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RESUMEN

Los prematuros tardios se enferman siete veces mas que los neonatos a
término y la mayoria de los estudios los comparan con estos estando ellos en
desventaja en dicha comparacion. El objetivo de este estudio fue encontrar
factores asociados ala morbilidad en el prematuro tardio nacido entre enero a

abril del 2017 en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Se realizdé un estudio cuantitativo, analitico, observacional, retrospectivo de
corte transversal. El disefio fue no experimental. La poblacion muestral estuvo
conformada por 132 prematuros tardios, encontrdndose patologia en la mitad

(66/132).

Se encontré6 que ninguno de los antecedentes de la madre (edad, parto
prematuro, aborto y cesérea previos) mostraron asociacion con la presencia
de patologia del prematuro tardio; entre los antecedentes de la gestacion: el
CPN, el uso de corticoides, infecciones durante la gestacion y RPM tampoco
mostraron asociacion mas no asi la gestacion mdultiple (p=0.041) y la pre
eclampsia (p=0.017) donde se demostré la asociacion de dichas entidades
con la presencia de patologia en el prematuro tardio; ningin antecedente
relacionado al parto (causa y tipo de parto) presentd asociacion; en relacion
al neonato se asocié a su peso (p=0.004) y a las semanas de gestacion

(p=0.028), méas no asi con la depresién al nacer y el sexo.

Xi



Se concluye que en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales los factores
asociados a la presencia de patologia en prematuros tardios son: la gestaciéon

multiple, la preeclampsia, el peso del neonato y la edad gestacional.

Palabras clave: prematuro tardio, factores asociados, patologia,

neonatologia.
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ABSTRACT

Late preterm infants get sick seven times more than full term infants. Most of
the studies compare them to full term infants and in this comparison late
preterm infants are at a disadvantage. The objective of this study was to find
factors associated with morbidity in late preterm infants who were born

between january and april 2017 at Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

A quantitative, analytical, observational, retrospective cross-sectional study
was performed. The design was non-experimental. The sample population

was 132 late preterm infants, pathology was found in half of them (66/132).

This found that none of the maternal histories (age, premature birth, previous
abortion and caesarean birth) were associated with the presence of late
preterm infant pathology; the pregnancy history: the prenatal care, the
corticoids use, the infections during the pregnancy and the premature rupture
of the membranes did not show association neither but multiple pregnancy (P
=0.041) and pre-eclampsia (p = 0.017) demonstrated the association with the
late preterm infant pathology. None of the medical history related to birth
(cause and type of birth) presented association; In relat on to the neonate, the
pathology was associated with weight (p = 0.004) and pregnancy weeks (p =

0.028), but not with the depression at birth and sex.

Its concludes that in Hospital Nacional Sergio E. Bernales, the factors

associated with  the presence of ’ﬁiéthology in late preterm infants are:



multiple pregnancy, preeclampsia, weight of neonate and time of pregnancy.

Keywords: late preterm infants, associated factors, pathology, neonatology.
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INTRODUCCION

La prematuridad es en la actualidad una de las principales causas de
mortalidad infantil, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) registra en el
2015 aproximadamente de 5.9 millones de muertes de nifilos menores de
cinco afos, unas 16 000 muertes al dia y de ellas el 16% fueron prematuros,
segun informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) si bien uno de
cada 10 nacimientos en el mundo es un neonato prematuro asi también un
millon de nifios mueren cada afio por prematuridad o complicaciones propia
de esta (enfermedad de membrana hialina, retinopatia del prematuro,

hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante etc.).

En el Perd segun la OMS en 2015 la prematuridad fue la causa del 38,8% de
las muertes en la etapa neonatal con una tasa de cinco prematuros muertos
por cada 1000 nacidos vivos 12 segun la Direccion General de Epidemiologia
del MINSA la prematuridad es la causa de mortalidad neonatal de 27% en

2014.3

En los dltimos 20 afios la prematuridad aumentd y esto se debe el incremento
del grupo denominado ahora prematuro tardio, antes llamado cercano al
término, la actual denominacion fue dada el 2005 por el Nacional Institute of
Child Healt and Human Development de Estados Unidos, los prematuros
tardios han aumentado hasta representar de un 72% a un 79% del total de

recién nacidos prematuros. 4



La tasa de sobrevivencia de los nacidos prematuros tardios es casi igual que
la de los nacidos a término, a pesar de tener 4.6 veces mas posibilidades de
morir y siete veces mas posibilidades de presentar morbilidad que los

neonatos a término.* 6

Los que sobreviven pueden presentar diversas alteraciones que limitan su
calidad de vida posterior como, déficit del desarrollo y del aprendizaje, bajo
desempefio escolar, problemas de comportamiento y atencién, paralisis
cerebral (2.7 veces mas que el a término), etc., todos ellos resultado de la

inmadurez cerebral lo que aumenta su vulnerabilidad. * 78

El hecho de que un bebé nazca prematuro y se enferme suele relacionarse
con factores maternos: la edad de la madre, antecedente de embarazo
prematuro previo, gestaciones mdltiples, aborto previo, cesarea previa; a la
gestacion: control prenatal ausente o incompleto, infecciones maternas,
preeclampsia, uso de corticoides prenatales etc.; factores relativos al parto:
tipo de parto, causa del parto; factores del recién nacido: Apgar, edad

gestacional del producto, peso al nacer entre otros. °

Por otro lado, atender a un prematuro requerira mayor infraestructura y
tecnologia del lugar que lo recibe ademas de personal capacitado para su
manejo, recursos estos escasos en nuestro medio, si le sumamos a esto la
larga estancia hospitalaria, tendremos como consecuencia unidades
neonatales sin cupo para mas ingresos, problema frecuente dentro de nuestro

sistema de salud.



Un pais con pocos recursos econdmicos como el nuestro debe de poner
énfasis en la prevencién, disminuyendo la morbilidad y la severidad de ella
disminuiremos por consiguiente las secuelas por lo que conocer los factores
gue condicionan dicha morbilidad en los recién nacidos prematuros en
nuestro medio es necesario ya que identificados estos se podria trabajar en
estrategias para la prevencion, estd demostrado que prevenir puede reducir
el problema siendo mas econdmico que crear mas Unidades para nifios
criticos, lamentablemente no existen muchos trabajos acerca de nuestra

realidad lo que imposibilita preparar estrategias. 2

El desarrollo de un pais se mide a través de su mortalidad infantil, cuanto mas
nifios fallecen menos desarrollado sera el pais es conocido también que los
niios que mas fallecen son los neonatos, y dentro de este grupo segun las
estadisticas actuales son los prematuros los mas afectados, siendo los tardios
los que mas estan aumentando, a pesar de que estos tienen mayores
posibilidades de sobrevivir uros extremos que lo muchos no lo lograran, y los
que lo logren pueden quedar con secuelas la mayoria del &rea neuroldgica,
esto no solo aumenta los costos de las Instituciones que los atienden sino que
también afectan emocional y econ6micamente a sus familias, esto en nuestro

pais no es una excepcion.

Es importante entonces conocer si existen factores que tengan relacién con
la morbilidad, factores tanto de la madre, de la gestacion, del parto y de los
propios recién nacidos, para crear estrategias que den como resultado la

disminucion no solo de la mortalidad, sino también, de la morbilidad y de las



secuelas a través de politicas de prevencion a nivel sobre todo de menor
complejidad, ya que los recursos econémicos de nuestro pais siempre son

escasos.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Rojas et al., realizaron en Espafia (2011) un estudio observacional
retrospectivo para conocer las complicaciones que presentan a corto plazo los
recién nacidos dado que eso varia de acuerdo a factores locales, dicho
estudio comprendié a 2229 neonatos, de estos 769 eran prematuros de 34 a
36 semanas (prematuros tardios) y 1460 recién nacidos a término, encontré
como antecedentes de importancia a los items de reproduccién asistida,
gestacion gemelar, preeclampsia y el parto por cesarea, no se encontré
diferencias en relacion con el antecedente de diabetes gestacional materno,
se encontré también que los prematuros se hospitalizaron seis veces mas
frecuentemente que los a término, se determiné que requirieron reanimacion
en un 20,3% Yy que nacieron por parto cesérea en un 44,2%, con relacién a
la morbilidad registrada encontré6 mayores cifras para el distrés respiratorio

(32,2%), la ictericia (61,7%) y la hipoglicemia (7%). 1©

En el afio 2014 en Espafa, Vazquez et al., publicaron un estudio
observacional prospectivo, para determinar la morbilidad relacionada a
prematuridad tardia y definir si existe relacion entre los que recibieron y los
que no recibieron corticoides prenatales. Encontraron una tasa de
prematuridad de 8,04%, y el 74,4% de estos eran prematuros tardios,
ingresaron el 63,2%, el 29,6% recibidé corticoides prenatales, la patologia

presentada por este grupo (taquipnea transitoria, ictericia, oxigenoterapia,



hipoglicemia etc.) fueron menores, estadisticamente, que en los que no lo

recibieron. 11

Sarmiento, et al., investigadores brasileros (2013), realizaron una busqueda
sistemética electrénica en diversas bases de datos para obtener informacion
existente sobre prematuridad y sus factores riesgo entre los estudios
realizados de 2005 al 2011, revisaron 122 articulos publicados pero al
revisarlos encontraron que solo 10 se referian en parte al tema en cuestion
,encontraron que la prematuridad es la causa del bajo peso en el 86,52% de
los casos, encontraron también en unos estudios que la ictericia indirecta era
una de las dos mas frecuentes patologias en prematuros y que el habito de

tomar café no influenciaba en la presencia de apnea.!?

En Cuba en el afio 2012 Morilla A. A. et al., desarrollaron una investigacion
tipo estudio observacional, de cohortes, en recién nacidos tardios
comparandolos con los recién nacidos a término, los datos que obtuvieron
correspondian a los afios de 2009 al 2013, encontraron 2435 nifios, 385
prematuros tardios y 2068 a término, las enfermedades maternas mas
relacionadas a prematuridad estaban la hipertension y el asma de la madre,
requirieron 6.6 mas riesgo de necesidad de maniobras de reanimaciéon y 5.1
mas veces de requerir apoyo ventilatorio con Oz fase lll, presentaron con mas

frecuencia ictericia, enfermedad de membrana hialina e hipoglicemia. 3

Pérez et al., en México entre los afios 2011 a 2012 se realizaron un estudio

retrospectivo descriptivo para conocer la incidencia de prematuridad y las



causas principales de morbimortalidad en un hospital de México, ellos
revisaron 10 532 nacimientos, de estos 6,9% eran neonatos prematuros, en
2011 se tuvo 6,5% de prematuros y esa cifra se elevé en 2012 registrandose
un 7,4%, requiriendo UCI el 64% de los prematuros en comparacion con el
4,4% de los nacidos a término. De los ingresantes a UCI el 61% tenian bajo
peso, el 11% peso adecuado el resto se agrup6 como muy bajo peso y
extremo bajo peso, entre las patologias que causaron el ingreso a UCI estaba
en primer lugar la enfermedad de membrana hialina con un 52,5%, sepsis en
un segundo lugar con 12,7% seguidos de asfixia con 43%, periodo de
adaptacion con 33%, neumonia y cardiopatia congénita con un 13% y 11% de
los casos respectivamente; en cuanto a la mortalidad se encontré que la
primera causa fue la sepsis, seguida de enfermedad de membrana hialina y
la cardiopatia congénita, concluyeron en la necesidad de conocer los factores

de riesgo. 14

Moreno-Plata et al., realizaron en México, un estudio retrospectivo publicado
el 2011 realizado para comparar la morbilidad a corto plazo de los neonatos a
término con la de los recién nacidos pre términos tardios de embarazos de
bajo riesgo. Se us6 una muestra 217 prematuros tardios y 641 a término,
encontraron que los recién nacidos prematuros tardios presentaban mayor
incidencia de sindrome de dificultad respiratoria con necesidad de oxigeno,
ictericia e hipoglicemia, ademés de tener estancias hospitalarias més largas
encontrdndose también relacion del peso con las complicaciones

neonatales.®



Romero-Maldonado et al., en el 2013 publicaron en México un estudio
prospectivo comparativo realizado para comparar la morbimortalidad
temprana y durante el primer mes de vida de los prematuros tardios con los
recién nacidos a término, se formaron dos cohortes una de nifios prematuros
tardios (59 neonatos) y otra a término (69 neonatos) se hall6 un peso
promedio entre los recién nacidos de 2502 gramos ademas de mayor riesgo
de padecer hiperbilirrubinemia, dificultad para la alimentacion, reflujo
gastroesofagico, por el contrario no hallaron cifras significativas para
problemas como anemia, hipoglicemia, dificultad respiratoria, apnea entre
otras patologias, por otro lado entre los antecedentes maternos reportadas
hallaron: pre-eclampsia, diabetes gestacional, miomatosis uterina, asma
diabetes gestacional, pero sin hallar en estos rubros significancia

estadistica.1®

Islas-Dominguez et al., en México en el 2013, publicaron un estudio
retrospectivo, observacional y descriptivo para conocer la incidencia y
patologias que causaron el ingreso de los prematuros tardios a la Unidad de
Cuidados intensivos Neonatales y como se relaciond con la mortalidad.
Encontraron que los prematuros tardios eran el 8% de todos los nacimientos,
la causa mas frecuente de ingreso fue la dificultad respiratoria: taquipnea
transitoria, enfermedad de membrana hialina y neumonia (en ese orden)
siendo la taquipnea transitoria tres veces mas frecuente que en los neonatos
a término, también se registraron sepsis y asfixia, confirmaron que a menor

peso y edad gestacional mayores problemas. 1’



Feitosa et al., en el 2013, publicaron un estudio de tipo corte transversal con
analisis secundario de las gestantes que estaban formando parte de un
estudio tipo ensayo clinico randomizado, cuyo objetivo fue hallar las
caracteristicas maternas de la prematuridad tardia. Analizaron a 273 mujeres
gestantes que tenian un riesgo inminente de prematuridad tardia
encontrandose que el 28,6% eran adolescentes con un 53,8% de primigestas,
el 12% tenian antecedente de otro parto prematuro y en el 39,6% hubo ruptura

prematura de membrana. 18

Mendoza et al., en Colombia efectuaron un estudio tipo cohorte retrospectivo,
revisando bases de datos e historias clinicas de nacidos desde el 19 de
setiembre de 2005 al 18 de setiembre de 2011 para comparar como se daba
la morbilidad, las intervenciones, estancia hospitalaria y los costos en los
prematuros tardios. Se encontraron 2274 ingresos hospitalarios de recién
nacidos y de estos 500 fueron prematuros tardios, se tomé una muestra de
169 casos de prematuros tardios. Entre los antecedentes maternos que fueron
estadisticamente significativos encontraron al CPN incompleto o CPN ausente
que fue menor entre los neonatos con 34 semanas comparados con el grupo
de 35y 36 semanas, estos prematuros eran también significativamente mas
pequefios, de menor peso y perimetro cefalico, entre la patologia observada
fue mas frecuente la dificultad respiratoria, ictericia, morbilidad
gastrointestinal, alteraciones metabdlicas sepsis, hipotermia etc., no

encontrando diferencias significativas entre ambos grupos.*®



Salcedo-Ramos et al., en el afio 2012, publicaron en Colombia una revisién
tematica, una busqueda electrénica en diversas bases de datos usandose
articulos publicados de 1997 al 2012, el objetivo era determinar las
complicaciones tempranas y la morbilidad del prematuro tardio, se encontré
300 articulos de los que 50 cumplian los criterio de inclusion, y definieron que
los prematuros tardios presentaban mas problemas respiratorios al nacer,
defectos para la succion, hiperbilirrubinemia, trastornos metabélicos y como
complicaciones tardias problemas neurolégicos como: paralisis cerebral,
retardo mental, esquizofrenia entre otros, ademas de representar un 10% de

la mortalidad neonatal. 2°

Espelt et al., en Argentina realizaron un estudio de cohorte retrospectivo
publicado en el 2012 para comparar la morbimortalidad de los prematuros
tardios con los recién nacidos a término, para lo cual utilizaron datos de
nacimientos de libros de acta de sala de partos y revision de historias clinicas
de neonatos nacidos entre los afios 2007-2008; tomaron 500 historias para
cada grupo, encontrando un peso promedio de 2468 a diferencia del grupo
control que reportdé un peso promedio de 3433 gr, en cuanto a edad de la
madre esta tenia un promedio de 24.9 y el grupo control 24.5 afios. En lo que
se refiere a morbilidad hallaron cifras significativas en SDR, ictericia (41%
Vs.15%), hipoglicemia (25% Vs. 2%), dificultad en la alimentacioén (uso de
sonda o endovenoso) encontraron un 50% Vs. 2% a favor del recién nacido
prematuro tardio, no encontrando diferencia en lo relacionado al puntaje

Apgar. 2

10



Valdés et al., en Chile, realizaron un estudio tipo caso control publicado el
2012 para comparar los riesgos de morbilidad entre prematuros tardios y
neonatos a término, ellos revisaron 1536 historias de nacimientos
encontrando una tasa de 7,1% de prematuros tardios, la edad de la madre no
fue un antecedente con valor significativo, como si lo fue el RPM, parto por
cesarea, desprendimiento de placenta, se hall6 como antecedente materno
de mayor importancia el que la madre haya tenido un parto prematuro previo,
refieren un riesgo 11 veces mayor, presentando estas madres mas frecuencia
de otras patologias, tiene una cifra estadisticamente mayor el antecedente de
preeclampsia dentro de las patologias maternas. Los neonatos prematuros
tardios 41,9% ingres6é a UCI, el 30,6% presentd hiperbilirrubinemia, en
comparacion de los a término que solo lo presentaron en un 3,2%, presentaron

SDR en un 17,7%, hipoglicemia en un 4,8% y sepsis neonatal en un 1,6%.2?

Stecher et al., en Chile, efectuaron un estudio de tipo cohorte retrospectivo
que abarcé desde enero de 2009 a diciembre de 2012 cuyo objetivo era
determinar las causas del parto prematuro y comparar la morbilidad del
prematuro tardio con él a término, se encontraron con 8890 nacidos vivos,
obtuvieron una tasa de partos prematuros del 11,42% siendo prematuros
tardios el 65,62% de estos, el antecedente que se estudié fue la indicacion
para el término de la gestacion, siendo idiopatica en el 64,11% de los
nacimientos prematuros, es decir fueron espontaneos o asociados a rotura de
membranas, el resto fue por indicacion médica. En los resultados obtenidos
de la morbilidad se reportd que se hospitalizé al 50,15% de los recién nacidos

tardio encontrandose en ellos un 32,58% de Ictericia, 9,76% distrés
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respiratorio siendo solo el 2,85% debido a enfermedad de membrana hialina,
7,81% tuvieron sospecha de sepsis y solo 1,05% sepsis confirmada,
presentaron dificultad para alimentarse en un 5,26% de los prematuros
tardios, hipotermia se presento6 en el 4,65%, hipoglicemiaen el 3,15%y apnea

en un 5,26%. 23

Ahumada-Barrios et al., en nuestro pais realizaron un estudio caso control
efectuado en Lima, en un hospital del cono norte en 2011 motivado para
determinar los factores de riesgo de parto pre término, encontraron una
prevalencia de prematuros de 7,4%, revisaron las historias de 298 prematuros
y los compararon con 302 neonatos a término, encontraron relacién
estadisticamente confiable de dicha prematuridad con factores tales como no
control prenatal o control prenatal incompleto, preclamsia, antecedente de

hermano prematuro o producto gemelar actual. 24

En el afio 2016 Sanchez et al., también en el Peru publicaron un estudio
retrospectivo de casos y controles realizado para determinar la incidencia y la
morbilidad de los neonatos tardios en un Hospital de Tacna; encontrandose
2295 recién nacidos vivos prematuros tardios y en el grupo control 45 326
neonatos a término, los prematuros tardios fueron el 69,7% del total de
prematuros, presentaron 2.9 veces mas morbilidad, 8.8 veces mayor riesgo
de mortalidad y menor puntaje de Apgar, en cuanto a morbilidad encontraron
11.1 veces mayor riesgo de SDR, 4.7 veces mas riesgo de infeccién, mayor

riesgo también de asfixia, hiperbilirrubinemia entre otros problemas.?®

12



1.2 Bases teoricas

Se habla de prematuridad segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
cuando la edad gestacional es menor a 37 semanas o antes de los 259 dias
de gestacion tomandose en consideracion el primer dia de la dltima

menstruacion. % 26

El neonato prematuro presentara al nacer dificultades para adaptarse de la
vida intra uterina a la vida extrauterina .a extra uterina, esto dependera del
grado de inmadurez tanto organico como funcional de sus 6rganos asi como
de la inmadurez inmunoldgica, lo que le dard mayor posibilidad de presencia

de infecciones.?’

Los prematuros a su vez se clasifican, segun la OMS, en tres categorias:

e Prematuro moderado tardio: de 32 a 36 semanas, que actualmente
alcanzan a ser el 84% de los prematuros.

e Muy prematuros: de 28 a 31 semanas, estos neonatos sobreviviran
con apoyo especial.

e Extremadamente prematuro: nacidos antes de las 28 semanas,
luego de las 20 semanas, requeriran atencion intensiva y en paises
desarrollados sobrevivira el 10%.?

En el grupo de los moderados tardios se trataba a los de 34 a 36 semanas
como neonatos cercanos al término, a estos se les trataba equivocadamente
como bebés a término por su apariencia, subestimando los problemas que

pueden presentar por su nacimiento antes del término. 828
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En el 2005 se definio el término “prematuro tardio” para aquellos neonatos
nacidos entre las 34 y 36 semanas, basados en la tasa elevada de
morbimortalidad que presentan si los comparamos con los neonatos a

término. % 2°

Las causas que ocasionan se produzca un parto prematuro son multiples y
tienen relacion con la variedad de problemas que los productos presentan
después del nacimiento. ® Las causas probables de esta morbilidad en los

prematuros se pueden agrupar en cuatro tipos de factores:

Factores relacionados a la madre

Edad: la gestante afiosa tiene mas posibilidades de tener enfermedades
cronicas que compliguen su embarazo, en las Ultimas décadas este tipo de
madres aumento, los motivos por los cuales la mujer decide recién después
de los 35 afios engendrar son mdultiples vida profesional, lograr mejor nivel
econdmico, tratamiento de fertilidad etc., ser afiosa conlleva mayores riesgos
de presentar hipertensién, diabetes (de tres a seis veces mayores en las
madres de 40 afios), lo que puede afectar al producto.®® Por otro lado ser
adolescente es un factor reconocido de riesgo y significa tener mas

posibilidades de presentar anemia, infeccién urinaria y pre eclampsia. 3132

Parto prematuro previo o aborto previo: el hecho de tener un parto prematuro
0 un aborto previo como antecedente, aumenta en 17,2% la posibilidad que

se repita. 32
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Factores relacionados a la gestacion

Control prenatal: cuando se realiza un correcto control pre natal cumpliendo
los criterios de: numero de controles, momento de inicio de los controles,
administracion de acido félico y realizacion de andlisis, se convierte en una
medida protectora, de lo contrario es un factor de riesgo importante como
predictor de problemas en el producto como prematuridad e infecciones, es
usualmente considerado como aceptable tener seis controles durante el
embarazo. °

El control prenatal tiene como una de sus metas, ademas de vigilar el
desarrollo del feto, la deteccion de sintomas y signos que permitan
diagnosticar alguna condicién de riesgo para el producto de la gestacion y/o
para la gestante de modo que puedan darse los tratamientos necesarios para
aminorar cualquier riesgo tanto para el bebé como para la madre, se sabe que
aproximadamente el 70% de las gestaciones no tienen factores de riesgo, el
control es sencillo y su atencidon no requiere mayor infraestructura, esto

cambia si el producto por nacer es un prematuro. 32

Corticoides prenatales: cuanto mas prematuro resulta un neonato mayores
seran las posibilidades que su pulméon no haya logrado el grado de
maduracién suficiente para asegurarle la sobrevida requerida, con el uso del
corticoide prenatal se logra acelerar el proceso de maduracién, eso no solo
mejorara la madurez del pulmén sino mejorara la sobrevida al disminuir la

aparicion de hemorragia intraventricular, soporte de oxigeno, infecciones, etc.,
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es efectiva aunque se tenga ruptura prolongada de membrana o hipertension
inducida por el embarazo. 3

Embarazo multiple: Esto aumenta el riesgo a parto prematuro, se dice que
en 10 veces mas cuando es comparado a gestaciones de producto Unico. ° La
gestacion multiple llega a representar hasta un 11% de la mortalidad neonatal,
porque la gran mayoria terminara como parto prematuro (45-60%), u ocurrira
una ruptura prematura de membranas y por ultimo dara lugar a la decision
médica de terminar la gestacion porque dichas gestaciones se relacionaran
con pre-eclampsia, retardo del crecimiento intrauterino, desprendimiento de

placenta y la consiguiente muerte fetal lo que da lugar a la decision médica. 3*

Diabetes: Se puede tener durante la gestacién dos tipos de diabetes la
diabetes pre gestacional (diabetes juvenil) y la diabetes gestacional, la
consecuencia de ambas es el aumento de glucosa en sangre. Se puede
encontrar diabetes en un 1% a 5% de las gestaciones, la pre gestacional
representa un 5% a 10% del total casos de diabetes, el resto es diabetes de
inicio gestacional; sobre todo cuando esta mal controlada dara lugar en la
madre a hiperglicemia, cetoacidosis, poli hidramnios, hipoglicemia y
preeclampsia por lo que en el producto dard lugar a aborto, muerte fetal,
retardo de crecimiento intrauterino, entre otras consecuencias, se describen
también malformaciones relacionadas a la hiperglicemia durante el primer
trimestre del embarazo. La diabetes gestacional es la inicia durante la
gestacion, se da en el 90% de los casos de gestantes diabéticas. Tanto la
diabetes gestacional como la pregestacional pueden inducir al parto

prematuro. 3

16



Preeclampsia: Causa inclusive muerte materna por lo que es una de las
causas de interrupcion del embarazo, puede producir en el feto una fetopatia

toxémica alterando su crecimiento y homeostasis. 3

Vaginosis bacteriana: Normalmente en la flora normal del tracto genital
predomina el Lactobacillus spp, el cual al utilizar el glicégeno de las
secreciones vaginales para producir acido lactico lo que mantiene el ph
vaginal por debajo de 4.5, lo cual tiene un efecto protector evitando la
proliferacion de bacterias patégenas tales como: Gardnerella vaginales y
anaerobios; los lactobacilos producen también compuestos como el lactacin
B, cidolin y peréxido de hidrogeno que son sustancias toxicas para las
bacterias aumentando esto su aspecto protector. Durante la gestacion la
concentracién de lactobacilos aumenta hasta 10 veces mas, por lo que se
puede deducir que su presencia tiene un papel importante en evitar las
infecciones.

Sin embargo, el ph de la vagina puede variar y aumentar su alcalinidad como
en el caso de que la gestante presente sangrado vaginal, tenga relaciones
sexuales o se aplique duchas vaginales, pudiendo en estos casos los
lactobacilos no ser capaces de alcalinizar en tracto vaginal y como resultado
los lactobacilos pueden ser reemplazados por gérmenes anaerobios entre
ellos Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis y Mobiluncus, estos
microbios producen a su vez sustancias que disminuyen la respuesta
quimiotactica de los leucocitos polimorfos nucleares, por lo que a pesar de la

existencia de gran cantidad de gérmenes patdgenos no existe respuesta
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inflamatoria, es por eso que se habla de vaginosis bacteriana mas que de
vaginitis. 3738

Infeccion del tracto urinario (ITU): Sea en su forma de bacteriuria
asintomatica o su forma de pielonefritis, se asocia con la prematuridad, se dice
gue un 3% de gestantes presentaran bacteriuria asintomatica y un tercio de
ellas desarrollaran infeccién del tracto urinario. Existe evidencia de que la
infeccion urinaria es la consecuencia de la colonizacion anormal del tracto
genital y que la mejoria observada con el tratamiento antibiético es que no
solo se combate a la infeccién sino que también corregiria la colonizacion

anormal del tacto urogenital. 37-38

Corioamnionitis: Normalmente la cavidad amnidtica es estéril, encontrar
gérmenes en el antro uterino, usualmente la infeccion puede a partir de otras
infecciones maternas puede hacerse tan graves con mortalidad en el neonato
y la madre, en el neonato puede producir sepsis, heumonia neonatales,
endometritis puerperal etc. 2°

En caso de corioamnionitis es mejor inducir el parto y no dejar al feto en el
atero, los gérmenes mas frecuentes son los estdn en la vagina como
Escherichia coli, bacteroides, estreptococo grupo D etc.; los sintomas son
fiebre, sensibilidad uterina, taquicardia materna y fetal, leucocitosis y liquido
amniético fétido. 7

Rotura prematura de membranas: Las membranas ovulares sirven de
proteccion al producto de la concepcion ademas el liquido amnidtico tiene
propiedades bacteriostaticas que participan en la prevencion de la

corioamnionitis, a pesar de esto hasta un 25% de gestantes con embarazos
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prematuros en trabajo de parto presentan infeccion en la interface entre el
espacio decidual y las membranas, el riesgo de infeccion aumenta con el
tiempo en que las membranas estan rotas; se describe ademas que la
infeccidbn cérvico vaginal y/o la corioamnionitis son las causas mas
frecuentemente asociadas a la rotura prematura de membranas mediado por
MMP metaloproteinasas de la matriz extracelular, como consecuencia se
describe que la pérdida de liquido en un feto menor de 24 semanas puede
ocasionar hipoplasia pulmonar, se debe de dar cobertura antibiética hasta que

el perfil pulmonar muestre madurez. 3738

Factores relacionados al parto

Causas del término del parto:

* Parto prematuro espontaneo: LlAmese a aquel en que se inicio el
trabajo de parto, de manera espontanea, no pudiéndose identificar
una causa probable, es de recordar que iniciada la labor de parto estos
terminaran por la via abdominal (cesarea), via que esta protocolizada
por la mayoria de centros hospitalarios como la adecuada para los

nacimientos prematuros. °

* Parto iniciado por ruptura prematura de membranas: Al romperse
las membranas el embarazo debera de llegar a su fin, si bien la mayor
parte de las veces es una infeccién materna la que lo produce, esto no
es necesariamente cierto en todos los casos habiéndose estipulado por
un origen multicausal, lo que daréa lugar a que las contracciones inicien

antes de completar las 37 semanas. °
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* Parto prematuro por indicaciéon meédica: Es cuando por algin motivo
médico debe de ponerse fin a la gestacion antes de las 37 semanas ya
sea porque la vida de la madre o del producto esta en riesgo grave de

muerte o complicacion severa. °

Tipo de parto: En los centros de atencion hospitalaria el parto de un
prematuro, sobre todo hasta las 34 semanas de gestacion ocurrir4 por via
abdominal, porque la via vaginal podria traumatizar, sobre todo lastimar la
cabeza, pudiéndole eso provocar lesién del cerebro, solo los productos de
mas de 34 semanas los que naceran via vaginal siempre y cuando no exista
otra patologia que lo contraindique (preeclampsia, RCIU entre otras), por lo
tanto las principales via del parto seran:

- Viavaginal

- Podalica vaginal

- Cesérea

Es de notar que tratdndose de neonatos prematuros tardios éstos naceran via
vaginal de no existir alguna indicacion para lo contrario, 1o que los somete al

riesgo de traumatismos.

Factores del neonato

Edad gestacional: Cuanto mas cercano al término se encuentre el producto
menos seran las complicaciones que presente, debido a que sus sistemas se
encuentran aun en maduracion el nacimiento antes de tiempo puede causar

enfermedades en el prematuro.
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Peso de nacimiento: Aunque usualmente se relaciona a la edad gestacional,
hay patologias que interfieren en el desarrollo del producto (preeclampsia,
diabetes) dando como resultado productos mas grandes o mas pequefios de
los esperados, lo que a su vez es un riesgo para la aparicion de entidades
como los trastornos metabdlicos, siendo el méas frecuente el de la

hipoglicemia.

Apgar: Es el universalmente usado para determinar si el bebé nacié vigoroso
0 no, es aplicado tanto al minuto como a los cinco minutos de nacer y refleja
la vitalidad del recién nacido luego de la transicion de la vida intrauterina a la
extra uterina. El puntaje méximo es 10

- 0 a 3: Depresion severa,

- 4 a 6: Depresion moderada

- 7 a 10: Neonato vigoroso

Cuanto mas bajo es mas posibilidades de alteracion o lesion de cualquier
organo o sistema del neonato, que puede dafar la calidad de vida del mismo

a largo plazo o incluso causarle la muerte.

1.3 Definicién de términos béasicos

Prematuro tardio: Todo neonato con una edad gestacional de 34 a 36

semanas al nacer.

Prematuro tardio con patologia: Prematuro tardio que presentd alguna

enfermedad (morbilidad).
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Prematuro tardio sin patologia: Prematuro tardio que no presentd ninguna

morbilidad.

Factores maternos: En este trabajo se consideran como tales la edad de la

madre y si tuvo 0 no un aborto, cesarea o parto prematuro previo.

Factores de la gestacion: En este trabajo se consideran asi: el control
prenatal, si recibio corticoides antes del parto, si su gestacion era mdltiple, la
presencia de enfermedades propias de la gestacion (preeclampsia, diabetes
gestacional) infecciones durante la gestacion (itu, corioamnionitis,

vulvovagitis), ruptura prolongada de membranas.

Factores relacionados con el parto: Motivo del parto prematuro:
espontaneo, por rotura prematura de membranas o indicacion médica y tipo

de parto.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

Los factores asociados a morbilidad del prematuro tardio estan relacionados

a la madre: edad, parto prematuro previo, aborto previo; al embarazo: control

prenatal, uso de corticoides prenatales, embarazo gemelar, pre eclampsia,

diabetes gestacional, ruptura prolongada de membranas, ITU, vulvovaginitis,

corioamnionitis; al parto: motivo de la terminacién del embarazo, tipo de parto;

al recién nacido: sexo, peso en gramos, peso segun clasificacion de peso al

nacer, depresién al nacer y edad gestacional en semanas.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo Indicador Escala de | Categoria | Valores de | Medio de
por su medicién las verifica-
naturaleza categorias | cion

Prematuro Prematuro Cualitativa Dato de | Nominal Con Historia

con patolo. | con diagnosti- enferme- dad patologia clinica

gia co de enfer-
medad antes Sin
del alta patologia

Edad Tiempo  de | Cuantitati- Edad materna | Razén Afios Historia

materna en | existencia de | va en afios cum- cumplidos clinica

afos un ser vivo plidos regis-

cumplidos trada en his-

toria clinica

Edad Tiempo  de | Cuantitati- Dato de edad | Razdén Adolescen- 19 amenos | Historia

materna existencia de | va materna en te clinica

segun un ser vivo afios registra- Edad 20a35

grupo do en Ia histo- promedio

etarios ria clinica

Afosa 36a+

Antecedent | Embarazo Cualitativa Dato de parto | Nominal Con antece- | Historia

e de aborto | previo que no prematuro o dente clinica

y/o parto | llegd a las 37 aborto previo

prematuro semanas de Sin antece-

gestacion. dente
Gestacién Embarazo Cualitativa Diagndstico Nominal Con Historia
multiple actual de mas de gestacion gestacion clinica
de un multiple multiple
producto actual
Sin
gestacion
multiple
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Nimero de | Nimero de | Cuantitat- Ndmero de | Derazdn Cantidad Historia
controles controles iva controles pre total de | clinica
pre natales prenatales natales controles
realizados por
profesional
de la salud.
Control Mas de seis | Cualitativa Numero de | Nominal Adecuado Seis a mas | Historia
prenatal controles pre controles controles clinica
adecuado natales efec- prenatales No Menos de
tuados  por )
profesional adecuado seis
de salud controles
Corticoides | Administra- Cualitativa Dato de ad- | Nominal Recibid Historia
pre natales | cion de ministracion corticoides clinica
corticoides de corticoides
parenterales parenterales
a la madre antes del No  recibié
antes del parto corticoides
parto
Pre- Presencia de | Cualitativa Dato de | Nominal Con Historia
eclampsia hipertensién hipertensién preeclamp- | clinica
arterial inducida por sia
inducida por el embarazo sin pre-
el embarazo en la madre. eclampsia
Diabetes Presencia de | Cualitativa Dato de | Nominal Con Historia
gestacional diabetes Diabetes diabetes clinica
inducida por gestacional gestacional
la gestacion en la madre Sin
diabetes
Causa del | Motivo que | Cualitativa Dato de causa | Nominal Espontdneo | Historia
parto causé la del parto Ruptura clinica
prematuro interrupcion prematuro prematura
del embarazo de
membranas
Indicacion
médica
Infeccién Infeccién Cualitativa Dato de | Nominal Con Historia
urinaria urinaria infeccion infecciéon clinica
materna diagnosticada urinaria
en la gestacional Sin
gestacion en la madre infeccién
Vulvovagini | Vulvovaginitis | Cualitativa Dato de | Nominal Con Historia
-tis diagnosticada vulvovaginitis vulvovagini Clinica
materna durante la gestacional -tis
gestacion. en la madre Sin
vulvovagin-
itis
Corio Presencia de | Cualitativa Dato de | Nominal Con Historia
amnionitis corioamnioni- corioamnioni- corioam- clinica
tis materna tis nionitis
Sin
corioam-
nionitis
Sexo del | Género del | Cualitativa Dato de sexo | Nominal Masculino Historia
prematuro neonato se- al nacer clinica
gin caracte-
risticas fisicas Femenino
Tipo de | Modo en que | Cualitativa Dato de tipo | Nominal Eutdcico Historia
parto nacié el de parto clinica
prematuro Cesarea
Peso en | Peso de | Cuantitativ Peso en gra- | Razén Peso en | Historia
gramos del | nacimiento a mos registra- gramos clinica
neonato del neonato do al nacer
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Edad Edad Cuantitativ Edad Razén Semanas de | Historia
gestacional | determinada a gestacional gestacion clinica
por el Test de registrada en
Capurro B al semanas
nacer
Neonato Peso del | Cualitativa Peso en | Ordinal Muy  bajo | 1000 g Historia
clasificado neonato  al gramos peso al499¢g clinica
seglin peso | nacimiento registrado al Bajo peso 2499¢g
al nacer. nacer a 1500gr.
Peso 2500 g.
promedio a 4000 g.
Macrosé- 4001 g a
mico mas
Depresién Evaluacién de | Cuantitativ Test de Apgar | Razén Deprimido Puntaje de | Historia
al nacer la  vitalidad | a cero a seis | clinica
del neonato al en el primer
minuto de minuto
vida Vigoroso Puntaje de
siete a 10 al
minuto
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, analitico, observacional,

retrospectivo de corte transversal.

Disefo de estudio: no experimental.

3.2 Disefio muestral

Poblacién y muestra
La poblacién estudiada fue la totalidad de neonatos prematuros tardios

nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de enero a abril de 2017.

Criterios de inclusion
e Paciente neonato prematuro tardio, es decir con una edad gestacional
al nacer de 34 a 36 semanas determinada por el método de Capurro B

al nacer.

¢ Informacién de las variables de estudio completas en la historia clinica.

Criterio de exclusion

e Paciente neonato prematuro tardio que presente malformaciones

mayores.
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3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

e Se identifico en el registro de nacimientos del servicio de Neonatologia
los nimeros de historias clinicas de los neonatos prematuros tardios
nacidos en el periodo a investigar.

e Se ubicé las historias Clinicas en el Archivo del Hospital.

e Se revis6 cada Historia clinica y se llené la ficha de recoleccion de
datos.

e Se confeccion6 una base de datos en Excel.

e Se paso los datos para el analisis de las variables al programa IBM

SPSS Statistics version 23.

Instrumento: Ver anexo: ficha de recoleccion de datos

3.4 Procesamiento y analisis de la informacion

Para el andlisis se usO estadistica descriptiva, prueba t para muestras no
pareadas, prueba Chi cuadrado de Pearson, prueba exacta de Fisher y

porcentajes, utilizando el programa SPSS 23.

3.5 Aspectos éticos

La investigacidon emple6 técnicas y métodos de investigacion documental,
utilizando solo los datos de la Historia clinica perinatal de los pacientes, sobre
todo porque es un estudio retrospectivo, se respeto el derecho de reserva a
la confidencialidad, protegiendo la privacidad de los datos del paciente, no

identificandolo.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Grafico 1. Poblacion de estudio segun prematuridad Hospital Nacional
Sergio E. Bernales 2017

u Prematuro
= A término

91%

Para realizar el presente estudio se reviso el registro de nacimientos del
Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales
encontrandose registrados en el 2017, entre los meses de enero a abril, 2011
nacimientos de los cuales 182 (9%) correspondian a recién nacidos

prematuros segun la evaluacion con el método de Capurro B al nacer.
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Gréfico 2. Frecuencia relativa de prematuros tardios dentro de la
poblacién de prematuros
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

17%

= Otros prematuros
= Prematuros tardios

83%

De los 182 recién nacidos prematuros 151 (83%) estaban registrados como
recién nacidos prematuros tardios, lo que representa el 7,5% del total de

nacimientos.

Gréfico 3. Distribucion de los prematuros tardios segun presencia de
patologia.
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

0
50% = Prematuro tardio con

patologia
= Prematuro tardio sin
patologia

50%

De los 151 casos de prematuros tardios se pudo ubicar en los archivos del
hospital 133 historias clinicas, teniendo que retirarse una historia por
presentar criterios de exclusion, por lo que se inici6 el trabajo con 132 casos,

de todos estos 66 (50 %) presentaron patologia.
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Gréfico 4. Edad gestacional de los prematuros tardios

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

B34 Semanas
B35 Semanas
136 Semanas

* Media 35.37 semanas

Los prematuros tardios estaban constituido mayormente (53,79%) por

prematuros de 36 semanas, con una media de 35.37 semanas.

Grafico 5. Distribucién de los prematuros tardios seguin sexo Hospital
Nacional Sergio E. Bernales 2017

B Masculino
EFemenino

Segun el sexo encontramos un 46,97% de nifias y un 53,03% de nifios.
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Gréfica 6. Distribucion de los prematuros tardios segun peso

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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Los prematuros tardios tuvieron un peso minimo de 1410 gramos y un maximo

de 4390 gramos con una media de 2577 gramos.

Gréfico 7. Edad de las madres de los prematuros tardios

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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* Media = 28.34 afios

La edad materna tuvo un minimo de 15 afios y un maximo de 46 afios con una

media de 28.34 afnos.
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Tabla 1. Asociacidn entre grupo etario de la madre y la presencia de
patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Frecuencia 2 10 12
Adolescente
% 3,0% 15,2% 9,1%
Grupo i Frecuencia 49 44 93
) Promedio
etario % 74,2% 66,7% 70,5%
5 Frecuencia 15 12 27
Anosa
% 22, 7% 18,2% 20,5%
Frecuencia 66 66 132
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

* p=0.05 (Chi cuadrado de Pearson)

Los prematuros tardios sin patologia tuvieron madres adolescentes cinco
veces mas frecuentemente que los prematuros tardios con patologia no
existiendo asociacion estadisticamente significativa entre el grupo etario de la

madre y la presencia de patologia en el prematuro tardio.

Gréfico 8. Edad materna en afios cumplidos y la presencia de patologia
en el prematuro tardio
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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Al comparar la media de edad del grupo con patologia (28.83+6,99 afios) con
la del grupo sin patologia (27.85+7,0 afios) no se observd una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad materna y la presencia de

patologia en el prematuro tardio.
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Tabla 2. Asociacién entre madre con embarazo prematuro previo y la
presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Embarazo Frecuencia 3 4 7
prematuro % 4,5% 6,1% 5,3%
Previo No  Frecuencia 63 62 125
% 95,5% 93,9% 94,7%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

* p=1.000 (Prueba exacta de Fisher)

Embarazo prematuro previo se hall6 con menor frecuencia (4,5%) en los
prematuros tardios con patologia que en los sin patologia (6,1%), no
existiendo asociacion estadisticamente significativa entre el embarazo
prematuro previo en la madre y la presencia de patologia en el prematuro

tardio.

Tabla 3. Asociacién entre antecedente de madre con aborto previo y la
presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Si Frecuencia 16 9 25
Aborto % 24,2% 13,6% 18,9%
previo No Frecuencia 50 57 107
% 75,8% 86,4% 81,1%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.120 (Chi cuadrado de Pearson)

En antecedente de madre con aborto previo se encontr6 mas frecuencia
(24,2%) en los prematuros tardios con patologia que en los sin patologia
(13,6%), no existiendo asociacion estadisticamente significativa de este

antecedente y la presencia de patologia en el prematuro tardio.
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Tabla 4. Asociacidn entre el antecedente de madre con cesarea previay
la presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Cesarea Si Frecuencia 20 27 47
previa % 30,3% 40,9% 35,6%
No Frecuencia 46 39 85
% 69,7% 59,1% 64,4%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p = 0.203 (Chi cuadrado de Pearson)

En antecedente de madre con cesarea previa se encontr6 mas frecuencia
(40,9%) en los prematuros tardios sin patologia que en los con patologia
(30,3%), no existiendo asociacion estadisticamente significativa de este

antecedente y la presencia de patologia en el prematuro tardio.

Tabla 5. Asociacion entre Control Pre natal adecuado y la presencia de
patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Control No (menos de Frecuencia 12 7 19
pre-natal 6 controles) % 18,2% 10.6% 14.4%
adecuado i (4e 6 a +Frecuencia 54 59 113
controles) % 81,8% 89,4% 85,6%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.215 (Chi cuadrado de Pearson)

Los prematuros tardios con patologia tuvieron una menor frecuencia de
control prenatal adecuado (81,8%) versus un 89,4% del grupo sin patologia,
no existiendo asociacion estadisticamente significativa del control pre-natal

adecuado con la presencia de patologia en prematuros tardios.
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Gréafico 9. Numero de controles pre natales en la gestacion y la
presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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Al comparar las medias de los controles pre natales realizados en los
prematuros tardios con patologia (4.89+2,78) con la de los sin patologia
(5.56+2,62) se demostré que no hay asociacion estadisticamente significativa
entre el nimero de controles y la presencia de patologia en el prematuro
tardio.

Tabla 6. Asociacidn entre el uso de corticoides ante natales y presencia

de patologia en el prematuro tardio
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Uso de Si Frecuencia 10 6 16
corticoides % 15,2% 9,1% 12,1%
ante-natales No Frecuencia 56 60 116
% 84,8% 90,9% 87,9%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.286 (Chi cuadrado de Pearson)

El uso de corticoides antenatales fue mas frecuente (15,2%) en los
prematuros tardios con patologia que entre los prematuros sin patologia
(9,1%), sin existir asociacion estadisticamente significativa del uso de

corticoides antenatales y la presencia de patologia en el prematuro tardio.
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Tabla 7. Asociacidn entre gestacion multiple y la presencia de patologia
en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Si  Frecuencia 10 3 13
Gestacién % 15,2% 4,5% 9,8%
multiple No Frecuencia 56 63 119
% 84,8% 95,5% 90,2%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p = 0.041 (Chi cuadrado de Pearson)

La frecuencia de gestacion multiple entre los prematuros tardios con patologia
fue tres veces mayor (15,2%) que en los sin patologia (4,5%), existiendo
asociacion estadisticamente significativa entre gestacion mdultiple y la

presencia de patologia en el prematuro tardio.

Tabla 08. Asociacion entre la preeclampsia durante la gestacion y la
presencia de patologia en el prematuro tardio
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Pre eclampsia Si Frecuencia 23 11 34
% 34,8% 16,7% 25,8%
No  Frecuencia 43 55 98
% 65,2% 83,3% 74,2%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.017 (Chi cuadrado de Pearson)

La frecuencia de pre eclampsia en la gestacion fue el doble (34,8%) en el
grupo de prematuros tardios con patologias que los sin patologia (16,7%),
existiendo asociacion estadisticamente significativa entre preeclampsia y la

presencia de patologia en prematuros tardios.
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Tabla 9. Asociacién entre vulvovaginitis durante la gestacion y la
presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Vulvovaginitis Si Frecuencia 2 1 3
% 3,0% 1,5% 2,3%
No Frecuencia 64 65 129
% 97,0% 98,5% 97, 7%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=1.000 (Prueba exacta de Fisher)

La frecuencia de vulvovaginitis fue baja en la gestacion siendo el doble (3%)
en el grupo de prematuros tardios con patologia que los sin patologia (1,5%),
no existiendo asociacion estadisticamente significativa entre vulvovaginitis y

la presencia de patologia en prematuros tardios.

Tabla 10. Asociacion entre la infeccion urinaria durante la gestacion y
la presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Infeccion Si Frecuencia 10 10 20
urinaria % 15,2% 15,2% 15,2%
No Frecuencia 56 56 112
% 84,8% 84,8% 84,8%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=1.000 (Chi cuadrado de Pearson)

La infeccidn urinaria presenté en ambos grupos la misma frecuencia (15,2%),
no existiendo asociacién estadisticamente significativa entre la infeccion

urinaria materna y la presencia de patologia en prematuros tardios.

37



Tabla 11. Asociacién entre ruptura prolongada de membranas durante
la gestacion y la presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Ruptura Si Frecuencia 3 6 9
prolongada % 4 5% 9,1% 6,8%
de membranas No Frecuencia 63 60 123
% 95,5% 90,9% 93,2%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.492 (Prueba exacta de Fisher)

Hubo el doble de frecuencia de RPM en los prematuros tardios sin patologia
(9,1%) que en los con patologia (4,5%), no existiendo asociacion
estadisticamente significativa entre este antecedente y la presencia de

patologia en el prematuro tardio.

Tabla 12. Asociacién entre la causa de terminacion de la gestacién y la
presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Espontaneo Frecuencia 14 16 30
Causa % 21,2% 24,2% 22, 7%
del parto RPM Frecuencia 4 3 7
% 6,1% 4,5% 5,3%
Indicacion médica Frecuencia 48 47 95
% 72, 7% 71,2% 72,0%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p= 0.866 (Chi cuadrado de Pearson)

Al comparar ambos grupos observamos frecuencias similares en las
diferentes causas del parto, no existiendo asociacion estadisticamente
significativa entre la indicacién del parto y la presencia de patologia en

prematuros tardios.
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Tabla 13. Asociacion entre el tipo de parto y la presencia de patologia
en el prematuro tardio
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Tipo de Eutécico  Frecuencia 16 17 33
parto % 24,2% 25,8% 25,0%
Cesarea  Frecuencia 50 49 99
% 75,8% 74,2% 75,0%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p= 0.841 (Chi-cuadrado de Pearson)
En tipo de parto se hall6 frecuencias similares en ambos, no existiendo
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de parto y la presencia

de patologia en prematuros tardios.

Grafico 10. Distribucidén por sexo segun la presencia de patologia en el

prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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* p= 0.081(Chi cuadrado de Pearson)

El sexo que mas predominé en los prematuros tardios con patologia fue el
masculino (57,1%) y en el grupo sin patologia fue el femenino (58,1%), no
existiendo asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la

presencia de patologia del prematuro tardio.
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Gréfico 11. Peso al nacer en gramos y la presencia de patologia en el
prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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* p= 0.004 (prueba t para grupos no pareados)

Al comparar la media de los pesos de los prematuros tardios con patologia
(2453.86 + 541 g) con la de los prematuros tardios sin patologia (2700.45+408
g), se demostro que existe asociacion estadisticamente significativa entre el

peso al nacer y la presencia de patologia en el prematuro tardio.
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Tabla 14. Asociacion entre la clasificacion segun peso al nacer y la
presencia de patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Muy bajo peso Frecuencia 2 0 2
Clasificacién % 3,0% 0,0% 1,5%
segun peso al Bajo peso Frecuencia 37 19 56
nacer % 56,1% 28,8% 42,4%
Peso promedio Frecuencia 26 47 73
% 39,4% 71,2% 55,3%
Macrosémico Frecuencia 1 0 1
% 1,5% 0,0% 0,8%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.002 (Chi cuadrado de Pearson)
El 56,1% de casos de prematuros tardios con patologia eran de bajo peso,
afirmandose que existe asociacion estadisticamente signficativa de la
clasificacién segun peso al nacer y la presencia de patologia en el prematuro
tardio.
Tabla 15. Asociacién entre depresidn al nacer y la presencia de
patologia en el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017

Prematuro con patologia

Si No Total
Depresion Si Frecuencia 12 7 19
al nacer % 18,2% 10,6% 14,4%
No Frecuencia 54 59 113
% 81,8% 89,4% 85,6%
Total Frecuencia 66 66 132
% 100,0% 100,0% 100,0%

*p=0.215 (Chi cuadrado de Pearson)

Si bien los prematuros tardios con patologia presentaron una frecuencia
mayor (18,2% Vs. 10,6%) de depresidn al nacer versus no existe asociacion
estadisticamente significativa entre depresion al nacer y la presencia de

patologia en prematuros tardios.
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Gréfico 12. Edad gestacional en semanas y la presencia de patologia en
el prematuro tardio

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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Al comparar la media de la edad gestacional del grupo de prematuros tardios
con patologia al nacer (35.23+0,74 sem) con la de los sin patologia (35.52+0,75
sem) se encontrd que era estadisticamente significativa la asociacion entre la

edad gestacional y la presencia de patologia en el prematuro tardio.
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Gréfico 13. Patologia registrada en prematuros tardios
Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2017
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La patologia registrada en el grupo de prematuros tardios con patologia fue
diversa, siendo las de mayor frecuencia la sepsis (26,47%) y la hipoglicemia
(22,55%), con una frecuencia acumulada de 28,43% para el sindrome de

distres respiratorio.
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CAPITULO V: DISCUSION

En el presente trabajo se hallé en relacion a las caracteristicas demograficas:
un 9% (182/2011) de prematuridad, cifra mayor a la encontrada por Ahumada
et al., ?* que hallé en 2011 en el mismo hospital un 7,4% de frecuencia de
prematuridad; de estos prematuros en nuestro estudio 151 fueron prematuros
tardios (PT) los que representan el 7,5% del total de nacimientos y el 83%
(151/182) del total de prematuros, cifra alta si la comparamos a la dada por
Sepulveda et al., ® que encuentran en su revision de la base de datos Pubmed
que los prematuros tardios tienen una frecuencia del 71% al 79% del total de
prematuros, la frecuencia hallada en este estudio podria deberse a que el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales (HNSEB) es un hospital de Nivel 11l y
como tal le corresponde recibir solo a gestantes de alto riesgo, o también

puede deberse a que han disminuido los otros tipos de prematuros.

En nuestra poblacion de estudio el 50% del total de PT presentaron patologia,
mientras que Ticona et al., 2° obtuvieron en su revision de 2292 casos de PT
un 35,25% (609/2292) de PT con patologia en su revision de la base de datos
del Sistema Informativo Perinatal del Perq, cifra menor quizas explicada por
gue en el presente trabajo se prefirid la revision de historias clinicas para evitar

el subregistro de informacion.

En relacion al sexo se encontré que nuestra poblacién tiene un predominio
discreto del sexo masculino (53,03%), dato que no tiene mayor variacion en
las diferentes series revisadas: Mendoza et al., ** 55%, Ticona et al., %°

51,53% (1181/ 2292), Espelt et al., 2 49% (245 /500), no habiéndose
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demostrado en ninguna de ellas ser un factor de riesgo para morbilidad

cuando lo compararon a los neonatos a término en sus estudios.

La edad materna minima encontrada en nuestra poblacion fue de 15 afios y
la maxima 46 afios rango muy amplio puesto que abarca practicamente toda
la edad fértil femenina con una media de 28.34 afios, una cifra mayor fue
encontrada por Valdés et al., %2 con 29.2 afios y la media menor fue reportada
por Moreno-Plata et al., *® quienes encuentran una media de 22.9 afios,
nuestra serie es la que tiene la edad méxima mas alta y la media podria variar

si aumentara el nimero de casos.

Al revisar la edad de la madre segun grupo etario, se encontré en nuestra
poblacién una frecuencia de 9,1% de madres adolescentes y un 20,5 % de
madres afiosas, Feitosa et al., 18 obtuvieron de su muestra de 273 casos un
28,65% de madres adolescentes y un 4,8% de afiosas, resultados muy
diferentes a los nuestros que podria ser una caracteristica de su poblacion;
en el presente estudio el grupo de los PT con patologia tienen madres de edad
promedio en una frecuencia de 74,2% (49/66) en comparacion con grupo de
PT sin patologia donde también predominaban las madres de edad promedio
en un 66,7% (44/66), dandose el caso de que los PT sin patologia tenian
madres adolescentes en una frecuencia cinco veces mayor (15,2%) que los
del grupo con patologia (3%).

Esto podria deberse a que las adolescentes son consideradas grupo de alto
riesgo obstétrico y se tiene usualmente mayor control en sus gestaciones. No

se pudo demostrar asociacion estadisticamente significativa de la edad
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materna como grupo etario con la presencia de patologia de su producto,
ademas no se encontro estudios similares con los que se pueda comparar las

cifras encontradas.

También se compar6 en este trabajo la media de edad de las madres de PT
con patologia (28.83) con al de las madres de PT sin patologia (27.85) y no
se encontrd tampoco asociacion de este dato con la presencia de patologia

en el PT.

Con referencia al antecedente materno de embarazo prematuro previo la
literatura sefiala una asociacion entre este antecedente y la prematuridad en
general al ser comparado a neonatos a término. Feitosa et al., 1® obtuvo en su
estudio una frecuencia del 12% (33 /273) y Valdés et al., ??> un 8,06% (5/62)
de frecuencia, en el presente estudio se encontraton que tenian el
antecedente de embarazo prematuro previo el 53% (7/132), baja en
comparacion a los otros, paradojicamente con una frecuencia mayor (6,1%)
en los PT sin patologia y una cifra menor (4,5%) en los con patologia, no
pudiéndose demostrar asociacion estadistica entre embarazo prematuro
previo y presencia de patologia en el PT y no encontrandose trabajos similares

con los cuales se pueda comparar.

Con referencia al antecedente materno de aborto previo obtuvimos una

frecuencia del 24,2% en el grupo de PT con patologia y una frecuencia menor

(13,6%) en el grupo de los PT sin patologia, no se hallé dato de comparacién
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en la literatura revisada y no se logré6 demostrar asociacion entre este
antecedente y la presencia de patologia del prematuro tardio.

Con referencia a cesarea previa materna se encontrd0 una frecuencia de
30,3% en el grupo de PT con patologia y una frecuencia mayor (40,9%) en el
grupo de los sin patologia, no existiendo asociacion entre este antecedente y
la presencia de patologia en el PT no encontrdndose dato similar para

comparacion en otras series revisadas.

Entre los factores asociados a la gestacion tenemos al control pre natal (CPN),
siempre se da histéricamente por hecho de que a mayor nimero de estos
tendremos menores complicaciones en el producto, sin embargo nosotros
encontramos que un control adecuado (de seis a mas) se presentaba en un
81,8 % de los PT con patologia y en un 89,4% en los sin patologia y a pesar
de ser la frecuencia de CPN menor en los PT con patologia no se pudo

demostrar una asociacion estadisticamente significativa.

Al revisar la media de los CPN Mendoza et al., '° hallaron una media de seis
controles para en su serie, nuestro estudio encontré una media de 4.89 en los
PT con patologia y de 5.56 entre los sin patologia, si bien la cifra es menor
entre los neonatos con patologia tampoco se pudo demostrar la asociacion
estadisticamente significativa de este antecedente con la presencia de

patologia en el PT.

Con relacion al uso de corticoides ante natales las recomendaciones actuales

Nno apoyan su uso en embarazos pre términos tardios porque se considera
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que debe darse maduracién pulmonar solo hasta las 34 semanas, sin
embargo existe alguna evidencia de que su uso en semanas posteriores
podria disminuir la severidad de sindromes respiratorios. Sepulveda et al >en
su revision de publicaciones Pubmed no encontraron que el uso de corticoides
pre natales disminuyera la morbilidad respiratoria severa; sin embargo,
Gazquez et al., ' estudiaron a 247 PT globales, encontré que al 29,6%
(73/247) se les administré corticoides prenatales y hallé que requirieron
hospitalizacion, deducimos por enfermedad, en mayor frecuencia quienes no
lo recibieron, 74% (43/174), que los que si la recibieron, 38% (28/73), estas
cifras fueron para ese estudio estadisticamente significativas; en este estudio
se vio lo contrario puesto que fue administrado antenatalmente a un 15,2%
de los PT de los que presentaron patologia versus un 9,1% de los que no
presentaron patologia, probablemente lo recibieron productos mas
inmaduros, no mostrando una asociacion con la presencia de patologia en el

prematuro tardio.

Con relacion a la gestacion mdltiple, Rojas et al., *° encontraron en su estudio
una frecuencia de 33,5% (258/769) y Gazquez et al., ' report6 en el suyo un
23,1% (59/247) de embarazo gemelar, en el presente estudio se encontrd
gestacion multiple en el 9,8% de PT con un 15,2% en neonatos con patologia
y un 4,5% en el grupo de los sin patologia, demostrando que existe asociacion
estadisticamente significativa entre embarazo gemelar y presencia de

patologia.
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Con relacion a la preeclampsia este antecedente es reconocido como una de
las principales causas del nacimiento prematuro, Rojas et al., 1° obtuvieron en
su estudio un 9,1% de frecuencia (70/769). Romero-Maldonado et al., ¢ un
13,6% (8/59) y Mendoza et al., *un 22,5% (38/169), entre otros estudios,
todos ellos en PT.

En la presente investigacién se obtuvo una frecuencia de presentacion de
25,8% (34/66) cifra mayor que la encontrada en la literatura revisada que
podria deberse a que el HNSEB es un hospital de referencia; al comparar el
antecedente de pre eclampsia en los PT con patologia se encontr6 un 34,8%
de frecuencia de pre eclampsia y el grupo de los sin patologia tuvo el 16,7%
de frecuencia hallandose asociacion estadisticamente significativa de esta

enfermedad propia de la gestacién y la presencia de patologia.

En relacion a la diabetes gestacional Valdés et al., 22 encontraron un 11,29%
(7/62) y Gazquez et al., 1* hallaron una cifra similar 11,3% (28/247), en cambio
Rojas et al., 1° reportaron solo un 6,7% (52/769), todos en PT globales, en el
presente estudio no se encontrdé ni un solo caso, quizas debido a un control
prenatal no adecuado donde por rutina solo le piden dosaje de glucosa y no

pruebas de mayor sensibilidad a las gestantes.

En cuanto a las infecciones durante la gestacion siempre se dice que son unas
de las principales causas de prematuridad; sin embargo, en este estudio se
encontré vulvovaginitis con frecuencia bajas del 2,3% de casos en PT,

presentandose en un 3% de los con patologia 'y en 1,5% de los sin patologia,
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no lograndose una asociacion estadisticamente significativa y no encontrando

en los estudios revisados el dato para comparacion.

Lo mismo se dio en relacién a la infeccion urinaria (ITU), nombrada por teoria
como factor frecuentemente asociado a prematuridad, en este estudio se
encontrd la misma frecuencia (15,2%) de este antecedente tanto entre los PT
con patologia como en el grupo de los sin patologia, no se demostrd en este
estudio una asociacion estadisticamente significativa, esto podria deberse a
una inadecuada obtencién del dato en la historia clinica y pudiéndose variar
en un estudio prospectivo; por otro lado en los estudio revisados no se hallo

el dato de ITU en la gestacién para poder compararlo.

En cuanto a la corioamnionitis, Mendoza et al., *° encontraron un 2,4% (4/169)
en PT globales, sin significancia estadistica, no encontrando en este trabajo

ni un solo caso, dato que podria variar con estudios que abarquen mas casos.

En relacién a la ruptura prolongada de membranas (RPM), la cifra mayor fue
la reportada por Gazquez et al., ** quienes encontraron en su estudio un 44,9%
(111/247) de RPM, seguido por Feitosa et al., '8 que hallaron un 39,6%
(108/147) de frecuencia, siendo Valdés et al., > los que hallaron la cifra
menor de 14,52% (9/62) de RPM, todos en PT, en este trabajo hallamos un
6,8% de frecuencia del antecedente de RPM, con un 4,5% de RPM entre los
PT con patologia y el doble (9,1%) entre los sin patologia, cifras bajas en
comparacion a los anteriores estudios, pero podria deberse a la falta de

homogenizacion del concepto de ruptura prolongada en los diferentes.
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En referencia a los factores asociados al parto tenemos la causa del término
de la gestacion, Sepulveda et al., ®en su revision de la base de datos Pubmed
no encontraron diferencia entre la morbilidad de los prematuros tardios
nacidos por indicacién médica y los nacidos de parto espontaneo, Gazquez
et al.,, * en su trabajo hallaron un 58,3% (144/247) de partos de inicio
espontaneo y Stecher et al., 22 encontraron un 41,44% (276/666) de partos
idiopéticos con un 35,89% (239/666) debido a indicacibn médica; en el
presente estudio se encontré un 72% PT nacidos de partos por indicacion
médica, entre los con patologia la frecuencia fue de 72,7% en y entre los sin
patologia fue de 71,2%, cifras todas alta quizas explicado por ser el HNSEB
un hospital de referencia, no encontrandose una asociacion estadisticamente
significativa entre la indicacion para el término de la gestacion y la presencia

de patologia del PT.

En cuanto al tipo de parto, la literatura revisada reporta cifras muy variadas
siendo la menor frecuencia la encontrada en el estudio de Gazquez et al.,'!
quienes hallaron un 32,4% (82/247) de cesareas, y la mas alta la de Valdés et
al.,?? quienes observaron a un 66,13% (41/62), otros estudios importantes por
el nimero de casos fueron los de Stecher et al.,?®> con 35,89% (239/666),
Rojas et al.,’® con 44,2 % (340/769), Espelt et al., 1 47% (235 /500) vy el de
Morilla et al.,'® con 55% (212 /385) de frecuencia para las ceséareas. En el
presente estudio se obtuvo una frecuencia de 75% de PT nacidos por cesérea,
los que presentaron patologia nacieron por cesarea en un 75,8% y los PT sin

patologia lo hicieron en un 74,2% de los casos, valores sin significacion
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estadistica y alta en comparacion a los otros estudios probablemente

explicado por ser el HNSEB un hospital de nivel .

En cuanto a los factores asociados al neonato, el sexo en este trabajo fue de
predominancia masculino (57,1%) en el grupo de los que preentaron
patologia, pero solo representaban el 41,9% de los sin patologia, no
pudiéndose encontrar datos de comparacion en la literatura contrastada y no
pudiéndose demostrar una asociacion entre el sexo del PT y la presencia de

patologia.

En cuanto al peso en gramos de nuestra poblacion de PT se hallé una media
de 2577 gramos Yy revisando la literatura encontramos cifras similares en los
estudios de Gazquez et al., ' 2543 g y Romero-Maldonado et al., 16 2502 g,
siendo Rojas et al., 19 quienes hallaron la cifra menor de 2179 g, los otros
estudios revisados se encontraban en el rango descrito, siendo el presente
estudio el limite mayor de los trabajos revisados obteniéndose una media de
2453.86 g para los PT con patologia y de 2700.45 g para los que no
presentaron patologia cifra que demuestra una asociacion estadisticamente
significativa y que no hall6 datos para poder ser comparado con otros

estudios.

Al clasificarse a los PT segun su peso y relacionar dicha clasificacién con la

presencia de patologia se encontré que los PT con patologia eran en un 56,1%

de bajo peso y los sin patologia eran en el 71,2% de peso promedio, resultado
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gue demostré asociacion estadisticamente significativa de la clasificacién por

peso con la presencia de patologia.

En cuanto a depresién al nacer, siempre se afirma que los prematuros tienen
mas posibilidades de un Apgar bajo, al revisar las estadisticas se encontrd
gue Rojas et al., °encontraron la frecuencia mayor de depresion al nacer con
el 20,3% (156/769) de sus PT, Gazquez et al.,  en su trabajo hallaron que
requirieron reanimacion el 12,1% (30/247) y Ticona et al.,, »® el 8,22%
(188/2292) de sus casos en una revision del Sistema Informético Perinatal
peruano.

En el presente trabajo encontramos un 14,4% de depresion en PT con un
18,2% de frecuencia de depresion neonatal en los con patologia y un 10,6%
entre los sin patologia, cifras que aunque importantes no tuvieron significancia
estadistica.

En referencia a la edad gestacional del PT, Feitosa et al., 8 hallaron una media
de 35 sem., Romero-Maldonado et al., ¢ una media de 35.6 sem y Moreno-
Plata et al., ®encontraron una media similar con 35.5 semanas. En el presente
estudio se hall6 una media de 35.37semanas comparable a otras series,
encontrandose en PT con patologia una media de 35.23 semanas y en los
sin patologia una media de 35.52 semanas y que demostré ser
estadisticamente significativa para la asociacion de la edad gestacional con la

presencia de patologia del producto.

En cuanto a patologia registrada, se encontré sepsis temprana en un 26,47%

de casos mientras que Gazquez et al.,'' hallaron que un 3,2% (8/247) y
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Ticona et al.,?® un 1,5% (28/2292), esta cifra diferentes podria deberse a la no
diferenciacion entre sepsis clinica y sepsis confirmada; se encontré una mayor
frecuencia de enfermedad de membrana hialina (9,8%) mientras que Ticona
et al.,?> encontraron un 2,21% (48/2295) y Gazquez et al.,** un 5,3% (13/247)
debiéndose relacionar con la administracibn de corticoides pre natales;
taquipnea transitoria del recién nacido en un 18,63% de casos similar al de
Gazquez et al.,'* encontraron un 20,2% (50/247), ambos cifras altas, en
nuestro caso probablemente debido a nuestra alta cifra de cesareas;
hipoglicemia encontramos un 22,55% mientras que Ticona et al.,?®
encontraron un 2,5% similar a otras series revisadas, la nuestra es una cifra
mayor probablemente por la rutina de control precoz de la glicemia en
nuestros prematuros; en lo que se refiere a ictericia las cifras son muy
variables desde Ticona et al., 2> que hallaron un 3,08% (64/2292) de casos
hasta Rojas et al., 1° con un 61,7% (475/769), la frecuencia encontrada por

nosotros (18,63%) esta en el rango descrito.
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CONCLUSIONES

En el HNSEB en el periodo de enero a abril de 2017, se dieron 2011
nacimientos de los cuales 182 (9%) fueron prematuros y de estos 151 (83%)
correspondieron a prematuros tardios (PT), 53,03% de ellos eran varones,
ingresando al estudio 132 casos la mitad de ellos registraron patologia. Las
madres tenian una media de edad de 28.43 afios siendo en un 70,5% de ellas

de edad promedio (20 a 35 afos).

En relacidon a los factores asociados a la madre se vio al comparar el grupo
de PT con patologia con los sin patologia que la edad de estas tanto vista
como grupo etario o como edad en afios cumplidos, no presentaba asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de patologia en el PT aunque
se vio que los sin patologia presentaban una frecuencia cinco veces mayor de
madres adolescentes y en relacion al antecedente de embarazo prematuro
previo, cesarea previa y aborto previo se vio que este Ultimo era mas
frecuente en el grupo de los prematuros tardios con patologia, pero ninguno

de los tres antecedentes logré una valoracion estadisticamente significativa.

En lo que respecta a los factores asociados a la gestacion se determind que
el CPN adecuado (de seis controles a mas), la media de los CPN y el RPM
tenian frecuencias menores en los PT con patologia, mientras que el
antecedente del uso de corticoides pre natales fue mas frecuente en el grupo
de los con patologia, aunque no mostraron asociacion estadisticamente
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significativa, asi también no se hallé ningun caso de diabetes materna y en
cuanto se refiere a los antecedentes de infecciones en la gestacion
(vulvovaginitis, ITU, corioamnionitis) la frecuencia fue mas baja de lo esperado
y sin significado estadistico, mas no asi el antecedente de gestacion multiple
(p=0.041) y de pre eclampsia (p=0.017) que si mostraron asociacion

estadistica.

Entre los factores asociados al parto (causa y tipo de parto) las frecuencias
encontradas en ambos grupos fueron muy similares no teniendo significancia
estadistica, aunque la frecuencia de nacimientos por cesareas (75%) fue muy

superior a la literatura consultada.

Entre los factores relacionados al neonato se vio que el sexo que mas
predomind en los PT con patologia fue el masculino (57,1%), que también en
el grupo con patologia presentaba cifras mayores de depresion al nacer
(18,2%Vs.10.6%) sin embargo fueron ambas estadisticamente no
significativas, encontrandose asociacion con la presencia de patologia en el
PT en la edad gestacional por semanas (p=0.028), el peso en gramos del
neonato (p=0.004), clasificacion por peso (p=0.002) con predominancia de

bajo peso para los PT con patologia.
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RECOMENDACIONES

Se necesitan mas estudios que comparen a los prematuros tardios entre si y
no con los neonatos a término para lograr informacion relevante que ayude a

disminuir la morbilidad en este grupo etario.

Seria importante la realizacion de trabajos de investigacion con poblaciones
mayores, solo prematuros tardios, prospectivos con grupo control para
confirmar cuales son los factores de riesgo mas frecuentes que influyen para

que un prematuro tardio presente o no patologia al nacer.

Se debe de mejorar la calidad del control prenatal haciendo hincapié en las
factores asociados a la gestacion que alteren el desarrollo ponderal el
producto (embarazo gemelar, pre eclampsia) y por ende causen nacimientos
MAas prematuros, puesto que se asocian mas con presencia de patologia en

el prematuro tardio.

El resultado de este estudio sobre factores asociados a la presencia de
morbilidad del prematuro tardio puede ayudar a la creacién de estrategias que
permitan la menor morbilidad de este grupo etario y la consiguiente
disminucién de secuelas a largo plazo que disminuyan su calidad de vida

futura.
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ANEXOS



Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Edad (en afios cumplidos)...........cccveiviennnne.
Embarazo prematuro previo
Aborto previo

Cesarea previa

Datos del embarazo

N° Controles prenatales..................ccceeeenene.
Embarazo multiple actual

Recibi6 corticoides prenatales

Preeclampsia

Diabetes

Vaginitis bacteriana

Infeccién urinaria

Corioamnionitis

Ruptura prematura de membranas

Datos del

Causa: Espontaneo ()

Tipo de parto: Cesarea ()

Datos del n

Apgar al minuto............ooooviiiiiiiis
Enfermedades respiratorias: EMH ()
Enfermedades infecciosas: Sepsis ()
Ictericia:

Hipoglicemia

Si()
Si()
Si()

Si()
Si()
Si()
Si()
Si()
Si()
Si()
Si()

parto

RPM ( )

Vaginal ( )

eonato

TTRN ()
ITU ()
Si()
Si()

No (')
No (')

No ()

No (')
No (')
No (')
No ()
No (')
No ()
No ()

No ()

Indicacién médica ( )

Podalico vaginal ( )

Neumonia () Otras ()
NEC () Otras ()

No ()

No ()
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