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RESUMEN

OBJETIVO: Estimar el limite de viabilidad del recién nacido pretérmino ingresado en la
unidad de cuidados intensivos neonatales del hospital General San Juan de Dios de Mayo
del 2019 a octubre del 2019. POBLACICION Y METODOS: el estudio fue del tipo
descriptivo transversal, tomandose como poblacién a los Recién nacidos prematuros
ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General San juan
de dios en los meses de mayo a octubre del 2019, para lo cual se utilizé la boleta de
recoleccién de datos del parto pretérmino y evolucién del recién nacido en la unidad de
cuidados intensivos neonatales. A los recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales se les dio seguimiento de su evolucion hasta el egreso o defuncion;
los analisis estadisticos empleados fueron de estadistica descriptiva como frecuencias
absolutas y relativas para las variables categoéricas.

RESULTADOS: Se comprobo que el 80% de los recién nacidos menores de 30 semanas
fallecieron. El peso al nacer demostré que el 78.26% de los recién nacidos con menos de
1000 gramos de peso fallecid, sin embargo, dicho porcentaje se redujo drasticamente,
hasta un 25%, en recién nacidos mayores de este peso. La principal causa de resolucion
del embarazo pretérmino con un 41.26% fue el trabajo de parto pretérmino con un bishop
desfavorable para tocdlisis. El estudio demostré que la causa de morbilidad prevalente en
el recién nacido prematuro fue la neumonia neonatal la cual fue presentada por un
58.90% de la muestra.

CONCLUSION: se estima que el limite de viabilidad del recién nacido prematuro
ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General San Juan
de Dios se encuentra por encima de las 30 semanas.

PALABRAS CLAVES: Recién nacido prematuro; Unidad de cuidados intensivos
neonatales.
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. INTRODUCCION

El trabajo de parto pretérmino y el parto pretérmino (TPP y PP), han representado por
décadas una de las causas mas importantes de morbimortalidad perinatal. A pesar de los
avances en la atencion de recién nacidos pretérminos mediante la creacion de unidades
de cuidado intensivo neonatal, el parto pretérmino representa aproximadamente el 75%
de todas las causas de morbimortalidad neonatal en fetos sin anomalias congénitas; cifra
que ha permanecido sin cambio a lo largo de mucho tiempo (ACOG, 1995) (1).

La incidencia de parto pretérmino no ha variado mucho a lo largo del tiempo, y es igual
para paises desarrollados que para paises en vias de desarrollo. En un estudio
multicéntrico, realizado en Estados Unidos, donde Ila edad gestacional fue
cuidadosamente valorada, la incidencia de partos antes de la semana 37 fue de 9,6%
(Copper et al, 1993). En Latinoamérica, esta patologia ha sido ampliamente estudiada,
con una incidencia global de 9% en 11 paises (Schwarez y col, 1981). (1)

Determinar el limite de la viabilidad neonatal es deseable para evitar intervenciones
costosas, dolorosas e inutiles en el recién nacido prematuro extremo que no tiene
oportunidad de sobrevivir. Sin embargo, fijar un umbral de viabilidad es un reto mayor,
porque es dudoso decidir cual recién nacido, por extremadamente prematuro que se le
considere, puede tener mayores posibilidades de supervivencia (2).

La mayor parte de esos nacimientos ocurren en paises en desarrollo y contribuyen a la
proporcion mas extensa de la morbilidad y la mortalidad perinatales que se registran
anualmente en todo el mundo. Gran parte de la morbilidad perinatal grave también se
asocia con esos nacimientos. Por otra parte, el nacimiento pretérmino se relaciona con
gastos importantes de salud publica. (6)

La prematurez, es uno de los principales trastornos, tal vez el mas importante de la
medicina perinatal y constituye un grave problema de salud publica, en especial en
aquellos paises con mayores indices de pobreza, problemas sociales y control
inadecuado de la salud. (6)

Asi mismo, incrementa sensiblemente el riesgo de secuelas alejadas, principalmente en el
neurodesarrollo. Es decir, los bebés prematuros, presentan un mayor riesgo de morir
tempranamente y ademas, los mas pequefios tienen mayores posibilidades de trastornos
cronicos, que en ocasiones, afectan su calidad de vida. (6)

En la actualidad, la estimacion de la edad gestacional antes del parto constituye la base
principal para la toma de decisiones acerca de la viabilidad.

Hoy un debate mundial promueve que cada centro que proporcione cuidados de atencion
obstétrico — neonatal establezca sus propias normas o guias en base a cada poblacion
particular, siguiendo los datos aportados por la bibliografia nacional e internacional (4).

Teniendo en consideracion todo lo sefalado con respecto a la viabilidad del recién nacido
pretérmino se desarrollé dicho estudio, con el fin de determinar la edad gestacional de
resolucion del embarazo adecuada que brinde un buen prondstico en el desarrollo tanto
fisico como neuroldgico del recién nacido pretérmino.

A los recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales se les dio
seguimiento de su evolucion hasta el egreso o defuncién y sus diagndsticos posteriores a
su nacimiento identificando de esa manera aquellos factores de riesgo que intervienen en
su evolucion.



Il.  ANTECEDENTES:

2.1. TRABAJO DE PARTO PRETERMINO:

2.1.1. Definicion:
El trabajo de parto pretérmino y el parto pretérmino (TPP y PP), han representado por
décadas una de las causas mas importantes de morbimortalidad perinatal. A pesar de los
avances en la atencion de recién nacidos pretérminos mediante la creaciéon de unidades
de cuidado intensivo neonatal, el parto pretérmino representa aproximadamente el 75%
de todas las causas de morbimortalidad neonatal en fetos sin anomalias congénitas; cifra
que ha permanecido sin cambio a lo largo de mucho tiempo (1).

Se denomina parto pretérmino a la interrupcién del embarazo antes de la semana 37 de
gestacion con cambios cervicales y contracciones uterinas, en pacientes con membranas
intactas. (7) Tradicionalmente, los recién nacidos con peso menor de 2 500 g eran
considerados prematuros; sin embargo, aproximadamente, el 40% de ellos tenian una
edad gestacional mayor de 37 semanas, pero eran de bajo peso por otras causas. Debido
a esto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomendd, en 1972, no usar el
término “prematuro” y que en su lugar se clasificaran los recién nacidos en funcion de su
peso al nacer o de su edad gestacional (Lubchenko et al, 1972); Por lo que cualquier nifio
que pese menos de 2 500 g, se clasifica como de “bajo peso al nacer” y cualquier nifio
que nazca antes de la semana 37, desde el primer dia de la fecha de la ultima regla
(FUR), se considera como “pretérmino” (1).

El limite inferior para definir el trabajo de parto pretérmino no ha sido bien establecido,
segun la OMS, se considera aborto a la interrupcién del embarazo antes de la semana 20;
por tanto, el trabajo de parto pretérmino y parto pretérmino es el que ocurre después de la
semana 20 (140 dias) y antes de completar la semana 37 (256 dias) (1).

2.1.2. Incidencia:
La incidencia de parto pretérmino no ha variado mucho a lo largo del tiempo, y es igual
para paises desarrollados que para paises en vias de desarrollo. En un estudio
multicéntrico, realizado en Estados Unidos, donde la edad gestacional fue
cuidadosamente valorada, la incidencia de partos antes de la semana 37 fue de 9,6%
(Copper et al, 1993). En Latinoamérica, esta patologia ha sido ampliamente estudiada,
con una incidencia global de 9% en 11 paises (Tabla no.1) (1)

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2005 se registraron 12,9
millones de partos pretérmino, lo que representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel
mundial. Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se concentraron en Africa y Asia,
mientras que en Europa y América del Norte (excluido México) se registraron 0,5 millones
en cada caso. En América Latina y el Caribe se produjeron 0,9 millones de partos
pretérmino. Las tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y América del
Norte (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente), y las mas bajas en
Europa (6,2%) (20).

La mayor parte de esos nacimientos ocurren en paises en desarrollo y contribuyen a la
proporcion mas extensa de la morbilidad y la mortalidad perinatales que se registran
anualmente en todo el mundo. Gran parte de la morbilidad perinatal grave también se
asocia con esos nacimientos. En los nacidos pretérmino son mucho mas frecuentes el
sindrome de dificultad respiratoria, la enterocolitis necrotizante, la hemorragia
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intraventricular y discapacidades de largo plazo como la paralisis cerebral, la ceguera y la
pérdida de la audicion. Por otra parte, el nacimiento pretérmino se relaciona con gastos
importantes de salud publica. (3)

2.1.3. Factores de riesgo:
La deteccion temprana del trabajo de parto pretérmino, depende de la identificacion de
Factores de Riesgo (FR) y la identificacion de sintomas y signos precoces de trabajo de
parto. (7)

Para la identificacion de las gestantes de riesgo se han establecido distintos sistemas de
puntuacion, con las desventajas que intrinsecamente tienen éstos, lo que se debe tener
en consideracion si se aplican en una poblacion determinada. (7)

Los siguientes factores de riesgo estan presentes entre el 30 al 50% de las gestantes con
parto prematuro (10):

e Edad: Mayor prevalencia de partos prematuros en gestantes con una edad inferior
a 20 afos, especialmente madres adolescentes, y superior a 35 anos.

e Gestacion multiple. El riesgo es proporcional al numero de fetos albergados en el
utero.

e Raza negra.

e Estado nutricional. Ya sea un IMC menor de 18,5 kg/m2 (bajo peso) o un IMC
mayor de 30 kg/m2 (obesidad), como una estatura inferior de 155cm y/o un peso
inferior de 55 kg en la semana 20 se gestacion, el riesgo de parto prematuro
aumenta.

e Estados carenciales de micronutrientes por dietas pobres en hierro, acido félico,
cinc, vitamina A, etc.

e Consumo de tabaco.

e Estado socioecondémico bajo.

e Factores uterinos: Cirugia uterina previa, malformaciones uterinas, sangrado
vaginal durante el segundo y tercer trimestre del embarazo.

e Periodo intergenésico menor de 12 meses.

e Paridad. Tanto en las gestantes nuliparas como en las gestantes con un nimero
de partos igual o superior a tres aumenta la tasa de prematuridad.

e Historia previa de partos prematuros. Es el factor mas importante en relaciéon con
la prematuridad. El riesgo de recurrencia de estas gestantes es del 15% al 50%
dependiendo del numero y la edad gestacional de los partos pretérmino anteriores

e Historia de abortos previos.

e Historia de pérdidas fetales.

e Sexo del feto. Mayor prevalencia de varones entre los recién nacidos prematuros.

El sistema mas utilizado para la valoracion de factores de riesgo es el sistema de
cuantificacion de riesgo de Papiernik, modificado por Gonik y Creasy que asigna puntos
del 1 al 10 para valorar los siguientes Factores de riesgo (3):

e factores socioecondmicos que incluye estado civil, nivel socioeconémico, edad,
talla y peso materno.

e Historia médica previa que comprende abortos, pielonefritis o parto pretérmino;
habitos cotidianos como el consumo de cigarrillo mas de 10 cigarrillos al dia y
trabajo duro y estresante.

e Aspectos del embarazo actual como la ganancia de peso, placenta previa,
hidramnios o cuello corto.



Una paciente con puntuacion mayor a 10 puntos, se clasifica como de alto riesgo de
trabajo de parto pretérmino.

Mercer y Goldenberg estudiaron 2929 mujeres entre 23 y 24 semanas en 10 centros.
Realizaron una investigacion basada en Factores de Riesgo y obtuvieron 10,4% de
infantes pretérminos. Encontraron una sensibilidad de 24,2% y un valor predictivo positivo
(VPP) de 28,6% para nuliparas y el 18,2% y 33% respectivamente para multiparas.
También encontraron que, un bajo indice de masa corporal < 19,8 y un aumento del indice
de Bishop, tuvieron una asociacién significativa para el parto pretérmino en nuliparas y en
multiparas. La raza negra, el bajo nivel socioeconémico y trabajar durante el embarazo
incrementaron el riesgo para las nuliparas. Para las multiparas, el factor dominante fue
tener historia del parto pretérmino previo < 37 semanas. (3)

Meis encontrd que los principales factores de riesgo fueron gestacién multiple, presencia
de sangrado y la historia de uno o mas partos pretérmino. Otros factores sociales y
médicos asociados al parto pretérmino fueron: edad < 18 afos, cigarrillo > 10 por dia,
paridad de 3 o0 mas, peso < 55 kg y sangrado en gestantes < 28 semanas. (3)

2.1.4. Diagnostico:

e Meétodos bioquimicos: Durante el embarazo, existe un equilibrio enddcrino entre la
progesterona que produce la relajacion del miometrio y los estrégenos que favorecen
la contraccion. Los niveles séricos de estas hormonas se han utilizado con el fin de
determinar cuales pacientes van a presentar trabajo de parto pretérmino.

La fibronectina fetal es una glicoproteina presente, en altas concentraciones, en la sangre
materna y en el liquido amnidtico que influye en la adhesion intercelular durante la
implantacién y en la union de la placenta a la decidua. Esta glicoproteina se ha detectado
en secreciones cervicovaginales de mujeres con embarazos a término, antes de iniciar el
trabajo de parto, por lo que se ha utilizado para su diagnéstico diferencial. Estudios
recientes han utilizado la determinacion de fibronectina fetal en las secreciones
cervicovaginales de embarazadas con membranas intactas, sefalando que niveles
superiores a 50 pg/ml son considerados positivos e indican que puede haber un mayor
riesgo de trabajo de parto pretérmino. (1)

e Meétodos biofisicos: Dentro de estos métodos se encuentra la exploracién cervical, ya
sea por tacto vaginal o por ultrasonido transvaginal o transperineal, y la evaluacién de
las contracciones uterinas previas al trabajo de parto. (1)

e Exploracion cervical: Existen muchos estudios que indican que las pacientes
destinadas a desarrollar un trabajo de parto pretérmino, pueden ser identificadas
mediante una exploracion y un estudio pélvico varias semanas antes de que se
manifiesten los sintomas mas importantes. Las embarazadas nuliparas, entre las
semanas 20 y 34, presentan el cuello posterior, cerrado, de al menos 2 cm de longitud
y de consistencia mas dura que el resto de los tejidos del Utero y la vagina. Mientras
que en las pacientes multiparas, el cuello puede aparecer en diferentes posiciones y
con distintos grados de permeabilidad. En caso de que se realice el tacto vaginal y se
encuentre el cuello corto, blando, central y con la ecosonografia se aprecie un
segmento adelgazado, se debe iniciar la tocdlisis porque son signos de que las
contracciones uterinas estan produciendo modificaciones del segmento uterino inferior
y del cuello. La importancia de los cambios cervicales como forma de predecir el
trabajo de parto pretérmino y el parto pretérmino es tal, que se ha propuesto la



exploracién cervical de rutina, en cada visita prenatal, a todas las mujeres
embarazadas durante la uUltima fase del segundo y del tercer trimestre. (11)

e [Ecosonografia: Se han desarrollado diferentes estrategias para refinar la predicciéon
del riesgo de parto pretérmino; una de estas utiliza la ultrasonografia transvaginal para
medir y examinar la longitud y forma del cérvix. (9)

También se ha usado la ecosonografia para la valoracion del cuello uterino en pacientes
con riesgo o con sintomas iniciales de trabajo de parto pretérmino, con la ventaja de ser
mas precisa porque depende menos de la subjetividad del examinador. Se ha usado la via
transabdominal, transvaginal y transperineales, aunque los dos ultimos son preferibles
porque no se modifica la longitud del cuello por el llenado de la vejiga. El cuello
permanece relativamente constante en 4.0 £ 1.2 cm, entre las semanas 12y 36. (11)

La modificacién cervical en una paciente sintomatica comienza con un borramiento desde
el orificio cervical interno hacia el externo. Una longitud cervical < 25 mm se asocia con un
riesgo relativo de parto prematuro de 4.8. El mayor valor predictivo positivo se obtiene con
una longitud cervical inferior a 18 mm y el mejor valor predictivo negativo con una longitud
superior a 30 mm. Es discutido si el hallazgo de funneling o emudizacién es un predictor
independiente de la longitud cervical total. (11)

Por tanto, un canal cervical menor de 25 mm en presencia de contracciones uterinas con
las caracteristicas anteriormente expuestas, establece el diagndstico de amenaza de
parto prematuro. Cuando la longitud cervical es mayor la probabilidad de amenaza de
parto prematuro es muy baja independientemente de la frecuencia de las contracciones
(evidencia C). (11)

La implementacién del uso de la longitud cervical por ecografia transvaginal requiere el
momento y el método éptimo para su realizacion, a fin de determinar un valor de corte
apropiado que justifique una intervencién y que contribuya a reducir la iatrogenia
generada por tocolisis excesiva e innecesaria (9).

e Contracciones uterinas: El diagnéstico diferencial entre trabajo de parto falso vy
verdadero es dificil antes de que se inicie la dilatacion y el borramiento cervical porque
durante el embarazo normal puede haber contracciones uterinas que no modifican el
cuello y, por tanto, no implican riesgo de parto pretérmino. Por otro lado, estudios que
evaluan la percepcién de las contracciones uterinas por la madre antes de la semana
35, sefalan que aproximadamente 21% de las contracciones uterinas en los casos de
trabajo de parto pretérmino no son percibidas por la madre (1)

Las contracciones que indican trabajo de parto pretérmino, son aquellas que ocurren en
forma regular entre las semanas 20 y 37 de gestacion, con intervalos de entre 5y 8
minutos y que se acompafan de cambios cervicales progresivos como dilatacion cervical
de 2 cm o mas y borramiento de 80% o mas. (1)

2.1.5. Tratamiento:
La conducta debe estar dirigida hacia la detencién del parto pretérmino o al manejo
adecuado del trabajo de parto. En esta situacioén, lo ideal es hospitalizar a la paciente e
indicar reposo en decubito lateral izquierdo para aumentar la perfusion fetoplacentaria y
renal materna. Hay que realizar el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal, asi como el
de las contracciones e iniciar hidratacion parenteral, con el fin de expandir la volemia e
inhibir de este modo la liberacién de oxitocina y de hormona antidiurética. (1)

Se debe practicar ultrasonido para valorar: presentacion fetal, volumen de liquido
amniético, bienestar fetal, localizacion placentaria, peso fetal, edad gestacional, descartar
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anomalias fetales, al igual que para determinar la longitud cervical. Ademas, se deben
usar agentes tocoliticos e inductores de la maduracion pulmonar. (1)

e Agentes tocoliticos

Los agentes uteroinhibidores son la piedra angular para el manejo del parto pretérmino. El
objetivo principal de los uteroinhibidores es retrasar el nacimiento de dos a siete dias, lo
cual permite administrar un esquema completo de maduracién pulmonar, con la finalidad
de disminuir la incidencia y severidad del sindrome de dificultad respiratoria en el recién
nacido, asi como la oportunidad para trasladar a la paciente a un centro que cuente con
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal. El objetivo secundario de estos agentes es
disminuir la mortalidad y morbilidad perinatal asociada con la prematurez (21).

Los mas utilizados se pueden apreciar en la tabla 2.

2.1.6. Induccion de madurez pulmonar
La observacion de Liggins (1972), de que los fetos tratados con glucocorticoides muestran
signos de maduracion avanzada de los pulmones y disminucién de la frecuencia de la
membrana hialina en el neonato pretérmino, constituyé el primer dato de que el desarrollo
de estos 6rganos estaba bajo influencia hormonal. (1)

En caso de amenaza de parto prematuro, la administracion de corticoide antenatal a la
madre promueve la maduracion pulmonar fetal y disminuye la mortalidad perinatal, la
incidencia y severidad del sindrome de distrés respiratorio del recién nacido prematuro.
Los mayores beneficios en relacion al sindrome de distrés respiratorios se observan
cuando el intervalo de tiempo entre el tratamiento y el parto se da entre 48 horas y los 7
dias. (13)

La intervencion mas beneficiosa para la mejoria de los resultados neonatales entre las
pacientes que dan a luz prematuramente es la administracién de corticosteroides
prenatales. Se recomienda un solo tratamiento de corticosteroides para las mujeres
embarazadas entre las 24 semanas y las 34 semanas de gestacion que estan en riesgo
de parto dentro de los 7 dias (22).

Un metaanalisis Cochrane del tratamiento con corticosteroides antes de las 34 semanas
de gestacion refuerza el efecto beneficioso de este tratamiento independientemente del
estado de la membrana y concluye que un solo ciclo de corticosteroides prenatales debe
considerarse rutinario para todos los partos prematuros. La administracion de
corticosteroides prenatales a la mujer que esta en riesgo de parto prematuro inminente
esta fuertemente asociada con una disminucion de la morbimortalidad neonatal (22).

Los glucocorticoides, luego de penetrar el neumocito, se unen a los receptores especificos
en el citoplasma aumentando la produccion de fosfatidilcolina, que es un componente
importante de la sustancia tensoactiva; ademas ejercen efecto sobre el desarrollo
morfologico de las células epiteliales y fibroblastos, asi como también estimulan la
produccion de colageno y elastina pulmonar que intensifican la produccién de sustancia
tensoactiva en el neumocito tipo Il (Crowley et al, 1990). (1)

Entre las caracteristicas de los esteroides sintéticos, como la betametasona y la
dexametasona, que los hacen mejores que los esteroides naturales como el cortisol, la
cortisona y la dehidrocorticosterona, se encuentran las siguientes:

1. Mayor afinidad por los receptores esteroideos.



2. Mayor actividad glucocorticoide.
3. Minima actividad mineralocorticoide.
4. Vida media plasmatica de unas 48 horas.

Se recomienda un solo ciclo de corticosteroides para mujeres embarazadas entre las 24
0/7 semanas y las 33 6/7 semanas de gestacion que estan en riesgo de parto prematuro
dentro de los 7 dias, incluso para aquellas con ruptura de membranas y gestaciones
multiples. También se puede considerar para mujeres embarazadas a partir de las 23 0/7
semanas de gestacion que corren el riesgo de tener un parto prematuro dentro de los 7
dias, segun la decision de una familia con respecto a la reanimacion, independientemente
del estado de ruptura de la membrana y del numero fetal. (12)

La administracion de betametasona se puede considerar en mujeres embarazadas entre
34 0/7 semanas y 36 6/7 semanas de gestacion que estan en riesgo del nacimiento
prematuro dentro de los 7 dias, y que no hayan recibido un curso previo de
corticosteroides prenatales. (12)

Se debe considerar un ciclo de repeticion Unica de corticosteroides prenatales en las
mujeres que tienen menos de 34 0/7 semanas de gestacidn que estan en riesgo de parto
prematuro dentro de los 7 dias, y cuyo curso anterior de corticosteroides prenatales se
administr6 mas de 14 dias antes. Los corticosteroides de ciclo de rescate podrian
administrarse tan pronto como a los 7 dias de la dosis previa, si asi lo indica el escenario
clinico. (12)

Tradicionalmente, se ha establecido que el efecto maximo de los corticoesteroides se
logra si el feto nace después de 24 horas y antes de 7 dias del tratamiento; sin embargo,
estudios recientes sefialan que los efectos de los corticoesteroides en el pulmoén fetal se
inician en las primeras 8 a 15 horas del tratamiento (1).

La dosis recomendada es de 12 mg de betametasona, por via IM, en un total de dos dosis
con una diferencia de 24 horas o de 6 mg de dexametasona, por la misma via, cada 12
horas, en un total de cuatro dosis. Existen otros esquemas como el de 12 mg de
betametasona cada 12 horas por 3 dosis o la de 8 mg de dexametasona cada 8 horas por
3 dosis. (1)

Si se prevé que el nacimiento puede ocurrir antes de la semana 34, como ocurre en
embarazos complicados con hipertension, diabetes y ruptura prematura de membranas,
se deben administrar corticoesteroides en forma profilactica. (1)

2.2. VIABILIDAD NEONATAL.:
La prematurez, es uno de los principales trastornos, tal vez el mas importante de la
medicina perinatal y constituye un grave problema de salud publica, en especial en
aquellos paises con mayores indices de pobreza, problemas sociales y control
inadecuado de la salud. (6)

Asi mismo, incrementa sensiblemente el riesgo de secuelas alejadas, principalmente en el
neurodesarrollo. Es decir, los bebés prematuros, presentan un mayor riesgo de morir
tempranamente y ademas, los mas pequefios tienen mayores posibilidades de trastornos
cronicos, que en ocasiones, afectan su calidad de vida. (6)



A los prematuros, definidos por una edad gestacional inferior a 37 semanas, se los ha
dividido en subgrupos de acuerdo a la edad gestacional y peso de nacimiento, por las
diferencias que presentan en cuanto a riesgos, morbilidad y mortalidad. Asi a los neonatos
con peso de nacimiento menor a 1500 g se los clasifica como de muy bajo peso de
nacimiento (MBPN) y a los menores de 1000 g, extremo bajo peso de nacimiento (EBPN).

()

En algunas series internacionales se reconoce que dentro de los limites de peso y edad
gestacional existe un periodo en semanas que va entre las 22 y 26 semanas, por algunos
autores llamados zona gris, en el que los padres, familia y equipo de salud perinatal
juegan un rol primordial a la hora de tomar una conducta y asumir responsabilidades (4).

Segun datos de la OMS, mas del 90% de los prematuros extremos nacidos en paises de
bajos ingresos mueren dentro de los primeros dias de vida por una atencién neonatal
inadecuada. (6)

En la actualidad, la estimacion de la edad gestacional antes del parto constituye la base
principal para la toma de decisiones acerca de la viabilidad. Aunque el término “viable” es
impreciso e incdmodo y no puede considerarse como sinénimo de supervivencia, ya que
ésta no es justificacion suficiente para iniciar un tratamiento, el limite de viabilidad esta en
23 a 24 semanas de gestacion en paises desarrollados. (5)

Sin embargo, es preciso tener en cuenta que sélo en mujeres con ciclos menstruales
regulares y cuya fecha de la ultima menstruacion es conocida, la edad gestacional referida
suele ser apropiada. Aun en estos casos, el peso fetal estimado puede variar entre un 15
y un 20%, de forma que un nifio de 23 semanas de gestacién con un peso estimado de
650 g puede pesar al nacimiento entre 520 g y mas de 750 g. Discrepancias de 1 o0 2
semanas en la edad gestacional son frecuentes en mujeres con ciclos menstruales
irregulares, y por otra parte las estimaciones ultrasonograficas del peso fetal son también
con frecuencia inexactas. Estas discrepancias de peso y/o de edad gestacional pueden
tener importantes implicaciones tanto para la supervivencia como para la morbilidad a
largo plazo, ya que la supervivencia de recién nacido de 22 a 28 semanas aumenta con
cada semana de gestacién adicional y con cada fraccion de 100 g de peso. Por ello
considerar o no la viabilidad en base exclusivamente a la edad gestacional valorada
antenatalmente puede conllevar, no infrecuentemente, a errores. (5)

La sobrevida de los recién nacidos prematuros ha aumentado considerablemente en las
ultimas décadas con el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales y los avances
tecnoldgicos, principalmente en relacién a ventilacion asistida. Quizas el mayor impacto
en el manejo de estos haya sido la administracion prenatal de corticoides y el surfactante
exoégeno en el manejo del sindrome de distrés respiratorio. (5)

En centros de gran desarrollo tecnolégico y disponibilidad de recursos humanos y
econdmicos, la edad gestacional para la cual un neonato tiene una chance del 50% de
sobrevivir ha ido descendiendo continuamente desde 30 a 31 semanas en los afios 60 a
24 semanas en los anos 90. (8)

Las preguntas mas dificiles de contestar son si existe un limite inferior de peso o edad
gestacional por debajo del cual no se deban iniciar medidas terapéuticas encaminadas a
intentar salvar la vida, o bien se debe adoptar una actitud conservadora, no anadiendo
nuevas medidas terapéuticas a las ya existentes, o incluso retirando las medidas
terapéuticas con que cuenta el inmaduro en ese momento por considerarlas inutiles para
el tratamiento de su problema, prolongan sin esperanza la vida, hacen sufrir al paciente y



a la familia y ocupan una unidad que impide el tratamiento de otro paciente que en justicia
debe ser atendido con esos recursos técnicos y humanos para intentar lograr su
supervivencia (8).

La supervivencia de este grupo ha aumentado universalmente, en especial en los ultimos
20 anos. Sin embargo, esta se acompafa de un elevado porcentaje de secuelas a largo
plazo que pueden ser graves. Ademas de la menor edad gestacional (EG) y menor peso
de nacimiento (PN) se ha relacionado con peor pronéstico a futuro, la presencia de
hemorragia intraventricular (HIV), leucomalacia periventricular (LPV), displasia
broncopulmonar (DBP), retinopatia del prematuro (RDP) y enterocolitis necrotizante
(ECN). (13)

2.2.1. Limite de la viabilidad en paises desarrollados:
En los recién nacidos prematuros la decision de instituir cuidado intensivo neonatal o
alternativamente iniciar manejo paliativo y acompanar al recién nacido hasta su muerte, es
extremadamente dificil e involucra complejos aspectos éticos. (6)

Para tomar buenas decisiones obstétricas en el manejo perinatal se debe proporcionar
informacion actualizada, basados en la morbilidad y mortalidad temprana de los recién
nacidos extremadamente prematuros estratificados en la edad gestacional, con este
objetivo se realizé un estudio en el que se revisaron los expedientes de 141 recién
nacidos con peso al nacer de 1600 gr o menos, atendidos en un hospital universitario de
tercer nivel con unidad de cuidados intensivos neonatales entre 1986 y 1988, cuya edad
gestacional prenatal fue de 24 a 29 semanas. La supervivencia neonatal a los 30 dias fue
del 20% en RN de 24 semanas y de 94% en RN de 29 semanas. La displasia
broncopulmonar se diagnosticé en todos los RN de 24 semanas de gestacion,
disminuyendo a un 13% en los RN de 29 semanas. Las tasas de hemorragia
intraventricular grave (grado Il o IV) fue del 100% para los RN de 24 semanas y del 7%
en los de 29 semanas. Estos datos representan un aumento significativo en la
supervivencia y una disminuciéon de la morbilidad temprana en comparacién con recién
nacidos antes de 1986. (6)

La tasa de sobrevida varia dependiendo del pais. En Norteamérica a las 22 semanas es
de 0-21%; a las 23 semanas, de 16 a 66%, con una media de 30%. En Estados Unidos la
sobrevivencia a las 23 semanas fue de 25 a 30% y a las 24 semanas de 50-59%, en
Canada fue de 45% y en Francia de 33%, la mitad de éstos sobrevivié con algun grado de
secuelas o algun grado de discapacidad (8)

En otro estudio realizado en USA reportaron tasas de mortalidad para recién nacidos
prematuros con menos de 600 gr del 86% y del 44% en los mayores o iguales a 600 gr
(13). La ausencia de corioamnioitis, el uso de esteroides antes del parto y surfactante
neonatal, se asociaron con la supervivencia de los recién nacidos prematuros; 64% de los
recién nacidos presentaron sindrome de dificultad respiratoria, y 17% hemorragia
intraventricular grado Ill o IV. Los 63 recién nacidos sobrevivientes a los 30 meses de
edad corregida, presentaron retraso mental leve en un 57% y retraso mental severo en el
38%; en el indice de desarrollo psicomotor se encontraron afectados el 58% de los casos
de recién nacidos con peso al nacer entre 500 y 750 gramos. (6)

Las tasas de supervivencia en los recién nacidos de menos de 1000 gr han mejorado
significativamente desde el afio 2000 tanto en Japén como en los Estados Unidos de
América; 87% en 2005 y 85,5% en 2008 en Japdén y 85% en el 2006 en los Estados
Unidos de América. Las tasas de supervivencia han incrementado conforme el transcurso
del tiempo en Corea, 8% en 1960, 37.4% en 1990, 56.1% en 2002, 67.7% en 2007, y con
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un 71.8% en al 2009. Las tasas de mortalidad han disminuido desde 1960 con 23.4% al
17% en 1970, 14.2% en 1980, y 8.1% en 1990. (6)

En otro estudio realizado en Corea se reporta una tasa de mortalidad de 24.1% en recién
nacidos de menos de 1000 gramos. (6)

Allen, en Inglaterra, realizé un estudio con recién nacidos de 22 a 25 semanas, reportando
una sobrevida de 0% a las 22 semanas, de 15% a las 23 semanas, incrementandose
paulatinamente con el aumento de la edad gestacional, siendo 80% a las 25 semanas de
gestacion. (8)

En Francia y toda Europa, la “zona gris” se considera a la edad gestacional de 24 a 25
semanas y que dependiendo de factores prondsticos como el peso al nacer, presencia o
ausencia de restriccion del crecimiento intrauterino, embarazo unico o multiple, sexo
femenino, administracion de esteroides antenatales y si el término del embarazo se
efectuara en un hospital de tercer nivel de atencion con unidad de cuidados intensivos
neonatales con las mismas caracteristicas, se inicia reanimacién y manejo intensivo
neonatal con el acuerdo de ambos padres. (6)

En prematuros menores de 24 semanas de gestacién, se ofrece manejo paliativo o
medidas de confort que acompafian al recién nacidos y a su familia (13, 14). Stoll y
colaboradores recabaron los datos perinatales y neonatales de 9575 recién nacidos
prematuros de 22 a 28 semanas y de muy bajo peso (401 a 1500 gr) que nacieron entre
2003 al 2007. Las tasas de supervivencia al egreso hospitalario aumentaron conforme
incrementaba la edad gestacional del recién nacidos al nacimiento (6% a las 22 semanas
y 92% a las 28 semanas); 60 recién nacidos prematuros murieron en las primeras 12
horas de vida, la mayoria de las muertes ocurrieron en prematuros entre 22 y 23 semanas
de gestacion, 85% y 43% respectivamente (6).

2.2.2. Limite de la viabilidad en paises subdesarrollados:

En un estudio de cohorte prospectivo en Uganda entre 2006 y 2008, un total de 835
mujeres embarazadas tuvieron seguimiento hasta obtener el resultado del embarazo y la
supervivencia de sus hijos hasta siete dias después del parto. Los resultados demostraron
que el riesgo de muerte neonatal temprana fue de 22 por 1000 nacidos vivos. En general,
el riesgo de mortalidad perinatal fue de 41 por cada 1000 embarazos. De las muertes,
47% fueron por partos complicados y 24% por los partos prematuros. La mortalidad
perinatal fue de 63 por 1000 embarazos de madres adolescentes, el 76 por 1000
embarazos entre las mujeres nuliparas y de 61 por 1000 entre las mujeres que dan a luz
en casa. (6)

El limite de la viabilidad en recién nacidos prematuros reportado por una unidad neonatal
de un hospital privado de tercer nivel de atencion en México, fue de 26 semanas de
gestacién y 700 gr de peso al nacimiento. La sobrevida total fue de 91.7%; la sobrevida
intacta de 76.1%. Los principales factores de riesgo de mortalidad fueron el embarazo
multiple (RR 5,73 IC 95% 2,11-15,58, p=0,006), el género masculino (RR 1,96 IC 95%
1,59-2,40, p=0,022) y haber recibido maniobras de reanimacién avanzadas al nacimiento
(RR 2,85 IC 95% 1,89-4,29, p=0,005). Montiel y colaboradores concluyen que es
importante establecer el limite de viabilidad en cada institucion ya que esto permite definir
metas, asi como sustentar las decisiones éticas de no reanimar de acuerdo a las
posibilidades de cada institucién. (6)
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En Cuba se reporta que los prematuros mayores de 30 semanas tienen 90% de
posibilidad de vivir en Terapia Intensiva y los menores de 26 semanas practicamente no
tienen posibilidades de sobrevivir. (8)

En América del Sur (Brasil) se hizo un reporte de sobrevida y desarrollo psicomotor en
recién nacidos de 30 semanas de gestacidon o menos, en un periodo de tres afos (enero
2002 a diciembre 2004). Se estudiaron 22 recién nacidos, de los cuales sobrevivieron 17;
de éstos, cuatro presentaron secuelas de leves a severas. Se observo que a menor edad
gestacional mayor retraso en el desarrollo psicomotor, fue evidente que la atencion
obstétrica y neonatal integrada e intensiva influyé en los resultados de esta muestra (8).

En Sudamérica los centros que integramos el grupo Neocosur (Neonatologia Cono Sur)
realizamos un estudio prospectivo que incluyé 385 recién nacidos menores de 1.500 g
provenientes de 11 centros de 4 paises (Chile, Argentina, Pera y Uruguay); los datos
fueron recopilados entre octubre de 1997 y agosto de 1998. Se encontré una sobrevida
global del grupo de 73%. Al hacer el analisis segun peso de nacimiento, destaco una
sobrevida sélo de 16% para el grupo de recién nacidos entre 501 y 600 g, de 33% para
aquellos entre 601 Oy 700 g y de 50% para los recién nacidos que pesaron entre 701 y
800 g. La mortalidad segun edad gestacional fue de 100% para los RN con 22 y 23
semanas de gestacion, con sobrevida de 20% con 24 semanas y de 50% en aquellos con
gestacioén entre 25 y 26 semanas. (14)

En Chile, la sobrevida para los nifios entre 1.000 y 1.499 g es 77.1%, mientras que para
recién nacidos entre 500 y 900 g es so6lo 34.4%. Al estudiar la sobrevida segun edad
gestacional, para los menores de 24 semanas es tan solo 5.5% mientras que en el grupo
entre 24 y 27 semanas la sobrevida alcanza a 39.2%. El reciente informe de la Comision
Nacional de Seguimiento del Prematuro (Ministerio de Salud), que estudié a 1.652 recién
nacidos <1.500 g no encontré sobrevida bajo las 24 semanas de gestacién, 10% a las 24
semanas, 18.2% a las 25 semanas y 50% a las 26 semanas. Analizado por peso de
nacimiento, se observo sobrevida en 8% de recién nacidos con peso entre 500 y 599 g al
nacer, 22% en aquellos con peso entre 600y 699 g y 31% entre 700 y 799 g; la sobrevida
global en los < 750 g fue 20%. Resulta interesante consignar que, en este ultimo grupo,
57% de las muertes ocurrieron durante el primer dia de vida (14)

2.3. EVALUACION DE LA EDAD GESTACIONAL.:
La evaluacion y el diagnostico certero de la edad gestacional resultan fundamental para
brindar una atencion orientada a prevenir los problemas asociadas a ella, especialmente
en los prematuros (15).

La estimacién precisa de la edad gestacional es un requisito previo para luego poder
determinar si el tamafio fetal es adecuado para la edad gestacional (AEG). Con excepcion
de los embarazos provenientes de técnicas de reproduccion asistida, la fecha de la
concepcion no puede ser determinada con precisiéon. Clinicamente, la mayoria de los
embarazos son fechados por el ultimo periodo menstrual, aunque éste algunas veces
puede ser incierto o poco confiable. Por lo tanto, el método mas confiable que surge para
establecer con precision la edad gestacional, es por la medicion de la longitud
céfalo-caudal (LCC) realizada en la ecografia temprana entre las 8 y 14 semanas. (23)

Discrepancias de 1 o 2 semanas en la edad gestacional son frecuentes en mujeres con
ciclos menstruales irregulares, y por otra parte las estimaciones ultrasonograficas del peso
fetal son también con frecuencia inexactas. Estas discrepancias de peso y/o de edad
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gestacional pueden tener importantes implicaciones tanto para la supervivencia como
para la morbilidad a largo plazo, ya que la supervivencia del recién nacido de 22 a 28
semanas aumenta con cada semana de gestacion adicional y con cada fraccién de 100 g

de

peso. Por ello considerar o no la viabilidad en base exclusivamente a la edad

gestacional valorada antenatalmente puede conllevar, no infrecuentemente, a errores. (15)

El peso de nacimiento se ha utilizado histéricamente como un “indicador” de prondstico,
pero no refleja la madurez de un nifio individual, la cual puede ser mejor estimada si se
conoce la edad gestacional. (16)

Existen varios métodos para precisar la EG:

2.3.1. Métodos obstétricos:
Fecha ultima menstruaciéon (FUM): se considera la forma mas basica para evaluar
la edad gestacional; se determina en dias 0 semanas a partir del primer dia del
ultimo periodo menstrual normal hasta el nacimiento. Es un dato seguro si se cuenta
con la informacién precisa (75-85%); la madre puede confundir las fechas o bien el
embarazo se inicia durante una amenorrea de lactancia. Posee una desviacién de +
2 semanas (15).
Evaluacion clinica materno fetal: incluye medicién de altura uterina en la madre,
aparicion de los primeros latidos cardiofetales, aparicion de los primeros movimientos
fetales. Son datos susceptibles de mucha variabilidad y muy subjetivos (15).
Ultrasonografia fetal: en la actualidad es el método mas preciso por su proyeccion
cronolégica. Si se realiza en forma precoz (antes de 12 semanas de gestacion) y es
coincidente con la fecha de ultima menstruacion, la evaluacion es mas fidedigna y
exacta. Los examenes por ultrasonidos proporcionan, informacién acerca del
crecimiento fetal. Nos ayudan a determinar no solo la edad gestacional también el
peso aproximado en funcién a las medidas biométricas, asi como diagnosticar los
trastornos del crecimiento y su contribucion al diagnéstico de muchas anomalias
(15).

2.3.2. Métodos pediatricos:
Al nacer, el examen fisico del recién nacido aporta elementos que permiten estimar su
edad gestacional, tanto por sus caracteristicas somaticas como neurolégicas. Existen
distintos métodos para evaluar la edad gestacional, pero todos usan como criterio el
crecimiento y la madurez indicados por los signos fisicos y neuromusculares,
asignando una calificaciéon a cada una de ellas (17).

El conocimiento de la edad gestacional constituye un parametro imprescindible para el
neonatologo, ya que de el depende en no pocas ocasiones, la actitud diagnéstica y
terapéutica. Determinadas patologias neonatales son mas frecuentes en algunos
grupos de recién nacidos, por lo que la clasificacion de estos en funcion del peso al
nacer y de su edad gestacional es de gran utilidad para establecer con mayor
precision su prondstico (24).

Test de Usher: describio un método que se basa en la evolucidon que presentan
algunos elementos anatémicos externos a medida que se llega al término del
embarazo. El método da seguridad de + 1 0 2 semanas y es facil de realizar; no se
requiere de gran experiencia clinica para su valorizacion. Evalua parametros clinicos
que son bastante objetivos y no varian con el trabajo de parto o con el parto y no
cambian mucho en las primeras 24 horas de vida. Analiza 5 parametros que son
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(Tabla 3): pliegues plantares, pabellon auricular, cabello, nédulo mamario y genitales
(17).

e Test de Parkin: Parkin describié un método rapido y de facil aproximacién a la edad
gestacional (Tabla 4) que evalua 4 parametros: nédulo mamario, pabellén auricular,
color de piel y textura de la piel.

A cada una de estas caracteristicas se le asigna un puntaje de 0 a 3 puntos, con un
puntaje total que va de 0 a 12 puntos, es decir de 27 a 42 semanas de edad gestacional.
Es un método muy util porque se puede utilizar aun en el momento de nacer, en recién
nacidos con patologia grave o asfixiados con alteracién del tono muscular, sin embargo,
es poco fidedigno en recién nacidos muy inmaduros, de menos de 33 semanas de edad
gestacional; tampoco es util para diagnosticar los recién nacidos postérminos y es
susceptible de ser alterado por la hipoxia y el frio (17).

e El test de Ballard (New Ballard Store, NBS): es un método clinico, utilizado
frecuentemente en los servicios de neonatologia que estima la edad gestacional de los
recién nacidos. Este test consiste en la observacién de una serie de caracteristicas
fisicas y neuroldgicas a partir de las cuales se asigna una puntuacion determinada, de
la que se infiere una edad gestacional (tabla 5) (17).

Este método se basa en la percepcion del observador de los items expuestos. Es, por
tanto, subjetivo, y diferentes observadores pueden obtener resultados distintos al aplicar
el NBS en el mismo neonato; por ello es relevante determinar la reproducibilidad del
mismo (17).

Dado que los procedimientos mas comunmente utilizados para datar la edad gestacional
en la practica habitual son la fecha de ultima menstruacion y la ecografia, es importante
conocer la correlacion existente entre estos métodos y el NBS, con el fin de determinar si
la edad gestacional estimada mediante el NBS es intercambiable con las obtenidas por
fecha de ultima menstruacion y ecografia. Son diversos los factores que pueden modificar
la asignacion de una determinada edad gestacional en el recién nacido; asi, estudios
previos sugieren que en el caso de recién nacidos muy prematuros el NBS tiene menor
grado de acuerdo con la edad gestacional obtenida mediante ecografia que en el grupo de
neonatos nacidos a término. Asi mismo, la exposicién del feto al tabaco, alcohol, opiaceos
o la existencia de enfermedades maternas como infecciones, diabetes, preeclampsia e
incluso la exposicion a corticoides durante el embarazo, pueden modificar la maduracion
del recién nacido (17).

2.4. RECIEN NACIDO PREMATURO EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL.:

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de
gestacion, siendo la gestacion una variable fisiolégica fijada en 280 dias, mas menos 15
dias. El término pretérmino no implica valoracién de madurez, como lo hace prematuro,
aunque en la practica ambos términos se usan indistintamente. En el grafico 1 se puede
observar que la mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy
pretérminos”, cuya edad gestacional es inferior a 32 semanas. y especialmente a los
“pretérminos extremos” que son los nacidos antes de la semana 28 de edad gestacional.
(18)
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El recién nacido prematuro sano requiere una serie de procedimientos y cuidados
rutinarios y una valoracion cuidadosa de su estado general y de la correcta instauracion
de todas las medidas médicas y de enfermeria para su adecuada atencién y vigilancia a
corto y largo plazo. Estas incluyen alimentacién, control térmico, monitoreo metabdlico y
respiratorio, valoracion del estado neuroldgico, identificacion y tratamiento de las
complicaciones a diversos organos, orientacion y adiestramiento a los padres al momento
del egreso. (13)

2.4.1. Clasificacion del recién nacido segun edad gestacional:
Se dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional, de acuerdo con la
clasificacién actual de la OMS (Tabla 6):

e Prematuros tardios 34 a 36 semanas 6 dias

e Prematuros moderados 32 a 33 semanas 6 dias

e Muy prematuros 28 a 31 semanas 6 dias

e Prematuros extremos menor o igual a 27 semanas 6 dias

(13)

El recién nacido prematuro tardio (34 a 36 semanas 6 dias) no es tan saludable como se
pensaba anteriormente; su mortalidad es mas alta en comparaciéon a los recién nacidos a
término y tiene un mayor riesgo de presentar varias complicaciones, como la taquipnea
transitoria del recién nacido (TTR), sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hipertension
pulmonar persistente (HPP), insuficiencia respiratoria, inestabilidad de la temperatura,
ictericia, dificultad para la alimentacion y estancia prolongada en unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN). (13)

2.4.2. Conducta perinatal inmediata:
El tipo de parto es una cuestidon aun no resuelta, pero la cesarea es utilizada con un pico
maximo (60-70%) a las 28 semanas descendiendo conforme avanza la edad gestacional a
tasas del 30% en los pretérminos que superar las 34 semanas. (18)

El Comité Internacional de Resucitacion Cardiopulmonar (ILCOR) publicé en el afio 2010
las Ultimas guias de reanimacién neonatal. En ellas se hace notar algunas
particularidades en la reanimacion y recepcion del recién nacido prematuro. (19)

El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario, preferentemente programado con
presencia de neonatélogo y enfermera experta. Preparar todo el material necesario para
la reanimacién y traslado en ambiente térmico estable, provisto del soporte asistencial
para prestar ventilacidn mecanica, mantener perfusién y monitorizacién continua de
saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca por pulsoximetria. (18)

Se recomienda una vigilancia estrecha del recién nacido prematuro desde su ingreso a la
sala de prematuros con las siguientes acciones: Medicion de signos vitales, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura corporal. (13)

Un ambiente térmico neutro se define como aquel en que la tasa metabdlica y el consumo
de oxigeno es el minimo para mantener un metabolismo corporal normal.

Se considera temperatura corporal normal del recién nacido a:

e Axilar de 36.5 °C o rectal de 37.5 °C
e Temperatura de piel: se considera a la temperatura abdominal. El valor normal es
de 36.0 a 36.5 °C.

La hipotermia se puede clasificar de acuerdo a su severidad.
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e Hipotermia leve: temperatura corporal —36 a 36.4 °C o Temperatura de piel —
35.5a359°C

e Hipotermia moderada: temperatura corporal —32 a 35.9 °C. o Temperatura de piel
—31.5a354°C

e Hipotermia grave: temperatura corporal de menor a 32 °C. o Temperatura de piel
menor a 31.5 °C

Los prematuros tienen grandes pérdidas de agua por la piel porque su piel es delgada y
poco queratinizada, la cual madura hasta los 21 dias de edad posnatal. La pérdida de
agua por la piel ocasiona también en el recién nacido prematuro pierde calor. (13)

Se recomienda que los recién nacidos prematuros menores de 30 semanas de edad
gestacional y/o con peso menor de 1 kg sean colocados en incubadora cerrada con
humedad del 50% o mas, durante los primeros 21 dias de vida. (13)

La recomendacion en el manejo del recién nacido, ademas de alcanzar el ambiente
térmico neutro, es el control de la humedad hasta del 100% en prematuros de 26 a 28
semanas, del 70% al 80% en prematuros entre 29 a 32 semanas, del 50% a 60% en
prematuros de 33 a 34 semanas, menor del 50% para recién nacidos de 35 semanas, y
del 30% para recién nacidos a término. (19)

La saturacion de oxihemoglobina (Tabla 7) normalmente permanece en el rango de 70% a
80% varios minutos después del nacimiento, lo que se manifiesta como cianosis durante
ese tiempo.

La cuidadosa administracion de oxigeno durante la reanimacién neonatal es importante
debido a la evidencia de que la oxigenacion tanto insuficiente como excesiva puede ser
perjudicial para el recién nacido, y que los resultados adversos se dan incluso después de
una breve exposicion al oxigeno en exceso durante y después de la reanimacion. (19)

En el recién nacido prematuro de 32 semanas o menos, se sugiere iniciar la presion
positiva con FiO2 del 30% y regular segun la oximetria. En el prematuro moderado, tardio
y el recién nacido a término se recomienda iniciar con un FiO2 entre 21% y 30% (19)

CPAP (por sus siglas en inglés) es un mecanismo que mantiene una presioén positiva en la
via aérea del recién nacido durante todo el ciclo respiratorio mientras el recién nacido esta
con respiracion espontanea. Estabiliza la via aérea y pared toracica, mejora la capacidad
residual funcional (CRF), mejora relaciéon ventilacion perfusion (V/Q), previene el colapso
alveolar y reduce los casos de intubacién. (19)

Existen estudios que demuestran que el uso de la CPAP nasal, iniciando CPAP con
presion positiva de 5 cm de H20 (19), para la estabilizacién inicial de los recién nacidos
prematuros (<1500 gr) se ha acompafiado de una disminucion en el uso de surfactante y
en el niumero de dias con suplemento de oxigeno (18). Se recomienda la estabilizacion
con CPAP seguida de la administracion temprana de surfactante (intubacion y ventilacion
mecanica de duracion corta) y posterior extubacion a CPAP nasal en el manejo del recién
nacido prematuro que presenta signos de sindrome de dificultad respiratoria (19)

La restriccidn hidrica controlada y el incremento gradual del aporte hidrico del prematuro
permiten que se produzca la pérdida fisiolégica de peso y puede disminuir el riesgo de
ductus arterioso persistente (DAP) sin incrementar significativamente el riesgo de
deshidratacién. (19)

Se recomienda en el recién nacido prematuro, especialmente de muy bajo peso al nacer,
hacer una restricciéon hidrica controlada durante la primera semana de vida, con el fin de
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permitir la pérdida fisiolégica de peso y disminuir el riesgo de ductus arterioso persistente
y enterocolitis necrotizante. (19)

Se recomienda, para la primera semana de vida, utilizar el peso de nacimiento del recién
nacido para todos los calculos de fluidos. A partir del octavo dia de vida comience a
utilizar el peso diario del recién nacido. Durante la visita especifique que peso se esta
utilizando para los calculos. (19)

En el prematuro con peso menor a 1.000 g, se posterga el aporte de electrolitos hasta el
tercer o cuarto dia, tomando en consideracion las cifras del sodio plasmatico que se vayan
obteniendo, recomendandose su aporte cuando el sodio sea menor a 145 mEq/L. (19)

Se debe realizar una exploracion fisica integral al momento del ingreso del recién nacido
prematuro, con la finalidad de: (13)

Identificar trastornos respiratorios

Identificar trastornos metabdlicos

Identificar anormalidades genéticas

Valorar la edad gestacional

Determinar el estado de salud

Tomar muestra de tamiz metabdlico neonatal
Aplicacion de vitamina K

2.4.3. Patologia prevalente en el recién nacido prematuro:

La patologia prevalente del pretérmino 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 transplacentaria; con frecuencia el test de Apgar es bajo y
necesita reanimacion neonatal. En los datos del grupo SEN 1500 del afio 2006, referidos
a pretérminos de peso <1.500 gr. presentaban un test de Apgar < 6, el 46% al primer
minuto y el 13% a los 5 minutos, y precisaron alguna medida reanimacion el 68%, que
incluye en un33.6% intubacion endotraqueal, tasas que descienden a medida que se
eleva el peso y la edad gestacional. (18)

e Patologia Respiratoria:

La funcién pulmonar del pretérmino estda comprometida por diversos factores entre los que
se encuentran la inmadurez neuroldgica 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 vascularizacién pulmonar tiene un
desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucion del
numero de capilares alveolares. Por ultimo, existe una probable hiposensibilidad de
quimiorreceptores responsables del control. (18)

La patologia respiratoria es la primera causa de morbimortalidad 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 cronolégica de su aparicién. Otras patologias neumopaticas posibles son
evolutivas como el neumotdrax, la hipertensidon pulmonar, atelectasia, enfisemas
intersticiales, neumatoceles, edema de pulmdn, neumonias infecciosas o aspirativas, etc.
La administracién de corticoides prenatales y el uso del surfactante exégeno de origen
bovino o porcino son dos terapias de eficacia probada, que han cambiado el pronéstico de
los recién nacidos pretérminos. (18)
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e Patologia Neurolégica:

La inmadurez es la constante del sistema nervioso central del pretérmino, 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 migracién neuronal, pobre
mielinizacién de la sustancia blanca y crecimiento exponencial de la sustancia gris. (18)

La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen que
el sangrado a nivel subpendimario sea frecuente con la produccion de la hemorragia
intraventricular (HIV) y su forma mas grave de infarto hemorragico. 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. (18)

La leucomalacia periventricular representa el dafio hipoxico de la sustancia blanca y su
incidencia es de 11.3% en los pretérmino de muy bajo peso. La sintomatologia
neurologica del neonato pretérmino es a menudo sutil, generalizada y bizarra, con
escasos signos focales. El estudio del sistema nervioso central 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
indicacion terapéutica con margenes de seguridad. (18)

e Patologia Oftalmolégica:

La detencion de la vascularizaciéon 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 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 1500gr, pero solo requiere tratamiento quirurgico un 4.4 %;
datos similares son publicados en afos anteriores y series amplias hospitalarias. El
seguimiento oftalmoldgico 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 poblacién
de riesgo oftalmoldgico por el potencial dafio de las areas visuales centrales y por la
prevalencia de alteraciones de la refraccidén, por lo que deben de ser revisados
periédicamente. (18)

e Patologia Cardiovascular:

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autonomo
para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la
sepsis y /o disfuncion cardiaca. La tension arterial media debe ser igual o superior a la
edad gestacional. del pretérmino como regla general. El controvertido tratamiento actual
incluye el uso de drogas vasoactivas (Dopamina o Dobutamina o Adrenalina y /o
hidrocortisona) y de suero fisiolégico como expansor de volumen (1020 ml /kg), ambos
usados con indicacion estricta. La persistencia del ductus arterioso (PDA) es una
patologia prevalente en los pretérminos, debido por una parte a la insensibilidad al
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aumento de la oxigenacién y por otra parte a la caida anticipada de la presion pulmonar
que hace que el shunt izquierdo derecha se establezca precozmente. La intensidad de la
repercusion hemodinamica del cortocircuito 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 discusion de su uso profilactico en los pacientes de
menor peso. (18)

e Patologia Gastrointestinal:

La maduracion de succion y de su coordinacion con la deglucion se completa entre las 32
y 34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo
gastro-esofagico y evacuacion lenta. La motilidad del intestino es pobre y con frecuencia
se presentan retrasos de la evacuacién y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de
maduracién inducida por lo que se consigue eficaz digestion 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 alimentacién del pretérmino.
La prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para la presentacion de
Enterocolitis Necrotizante (EN). (18)

2.4.4. Seguimiento del Recién Nacido Prematuro:
Dado el mayor riesgo de discapacidad del recién nacido prematuro el seguimiento tiene
como finalidad el apoyo a los padres, facilitar actitudes de salud positivas en los nifios y
detectar precozmente los problemas de salud. (25)

Son muchos los profesionales que deben participar en la evaluacion y cuidados: las
Unidades de Neonatologia, con las “Consultas de seguimiento de prematuros”; los
Centros de Atencion Temprana, con los programas de intervencién precoz, que han
mostrado mejoria, tanto en la funcion cognitiva como motora; y la Pediatria de Atencién
Primaria (PAP), con los cribados, consejos de salud, vacunaciones, deteccion y
orientacion del riesgo de algunas patologias propias de la prematuridad y el tratamiento si
procede o es ambito de los PAP. (25)

18



I1l. OBJETIVOS:

3.1. GENERAL:
Estimar el limite de viabilidad del recién nacido pretérmino ingresado en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del hospital General San Juan de Dios de Mayo del
2019 a octubre del 2019.

3.2. ESPECIFICO:

e Describir la via de resolucion mas utilizada en el parto pretérmino

e Enumerar los factores de riesgo de la unidad de cuidados intensivos
neonatales que contribuyen en la evolucién del recién nacido pretérmino

e Determinar la tasa de defuncion de los recién nacidos prematuro ingresado en
la unidad de cuidados intensivos neonatales

e Determinar la tasa de supervivencia de los recién nacidos prematuro ingresado
en la unidad de cuidados intensivos neonatales

e Definir los diagnésticos de defuncion mas probables de los recién nacidos
prematuros ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales

e Definir los diagndsticos de egreso mas probables de los recién nacidos
prematuros ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales
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V.

MATERIAL Y METODOS:

4.1 TIPOY DISENO DE INVESTIGACION:

Descriptivo transversal

4.2. UNIDAD DE ANALISIS:

Prondstico del recién nacido con resolucion del embarazo antes de las 37 semanas
de edad gestacional ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
hospital general san juan de dios en los meses de mayo a octubre del 2019

Unidad primaria de muestreo: Madres y recién nacidos que se encuentren
ingresados en la unidad de cuidados intensivos

Unidad de andlisis: Datos obtenidos en el instrumento de factores de riesgo
materno y neonatales de los recién nacidos prematuros ingresados en la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Unidad de informacién: Recién nacidos con resolucion del embarazo menor
de 37 semanas que se encuentren ingresados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del hospital general san juan de Dios.

4.3. POBLACION Y MUESTRA:
4.3.1. Poblacion:

Recién Nacidos en Labor y partos del Hospital General San Juan de Dios en los meses de
mayo a octubre del 2019

4.3.2. Muestra:

Recién nacido prematuros ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
hospital general san juan de dios en los meses de mayo a octubre del 2019

4.4. SELECCION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO:

4.4 1. Criterios de Inclusion:

Madres de pacientes cuya edad gestacional de resolucién del embarazo se
encontré6 entre debajo de las 37 semanas segun fecha de ultima regla o
ultrasonido.

Recién nacido ingresado en unidad de cuidados intensivos neonatal y cuya
edad gestacional se encuentre debajo de las 37 semanas segun Ballard.

4.4 2. Criterios de exclusion:
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e Pacientes cuya edad gestacional de resolucion del embarazo se encontré por
debajo de las 37 semanas segun fecha de ultima regla o ultrasonido, pero
cuya escala de Ballard sea mayor de las 37 semanas.

e Paciente que no quiera participar en dicho estudio

e Pacientes con anomalias fetales no compatibles con la vida.

4.5,
Variable
Via de
Resolucion
Edad
Gestacional
Eecha de
Ultima

Menstruacio
n

Parto
prematuro

Tasa de
Mortalidad

MEDICION DE VARIABLES:

4.5.1. Variables:

Definicion
Conceptual

Via del
nacimiento
del producto

La duracion
de la
gestacion se
mide a partir
del primer dia
del ultimo
periodo
menstrual
normal.
Primer
del
periodo
menstrual
Parto ocurrid
o antes de 37
semanas de
gestacion

dia
ultimo

indice  que
refleja la
cantidad de
defunciones

por cada mil
ciudadanos

de una
determinada
poblacion en
un periodo de
tiempo

Definicién
Operacional

Resolucion
del
embarazo
via
abdominal o
vaginal
Semanas de
gestacion
cumplidas
hasta la
fecha de
resolucion
del
embarazo

Primer dia
de la dultima
menstruacio
n
Resolucion
del
embarazo
antes de las
37 semanas
de gestacion
Recién
nacidos
prematuros
muertos en
unidad de
cuidados
criticos
neonatales

Tipo de
Variable

Cualitativa

Cuantitativ
a

Cuantitativ
a

Cuantitativ

a

Cuantitativ
a

Escala
de
Medicion
Nominal

Continua
S

Intervalo

Continua

Continua

Criterios de
clasificacio
n

CSTP

PES

Semanas
cumplidas
por fecha de
ultima
menstruacio
n o
ultrasonido
obstétrico

Fecha

>20 y < 37
semanas de
gestacion

Porcentaje
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Tasa de Porcentaje Recién Cuantitativ.  Continua  Porcentaje

Sobrevida de personas nacidos a
en un estudio prematuros
O grupo de vivos al
tratamiento terminar su

que todavia tratamiento
estan vivas en unidad de
durante un cuidados
determinado intensivos
periodo neonatales
después del

diagnostico o

el tratamiento

de una

enfermedad

4.6. TECNICAS, PROCESOS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR
EN LA RECOLECCION DE DATOS:

4.6.1. Técnica de recoleccién de datos
Boleta de recoleccién de datos del parto pretérmino y evolucion del recién nacido en la
unidad de cuidados intensivos neonatales

4.6.2. Procesos:
A los recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales se les
brindo un seguimiento de su evolucion hasta su egreso o defuncién y sus diagndsticos
posteriores a su nacimiento identificando aquellos factores de riesgo que intervienen
en su evolucion.

4.6.3. Instrumento de medicion:
Para la recoleccién de datos se utilizdé un cuestionario sobre los factores de riesgo y su
evolucién en la unidad de cuidados intensivos neonatales hasta su egreso o
defuncion.

4.6.4. Plan de procesamiento y analisis de datos
Los datos se registraron en el instrumento de recoleccién de forma manual
posteriormente se ftrasladé la informacion a una hoja electronica para el
procesamiento de la informacion a través del programa Epilnfo 3.5.4.

4.7. HIPOTESIS:

e HO: La tasa de sobrevida en recién nacidos prematuros mayores de 30
semanas de gestacion es menor al 50%.

e Ha: La tasa de sobrevida en recién nacidos prematuros mayores de 30
semanas de gestacion es mayor al 50%
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4.8. LIMITES DE LA INVESTIGACION:

4.8.1. Alcances:
Se intentara alcanzar a todas las pacientes cuya edad gestacional de resolucion del
embarazo se encuentre por debajo de las 37 semanas y cuyo recién nacido se encuentre
ingresado en unidad de cuidados intensivos neonatales.

4.8.2. Limites:
Pacientes que se nieguen a participar y no aceptar el consentimiento informado

4.8.3. Aspectos éticos de la investigacion
e Se conto con la aprobacion del Hospital General San Juan de Dios.
e Se obtuvo la aprobacién del departamento de Ginecologia y del departamento de
investigacion del Hospital General San Juan de Dios.
e Hubo manejo confidencial de la informacion.
e La recoleccién de datos no fue manipulada de ninguna manera a favor de cualquier
estadistica descrita en el marco tedrico.

4.9. CATEGORIA DE RIESGO:

Categoria |

23



V.  RESULTADOS

TABLA 1

EDAD GESTACIONAL DE RESOLUCION DEL EMBARAZO DE PACIENTES
INGRESADAS A LABOR Y PARTO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE DEL 2019

. Ultrasonido
Fe:cha de Ultrasonido menor de 20
Semanas de Gestacion Ultima mayor de 20 TOTAL
semanas de
Regla semanas de EG EG
< 28 semanas 12 9 3 24
28 semanas- 30 semanas 20 12 3 35
30.1 semanas a 32 semanas 13 16 2 31
32.1 semanas a 34 semanas 31 15 4 50
34.1 semanas a 36 semanas 11 5 9 25
36.1 semanas a 37 semanas 2 4 2 8
> 37 semanas 15 13 5 33
TOTAL 104 74 28 206
Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
TABLA 2

SEMANAS SEGUN METODO DE BALLARD EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS

INGRESADOS A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
Frecuencia %
Semanas por Ballard

< o Ilgual a 30 Semanas 20| 9.71%

31 semanas a 32
semanas 20| 9.71%

33 semanas a 34
semanas 39[18.93%

35 semanas a 36
semanas 127 161.65%
Total 206| 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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TABLA 3

DIFERENCIA ENTRE EDAD GESTACIONAL DE RESOLUCION DEL EMBARAZO Y SEMANAS ASIGNADAS SEGUN

METODO DE BALLARD

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
DIFERENCIA DIFERENCIA | PORCENTAJE .
METODO | MENORA2 ngﬁlﬁg‘?_f MAYOR A 2 NO Total PL‘,’tri‘l’ii';;a;e
SEMANAS SEMANAS CONFIABLE
Fecha de
Ultima Regla 55 52.88% 49 47 12% 104 50.49%
Ultrasonido
mayor de 20
semanas 29 39.19% 45 39.19% 74 35.92%
Ultrasonido
menor de 20
semanas 21 75.00% 7 25.00% 28 13.59%
Total 105 101 206 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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TABLA 4

CAUSAS DE RESOLUCION DEL EMBARAZO PRETERMINO DE PACIENTES
INGRESADAS AL LABOR Y PARTO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
CAUSA FRECUENCIA [ PORCENTAJE
TPP mal indice para tocolisis 85 41.26%
Preeclampsia con criterios de severidad 41 19.90%
Eclampsia 6 2.91%
Sospecha de Corioamnionitis 16 7.77%
Desprendimiento placentario 4 1.94%
Placenta previa sangrante 1 0.49%
Trazo no tranquilizador 10 4.85%
Ruptura Prematura de Membranas ovulares 5 2.43%
Deterioro Materno 6 2.91%
Prolapso de Miembro 1 0.49%
Sufrimiento Fetal Agudo 4 1.94%
Anhidramnios 2 0.97%
Embarazo a término + CSTP anterior 14 6.80%
Embarazo a término + trabajo de parto activo 8 3.88%
Otros 3 1.46%
Total 206 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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TABLA 5

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO PRETERMINO DE PACIENTES INGRESADAS

A LABORY PARTO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
MAYO A OCTUBRE 2019
Porcentaj Porcentaj
SEMANAS CSTP e PES e Total
Menor o igual
a 30 semanas 9 45.00% 11 55.00% 20
31 semanas a
32 semanas 11 55.00% 9 45.00% 20
33 semanas a
34 semanas 21 53.85% 18 46.15% 39
35 semanas a
36 semanas 79 62.20% 48 37.80% 127
Total 120 58.25% 86 41.75% 206

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA G

INDICACIONES DE CESAREAS DE PACIENTES INGRESADAA LABOR Y PARTO

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
Menor o 31 33 35
] iguala | semana | semana | semana
INDICACION 30 sa32 sa34 sa36 |TOTAL |PORCENTAJE
semana semana semana semana
S S S S
CESAREA :
ANTERIOR 3 4 8 28 43 35.83%
TRAZO NO o
TRANQUILIZADOR 0 2 3 5 10 8.33%
OCT POSITIVO 0 0 0 4 4 3.33%
PRESENTACION o
PODALICA 0 1 3 8 12 10.00%
SITUACION o
TRANSVERSA 1 1 1 3 6 5.00%
EMBARAZO o
MULTIPLE 2 0 1 8 11 9.17%
INDUCCION o
FALLIDA 1 1 0 7 9 7.50%
DESPRENDIMIENTO o
PLACENTARIO 0 0 2 1 3 2.50%
ECLAMPSIA 1 1 1 3 6 5.00%
HIPERTENSION
ARTERIAL o
REFRACTARIA A 1 0 1 3 S 4.17%
TRATAMIENTO
ANHIDRAMNIOS 0 0 1 1 2 1.67%
SUFRIMIENTO o
FETAL AGUDO 0 1 0 3 4 3.33%
OTROS 0 0 0 5 5 4.17%
TOTAL 9 11 21 79 120 100%

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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TABLA7

PESO AL NACER DEL RECIEN NACIDO PREMATURO INGRESADO A UNIDAD DE

TABLA 8

DEFUNCIONES Y EGRESOS POR SEMANAS SEGUN METODO DE BALLARD DE

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
PESO EN
GRAMOS Frecuencia Porcentaje
<1000 gramos 23 11.17%
1000 gramos a
1499 gramos 56 27.18%
1500 gramos a
2499 gramos 109 52.91%
> 1500 gramos 18 8.74%
Total 206 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

RECIEN NACIDOS PREMATUROS INGRESADOS A UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
SEMANAS POR EGRESOS DEFUNCIONES Total
BALLARD
Frecuenci
a Porcentaje Frecuencia Porcentaje
< o igual a 30 semanas 4 20.00% 16 80.00% 20
31 semanas a 32
semanas 11 55.00% 9 45.00% 20
33 semanas a 34
semanas 34 87.18% 5 12.82% 39
35 semanas a 36
semanas 114 89.76% 13 10.24% 127
Total 163 43 206

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos
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TABLA9

DEFUNCIONES Y EGRESOS SEGUN PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS
PREMATUROS INGRESADOS A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
SEMANAS EGRESOS DEFUNCIONES rotal
POR BALLARD . . . .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
<1000 gramos
5 21.74% 18 78.26% 23
1000 gramos a
1499 gramos o o
42 75.00% 14 25.00% 56
1500 gramos a
2499 gramos 99 90.83% 10 9.17% 109
> 2500 gramos
17 94.44% 5.56% 18
Total 163 43 206
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
TABLA 10

EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO INGRESADO A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
SEMANAS
- Menor o 31 33 35 ;
EVOLUCION . semanas a | semanas a | semanas a | Total | Porcentaje
igual a 30 32 34 36
semanas semanas | semanas | semanas
Ganancia de Peso 14 20 31 64 129 62.62%
Tubo Orotraqueal 14 20 24 60 118 57.28%
Canula Binasal 1 8 20 71 100 48.54%
Antibioticos 14 20 34 83 151 73.30%
Fototerapia 4 6 10 30 50 24.27%
Aminas vasoactivas 7 12 7 16 42 20.39%
Surfactante 13 20 15 19 67 32.52%
Cuidados paliativos 6 0 0 0 6 2.91%
Otros 3 4 6 31 44 21.36%
Total 76 110 147 374 707

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA 11

CAUSAS DE MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO PREMATURO INGRESADO A
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019

CAUSAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Neumonia Neonatal 96 58.90%
Hemorragia Interventricular 20 12.27%
Hiperbilirrubinemia 52 31.90%
Displasia Broncopulmonar 20 12.27%
Anemia 22 13.50%
Retinopatia 6 3.68%
Sepsis Temprana 47 28.83%
Sepsis Tardia 20 12.27%
Choque séptico 3 1.84%
Enfermedad de membrana
hialina 23 14.11%
Poliglobulia 7 4.29%
Taquipnea transitoria del
recién nacido 13 7.98%
Otros 20 12.27%
Total 349

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos



TABLA 12

CAUSAS DE MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO PREMATURO INGRESADO A

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

MAYO A OCTUBRE 2019
CAUSAS FRECUENCIA |[PORCENTAJE
Neumonia Neonatal 16 37.21%
Hiperbilirrubinemia 1 2.33%
Sepsis Temprana 19 44.19%
Sepsis Tardia 2 4.65%
Choque séptico 21 48.84%
Choque refractario a aminas 10 23.26%
Enfermedad de membrana

hialina 20 46.51%
Cuidados paliativos 6 13.95%
Otros 16 37.21%

Total 111

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se analizaron los resultados de un total de 206 pacientes que cumplieron con los criterios
de elegibilidad para el estudio, de forma general podemos mencionar que el 100% de los
pacientes tenian menos de 37 semanas de edad gestacional por Ballard, sin embargo,
solamente el 84% del total de pacientes tenian menos de 37 semanas de edad
gestacional por fecha de ultima menstruacion o ecografia.

Se comprobé que el 80% de los recién nacidos menores de 30 semanas fallecieron. El
estudio también revel6 que los recién nacidos menores de 28 semanas Unicamente se les
ofrecen cuidados paliativos, el 100% de estos fallecieron en menos de 1 dia. Este
porcentaje fue reduciendo a medida que la edad gestacional, al momento de resolucion
del embarazo, aumentaba llegando a un 10.24% en recién nacidos de 35 y 36 semanas.

En centros de gran desarrollo tecnolégico y disponibilidad de recursos humanos y
econdmicos, la edad gestacional para la cual un neonato tiene una chance del 50% de
sobrevivir ha ido descendiendo continuamente desde 30 a 31 semanas en los afios 60 a
24 semanas en los anos 90. (8)

Allen, en Inglaterra, realizé un estudio con recién nacidos de 22 a 25 semanas, reportando
una sobrevida de 0% a las 22 semanas, de 15% a las 23 semanas, incrementandose
paulatinamente con el aumento de la edad gestacional, siendo 80% a las 25 semanas de
gestacion. (8)

La bibliografia reporta que en Cuba los prematuros mayores de 30 semanas tienen 90%
de posibilidad de vivir en Terapia Intensiva y los menores de 26 semanas practicamente
no tienen posibilidades de sobrevivir. (6)

El peso al nacer demostré que el 78.26% de los recién nacidos con menos de 1000
gramos de peso fallecid, sin embargo, dicho porcentaje se redujo drasticamente, hasta un
25%, en recién nacidos mayores de este peso.

En un estudio realizado en USA reportaron tasas de mortalidad para recién nacidos
prematuros con menos de 600 gr del 86% y del 44% en los mayores o iguales a 600 gr
(13).

En otro estudio realizado en Corea se reporta una tasa de mortalidad de 24.1% en recién
nacidos de menos de 1000 gramos. (6)

El limite de la viabilidad en recién nacidos prematuros reportado por una unidad neonatal
de un hospital privado de tercer nivel de atencion en México, fue de 26 semanas de
gestacién y 700 gr de peso al nacimiento. La sobrevida total fue de 91.7%; la sobrevida
intacta de 76.1%. (6)

Por lo tanto, se estima que el limite de viabilidad del recién nacido prematuro ingresado en
la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General San Juan de Dios se
encuentra en pacientes mayores de 30 semanas de edad gestacional y con un peso
mayor a 1000 gramos de peso al nacer.

Al realizar la comparacién entre lo que demuestra la bibliografia, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo, con el estudio realizado podemos
observar que la diferencia en el limite de viabilidad del recién nacido prematuro
presentada es bastante notoria, la misma va desde las 25 semanas en paises
desarrollados como Inglaterra, 26 semanas en paises en vias de desarrollo como México
hasta llegar a las 30 semanas en Guatemala, esta diferencia se debe al deficiente acceso
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a un control prenatal adecuado, pobre informacién acerca de factores de riesgo de partos
pretérminos, inadecuado control de enfermedades infecciosas causante de parto
pretérmino, falta de espacio e insumos necesarios para el cuidado del recién nacido
prematuro dentro de la unidad de cuidado intensivo neonatal.

La evaluacion y el diagnéstico certero de la edad gestacional resultan fundamental para
brindar una atencion orientada a prevenir los problemas asociadas a ella, especialmente
en los prematuros (15).

Con respecto al calculo de la edad gestacional prenatal y la edad calculada por el sistema
de Ballard postnatal se comprobé que el 50.49% de las madres utilizo la fecha de ultima
regla para calcular la edad gestacional; el 35.92 % utilizé un ultrasonido realizado después
de las 20 semanas y solamente el 13.59% utilizé un ultrasonido realizado antes de las 20
semanas. Al comparar estos resultados con la edad gestacional postnatal calculada con el
método de Ballard y tomando en cuenta como confiable aquella diferencia menor a 2
semanas entre ambos métodos se encontré que el método mas confiable, con un 75% de
confiabilidad, fue el ultrasonido realizado antes de las 20 semanas, le sigue la fecha de
ultima regla con un 52.88% vy el ultrasonido realizado después de las 20 semanas fue el
menos confiable, unicamente con un 39.19%. Sin embargo, el primer método citado fue el
menos utilizado para el calculo de edad gestacional prenatal.

En la actualidad, la estimacion de la edad gestacional antes del parto constituye la base
principal para la toma de decisiones acerca de la viabilidad. Por esta razon es de suma
importancia el inicio temprano de un adecuado control prenatal y la realizaciéon de un
ultrasonido en etapas tempranas del embarazo, especialmente en aquellas mujeres en las
que existe duda o alteraciones sobre la fecha de ultima menstruacion.

La principal causa de resolucion del embarazo pretérmino con un 41.26% fue el trabajo de
parto pretérmino con un bishop desfavorable para tocdlisis, le sigue la preeclampsia con
criterios de severidad con un 19.90% y luego la sospecha de Corioamnionitis con un
7.77%.

Con respecto a la via de resolucién del embarazo pretérmino se comprobdé que la via de
eleccion fue la cesarea segmentaria transperitoneal (CSTP) con un 58.2% sin embargo se
demostrd que esta eleccion no se dio a causa de un embarazo pretérmino si no por otras
causas materno fetales; ya que el 45% de los recién nacidos prematuros menores a 30
semanas nacieron por CSTP contrario a los recién nacidos entre las 35 y 36 semanas
cuyo porcentaje de CSTP se encontré en un 62.20%.

La principal causa de resolucion por CSTP fue tener como antecedente quirtrgico 1 o mas
CSTP con un 35.83% tanto en recién nacidos menores como mayores de 30 semanas. Le
sigue con un 10% la presentacion podalica y con un 9.17% aquellos embarazos multiples.
Demostrando que ninguna de las resoluciones por CSTP, tanto recién nacidos menores
como mayores de 30 semanas, fueron a causa de la prematurez.

Se comprobé que el 57.28% precisaron alguna medida de reanimacion, intubaciéon
endotraqueal, tasas que descienden a medida que se eleva el peso y la Edad gestacional;
el 73.30% se le brind6 tratamiento antibiético de amplio espectro al principio y
posteriormente el 41% tuvo necesidad de cambio de cobertura antibiética; el 62.62% tuvo
necesidad de utilizar diferentes formas de alimentacion para ganancia de peso.

La patologia prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia, por
el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria postnatal (18). El
estudio demostré que la causa de morbilidad prevalente en el recién nacido prematuro fue
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la neumonia neonatal la cual fue presentada por un 58.90% de la muestra, seguido de
hiperbilirrubinemia (31.90%) y la sepsis temprana (28.83%).

La principal causa de mortalidad en el recién nacido prematuro fue el choque séptico con
un 48.84%; de los 24 pacientes que presentaron choque séptico unicamente el 12.5% de
ellos sobrevivieron. La segunda causa fue la enfermedad de membrana hialina, en donde
de los 43 pacientes que presentaron dicha enfermedad el 46.51% fallecieron. La tercera
causa de defuncion fue la sepsis tardia presentada por un 44.19% de los recién nacidos
fallecidos.

La supervivencia de este grupo, recién nacidos prematuros, ha aumentado
universalmente, en especial en los ultimos 20 afios. Sin embargo, esta se acompafa de
un elevado porcentaje de secuelas a largo plazo que pueden ser graves. Ademas de la
menor edad gestacional (EG) y menor peso de nacimiento (PN) se ha relacionado con
peor pronéstico a futuro, la presencia de hemorragia intraventricular (HIV), leucomalacia
periventricular (LPV), displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia del prematuro (RDP)y
enterocolitis necrotizante (ECN). (13)
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6.1. CONCLUSIONES

Contrario a lo que se menciona en la bibliografia, la cual establece que en
paises desarrollados el limite de viabilidad se encuentra entre las 23 y 24
semanas, el estudio demuestra que el 80% de los recién nacidos de 30
semanas o menos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales fallecieron por diferentes causas. Dicho porcentaje disminuye a
medida que la edad gestacional aumenta. Por lo tanto, se estima que el
limite de viabilidad del recién nacido prematuro ingresado en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital General San Juan de Dios se
encuentra por encima de las 30 semanas.

La via de resolucion mas utilizada en el trabajo de parto pretérmino fue la
cesarea segmentaria transperitoneal la cual se presenta en el 58.25% de
los casos. Sin embargo, este no se relacion6 con la prematurez si no con
otras indicaciones materno fetales.

Entre los factores mas utilizados en los recién nacidos prematuros
ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
General San Juan de Dios se encuentra el uso de antibiéticos con un
73.30%, el 62.62% utilizo diferentes formas de alimentacion para ganancia
de peso y el 57.18% tuvo necesidad de utilizar ventilacion mecanica.

Se determina que por cada 100 recién nacidos prematuros nacidos en el
Hospital General San Juan de Dios e ingresados en la Unidad de cuidados
intensivos neonatales 22 de ellos fallecieron.

Se determina que por cada 100 recién nacidos prematuros nacidos en el
Hospital General San Juan de Dios e ingresados en la Unidad de cuidados
intensivos neonatales 78 de ellos sobrevivieron y fueron egresados del
mismo.

Entre las principales causas de mortalidad del recién nacido prematuro
ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
General San Juan de Dios se observa que el 48.84% desarrollé sepsis y
posteriormente choque séptico, la cual fue la causa principal de defuncion.
El 37.21% desarrolld6 neumonia y el 46.51% enfermedad de membrana
hialina.

La causa principal de morbilidad en el recién nacido prematuro ingresado
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General San
Juan de Dios fue la neumonia neonatal con un 58.90%, el 31.90%
desarrollo hiperbilirrubinemia y el 28.83% sepsis neonatal temprana. Entre
otras causas se pueden mencionar enfermedad de membrana hialina,
displasia broncopulmonar, hemorragia interventricular la cuales, segun la
literatura, son complicaciones derivadas del binomio inmadurez-hipoxia del
recién nacido.
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6.2. RECOMENDACIONES:

Al Hospital General San Juan de Dios:
Proveer de los recursos necesarios para el manejo adecuado tanto del trabajo de
parto pretérmino como del recién nacido prematuro.

Implementar unidad de diagndstico cardiolégico y oftalmoldgico pediatrico para
diagnosticar complicaciones en el recién nacido prematuro.

Al departamento de Ginecologia y Obstetricia:

Concientizar el inicio temprano del control prenatal, asi como en la realizacion en
toda mujer embarazada de un ultrasonido antes de las 20 semanas de gestacion,
logrando asi un calculo adecuado y confiable del tiempo de gestacion.

Lograr en la mujer embarazada un mejor control y manejo de enfermedades
infecciosas, principalmente infecciones del tracto urinario y vaginosis durante la
etapa prenatal.

Al departamento de Neonatologia:
Evitar el hacinamiento en los servicios de la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Realizar mas estudios en donde se brinde un seguimiento a los recién nacidos

prematuros para poder diagnosticar el desarrollo de complicaciones a largo plazo
en los mismos.
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VIII. ANEXOS:

ANEXO 1:

FUENTE: REFERENCIA 2

~ TABLANO. 1
INCIDENCIA DE PARTOS PRETERMINO DE DISTINTAS REGIONES DEL MUNDO

1981-199

1981-198

1979-198

1991
1976-198

1984-198

9.9

9.3

10.6
5.9

5.8

507722

47773

94975

4513435

74815
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ANEXO 2:

TABLANO. 2
AGENTES TOCOLITICOS
MECANISMO __ DE EFECTOS
MEDICAMENTO | ) ccioN DOSIS SECUNDARIOS

Bloqueadores de los

canales de calcio:

Impregnacion: 10 a 20 mg
PO y cada 20 minutos por

Cefalea, nauseas

NIFEDIPINA disminucion del flujo |3 dosis y Mantenimiento: %la uicardi\;gomltos,
de calcio intracelular 10-20 mg po c/6 hrs q
Ritodrine: 50 a 100
mcg/min 'y aumentar 50 | Hiperglicemia,
Ritodrine mcg cada minuto hasta | hipocalcemia,
¢ o uteroinhibir o 10 mg PO | nauseas y
Terbutalina, Betamiméticos da 6 h Terbutalina: | vomi fal
Fenoterol cada 6 horas Terbutalina: vomlto_s’, cefalea,
0.25 mg SC cada 4 horas | retencion hidrica
Fenoterol: 1-4 mcg/min IV | y arritmias
0 5 mg PO cada 6 horas
Inhibidor  competitivo Signos y
de los canales de sintomas de
calcio, disminuyendo | Impregnacion: 4-6 g IV en | intoxicacién:
Sulfato de|las concentraciones | 20 min Mantenimiento: 1-3 | Disminucién de
Magnesio intracelulares de|g [IV/hora en infusion|los ROTS,
manera que no se |continua somnolencia,
produce la contraccion dificultad
del musculo liso respiratoria
Nauseas y
Inhibidor de la sintesis vomitos,
de prostaglandinas, alteracion de la
b!oquegn la Impregnacion: 50 mg PO coagulacion,
ciclooxigenasa L . sangrados
. o Mantenimiento: 25 a 50| . ;
Indometacina disminuyendo los digestivos,
. mg PO cada 6 horas por| =" . .
niveles de oligohidramnios,
: 48 a 72 horas . i
prostaglandinas lo cual hipertension,
produce relajacion cierre prematuro
muscular. del ductus
arterioso

Fuente: Referencia 6
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ANEXO 3:

_ TABLANO. 3
METODO DE USHER

Caracteristicas
Fisicas

Pretérmino Hasta 36
Semanas

Intermedio 37 a 38
semanas

Término 39 semanas O
mas

Pliegues Plantares

Solo 1/3 anterior

2/3 anteriores

Toda la planta

Pabellon Auricular

Facilmente deformable

indeformables

Indeformables

Pelo

Fino y aglutinado

mas 0 menos

Grueso e
individualizable

Noédulos Mamarios No Palpable Dudoso Facilmente palpable
Escroto pequefio vy Escroto Colgante,
pocas arrugas, abundantes arrugas,

Genitales Masculinos | Testiculos altos mas 0 Menos testiculos bajos
Labios mayores Labios mayores, cubren
rudimentarios, Labios casi por completo los

Genitales Femeninos | menores sobresalientes | mas o menos menores

ANEXO 4:

~ TABLANO. 4
METODO DE PARKIN

a. Color de piel

Puntaj

e Caracteristica

0 Rojo uniforme

1 Uniformemente rosado

2 Rosado palido, aunque puede variar en diferentes partes del cuerpo
3 Palido rosada solo en orejas, labios, palmas y plantas

b. Textura de la piel

0 Muy delgada, gelatinosa al tacto
1 Delgada vy lisa

Lisa y de grosor mediano, puede haber irritacion y descamacion al
2 tacto

Ligero engrosamiento y sensacion rigida con agrietamiento de
3 descamacion superficial, especialmente evidente en pies y manos
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Explorando, cogiendo un pliegue de piel abdominal entre indice y pulgar y
mediante inspeccion

c. Nédulos mamarios

0 Ausencia de tejido mamario palpable
1 Tejido mamario palpable en uno o ambos lados

Tejido mamario palpable en ambos lados , teniendo uno o ambos
2 lados un diametrode 0.5a 1 cm

Tejido mamario palpable en ambos lados , teniendo uno o ambos
3 lados un diametro > 1 cm

Se mide tejido mamario entre indice y pulgar

d. Firmeza de pabellén auricular

0

Pabellones de consistencia blanda facilmente plegable sin que
recupere espontdneamente su posicién original

Pabellones de consistencia blanda a lo largo del borde y se pliegan
con facilidad recuperando espontanea y lentamente su posicion

Puede palparse cartilago en el borde del pabelléon pero delgado en
algunos sitios, se recupera con facilidad luego de plegarse

Pabellon auricular firme, el cartilago hasta el borde y el pabelldon se
estira instantaneamente luego de ser plegado
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ANEXO 5:

TABLANO. 5
TEST DE BALLARD
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Madurez fisica -1 ] 1 2 3 4 5
Piel Pegajosa, Gelatinosa, Rosa palido, Descamacion  Areas pdlidas  Engrosamiento,  Dura,
quebradiza, roja, venas superficial v agrietadas, agrietado agrietada
ransparente translicida visibles y/o eritema, VENas raras profundo, y armigada
POCES venas o vends
Lanugo Ausente Esvasn Abundante Fino Areas libres Casi no hay
lanugo
Superficie Talton-dedo = S0 mmum Marcas rojas Salo pliegues  Plhiegues Los pliegues
plantar gordeo no hay mortecings LEAMSVErsos en los 273 cubren toda
40-30 mm: -1 plicgues anteriores anteriones la planta
< 40 mm: -2
Mamas Imperceptibles Apenas Areola plana, Areola Areala Arcola
perceptibles no hay pranulosa, sobreelevada,  complets,
glindula glandula de glindula de glindula de
1-2 mm 24 mm 5-10 mm
Ojovoreja Parpados Firpados Pabellén FPabellon Formado Cartilago
fusionados ahiertos, liperamente bien y firme, Erueso,
levemente: -1 pabellén incurvado, incurvade, despliegue oreja
fuertemente: -2 liso, blande, blanda instantines enhiesta
permanece despliegue pero con
arrugada lente despliegue
ripido
Genitales Escroto Escroto vacio, Testiculos en Testiculos Testiculos Testiculos
masculinos aplanado, liso ©On VAgES la pane alta en descenso, descendidos, colgantes,
rugosicdades del eonducta, rugosidades rugosidades rugosidades
pliegues muy  escasas abundantes profundas
CECABOS
Genitales Clitoris Clitoris Clitoris Labios Lahics Lo labios
ferneninos prominente, promingente prominente, A YOreS MAYOres mayores cubren
labios aplanados v labios labios menores  y menores grandes, el clitors
MENOres de mayor igualmente labios menores v los labios
pequenos Lamario prominentes peguemios IMETOres
Puntuacion Semanas
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44
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ANEXO 6:

TABLANO. 6
CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL AL
NACER
SEIERES
me;gra 2812930 /31|32 | 33 |34|35(36(37 /38| 30| 40 | 41 42
Prematuro A término Po§-
término
Extremo Muy Moderado| Tardio | Precoz | Completo | Tardio PG?
prematuro término
Menor 37 »
de 28a3ls [32a33s|34a36s6| o 2 |39a40s| 1,2 | Mayor
6 dias 6 dias dias 38s 6 dias H1s a42
2;[5 6 6 dias 6 dias
as

Fuente: The American College of Obstetricians and Ginecologysts. Medically indicated Late-Preterm and
Early-Term Deliveries. Committee Opinion 579; Nov 2013 y Organizacién Mundial de la Salud. Nacimientos
prematuros. Nota descriptiva N°. 363; Nov 2013. Disponible en: www who.int/mediacentre/factsheets/fs363/es.

Fuente: Referencia 10

ANEXO 7:

, ~ TABLANO.7 ,
SATURACION DE OXIGENO ESPERABLE EN UN RECIEN NACIDO

Normograma de Dawson

1 minuto 60 a 65 %
2 minutos 65a70 %
3 minutos 70a75%
4 minutos 75a80 %
5 minutos 80a85%
10 minutos 85a90 %

Fuente: Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, Oxygen saturation and heart rate during
delivery room resucitations of infants < 30 weeks gestation with air or 100% oxygen
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ANEXO 8:

GRAFICO 1
EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO Y SOBREVIDA A LA SALIDA DE UCIN

100
90 s
80 /
70
60 /
50 p
40 /
30
20 /
10 /\/
0o
<23 23 24 25 26 27 28 29 30
Edad gestacional (semanas completas)

Porcentaje de sobrevida

Fuente: Shah PS, Lee SK, Fajardo CA, Yoon W, Rivero A. SIBEN Reporte 2013 Red Neonatal. Sociedad
Iberoamericana de Neonatologia. En base a 2.845 RN admitidos en UCIN en 20 unidades participantes de
Ameérica Latina (incluye dos de Ecuador).
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “VIABILIDAD DEL RECIEN NACIDO SEGUN EDAD GESTACIONAL DE
RESOLUCION DEL EMBARAZOQ” para propositos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su preproduccion o comercializacion
total o parcial.



