pretérmino tiene valores promedios
inferiores a los del recién nacido a término, con una tasa de eritroblastos aumentada. Se
produce un descenso progresivo de los hematies, producida por la hemdlisis fisiolégica
sumada a las extracciones hemaéticas repetidas. La reposicion periddica con aliquotas de
concentrado de hematies es frecuentemente requerida en los pretérminos de muy bajo
peso. La anemia tardia del pretérmino, mas alld de los 15 dias de vida asocia a la
iatrogénica un componente hiporregenerativo medular. El uso de eritropoyetina y los
suplementos férricos consiguen disminuir el nimero de trasfusiones necesarias. Mas
excepcional es la aparicion de un déficit de vitamina E, que presenta rasgos de anemia
hemolitica. La serie blanca del recién nacido pretérmino es muy variable y sus alteraciones
no son especificas. Una leucocitosis importante puede estar relacionada con la
administracién de corticoides prenatales o una leucopenia con la involucién placentaria
precoz de las hipertensas y la disminucién de los factores estimulantes de colonias de
granulocitos de origen placentario. Ambos trastornos también pueden ser secundarios a la
infeccion neonatal. Las plaquetas al nacimiento estan en rango de la normalidad. La
plaguetopenia evolutiva se asocia a la sepsis y puede ser signo precoz de candidemia en
pretérminos paucisintomaticos. La trombocitosis evolutivas en los primeros meses de vida,
puede ser significativa, aunque no existe riesgo trombdtico hasta superada la cifra de 1
millén. (3)

2.3.9. Patologias Endocrinas: Tiroides: se detectan signos de hiperfuncion tiroidea, que
puede encubrir un hipotiroidismo subyacente; Asi mismo en pretérminos gravemente
enfermos se puede producir un hipotirosinemia transitoria. Debe realizarse un cribaje
tiroideo a los 3 dias de vida y repetirlo con un mes de intervalo, como practica asistencial

rutinaria. (3)
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2.3.10. Asfixia perinatal: La asfixia heonatal es una causa importante de mortalidad y
secuelas neuroldgicas. Segun la Academia Americana de Pediatria, para el diagnostico de
Asfixia Neonatal es necesario que exista acidosis metabdlica con pH menor a 7,0 en sangre
de cordon, PA menor o igual a 3 alos 5 minutos, compromiso encefélico y de otros 6rganos.
Si bien es inapropiado usar sélo el PA para establecer tal condicion, éste es un requisito
esencial en su definicion. El hecho aislado que un RN tenga un PA bajo es un evento muy
serio que de no mediar una adecuada y oportuna reanimacion lo pone en riesgo de muerte
0 secuelas neurolégicas y/o de otros érganos. Los principales factores de riesgo de PA bajo
reconocidos en la madre serian la edad, morbilidad no obstétrica asociada, tabaquismo y
nivel socioeconémico; siendo citados ademas factores relacionados con el trabajo de parto

y anomalias fetales como malformaciones y restriccion de crecimiento intrauterino. (27)
2.4. Factores relacionados al bajo peso al nacer:

El bajo peso al nacer es consecuencia de un crecimiento intrauterino inadecuado, de un
periodo gestacional demasiado corto o de la combinacion de ambas alteraciones. Aunque
muchos de los factores de riesgo conocidos solo pueden considerarse marcadores de las
causas verdaderas y subyacentes, pueden ser muy Utiles para identificar grupos de riesgo
en la poblacion. (28) Los factores asociados a RNBP pueden clasificarse en cuatro grupos
generales segun Bortman (29)

2.4.1 Demogréficos: Clase social, grupo étnico o raza, nivel educacional materno,
ocupacion, estrés, gestacion no planificada. Las incidencias de algunas malformaciones
congénitas en diferentes grupos raciales es un fenémeno bien documentado, un ejemplo
clasico es la mayor frecuencia de polidactilia, paladar hendido e hipospadias, en nifios

afroamericanos y una mayor frecuencia de cardiopatias en nifios blancos. (38)

2.4.2 Médicos: Pregestacional= BPN en partos previos, multiparidad, enfermedades
crénicas, estado nutricional. En Latinoamérica las mujeres de 40 afios o més producen el
2% de todos los nacimientos y el 40% de los casos de Sindrome de Down. La edad materna
baja (menos de 20 afios) también es factor de riesgo para algunas malformaciones
especificas como Gastroquisis y otros defectos La edad paterna avanzada (mas de 45

afos) aumenta el riesgo para mutaciones nuevas dominantes. (38)
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2.4.3 Gestacional: Embarazo mdltiple, intervalo intergenésico corto, poco aumento de
peso, preeclampsia, eclampsia, disfunciones placentarias, infecciones maternas,

malformaciones congénitas, infecciones del tracto urinario.

2.4.4 Conductual: Fumar, consumir alcohol y otras drogas. Consumo prolongado durante
el embarazo de cocaina, marihuana, tolueno, alcohol y otras, RCIU severo, con o sin DPPNI
asociado con hallazgos histopatologicos placentarios inespecificos: infarto vellositario,
hemorragia y hematoma retroplacentario. (39)

2.4.5 Ambientales: Estacion del afio, altura sobre el nivel del mar.

2.5. Generalidades sobre el crecimiento intra uterino:

El crecimiento intrauterino es un fenémeno activo influenciado por situaciones del micro,
matro y macroambientes y por el momento en que se presentan los eventos que lo
favorecen o lo afectan. Se plantea que el potencial para el crecimiento fetal esta
principalmente predeterminado por la carga genética que controla la secuencia requerida
para un desarrollo normal. En esta secuencia, la velocidad de crecimiento fisico y las

necesidades energéticas se suceden en un flujo continuo. (26)

Después de las 12 semanas de gestacién, el crecimiento del feto es continuo, lineal a partir
de la tercera semana, alcanzando 50% de la talla alrededor de la mitad de la gestacién,
cuando inicia la aceleracion en el aumento de peso. La acumulacion progresiva de grasas
en esta etapa es el mayor contribuyente para el incremento de peso (16% del total del
peso). En cambio en la primera mitad del embarazo los principales componentes del
organismo en formacion son el agua y el tejido magro. El desarrollo fenotipico del feto es
cefalocaudal, con direccion ventrodorsal y transversal. Al nacimiento, la cabeza y el
segmento superior estaran mas desarrollados que las extremidades inferiores. Cuando la
desnutricién se inicia en la vida intrauterina, los nifios se identifican ya que a tiempos iguales
de gestacidn, tienen menor peso, estatura y deposito de los tejidos adiposo y muscular que
aguellos nifios con un aporte adecuado de nutrientes. Si existe pobre ganancia de peso,
primero se afectan los depdsitos de agua, secundariamente los de la grasa, posteriormente
los musculares, y por ultimo el tejido 6seo; lo que explicaria porque los nifios con retardo
disarmonico (donde Unicamente el peso esta afectado) tienen menor afeccion de su

crecimiento in uteroy por ende presentan mejor recuperacion, en contraste con los
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productos con BPN armonicos (peso y talla afectados), que presentan mayor dificultad en
sSu recuperacion. Este tipo de crecimiento armonico se explica mejor por factores
relacionados con la nutricion materna. Entre mas severo el retardo del crecimiento se
incrementa significativamente el riesgo para problemas graves al nacimiento, incluyendo la
probabilidad de muerte fetal. (26)

El otro factor que determina el crecimiento intrauterino, es el aporte de oxigeno y nutrientes.
El desequilibrio entre el aporte y los requerimientos casi siempre ocurre a partir del tercer
trimestre, cuando las necesidades fetales son mayores. En condiciones de supresion de
nutrientes los individuos con mayor potencial genético de crecimiento seran mas proclives
a morir, sobreviviendo los de menor potencial. Los depdésitos de micronutrientes (hierro,
cobre, zinc) se efecttan por transferencia placentaria de la madre al feto, principalmente en
las dUltimas semanas de la gestacion, de modo que la malnutricibn materna, la reduccién de
aporte de nutrientes al feto por defecto placentario, la prematurez y el peso bajo, con la
consecuente disminucién de masa hepética, conllevan a deficiencias de estos elementos
en el producto de BPN. Diversas deficiencias vitaminicas de la madre resultan en
disgenesia fetal. Se ha demostrado que la deficiencia de vitamina A provoca alteraciones
oculares, microcefalia y alteraciones cutaneas. Mas aun, la deficiencia de vitamina A, que
es casi universal en los productos de MBP al nacer, se ha postulado como un factor de
riesgo para el desarrollo de displasia broncopulmonar, que también ocasiona desnutricion.
La deficiencia en vitamina D lleva a raquitismo fetal, y la deficiencia de folatos, riboflavina y
vitamina C a defectos del cierre del tubo neural. A su vez, el aporte excesivo de vitaminicos,

también se ha asociado a problemas congénitos. (26)

Los efectos hormonales sobre el crecimiento fetal son practicamente nulos. Si bien la
insulina puede tener algun efecto sobre el peso final del producto, son las somatomedinas,
en especial la IGF-I, conocida también como hormona de crecimiento fetal (factor de
crecimiento parecido a insulina), la que tiene accién sobre la mayoria de tejidos fetales a
excepcion del cerebral. Ninguna otra hormona tiene un efecto real sobre la totalidad del
organismo en crecimiento. La diferencia en género puede ocasionar hasta 200 g a favor de
los productos de sexo masculino, probablemente atribuible al efecto de la testosterona fetal

a finales de la gestacion. (26)
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El desarrollo del sistema inmune se inicia alrededor de la sexta semana de gestacion y su
maduracion ocurre dentro del Utero. Los tejidos linfoides (timo, bazo y ganglios linfaticos)
se afectan de manera més grave cuando el bajo peso es secundario a desnutricion materna.
Siendo éstos los sitios de produccién de linfocitos T, el producto con BPN tendra menos
linfocitos T al nacimiento e incluso durante los afos futuros, a diferencia de los prematuros
que nacen con similar deficiencia, pero que rapidamente alcanzan la normalidad. Esta
inmunidad celular afectada, propia de los productos con BPN, les confiere especial

predisposicion a las infecciones. (26)

2.6. Intervenciones basadas en evidencia cientifica que reducen morbilidad y

mortalidad perinatal y neonatal:

2.6.1. Periodo inter-embarazo 6ptimo: Intervalo inter-embarazo o intervalo intergenésico
es el tiempo transcurrido entre el nacimiento de un hijo y el siguiente embarazo. En
Latinoamérica y Caribe la media del intervalo inter-embarazo es de 28 meses, el 18% es
menor a los 12 meses y el 19% mayor o igual a los 60 meses. El intervalo inter-embarazo
menor a los 12 meses es mas frecuente en mujeres jévenes, con inicio tardio y menor
namero de controles antenatales, antecedentes de peso bajo al nacer, abortos y muerte
perinatal. Las mujeres con intervalos inter-embarazo mayores o iguales a los 60 meses
fueron més frecuentemente mayores, con adecuado cuidado antenatal, mayor IMC previo
al embarazo y con antecedentes de nacidos vivos saludables. Se ha calculado que la
promocioén y logro del espaciamiento éptimo de los nacimientos en paises con altas tasas
de natalidad, puede reducir 33% de muertes maternas y 10% de mortalidad infantil. El
intervalo inter-embarazo menor a los 6 meses comparado con 18-23 meses, incremento el
riesgo de mortalidad neonatal temprana en 49%, de muerte fetal en 54%, de peso bajo al
nacer en 88%, de nacimientos pretérmino en 80%, de muy pretérmino en 95% y de recién
nacido pequefio para la edad gestacional en 30%. Intervalos inter-embarazo de 6-11 meses
y mayores a los 60 meses también se asociaron significativamente a los mismos resultados
perinatales adversos descritos. El intervalo menor a los 6 meses después de un aborto tiene
riesgo elevado de rotura prematura de membrana, sangrado vaginal, anemia, nacimientos
pretérmino y muy pretérmino y peso bajo al nacer. Después de un nacimiento vivo el
intervalo antes del siguiente embarazo deberia ser al menos de 2-5 afios, para reducir el

riesgo de resultados adversos maternos y neonatales. (30)
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2.6.2. Evaluacién preconcepcional de la nutricion con el indice de masa corporal:
indice Masa Corporal (IMC): es una herramienta de aplicacion facil, aceptada
internacionalmente para la evaluacion del estado nutricional, con valores aplicables a
ambos sexos e independiente de la edad. El IMC debe usarse para clasificar el sobrepeso
y obesidad en adultos. ElI IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos (Kg) entre la talla
(altura) en metros al cuadrado (m2). IMC= peso en kg/talla m2. Si el IMC esta entre 18.5—
24.9 se interpreta como peso normal, si es menor de 18.5 como peso bajo, entre 25.0-29.9
como sobrepeso y si es igual o mayor a 30, es obesidad. Clasificandose como obesidad
leve o clase I, el IMC de 30.0-34.9; moderada o clase Il de 35.0-39.9, y obesidad clase llI
o extrema si el IMC es 40.0 o més. El sobrepeso y la obesidad se asocian significativamente
con asma, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, diabetes, demencia,
depresion, cancer (seno, ovarios, endometrio, leucemia, otros), subfertilidad, abortos,
malformaciones congénitas, higado graso, cirrosis, apnea obstructiva del suefio,

osteoartritis y mayor mortalidad. (30)

2.6.3. Prevencion de malformaciones congénitas con acido félico y multivitaminas:
Malformaciones congénitas: son alteraciones de la estructura o la funcién de una o varias
partes del cuerpo humano durante su desarrollo en el Utero y presentes desde el
nacimiento. Defectos del tubo neural: son defectos congénitos del cerebro y la médula
espinal que ocurren por falta de cierre del tubo neural en el dia 28 postconcepcion. En el
mundo, mas del 10% de la mortalidad infantil secundaria a malformaciones congénitas son
causadas por defectos del tubo neural. En paises pobres se estima que el 29% de las
muertes neonatales relacionadas a malformaciones congénitas visibles se atribuye a
defectos del tubo neural. Es recomendable que toda mujer que planea o esta en riesgo de
embarazarse, tome acido folico desde 3 meses antes del embarazo, todo el embarazo y
mientras dure la lactancia: Mujeres sin factores de riesgo para los defectos del tubo neural:
tomar multivitaminas con acido félico 0.8 -1mg/dia via oral, desde 3 meses preconcepcién
hasta 3 meses posconcepcion. Desde los 3 meses posconcepcién durante todo el
embarazo y mientras dure la lactancia tomar multivitaminas con &cido folico 0.4-1 mg/dia
via oral. Mujeres con algun factor de alto riesgo para los defectos del tubo neural: tomar
multivitaminas con acido félico 5 mg/dia via oral desde 3 meses preconcepcion hasta 3
meses posconcepcion. Desde los 3 meses posconcepcion durante todo el embarazo y
mientras dure la lactancia tomar multivitaminas con acido félico 0.4 -1 mg/dia via oral.

Consumo diario de una dieta rica en &cido folico: hortalizas de hojas verdes (la espinaca,
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brocoli y lechuga), esparragos, aguacate, las frutas (naranja, limones, platanos, melones),
los frijoles, frijoles negros, carnes (pollo, cerdo, pescado, higado de vacuno y los rifiones,
atan), el jugo de tomates, avena fortificada y salvado de trigo. (30)

2.6.4. Prevencion y tratamiento de anemia por deficiencia de hierro: Segun la OMS
anemia en la mujer 215 anos, en el periodo preconcepcional, se define con Hemoglobina
menor del2 g/dL (<120 g/L). Anemia por deficiencia de hierro: presencia de anemia mas la
deficiencia de hierro medida por la disminucion de la ferritina sérica (<15ug/L) u otro
indicador del estado del hierro tal como el receptor de transferrina sérica. Se estima en el
mundo 469 millones de mujeres en edad fértil anémicas. La prevalencia de anemia en las
mujeres en el periodo preconcepcional en promedio global es del 30.2%, con variaciones
segun los paises de 7.6% en Norteamérica, 15.2% en Europa, 23.5% en Latinoamérica y
Caribe (LAC) a 44.4% en Africa. Prevencion: la suplementacion intermitente de hierro y
acido félico, como una intervencion de salud publica en mujeres menstruantes en lugares
con alta prevalencia de anemia (= 20% de las no embarazadas), mejora la concentracién
de hemoglobina, el estatus del hierro y reduce el riesgo de anemia. Tratamiento de anemia
por deficiencia de hierro en el periodo preconcepcional. Segun la gravedad de la anemia,
la dosis recomendada de hierro elemental es de 60-200 mg mas &cido félico 0.4 mg/dia por
3 meses. (30)

2.6.5. Maduracion pulmonar fetal con administracion de corticoides antenatales: El
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una grave complicacion de los recién nacidos
pretérmino y la causa primaria de mortalidad neonatal temprana y discapacidad. Afecta
hasta el 20% de los neonatos con pesos al nacer menor a 2,500 g y casi 70% de los
menores de 1,500g. Ademas, estos pretérminos tienen alto riesgo de hemorragia
intraventricular y sepsis. En paises de altos ingresos, la mayoria de pretérminos menores
a 25 semanas sobreviven, y en paises de bajos ingresos aun los pretérminos moderados
mueren. Los corticoides antenatales son mas efectivos cuando se completa la dosis total
(24 mg de dexametasona o betametasona) entre 24-48 horas hasta 7 dias después de la
administraciéon de la ultima dosis, pero ya tienen efecto dentro de las primeras 24 horas
(después de 1 hora) de aplicada la primera dosis. Por lo que ante la sospecha de un parto
pretérmino en menos de 24 horas, se puede administrar los corticoides antenatales cada
12 horas, para beneficiar a mas prematuros. La dexametasona antenatal comparada con

betametasona reduce la hemorragia cerebroventricular en 56%. Indicacion de corticoides

25



antenatal para reducir morbilidad y mortalidad neonatal. Fuerte recomendacion, evidencia
de alta calidad. En embarazadas con amenaza de parto pretérmino, trabajo de parto
pretérmino, hemorragia antes del parto, rotura prematura de membranas sin
corioamnionitis, sindromes hipertensivos, cualquier causa que justifique un nacimiento
pretérmino (sufrimiento fetal, diabetes, isoinmunizacién), cesarea electiva antes de las 39
semanas de gestacion. Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis o Betametasona
12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis.Ante las sospecha de un probable nacimiento en menos
de 24 horas se pueden aplicar la dexametasona o betametasona 12 mg IM cada 12 horas
por 2 dosis. (30)

2.6.6. Tratamiento de la bacteriuria asintomatica en el embarazo: Bacteriuria
asintomatica: se define por la presencia de al menos 100,000 unidades formadoras de
colonia (UFC)/ mL de orina, de un Unico uropatdégeno, en orina obtenida del chorro medio
en forma limpia. En una persona sin sintomas o signos de infeccion de vias urinarias (IVU).
Cuando la bacteriuria asintomatica se trata < 20 semanas (temprana) vs >20 semanas de
edad gestacional (tardia) y por 7 dias se reducen significativamente las complicaciones
materna-neonatales. Administracién de nitrofurantoina para el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica en embarazadas. Fuerte recomendacion para morbilidad materna-neonatal,
evidencia moderada-alta calidad. En bacteriuria asintomatica en la embarazada o en cistitis,
el antibiético de eleccion es la nitrofurantoina a dosis de 100 mg via oral 2 veces al dia
tomada con los alimentos, o cefalexina 500 mg via oral 2-3 veces al dia, o cefadroxilo 500
mg dos veces al dia. La duracién del tratamiento es de 7 dias en bacteriuria asintomatica y
10 dias en cistitis. En bacteriuria asintomatica persistente o bacteriuria asintoméatica que
desarrolla sintomatologia o IVU recurrente (tres IVU en ultimos 12 meses o dos VU ultimos
6 meses) 5 o IVU persistente o litiasis renal concomitante, deben ser tratadas via oral con
nitrofurantoina 100 mg cuatro veces al dia o cefalexina 1 g cada 6-8 horas o cefadroxilo 1
g dos veces al/dia, por 10-14 dias. Seguido por profilaxis con nitrofurantoina 100 mg o
cefalexina 125 mg o cefaclor 250 mg, antes de acostarse por el resto del embarazo. La
pielonefritis aguda debe ser tratada via parenteral (previo urocultivo) con ceftriaxona 1 g
cada 24 h, o cada 8-12 h en infecciones severas IM o IV en 5 minutos, por 10-14 dias. Si
hay resistencia al antibidtico o falta de respuesta clinica en 72 horas de iniciado el
tratamiento, se puede cambiar a gentamicina en dosis de 3-5 mg/kg/dia IV cada 8 horas, (0
gentamicina 5 mg/Kg/dia cada 24 horas) 80 por 10 dias, mas ampicilina 1-2 g IV cada 6

horas por 10-14 dias. Después de dos dias afebril se puede cambiar a via oral con
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cefalosporinas a las dosis mas altas mencionadas en bacteriurias asintoméaticas
persistentes, durante 14 dias. En estudio prospectivo, de alta calidad, las embarazadas con
pielonefritis por E.Coli como germen causal més frecuente, se encontrd que la mitad fue
resistente a ampicilina en los urocultivos, después del tratamiento con ampicilina y
gentamicina (sinergia), pero los resultados clinicos materno-perinatales no fueron distintos
entre el grupo resistente y no resistente a ampicilina, por lo que este esquema sigue siendo
de utilidad clinica. (30)

2.6.7. Edad materna avanzada: el embarazo en mujeres con edad mayor o igual a 35 afios
incrementa el riesgo de prematuridad, esta asociacion es significativa cuando se trata de

nulipara con esa caracteristica cronolégica. (40)
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Il. OBJETIVOS

3.1 General

Caracterizar clinica y epidemioldgicamente a los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer en el servicio de prematuros de Alto Riesgo del hospital de Gineco-obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

3.2 Especificos

3.2.1 Observar el sexo y edad gestacional mas frecuente.

3.2.2 Conocer indices antropométricos como: peso, talla y circunferencia cefélica.

3.2.3 Determinar la edad materna, orden de nacimiento, control prenatal y tipo de
parto al momento del nacimiento.

3.2.4 Identificar primeras causas de morbilidad y mortalidad.

3.2.5 Conocer la tasa de mortalidad.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo, de corte transversal, observacional, ambispectivo.

4.2 Poblacion

4.2.1 Poblacion o universo: recién nacidos con muy bajo peso al hacer durante los
primeros 7 dias de vida, registrados en los libros de nacimientos del Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el

periodo de enero a diciembre del afio 2015.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra

4.3.1 Muestra: muestreo probabilistico, de 118 pacientes que nacen en el Hospital
de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante

el periodo de enero a diciembre 2016.

4.4 Unidad de analisis

4.4.1 Unidad primaria de muestreo: pacientes que nacen en el Hospital de Gineco-
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.4.2 Unidad de analisis: Datos tomados de expedientes seran registrados en el
instrumento disefiado para el efecto.

4.4.3 Unidad de informacion: recién nacidos con muy bajo peso al nacer durante el

periodo perinatal.

4.5 Criterios de inclusién y de exclusion

45.1 Criterios de Inclusién

e Todos los recién nacidos con muy bajo peso al nacer.
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Recién nacidos que se encuentren inscritos en el libro de nacimientos del area de
transicion del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Recién nacidos de muy bajo peso al nacer de quienes se encontrd el expediente en la
seccion de registros médicos del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

4.5.2 Criterios de Exclusién
Recién nacidos del muy bajo peso al nacer de quienes no se encontré el expediente
en la seccion de registros médicos del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
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4.6 Variables estudiadas

4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.6.4
4.6.5
4.6.6
4.6.7
4.6.8
4.6.9

Sexo

Edad gestacional

Peso al nacer

Talla

Circunferencia cefalica

Edad materna

Orden de nacimiento

Control prenatal

Via de resolucion del embarazo
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4.7 Operacionalizacion de las variables

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLES DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE i
MEDICION
Conjunto de
caracteristicas
genotipicas y
fenotipicas o
Clasificacion en Boleta de
presentes en _ o _ .
Sexo _ masculino y Cualitativa Nominal recoleccion de
los sistemas, _
_ femenino. datos
funciones y
procesos de los
cuerpos
humanos.
Observacion de
una serie de|Clasificacion de
caracteristicas |edad gestacional
fisicas y | segun punteo
neurolégicas a|asignado por
partir de las|caracteristicas de
N Boleta de
Edad cuales se |madurez fisica y o ) _
) ) Cuantitativa Razoén recolecciéon de
gestacional |asigna una | neuromuscular
» . datos
puntuacion pudiendo

determinada,

de la que se
infiere
Edad
Gestacional.

una

clasificarse de la
semana 20 ala 44
edad

de

gestacional.
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Primera
medida del
peso del recién
nacido hecha
después del
nacimiento,

desnudo y con

Boleta de

Peso al nacer | el cordén| Bajo, adecuado, | Cuantitativa Razén recoleccion de
umbilical datos
cortado, debe
ser medido
preferiblemente
dentro de la
primera hora de
vida
Medicion Tallaen

] Boleta de
cefalo- caudal |centimetros o ) y
Talla _ _ Cuantitativa Razoén recoleccion de
de la longitud |registrada al
o datos
del cuerpo. nacimiento.
Medida del
. _|contorno de la Boleta de

Circunferenci Valor en o ) _

cabeza en su Cuantitativa Razon recoleccién de

a cefélica

parte mas

grande.

centimetros.

datos
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Edad de Ila

Boleta de
Edad madre . o ) .
_ Valor en afios. | Cuantitativa Razoén recoleccion de
materna cumplida en
. datos
anos
Rango de edad
gue tiene una
persona en
relacion a sus .
Menor a 1 afio, Boleta de
Orden de |sushermanoso . o ) y
o _ | un afo, mayor a | Cualitativa Ordinal recoleccion de
nacimiento |la posicion .
. 1 ano, datos
numérica que
ocupa segun el
orden de
nacimiento.
Conjunto de
acciones y
procedimientos
sistematicos vy
periédicos, _ y
) Si acudié6 a un
destinados a la| _
. minimo de 4 citas.
prevencion, o Boleta de
Control . o No acudi6 0O o . y
diagnéstico vy _ Cualitativa Nominal recolecciéon de
prenatal acudid a menos

tratamiento de
los factores que
puedan
condicionar
morbimortalida
d materna vy

perinatal.

de 4 citas de
control prenatal

datos
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Forma de
resolver el
embarazo la
cual se divide

en fisiolégica o

Via de _ _ Parto eutécico Boleta de
y inducida del| i o _ »
resolucion del simple, cesarea | Cualitativa Nominal recoleccion de
embarazo y _
embarazo ) transperitoneal. datos
cesérea a
través de

laparotomia e
histerectomia

abdominal.

4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacion

4.8.1 Técnica:
Se realiz6 una boleta para la recoleccién de datos con las variables del estudio.

4.8.2 Procedimientos:
Luego de la autorizacién por parte de la Direccion del Hospital de Gineco
obstetricia, se procedié a solicitar los expedientes de los pacientes en el archivo
del centro hospitalario. Se aplicé el cuestionario disefiado para el efecto al total de

expedientes de pacientes que incluy6 la muestra del estudio.

4.8.3 Instrumento:
Boleta de recoleccién de datos que consta de dos secciones; la primera seccion
son datos generales y en la segunda seccion se evalla las variables a estudio
mediante 11 items los cuales fueron llenados con los datos reportados en el

expediente.

4.9 Procedimiento para la recoleccion de lainformacion

4.9.1 Plan de procesamiento:
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La informacién obtenida en la boleta de recoleccion de datos se procesé
manualmente. Se obtuvo los resultados de cada item cuantificando el nimero de
respuestas segun cada opcion el cuestionario, con lo que se gener6 una base de
datos con las variables a estudio en el programa Microsoft Excel 2010.
Posteriormente se realizd el andlisis de datos utilizando medidas de tendencia
central para las variables cuantitativas.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

4.10.1 Aspectos éticos de la investigacion:
Se tuvo en cuanta la veracidad de los resultados, la confiabilidad de los datos y la
identidad de los individuos que patrticipan en el estudio. La investigacion se clasifica
como riesgo clase I, ya que se realiza un cuestionario como medio para recoleccién

de datos.

4.11 Procedimientos de analisis de la informacion

4.11.1 Plan de analisis de datos:
Se analiz6 cada variable cuantitativa segtiin medidas de tendencia central, de esta
manera se pudieron comparar los resultados obtenidos con relacién al puntaje
central. Luego se realizaron tablas porcentuales con dichos datos de cada una

de las variables de estudio.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Caracteristicas de los Recién nacidos

Muestra: 109

Variable Caracteristica Frecuencia
<28 semanas 4
28-29 semanas 18
Edad 30-31 semanas 34
gestacional 32-33 semanas 36
34-35 semanas 12
36 0 > semanas 5
Masculino 63
Sexo _
Femenino 46
30-35cm 29
Talla 36-40 cm 70
41-45 cm 10
_ _ 20-25cm 38
Circunferencia
. 26-30 cm 69
cefalica
>30 cm 2

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Porcentaje
3.66
16.51
31.19
33.02
11
4.58
57.79
42.2
26.6
64.22
9.17
34.86
63.3
1.83



GréaficaNo. 1

Distribucién por edad gestacional
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Fuente: Tabla No 1.

Gréfica No. 2

Distribucion por peso al nacimiento
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Fuente: Tabla No 1.
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Gréafica No. 3

Distribucién por talla al nacimiento
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. . _— .
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Fuente: Tabla No 1.
Gréafica No. 4

Distribucién por circunferencia cefalica al nacimiento

45
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25
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15
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0 |

20-25cm 26-30cm >30cm

(%]
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Fuente: Tabla No 1.
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Tabla No. 2

Caracteristicas maternas

15-20 9 8.25
21-25 26 23.85
26-30 29 26.6

Edad
31-35 27 24.77
36-40 17 15.59
>40 1 0.91
NUmero de citas Menos de 4 51 46.78

de control
4 6 mas 58 53.21
prenatal

Resolucion de Eutdsico simple 3 2.75
la gestacion Cesarea 106 97.25
Primigesta 36 33.02

NUmero de
o 2a4d 64 58.71

nacimiento
5 0 mas 9 8.25

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
GréaficaNo. 5

Paridad y edad materna al momento del nacimiento

70
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20
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Fuente: Tabla No 2.
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Gréafica No. 6

Numero de citas de control prenatal
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Fuente: Tabla No 2.

Gréfica No. 7

Resolucion de la gestacion
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0 I

Eutdsico simple Césarea

Fuente: Tabla No 2.
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Tabla No. 3

Principales causas de morbilidad

Prematurez 107 98.16
Sindrome de dificultad respiratoria tipo | 65 59.63
Neumonia 34 31.19
Sepsis 26 23.85
Choque séptico 8 7.33
Hiperbilirrubinemia 8 7.33
Hemorragia intraventricular 7 6.42
Neumotorax 6 5.50
Trauma obstétrico 5 4.58

Otros 109 100.00

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Grafica No. 8

Principales causas de morbilidad
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Fuente: Tabla No 3.
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Tabla No. 4

Mortalidad

No fallecidos 62 56.88 43 39.44 105 96.33
Fallecidos 1 0.91 3 2.75 4 3.66
Total 63 57.79 46 42.20 109 100.00

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Grafica No. 9
Mortalidad
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Fuente: Tabla No 4.
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Tabla No. 5

Principales causas de mortalidad

Prematurez 4/4 100.00
Sindrome de dificultad respiratoria tipo | 4/4 100.00
Sepsis 3/4 75.00
Embarazo gemelar 2/4 50.00
Cardiopatia congénita 1/4 25.00
Neumonia 1/4 25.00
Anemia 1/4 25.00
Neumotorax 1/4 25.00
Insuficiencia renal aguda 1/4 25.00
Otros 4/4 100.00

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Grafica No. 10

Principales causas de mortalidad
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Fuente: Tabla No 5.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La presente investigacion tuvo como propdsito caracterizar de forma clinica y epidemiologica
a los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, tomando una muestra de 109 pacientes en
base al nUmero de nacimientos con muy bajo peso al nacer que se registraron en el afios 2015
en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Mediante
el uso de un instrumento de recoleccién de datos fue posible la obtenciéon de informacion

especifica para determinar las caracteristicas de dichos pacientes.

En la primera parte del cuestionario utilizado en la recoleccion de datos, se evalué por medio
de 2 items los datos epidemiolégicos en donde se obtuvo que el 42.3% de pacientes con muy
bajo peso al nacer correspondié a sexo femenino y el 57.7% a sexo masculino, con una
relacién de 1:1.4, el cual se considerd como factor de riesgo obstétrico que aumenta el riesgo
de padecer sepsis neonatal. También se incluy6 la edad gestacional del paciente al momento
del nacimiento siendo el 95.4% de los pacientes prematuros con una edad gestacional menor
a 36 semanas por Capurro dentro de los cuales se encontré la mediana y media en 31

semanas y la moda fue de 32 semanas de edad gestacional. (13)

La segunda parte de la boleta evalla los indices antropométricos en los cuales se tomaron en
cuenta peso, talla y circunferencia cefélica; obteniendo los siguientes resultados: al
nacimiento el peso de mayor predominio en un 35.78% fue de 1001-1250 gramos y relacion
1:1.05 hombres — mujeres; representando el 4.58% pacientes con peso inferior a 750 gramos,
siendo el menor peso documentado de 600 gramos. Se obtuvo una media de 1144 gr, moda
de 1480 gr y mediana de 1170 gr. Con respecto a la talla el 64.22% de pacientes se encuentran
entre 36-40 cm, se obtuvo una mediana de mediana y moda de 37 cm y media de 36 cm. La
circunferencia cefélica de 26 a 30 cm se encontré el 63.30% de los pacientes obteniendo una
media de 26.4 cm, mediana de 26.5 cm y moda de 27 cm. Lo que se puede correlacionar con
la talla obtenida previamente, siendo la medida esperada para una circunferencia cefélica de
28.5 +/- 2cm. segun la talla que present6 la mayoria de pacientes (37 cm), la cual se encuentra

dentro del limite normal para la talla.

Las caracteristicas maternas al momento del nacimiento dentro de las cuales se encuentran
edad materna, nimero de citas de control prenatal, niUmero de nacimiento y tipo de resolucion
del embarazo. Para la edad materna se encontré que el intervalo mas frecuente fueron las
madres de 26-30 afios con un 26.60%, posteriormente las pacientes que se encuentran de 31-

35 afios representan el 24.77% vy en tercer lugar las pacientes de 21-25 afios de edad que
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representan el 23.85%. Siendo la media de 28.9 afios, mediana de 29 afos y moda de 26
afos. A pesar de que en la literatura se menciona que los grupos con mayor riesgo de
presentar partos pretérmino o pacientes con muy bajo peso al nacer son los extremos etarios
en menores de 20 afios y mayores de 40 afios siempre son de importancia los antecedentes
de parto, obesidad, diabetes, alta presion arterial, tabaquismo, infeccién, genética, embarazos
multiples (gemelos, trillizos y mas), y periodo intergenésico corto. (30) Condicion que se
presentd con frecuencia dentro de los pacientes documentados encontrandose 20 pacientes

fueron producto de parto gemelar equivalente al 22.22%. (5)

En el nUmero de citas de control prenatal se encontrd que el 53.21% de las pacientes asistieron
a mas de 4 citas como es lo establecido, el 46.78% tuvo menos de 4 citas de control prenatal;
ésta falta de control prenatal se asocia mas a pacientes de bajos recursos socio econémicos,
estudios académicos minimos. Habiendo sido posible prevenir patologias gestacionales que
produzcan un embarazo pretermino o restriccion del crecimiento intrauterino lo cual se traduce
en un bajo peso al nacer, ya que los antecedentes infecciosos maternos son la causa mas
comun de nacimientos prematuros, siendo éste un valor alarmante ya que son pacientes con
acceso a un hospital de tercer nivel en donde se puede relacionar que existen mayores

posibilidades econdmicas asi como de acceso a la educacion, etc. (26)

El tipo de nacimiento en el 97.24% de las pacientes fue la cesarea trans peritoneal ya que en
estos casos la indicacién de resolucion fue de urgencia por ser la edad gestacional < a 37
semanas o por presentar patologias que ponen en riesgo la viabilidad fetal. La resolucién por
parto eutésico simple representé el 2.75% de los casos en los cuales las pacientes
presentaban un estado avanzado de dilatacion y consultaron al centro hospitalario con trabajo
de parto activo en el cual no fue posible realizar un procedimiento electivo de Ceséarea

transperitoneal. (23)

El nimero de nacimiento con mayor prevalencia fue entre el 2° y el 4° representado con un
58.71%, siendo el 2° lugar en pacientes primigestas con un 33.02%. Y por Ultimo en paciente
con 5 gestas 0 mas con un 8.25%. Se hace la relacién entre el mayor conocimiento en
pacientes con multiples gestaciones quienes ya han experimentado el proceso de gestacion
por mas de 4 veces, lo que puede disminuir el riesgo de presentar partos prematuros o recién

nacidos de muy bajo peso al nacer. (30)

Dentro de las principales causas de morbilidad encontramos que el 98.16% de los pacientes

fueron prematuros, lo que se relaciona de forma directa ya que segun la edad gestacional se
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espera una ganancia estimada de peso, alcanzandose en promedio un peso mayor a 1500
gramos de la semana 31 en adelante. Por lo que mientras mas prematuro sea el feto mayor
riesgo de presentar muy bajo peso al nacer. En segundo lugar se mencionan las patologias
respiratorias representando el 59.63 de los pacientes sindrome de dificultad respiratoria tipo
1, y el 31.19% neumonia neonatal. Se relaciona ya que la funcién pulmonar se encuentra
comprometida por diversos factores entre los que se encuentran la inmadurez neuroldgica
central y debilidad de la musculatura respiratoria, asociada a un pulmén con escaso desarrollo
alveolar, déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo
capilar, entre otros. Patologias que pueden disminuir su incidencia al incrementar las visitas
de control prenatal y administrar fArmacos para maduracion pulmonar en pacientes con

factores de riesgo. (3)

Se observo que, de los pacientes incluidos en el estudio, durante los primeros 7 dias de vida
se presentaron 4 casos de mortalidad; representando el 3.66% de nacidos vivos. Segun los
datos de la OMS el 3% de las muertes infantiles ocurren en las primeras 4 semanas de vida,
y tres cuartas partes ocurren en la primera semana de vida. Las principales causas de
mortalidad fueron: prematurez y sindrome de dificultad respiratoria tipo | en el 100% de los
pacientes fallecidos y sepsis neonatal en el 75% de los casos. Lo que puede ser el reflejo del
adecuado cuidado perinatal médico y paramédico asi mismo debido a los avances en las
modalidades de ventilacion, la aplicacién de surfactante, y en la monitorizacion no invasiva. Lo
que favorece la sobrevida de éstos pacientes durante los primeros siete dias de vida. Sin
embargo segun las estadisticas mundiales; este grupo constituye el 20 al 50 % de todos los
nifios que fallecen antes del primer afio de vida. (15) Enfocado en esto, los avances en el area
perinatal y neonatal junto al aumento de recursos destinados a ello, han permitido un

incremento de la sobrevida global de recién nacidos. (22)

Es necesario continuar efectuando estudios en recién nacidos de muy bajo peso al nacer para
prevenir complicaciones ya que aumentan el riesgo de morbimortalidad perinatal asi como
complicaciones durante el desarrollo y de esta forma aumentar la sobrevida de este grupo de

pacientes.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas encontramos que la edad gestacional al
momento del nacimiento mas frecuente fue de las 32 a las 33 semanas con el 33.02%, siendo

el sexo masculino el méas afectado con una proporcion de 1.3:1.

6.1.2. El peso al momento del nacimiento se ubicé en el intervalo de 1001 a 1250 gramos con
el 35.78%. La talla en el intervalo de 36 a 40 centimetros con el 64.22%, y la circunferencia

cefalica 26 a 30 centimetros con el 63.30%.

6.1.3. La edad materna se ubic6 dentro del rango de los 26 a los 30 afios con el 26.60%. Las
pacientes presentaron mas de 4 citas de control prenatal representando el 53.21%, y en su
mayoria la gestacion se resolvio por cesaria transperitoneal siendo el 97.24%. La paridad que

se encontrd con mayor frecuencia fue de 2 a 4 gestas siendo el 58.71%.

6.1.4. Las principales causas de morbilidad que se documentaron por orden de frecuencia
fueron Prematurez con el 98.16%, sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 con el 59.6%,

neumonia con el 31.19% y sepsis con el 23.85%, entre otras.

6.1.5. Los diagnésticos observados con mayor frecuencia en los pacientes fallecidos fueron:
prematurez con el 100%, sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 con el 100%, sepsis con el

75% y neumonia con el 75%, entre otras.

6.1.6. La tasa de mortalidad encontrada fue de 3.6 por 1000 nacidos vivos de pacientes con

muy bajo peso al nacer.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

6.2.1. Realizar intervenciones de prevencion en las mujeres en edad fértil, mayores de 15 afios
sobre acciones que reduzcan la morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal entre las cuales
encontramos: periodo intergenésico 6ptimo, evaluacion preconcepcional del estado
nutricional, suplementacién con multivitaminas y acido félico, prevencién de anemia y

tratamiento de la misma por deficiencia de hierro, entre otras.
Al Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social:

6.2.2. Continuar administrando los corticoides antenatales para maduracion pulmonar fetal de
minimo 24 horas a 7 dias antes del nacimiento en pacientes en las que se sospeche parto
pretérmino, hemorragia antes del parto, rotura prematura de membranas, y cualquier otra

causa que justifique un nacimiento pretérmino.

6.2.3. Promover el parto seguro y cuidados neonatales eficaces para disminuir la tasa de

mortalidad neonatal.

6.2.4. Debido a que las causas de morbilidad y mortalidad neonatal son prevenibles se sugiere
brindar un adecuado seguimiento al paciente con antecedente de muy bajo peso al nacer para

reconocer y tratar enfermedades presentes al momento del nacimiento.
Al gobierno de la Republica de Guatemala:

6.2.5. Asegurar la alimentacion materna antes y durante la gestacién de mujeres en edad fértil

para mejorar los indices antropomeétricos de los neonatos al momento del nacimiento.
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VIIl. ANEXOS
Anexo No. 1 Boleta de Recoleccién de Datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas. Escuela de Estudios de Postgrado-
Maestriaen ciencias en la Especialidad de Pediatria
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
No. Boleta:

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA
DE RECIEN NACIDOS CON MUY BAJO PESO AL NACER”
Investigadora: Dra. Andrea Carolina Esquit Monroy

Fecha de nacimiento: Registro médico: Fallecido:

Nombre:

EPIDEMIOLOGIA
1. Sexo del recién nacido

a. Masculino Femenina
2. Edad gestacional asignada al paciente al momento del nacimiento.
a. semanas por Ballard

INDICES ANTROPOMETRICOS:

3. Peso en gramos:

4. Talla en centimetros:

5. Circunferencia cefalica en centimetros:

CARACTERISTICAS MATERNAS

6. Edad materna en afios al momento del nacimiento:

7. Numero de citas de control prenatal durante la gestacién:
a. Menos de 4 citas b. 4 citas o mas

8. Numero de nacimiento:

9. Tipo de nacimiento:
a. PES CSTP

MORBILIDAD NEONATAL

10. Principales 3 diagnésticos de morbilidad neonatal:
a.
b.
C.

MORTALIDAD NEONATAL

11. Principales 3 diagnésticos de mortalidad neonatal:
a.
b.
c.
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