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Introduccién: Los prematuros pretérminos tardios eran considerados de bajo riesgo y
tratados de manera similar que los nifios a término, pero estudios recientes han
demostrado los riesgos que tienen de complicaciones.

Objetivo: Caracterizar a los recién nacidos pretérminos tardios ingresados en el
servicio de neonatologia del hospital Materno Infantil Dr. “Angel Arturo Aballi “del
2009 al 2013.

Disefilo_metodoldgico: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal

con pretérminos tardios comparados con los recién nacidos a término. El universo de
estudio estuvo constituido por 2 453 nifios que coincidié con la muestra, conformada
por 385 pretérminos tardios y 2 068 a término. Las variables estuvieron relacionadas
con la madre y el recién nacido, sus complicaciones y mortalidad.

Resultados: Se hall6 mayor riesgo de nacer por cesarea 54,8 vs 50,6 % RR: 1,08 IC
(0,978-1,195), la HTA 21,8 vs 2,5 % RR: 1,65 IC (1,332-2,065) y el Asma bronquial 0,1
vs 0,02 % RR: 1,07 IC (0,549-2,095) fueron los antecedentes maternos, el ictero afecto
al 31,9 vs 23,7 % RR:1,34 IC (1,14-1,59) y el riesgo de morir fue 4,2 vs 0,6 %, RR:
6,551 IC (3,21-13,33).

Conclusiones: Los pretérminos tardios tuvieron mayor riesgo de nacer por cesarea, las

madres con HTA y asma bronquial tuvieron mas riesgo de tener hijos pretérminos
tardios. Estos nifios tuvieron mayor riesgo de necesitar reanimacion y ventilacion
mecanica, de presentar ictero, hipoglicemia, EMH, trastornos de la alimentacion,
infecciones y ademas de morir que los nifios a término.

Palabras claves: Recién nacidos pretérminos tardios, complicaciones a corto plazo,

mortalidad
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El recién nacido pretérmino fue definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 1950, como aquel que ocurre antes de las 37 semanas completas
de edad gestacional o 259 dias de embarazo y se ha considerado como una de las
principales causas de morbilidad a corto y largo plazo y alrededor de la tercera
causa de mortalidad antes de los 28 dias de edad como causa directa o secundaria
a las complicaciones que presentan estos nifios, ! por lo que se ha considerado
como la mayor determinante de la morbilidad y mortalidad neonatal.?

Estimados de la OMS plantearon que en el afio 2005, 12.9 millones de nacimientos
en el mundo fueron pretérminos, 2 con una tendencia al incremento en muchos
paises del mundo, en los ultimos afios a pesar de los adelantos en la atencion
perinatal. 4

Diferentes estudios han hecho referencia a este incremento, Morcillo Sopena,® en
Valencia, Espafia, planted que del 8,7 % ocurridos en el afio 1993, se elevé a 14 %,
en el 2009 y Eichenwald en Estados Unidos, hizo referencia a un incremento
considerable del indice de prematuridad en las ultimas dos décadas. ©

En Cuba, al igual que en otros paises, el indice de prematuridad experimenté un
incremento en la dltima década de 2,9 % en el afio 2005 a 5,3 % en el 2014.7

Los recién nacidos prematuros se han clasificados de diferentes maneras
ubicandolos en diferentes subgrupos segun edad gestacional y desde el afio 2005
surgio el concepto de pretérmino tardio para definir a aquellos neonatos

comprendidos en una edad gestacional entre 34 y 36,7 semanas.?



Algunos autores han asegurado que el incremento en el indice de prematuridad en
los diferentes paises ha ocurrido a expensas del pretérmino tardio. ° En Estados
Unidos, los prematuros comprendidos en este grupo, representaron el 71 % de
todos los nacimientos ocurridos antes de las 37 semanas y el 8,5 % de todos los
nacimientos 8y el indice se elevé de 7,3 % en el afio 1990 a 9,1 % en el 2005. 1°
Las causas del incremento de estos nacimientos no estan bien definidas y se han
atribuido al aumento de los embarazos multiples secundario a la reproduccion
asistida, a una mayor intervencion obstétrica por patologias maternas o fetales y por
el aumento de los embarazos en mujeres afiosas. 81!

En aflos anteriores este grupo de recién nacidos, conocidos también como cercanos
al término, eran considerados de bajo riesgo y tratados con los mismos protocolos
de actuacién que los recién nacidos a término, sin embargo, estudios mas recientes
han demostrado los riesgos que tiene estos pacientes de presentar complicaciones a
corto plazo y la necesidad de una atencion diferenciada por parte de obstetras y
neonatélogos.!

Teniendo en cuenta el incremento de los nacimientos con edad gestacional
comprendida en los denominados pretérminos tardios en el centro donde se
desarrollo este estudio, se decidid realizar esta investigacion con el propoésito de
conocer las caracteristicas de estos recién nacidos para su mejor atencion.
Problema cientifico:

Los recién nacidos pretérminos tardios, han sido considerados también como

pretérminos cercanos al término y se han minimizado sus riesgos, no existiendo



estudios que describan las caracteristicas de estos pacientes en el Hospital
Materno Infantil Angel Arturo Aballi

Interrogante cientifica:

¢, Cuales fueron las caracteristicas de los recién nacidos pretérminos tardios
ingresados en el servicio de Neonatologia del Hospital Materno Infantil Angel

Arturo Aballi, en los afios 2009-2013?



DEFINICION

En el afio 2005, el National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD), propuso un nuevo grupo, dentro de las varias clasificaciones que ha
tenido el recién nacido pretérmino, comprendido en un rango de 34,0 a 36,6
semanas de edad gestacional (239-259 dias), para designar a los pretérminos
tardios. &

A este grupo de nifios antiguamente se les denominaba comunmente como
cercanos al término, pero esta denominacion se ha dejado de utilizar por dar la
falsa percepcion de que estos nifios tienen las mismas caracteristicas de los
recién nacidos a término, lo cual no es cierto. 12

También se han utilizado otros sinbnimos para denominarlos, utilizando los términos
de pretérmino marginal, pretérmino moderado, pretérmino minimo o pretérmino
medio, & pero al parecer, de acuerdo con lo sugerido por algunos autores, se ha
logrado el consenso de denominarlos como prematuros tardios, ya que este término
denota mas claramente su condicion de salud, tanto para el médico, como para sus
familiares. °

CAUSAS DEL RECIEN NACIDO PRETERMINO TARDIO

La mayoria de los estudios sobre la etiologia de los nacimientos pretérminos se han
focalizado en los recién nacidos pretérminos extremos o en los pretérminos de

manera general, 12 pero son pocos los que han investigado sobre estos nifios, por lo



que son escasos los conocimientos que se tienen sobre las causas de los
nacimientos de este grupo.**

Reddy 1 clasificé las causas de los nacimientos pretérminos tardios en 5 categorias:
1-.Las debidas a condiciones médicas maternas:

Enfermedades cardiacas

- Enfermedades respiratorias agudas o cronicas

- Diabetes

- Hemoglobinopatias

- Hipertension arterial (HTA) crénica o inducida por la gestacion
- Eclampsia

- Convulsiones durante el trabajo de parto

Enfermedades renales

2-.Las debidas a complicaciones obstétricas:

Oligo o polihidramnios

- Incompetencia cervical

- Sensibilizacion por Rh

- Sangramiento uterino

- Rotura prematura de las membranas ovulares de 12 horas o mas
- Abruptio placentae

- Placenta previa

- Otros sangramientos excesivos

- Prolapso del corddn

- Sufrimiento fetal



3-.Las interrupciones por anomalias congénitas mayores:

Anencefalia

- Espina bifida o mielomeningocele

- Hidrocefalia

- Microcefalia

- Otras alteraciones del sistema nervioso central
- Malformaciones cardiovasculares

- Otras anomalias circulatorias o respiratorias

- Atresias o estenosis rectal

- Fistulas traqueo esofagicas

- Onfalocele o Gastrosquisis

- Otras anomalias gastrointestinales

- Agenesia renal u otras anomalias urogenitales
- Hernia diafragmatica

- Otras anomalias musculo esqueléticas

- Sindrome Down

Otras alteraciones cromosomicas

4-.Las secundarias a trabajo de parto pretérmino espontaneo.

5-.Las que no tienen ninguna causa documentada de interrupcion de embarazo.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y la Sociedad de Medicina
Materno Fetal publico, en abril del 2013, las recomendaciones para la interrupcion
de embarazos cuando se presentan condiciones que complican la gestacion a las 34

semanas de edad gestacional o posterior a esta, definiéndolas en: problemas utero



placentarios, fetales, maternos y obstétricos. Este informe aclara al final que estas
son solo recomendaciones que seran necesarias reevaluar con nuevas evidencias
disponibles. 1°

CARACTERISTICAS CLINICAS Y COMPLICACIONES

En afios recientes se ha documentado que esta poblacion tiene mayor morbilidad
que los neonatos a término por tener caracteristicas diferentes, © al ser fisiolégica y
metabolicamente menos maduros, lo que provoca que tengan mayor riesgo de
complicaciones médicas durante su hospitalizacion al nacer. *’

Trastornos del sistema endocrino metabdlico

Inestabilidad térmica

Los recién nacidos humanos son mamiferos homeotérmicos y aun los pretérminos
mas pequefios responden de forma adaptativa a los cambios de la temperatura
ambiental, pero esta respuesta puede ser insuficiente por las caracteristicas fisicas y
fisioldgicas en los prematuros, '® dentro de ellos, los pretérminos tardios se
encuentran en mayor riesgo de hipotermia que los a término, como resultado de su
inmadurez y falla en su transicion adecuada durante las primeras 12 horas de vida.®
La hipotermia en estos nifilos se debe a la escasa cantidad de grasa parda, a la
inmadurez en las funciones del hipotdlamo y a las bajas concentraciones de
hormonas prolactina, leptina, norepinefrina y cortisol, que junto a una mayor area de
superficie corporal expuesta, favorecen que se produzca esta complicacion.® 20
Hipoglucemia

No es rara la hipoglucemia en estos nifios, debido fundamentalmente a la

inmadurez del desarrollo de sus 6rganos y sistemas que incluye la disminucién de



los almacenes de glucégeno y las dificultades con la alimentacion o puede ser
secundaria a otras enfermedades o condiciones que afectan a estos pacientes por
lo que se ha recomendado el diagndstico oportuno con protocolos de pesquisa
activa en estos pacientes con el fin el evitar afectacion a largo plazo.?!

La susceptibilidad para presentar hipoglucemia disminuye usualmente entre las 12
a 24 horas de vida debido a que las concentraciones de enzimas responsables de
la gluconeogénesis y cetogénesis se incrementan. En los recién nacidos
pretérminos tardios, al igual que en los pretérminos a cualquier edad gestacional,
la inmadurez hepética, la glucogenolisis, la lipolisis del tejido adiposo, la disfuncion
hormonal, la deficiente gluconeogénesis hepatica, la cetogénesis y las bajas
reservas de glucosa, son las responsables de los bajos niveles de glucosa.°
Hiperbilirrubinemia

Varios estudios han encontrado que estos pretérminos tienen un alto riesgo de
padecer hiperbilirubinemia, 22 Mohan S S, Jain L, aseguraron que esta es la
condicién clinica mas comun en estos nifios, 2* por lo tanto son mas vulnerables al
dafio secundario a la ictericia que los recién nacidos a término, esta entidad es
debida a que la vida media de los eritrocitos es menor que en los neonatos a
término y a una mayor inmadurez hepatica, 8 la cual estd dada por mecanismos
similares a los que causan el ictero fisiologico con una maduracion hepéatica
retardada, con bajos niveles de uridine glucuronil-transferasa, a lo que se afiade la
circulacion enterohepatica, sobre todo en aquellos en los que tienen problemas
para la alimentacion enteral o presentan trastornos de la motilidad intestinal. 1°

Alteraciones del Sistema respiratorio




Taquipnea transitoria del recién nacido

Durante la gestacion en el pulmon fetal se segrega liquido dentro del espacio
alveolar por un mecanismo activo que juega un papel importante en la formacion
de las estructuras alveolares evitando el colapso durante su desarrollo y si existe
una alteracion en los canales epiteliales de sodio, puede haber un trastorno en la
reabsorcion de este liquido en las primeras horas después del nacimiento por fallo
de la bomba de sodio-potasio que actua a este nivel, lo cual se ha invocado como
una de las causas de esta entidad. %!

La taquipnea neonatal transitoria se presenta en estos pacientes por la inmadurez
pulmonar que provoca retardo en el aclaramiento del liquido pulmonar & y es
considerada como la causa mas frecuente de dificultad respiratoria. ® 12

La reabsorcién inadecuada del liquido pulmonar predispone al fallo respiratorio
provocando que la fase de adaptacion cardiopulmonar prenatal sea mas
demorada, '° sobre todo en estos pacientes que tienen una presion coloidoncética
anormalmente baja y que frecuentemente nacen por cesarea sin trabajo de parto
previo.??

Sindrome de dificultad respiratoria por déficit de surfactante

El pretérmino tardio nace durante el periodo de transicion entre el periodo sacular
y el alveolar del desarrollo del pulmon, lo cual hace que estos nifios presenten
alteraciones en la calidad o cantidad de surfactante pulmonar, ° pero algunos
autores ponen en duda este diagnostico, 1% ¢ pues se ha considerado que entre
las 34-35 semanas comienza la produccion de surfactante en los neumocitos tipo

Il de los alveolos pulmonares, ?* sin embargo, otros autores como Bancalari, 2°



plantearon que a esta edad gestacional se puede presentarse esta entidad aunque
es poco frecuente y su incidencia es menor de un 5 % y para Sturmeli-Onay O y
colaboradores ¢ represent6 el 66 % de las causas de dificultad respiratoria en los
pretérminos tardios.

Apnea

A pesar de los progresos en el conocimiento de la apnea de la prematuridad, sigue
siendo un tema de grandes controversias. La inmadurez del centro respiratorio se
ha aceptado como un elemento clave dentro de la fisiopatologia de esta entidad
junto al aumento de la actividad de los quimiorreceptores periféricos y al nivel
apneico de la PCOz, ?” estas mismas causas son validas para el pretérmino tardio,
aunque tienen menor riesgo de padecerla que los pretérminos extremos. 1°
Hipertension pulmonar persistente del recién nacido

Baquero y Sola 22 definieron la HTPPRN como una alteracién en la relajacién
normal de la vasculatura pulmonar al nacer o en las horas posteriores, donde la
resistencia vascular pulmonar aumentada excede la resistencia vascular
sistémica, lo que origina cortocircuitos de derecha a izquierda a través del ductus
arterioso o foramen oval produciendo una disminucion del flujo sanguineo, lo que
provoca una hipoxemia que favorece mayor vasoconstriccion pulmonar, lo cual
hace que se perpetue el ciclo. Estos autores hallaron, en un estudio realizado,
que la causa mas frecuente de HTPPRN fue el sindrome de dificultad respiratoria
en el recién nacido pretérmino tardio.

Alteraciones del Sistema Cardiovascular

Conducto arterioso permeable



El Conducto arterioso permeable (CAP) es la persistencia de la porcion terminal de
la arteria pulmonar izquierda o 6to arco branquial, ?® se presenta en nifios
pretérminos y su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional. %
la inmadurez de la funcion cardiovascular hace que en el pretérmino tardio con
distres respiratorio pueda encontrarse esta complicacion. ' Mendoza Tascon y otros
31 hallaron esta complicaciéon en un estudio realizado sobre pretérminos tardios.

Alteraciones del Aparato gastrointestinal

Estos nifios presentan dificultad para la alimentacion porque la inmadurez que
presentan hace que tengan una disminucion relativa de la funcién relacionada con
el tono oromotor, lo cual puede hacer que el reflejo succién — degluciéon no esté
bien establecido, ! ademas de esto, las funciones peristalticas y el control de los
esfinteres en eséfago, estbmago e intestinos parecen ser menos maduras en
estos pacientes, comparados con los recién nacidos a término, &

Alteraciones del sistema nervioso

El cerebro del pretérmino tardio pesa aproximadamente dos tercios del a término,
tiene significativamente menos circunvoluciones y surcos, esta menos mielinizado y
tienen menor desarrollo de la materia blanca. Las complicaciones presentadas
desde el nacimiento pueden contribuir a los trastornos del neurodesarrollo y
alteraciones conductuales, educativas, y sociales descritas en estos nifios.®

Alteraciones del Sistema inmunolégico

Las infecciones en este grupo de pacientes estan descritas como una de las
complicaciones frecuentes 32 debido a la inmadurez de su sistema inmunoldgico que

provoca una mala capacidad de localizacion de las infecciones y una deficiente



defensa general contra ellas, 33 lo que motiva que sean las infecciones una causa
frecuente de ingreso en las Unidades de Cuidados Neonatales. %3

MORTALIDAD

La mortalidad en este grupo de pacientes es elevada si se compara con los recién
nacidos a término, 1° teniendo en cuenta la morbilidad asociada, es de esperar que
la mortalidad sea mayor que en los nifios que nacen con una edad gestacional

posterior a las 37 semanas. ?



General:

Caracterizar a los recién nacidos pretérminos tardios ingresados en el servicio
de neonatologia del hospital Materno Infantil Dr. “Angel Arturo Aballi “del 2009

al 2013.

Especificos

Determinar la relacion de algunas variables maternas con el nacimiento
pretérmino tardio.

Comparar algunas variables relacionadas con el recién nacido pretérmino
tardio y a término

Comparar las complicaciones a corto plazo de los pretérminos tardios y los
recién nacidos a término en el periodo neonatal.

Identificar la mortalidad de estos recién nacidos al egreso de la unidad de

cuidados intensivos neonatales.



Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal de los recién
nacidos con una edad gestacional mayor que 34 y menor de 37 semanas ingresados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital “Dr. Angel Arturo
Aballi” desde marzo del 2009, fecha en la cual comenzo a funcionar el servicio de
neonatologia, hasta diciembre del 2013, donde se comparé a estos recién nacidos,
considerados como pretérminos tardios con los recién nacidos a término con una
edad gestacional comprendida entre 37 a 41,6 semanas que requirieron ser
ingresados en la UCIN en igual periodo de tiempo.

La edad gestacional fue determinada segun criterios obstétricos basados en la fecha
de la ultima menstruacion y en la ecografia de la primera mitad de la gestacion.

El universo de estudio estuvo constituido por 2 453 nifios que ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con la edad gestacional comprendida en
los grupos de estudio durante el tiempo que durd la investigacion, coincidiendo este
con la muestra que quedd conformada por 385 recién nacidos considerados como
pretérminos tardios y 2 068 a término.

Las variables recogidas en todos los casos fueron: las relacionadas con la madre
como: edad de la madre, tipo de parto, antecedentes de patologias maternas,
gemelaridad y la presencia de ruptura prematura de las membranas ovulares
(RPMO). Las relacionadas con el recién nacido fueron: sexo, peso al nacer,
necesidad de reanimacion al nacimiento, la necesidad de ventilacion mecanica y el

tiempo de estadia hospitalaria. Se determinaron las complicaciones presentadas a



corto plazo y la mortalidad neonatal. Las variables obtenidas se compararon entre
ambos grupos estudiados.

Criterio de Inclusion:

Todos los nacidos vivos que estuvieron comprendidos en los grupos de edad
gestacional seleccionados, nacidos en el Hospital Materno Infantil “Dr. Angel Arturo
Aballi” durante el periodo de tiempo determinado y que requirieron ingresar en la
UCIN.

Criterio de exclusion:

Todos los recién nacidos con edad gestacional menor que 34 y con 42 semanas
completas o mas.

Aquellos recién nacidos a término sin patologia alguna que fueron ingresados en la
UCIN por que la madre present6 alguna complicacion del periparto que necesito ser
trasladada a una unidad de atencién al grave.

Se excluyeron 20 recién nacidos a término en cuyas historias clinicas faltaban datos
relacionados con las variables estudiadas.

Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo de Indicador

variable

Categoria

Descripcion

Edad de la Cuantitativa | menos de 20 afios Se refiere a los NUmeros
madre continua entre 20 y 35 afnos afios cumplidos de| absolutos y
mas de 35 afios la madre porcientos
Tipo de parto | Cualitativa | Eutocico Se refiere a la NUmeros
Nominal Instrumentado manera de nacer | absolutosy
Cesarea los recién porcientos
nacidos
Antecedentes | Cualitativa | Diabetes Se refiere a las NUmeros

Caracterizacion del recién nacido pretérmino tardio. Hospital Materno Infantil 15
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patolégicos Nominal HTA enfermedades que| absolutos y
maternos Asma bronquial padece la madre. | porcientos
En la diabetes
se incluyé cualquie
forma de trastorno
de la glucemia
fuera gestacional
onoy en el caso
de HTA se incluyo
la cronicay la
inducida por la
gestacion
Gemelaridad | Cualitativa | Si Se refiere asiel | Numeros
Nominal No embarazo fue de | absolutosy
un solo hijo o mas | porcientos
Ruptura Cuantitativa | menos de 18 horas Se refiere al NUumeros
prematura Continua entre 18 — 24 horas periodo de tiempo | absolutos y
de las mas de 24 horas transcurrido desde| porcientos
membranas la rotura de las
ovulares membranas
(RPMO). amnidticas hasta
gue se produce el
nacimiento
Sexo Cualitativa | Masculino Segun NUmeros
Nominal Femenino caracteristicas de | absolutos y
los genitales porcientos
Peso al nacer | Cuantitativa | Menos de 2500 g. Se refiere al peso | NUumeros
continua entre 2500 — 3999 g en gramos del absolutos y
4000 g. y mas neonato al porcientos
nacimiento
Necesidad de | Cualitativa | Si Se refiere a si NUmeros
reanimaci6on | Nominal No necesité maniobrag absolutos y
al nacer de reanimacién en| porcientos
el momento del
nacimiento o no
Necesidad de | Cualitativa | Si Se refiere a si Numeros
ventilacion Nominal No necesité cualquier | absolutos y
mecanica tipo de porcientos
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soporte ventilatoric
por

mas de 24 horas o
no

Tiempo de Cuantitativa | Menos de 7 dias Se refiere al total | NUmeros
estadia continua Entre 7 y 15 dias de absolutos y
hospitalaria Entre 16 y 30 dias dias que se porcientos
Mas de 30 dias mantuvo
hospitalizado en la
unidad de cuidado
intensivos
neonatales
Complicacione| Cualitativa | Alteraciones a nivel de | Se refiere a las NUmeros
acorto plazo | Nominal diferentes aparatos y enfermedades absolutos y
sistemas como: asociadas porcientos
- endocrino metabdlico | a estos pacientes
- aparato respiratorio durante su
- sistema cardiovascular| hospitalizacion, las
- aparato gastrointesting malformaciones
- sistema nervioso congeénitas se
- sistema inmunoldgico | refiere a las
- malformaciones mayores
congénitas
Mortalidad Cualitativa | Si Se refiere al NUmeros
Nominal no estado al egreso | absolutos y
porcientos

Aspectos éticos:

Los datos obtenidos solo se utilizaran con fines cientificos y no se divulgaran las

caracteristicas individuales de ningun paciente. Los procedimientos y conductas se

ajustaron a los procedimientos que estan establecidos en los protocolos habituales

de actuacion, este estudio fue aprobado por el comité de ética de la institucion.
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Técnicas y procedimientos:

Los datos fueron obtenidos de la base de datos de ingresos del servicio y de las
historias clinicas de los pacientes estudiados de donde se extrajeron los datos
necesarios para realizar el analisis de esta investigacion, utilizando computadora
Pentium IV, con el programa Microsoft Excel 2013, con el cual se manejaron los
datos para la investigacion, creando una base de datos con las variables especificas
del estudio. Para el procesamiento de los datos se utilizd6 el programa SPSS
(Statistical Package for fhe Social Science) versién 17. Para mejor comprension de
los datos obtenidos se confeccionaron tablas y graficos en los que se utilizaron las
frecuencias absolutas, relativas y se calcul6 ji cuadrado de asociacion estadistica
y los riesgos relativos con sus intervalos de confianza y se consider6 la significacién

estadistica superior al 95% y (p < 0,05).



RESULTADOS.

En el Grafico 1 se mostr6 que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los diferentes estratos etarios de las madres de los nifios
estudiados. Predominé la edad entre 20 a 35 afios tanto en los pretérminos tardios
como en los nifios a término correspondiéndose con 75,1y 76,0 % respectivamente
.En los estratos de menos de 20 afios fue de 13,0 y 12,7 % y en el grupo de las

madres con edad mayor de 35 afos fue de 11,9y 11,3 % respectivamente.

Grafico 1 Distribucion de los recién nacidos segun edad de la madre. Hospital

Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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En el Grafico 2 se mostr6 un ligero predominio de los nacimientos por cesareas en el
grupo de pretérminos tardios con un 54,8 y 50,6 % en los recién nacidos a término,
con un riesgo relativo (RR) de 1,08 IC (0,978-1,195). No se hall6 diferencias
significativas en los nacimientos por parto eutocico con un 450 y 47,0 %
respectivamente ni en los partos instrumentados que predominaron ligeramente en

los nifios a término con un 2,4 %.

Grafico 2 Distribuciéon de los recién nacidos segun tipo de parto. Hospital

Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Ji-cuadrado: 7,6693 gl: 2 Valor p: 0,0263

Fuente: Base de datos
En el Grafico 3, entre los antecedentes patolégicos maternos, se hallé diferencias

estadisticamente significativas en la HTA y el Asma bronquial que se comportaron
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conun 21,8y 2,5 % en los recién nacidos pretérminos tardios y un 0,1 y 0,02 % en
los recién nacidos a término respectivamente, siendo mayor el riesgo en pretérminos
tardios en la HTA RR 1,65 IC (1,332-2,065), seguido del asma bronquial con un RR
1,07 IC (0,549-2,095). No se hallo diferencias significativas en la Diabetes, como

antecedente materno y predomind en los recién nacidos a termino con un 12,0 %.

Gréfico 3 Distribucién de los recién nacidos segun antecedentes patoldgicos

maternos. Hospital Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Diabetes HTA Asma bronquial
RR 1,65 IC (1,332-2,065) RR 1,07 IC (0,549-2,095)
Ji-cuadrado 27,4104 gl: 3 Valor p: 0,0000

Fuente: Base de datos
En el Gréfico 4 se observé que predominaron los embarazos sencillos en ambos
grupos estudiados, con un 81,8 % en los recién nacidos pretérminos tardios y 98,5

% en los recién nacidos a término, pero en los nacimientos pretérminos tardios hubo
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mayor porciento de embarazos multiples con un 18,2 % con un RR de 7,40 IC (2,03 -

26,92).

Gréfico 4 Distribucién de los recién nacidos segun gemelaridad. Hospital

Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013

%
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

» PRETERMINOS TARDIOS
= A TERMINO

Embarazo sencillo Embarazo mdltiple

p.0,0002 RR 7,40 IC (2,03 - 26,92)

Fuente: Base de datos

En el Grafico 5 se pudo observar que predominé un tiempo de RPMO menor de 18
horas en ambos grupos estudiados correspondiéndose con 77,4 % en los
pretérminos tardios y 91,7 % en los recién nacidos a término, sin embargo, se hallé
mayor riesgo en los pretérminos tardios de presentar un tiempo de RPMO entre 18 y
24 horas de 4,2 % RR 1,806 IC (1,03-3,14) y mas de 24 horas 18,4 % RR 3,153

(2,40-4,13) que en los recién nacidos a término.
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Gréafico 5 Distribucién de los recién nacidos segun tiempo de rotura de las
membranas ovulares. Hospital Materno Infantil Angel Arturo Aballi.

2009-2013
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Ji-cuadrado 107,7010 gl: 2 Valor p:  0,0000
Nota: En dos de los casos de los recién nacidos a término, que fueron
extrahospitalarios, no se pudo precisar el tiempo de RPMO.
Fuente: Base de datos
En el grafico 6 se observé que hubo un predominio del sexo ambos grupos
estudiados correspondiéndose con 53,5 % en los recién nacidos pretérminos tardios
y 57,0 % en los neonatos a término sin mostrar diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.
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Gréfico 6 Distribucién de los recién nacidos segun sexo. Hospital Materno

Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Fuente: Base de datos

En el grafico 7 se pudo observar que los pretérminos tardios tuvieron un mayor riego
de bajo peso al nacer que los nifios a términos con un 61,5 % RR 7, 762 IC (6,57-
9,17) y en el grupo de los recién nacidos a término, predominaron los nifios
normopeso, en el rango comprendido entre 2 500 y 3 999 gramos, representando el

69,3 %.
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Gréfico 7 Distribucién de los recién nacidos segun peso al nacer. Hospital

Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Fuente: Base de datos

En la tabla 8 se pudo apreciar que predominaron los nifios que no requirieron
reanimacion al nacerlo cual represento el 87,8 % de los pretérminos tardios y el
98,2 % de los recién nacidos a término, sin embargo, los recién nacidos pretérminos
tardios tuvieron un mayor riesgo de necesidad de reanimacion en el momento del

nacimiento que los neonatos a término con un 12,2 % RR 6,613 IC (4,38-9,97).
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Gréfico 8 Distribucidn de los recién nacidos segun necesidad de reanimacion.

Hospital Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Fuente: Base de datos

En el grafico 9 se pudo observar los resultados hallados de la necesidad de
ventilacion mecanica, predominando en ambos grupos los nifios que no requirieron
este tipo de intervencion terapéutica con un 81,2 % en los neonatos pretérminos
tardios y un 96,5 % de los recién nacidos a término. En este grafico se pudo
observar que los pretérminos tardios tuvieron un mayor riesgo de necesidad de
ventilacion mecéanica 18,8 % RR 5,141 IC (3,77-6,99) que los recién nacidos a

término.
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Gréfico 9 Distribucidn de los recién nacidos segun necesidad de ventilacion

mecéanica. Hospital Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Fuente: Base de datos

En el grafico 10 se mostré que la mayor parte de los recién nacidos pretérminos
tardios tuvieron una estadia hospitalaria comprendida entre 16 y 30 dias, lo que
represento el 32,5 % de ellos, y en los recién nacidos a término, predomino el grupo
gue tuvo una estadia hospitalaria de menos de 7 dias representando el 79,8 % de
ellos. Al comparar ambos grupos se mostrO un mayor riesgo por parte de los
pretérminos tardios de tener una estadia hospitalaria de mas de 7 dias distribuido

en el grupo comprendido entre 7 y 15 dias con 29,3 % RR 1,926 IC 1,60.2, 31; en el
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grupo entre 16 y 30 dias 32,5 % RR 10,021 IC (7,60-13,20) y en el de mas de 30
diasun 12,0 % RR 7,059 IC (4,61-10,80).
Gréfico 10 Distribucion de los recién nacidos segun tiempo de estadia

hospitalaria. Hospital Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Ji-cuadrado: 563,4449 gl: 3 Valor p: 0,000

Fuente: Base de datos

En la tabla 11 se pudo observar las complicaciones a corto plazo en los recién
nacidos pretérminos tardios y a término en la cual se pudo observar que entre las
alteraciones metabdlicas la hipotermia no tuvo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos estudiados presentandose en el 2,6 % de los
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pretérminos evaluados y en el 1,4 % de los nifios a término; el ictero se presentd en
el 31,9 % de los pretérminos y en el 23,7 % de los a termino con un RR de 1,34 IC
(1,14-1,59); la hipocalcemia se presento en el 3,6 % de los nifios pretérminos y en el
1,6 % del otro grupo con que se comparo con un RR de 2,252 IC (1,23-4,12) y la
hipoglicemia que se presentd en el 2,0 % de los pretérminos estudiados y en el 0,9
% de los a termino con un RR de 2,336 IC (1,05-5,19).

Entre las complicaciones del aparato respiratorio, se hall6 que el Sindrome de
dificultad respiratorio transitorio se presento en el 6,0 % de los pretérminos tardios y
en el 9,0 de los recién nacidos a término sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos; la EMH afecté al 7,3 % de los nifios pretérminos y
0,04 % de los a termino con un RR de 101,84 IC (19,78-524,10); el 1,3 % de los
pretérminos presentd apnea mientras que esta afeccion aparecio en el 0,1 % de los
nifios a termino con un RR de 11,792 IC (2,65-52,37); la HTPPRN afect6 al 1,8 % de
los pretérminos y al 0,7 % de los nifios a término con un RR 2,436 IC ( 1,03-5,73) y
la Hemorragia pulmonar se pudo observar en el 1,0 % de los prematuros y en el 0,2
% de los nifios a término con un RR de 4,385 IC (1,26-15,17).

Dentro de las complicaciones del aparato cardiovascular se pudo apreciar que el
DAP se presento en el 1,0 % de los nifios prematuros y en el 0,04 %, con un RR de
4,385 IC (1,26-15,17).

En cuanto a las afecciones del aparato gastrointestinal se halld que los pretérminos
presentaron mas reflujo gastroesofagico y mayor frecuencia de trastornos de la

succion que los recién nacidos a término, con un 10,9 % y 1,3 % con RR 8,596 IC



(5,35-13,79) y con el 16,8% y 05 % con RR 28,086 IC (15,48-50,92)
respectivamente.

Entre las alteraciones del sistema hematopoyético se observo que el 4,7 % de los
pretérminos presentaron anemia mientras que el 1,7 % de los a términos presento
esta complicacion con un RR 2,716 IC (1,56-4,70) y la poliglobulia se presento en el
2,8 % de los recién nacidos pretérminos y en el 0,7 % de los a termino con un RR
4,251 IC (1,97-9,

Entre las complicaciones del sistema neuroldgico se observo que la hemorragia
intracraneal se presento en el 1,3 % de los nifios pretérminos y en el 0,04 % de los a
término con un RR de 19,653 IC (3,24-119,14).

Entre las complicaciones relacionadas con el sistema inmunoldégico se pudo
observar un mayor riesgo de infecciones de inicio temprano en los recién nacidos
pretérminos que afectaron al 27,2 % de estos nifios y al 15,9 % de los recién
nacidos a término RR 1,721 IC (1,42-2,08), de igual manera fue mas frecuente la
infeccion de inicio tardio en los prematuros tardios con un 8,0 % y un 3,0 % de los a
término RR 2,658 IC 1,75-4,01.

Las malformaciones congénitas mayores afectaron a ambos grupos estudiados sin
diferencias estadisticamente significativas y se diagnosticaron en el 5,4 % de los

recién nacidos pretérminos tardios y en el 4,0 % de los nifios a término.



Tabla 11 Distribucion de los recién nacidos segun complicaciones a corto

plazo. Hospital Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013

o “Pretérminos ,
omplicaciones a tardios p. RR IC

corto plazo
No. |% | No. |% |

Alteraciones endocrino metabodlico

Hipotermia 10 2,6 29 1,4 | 0,0652 1,907 | 0,95-3,82
ictero 123 |31,9 | 490 | 23,7 0,0006 1,349| 1,14-1,59
Hipocalcemia 14 3,6 34 1,6 | 0,0071 2,252 1,23-4,12
Hipoglucemia 8 2,0 19 0,9 | 0,0324 2,336 | 1,05-5,19
Aparato respiratorio
SDRT 23 6,0 188 |9,0 | 0,0523 0,668 | 0,44-1,01
EMH 28 7,3 1 0,04/ 0,0000 | 101,84 | 19,78-524,1
Apnea 5 1,3 2 0,1 | 0,0003 | 11,792 2,65-52,37
HTPPRN 7 1,8 16 0,7 | 0,0357 2,436 | 1,03-5,73
Hemorragia pulmonar 4 1,0 5 0,2 | 0,0108 4,385| 1,26-15,17

Sistema cardiovascular

DAP 4 |10 |1  |0,04 00001 | 16,080 | 2,54-101,7
Aparato gastrointestinal

R 42 1109 |26 |1,3|0,0000 | 859 | 5351379
gastroesofagico

Trastornos de la 65 16,8 | 12 0,5 | 0,0000 | 28,086

sueehen 15,48-50,92
Sistema hematopoyético

Anemia 18 47 36 1,7 | 0,0002 | 2,716 1,56-4,70
Poliglobulia 11 2,8 14 0,7 10,0001 | 4,251 1,97-9,14
Sistema nervioso

Hemorragia 5 1,3 1 0,04, 0,0001 | 19,653 | 3,24-119,14
intracraneal

Sistema inmunoldgico

Infecciones de inicio 105 27,2 | 328 15,9 0,0000 | 1,721 1,42-2,08
temprano

Infecciones de 31 8,0 63 3,0 |1 0,0000 | 2,658 1,75-4,01
comienzo tardio

Malformaciones congénitas

Malformaciones 21 5,4 84 40 |0,1873 | 1,363 0,86-2,16
mayores

Fuente: Base de datos
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En el grafico 12 se mostré un mayor incidencia de la mortalidad en los pretérminos
tardios con 4,2 %que los recién nacidos a término con 0,6 %, con un RR 6,551 IC
(3,21-13,33).

Gréfico 12 Distribucién de los recién nacidos segun mortalidad. Hospital

Materno Infantil Angel Arturo Aballi. 2009-2013
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Fuente: Base de datos
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La edad materna se considera como un factor de riesgo obstétrico y se ha asociado
con patologias maternas cuando es menor de 18 o mayor de 35 afios.3*

En el grafico 1 se mostré que no existio diferencias entre los diferentes estratos
etarios de las madres de los nifios pretérminos tardios y de los recién nacidos a
término, Nawfal N | 17 y Shapiro-Mendoza %?> tampoco encontraron diferencias al
comparar recién nacidos pretérminos tardios con neonatos a término. Una mayor
proporcion de madres que se embarazaron con una edad comprendida entre 20 y
35 afios, es lo que ocasionod hallar los resultados encontrados, lo que coincidié con
los resultados de otros autores en los que predominé este grupo de edad. 14 3
Zarko, %6 en una revision sistematica de Cochrane planted que no existe suficiente
evidencia para demostrar los efectos beneficiosos de una politica para realizar
cesarea planificada en lugar de partos por via vaginal para los nifios prematuros,
por lo que existen controversias en este aspecto.3’

La OMS aboga a favor de un rango “optimo” de indice de ceséarea entre un 5y 15 %,
estimados de esta organizacion plantean un indice de 25,8% en América Latina y el
Caribe, %8 y se ha visto un incremento en el transcurso de los Ultimos afios de este
indicador en el mundo, al cual Cuba no esta ajena, Piloto y Napoles 3° mostraron un
aumento anual en el pais de un 1 % y un indice de ceséareas primitivas de 30,4 % en
el afio 2011. En el gréafico 2 se mostré un ligero predominio de los nacimientos por
cesareas en el grupo de pretérminos tardios con un 54,8 y 50,6 % en los recién

nacidos a término, con un riesgo relativo (RR) de 1,08 IC (0,978-1,195). Estos



resultados coinciden con otros estudios, en los que predominan los nacimientos por
cesarea en los nifios pretérminos, 3% 38 |a autora de esta investigacion considera que
esta intervencion obstétrica debe ser evaluada de manera adecuada en todos los
casos de embarazos pretérminos tardios por los efectos deletéreos que puede
causar ya que los pacientes nacidos por esta via quedan exentos de los cambios
hormonales y fisiologicos asociados con el trabajo de parto que favorecen el
desarrollo pulmonar “°y juegan un rol importante en el periodo de transiciéon del
recién nacido.®

Entre los antecedentes maternos de este grupo de recién nacidos se han descrito
multiples factores o condiciones patolégicas maternas, '# entre ellos, la HTA es
uno de los mas confirmados estadisticamente, los estudios epidemiol6gicos han
reportado elevados indices de prematuridad debido a la indicacién de interrupcion
del embarazo por HTA descompensada o preeclamsia.** En Cuba se reporta que
la prematuridad resulta el doble en pacientes portadoras de preeclampsia
comparado con no preeclampticas.*?

En el grafico 3 se observo que entre los antecedentes patoldégicos maternos, se
hallé diferencias estadisticamente significativas con la HTA, Shapiro-Mendoza ?°
sefald a esta patologia como una de las asociadas al nacimiento pretérmino entre
34 y 36 semanas y Kominiarek M A 43 refiri6 que los trastornos hipertensivos
durante el embarazo estan asociados al nacimiento pretérmino tardio entre un 9y
14 %, menor a lo encontrado en este estudio.

Otro de los factores involucrados como antecedentes maternos es el asma

bronquial, que se estima una incidencia de alrededor de 4 % del total de las



embarazadas y se ha mencionado como factor de riesgo de amenaza de parto
pretérmino. 3 Romero-Maldonado #4 hall6 un riesgo de 1,8 en los pretérminos tardios
estudiados, superior a lo hallado en esta investigacion.

Los trastornos maternos de la glucemia han sido otros de los factores asociados con
mas frecuencia a los pretérminos tardios, Shapiro-Mendoza 4> describe la diabetes
como una condicibn preexistente relacionada con estos nacimientos,
Jonguitud-Aguilar hallé una incidencia de este antecedente materno en un 4 %, ° vy
por su parte, Ko y Jun 4¢ encontraron un 6,1y 3,5 % en dos grupos de pretérminos
tardios estudiados, en ambos casos los resultados fueron menores a los hallados en
este estudio.

Hernandez Andrade 4’ refiere una incidencia de Diabetes Mellitus entre un 5y 10 %
de todas las gestantes, lo cual se asemeja a los resultados encontrados al igual que
Rojas Feria 2 con 6,7 %.

En el grafico 4 se observo que los embarazos multiples tuvieron un riesgo mayor de
nacer entre 34 a 36 semanas que entre las 37 y 42 semanas de edad gestacional,
Rojas Feria 2 hallé un 33,5 % de embarazos gemelares en los pretérminos tardios
evaluados, superior a los resultados encontrados en este trabajo, lo que pudo estar
relacionado a que en esta muestra el 18,2 % de los embarazos fueron por
reproduccion asistida, lo cual es una causa del incremento de los embarazos
multiples #8 en la actualidad, al igual que lo hallado por Ko y Jun 6, que reportan un
28,0% de embarazos gemelares pretérminos tardios. Jonguitud-Aguilar, ° por otra
parte, halld6 un 6 %, inferior a lo encontrado en este estudio, lo cual pudo estar

relacionado a que se utilizaron otros criterios de inclusion.



En el grafico 5 se pudo observar un mayor riesgo en los pretérminos tardios de
presentar un tiempo de RPMO entre 18 y 24 horas y mas de 24 horas que en los a
términos. La RPMO se ha asociado con altos indices de infeccion intraamnidtica,
corioamnionitis y funisitis, °y su vez la infeccién se ha identificado como una de las
causas de los nacimientos pretérminos tardios. 8

Reddy U M 10 planteé que la RPMO de mas de 12 horas esta considerada como
una indicacion de terminacion de embarazo antes de las 37 semanas de edad
gestacional y The American College of Obstetricians and Gynecologist Committee on
Obstetrics practice and the Society for Maternal-Fetal Medicine, ® sefial6 esta
condicién entre las causas propuestas para interrumpir el embarazo entre 34 y 37
semanas, en Cuba esta protocolizado iniciar la induccion del parto entre 35 y 36
semanas si después del periodo de latencia no se ha desencadenado el trabajo de
parto. 34

La incidencia de la RPMO varia entre 1,6 % y 21,0 % y se relaciona con el 20 % de
los nacimientos pretérminos, 5° Kominiarek 43 planted que la RPMO ocurre en el 21
% de los pretérminos tardios, similar a lo hallado en este estudio y por ser
reconocida como causa de prematuridad es la diferencia encontrada entre ambos
grupos estudiados.

En el grafico 6 se observé que hubo un predominio del sexo masculino en ambos
grupos estudiados sin mostrar diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, lo cual hace que ambos grupos sean mas homogéneos al

compararlos, pues se conoce que el sexo masculino constituye un factor de riesgo



para algunas patologias propias del recién nacido, sobre todo aquellos nacidos
antes del término de la gestacion.®® En la mayoria de los estudios publicados
sobre pretérminos tardios predominé el sexo masculino, " 22 31 lo cual coincide
con este estudio, no siendo asi en lo publicado por Espelt, °* en el que predominé
el sexo femenino.

En el grafico 7 se pudo observar que los pretérminos tardios tuvieron un mayor
riego de bajo peso al nacer que los nifios a términos. Generalmente los recién
nacidos pretérminos, tardios o no, tiene un peso al nacer menor de 2 500 gramos,
Boylan 2 mostré un 58.3 % de nacimientos bajo peso en una muestra estudiada
de pretérminos tardios, lo cual fue inferior a los resultados hallados en esta
investigacion, Mendoza Tascén 3! reporté una media del peso al nacer, en los
pretérminos tardios, menor de 2 500 gramos, Islas-Dominguez 53 hallé un 96 %
de niflos bajo peso, lo cual es mayor a lo encontrado en este estudio, que pudo
estar en relacion a los criterios de inclusién utilizados por los autores que
comprendieron solo, a aquellos que fueron ingresados en la UCIN por alguna
complicacion.

En el grafico 8 se pudo apreciar que los recién nacidos pretérminos tardios tuvieron
un mayor riesgo de necesidad de alguna maniobra de reanimacién en el momento
del nacimiento que los neonatos a término, por tal motivo se ha recomendado que la
recepcion al nacer de los recién nacidos con menos de 37 semanas debe ser
realizada por personal adecuadamente formado y teniendo en cuenta los factores de
riesgo de los recién nacidos prematuros. %* Engle 32 sefial6 también que es mas

frecuente la necesidad de reanimacion, en el salén de partos o ceséarea, de los



pretérminos tardios que de los nifios a término debido a diversos factores entre los
que se encuentran, la gestacion multiple, la hipertension arterial materna, la
presentacion fetal andmala, el nacimiento por cesarea, el peso del nacimiento menor
de 2 500 gramos y el sexo masculino. Rojas Feria, 2 observé que el 20,3 % de los
pretérminos tardios requirieron reanimacion, lo que fue superior a los resultados
hallados en este estudio, al igual que Boylan %2 que hall6 un 44.7 % y Mendoza
Tascon 3 un 18,9 %, por otra parte Espelt, >* encontrd solo un 2 % de la necesidad
de estos procedimientos en el momento del nacimiento e Islas-Dominguez >3 un 3 %,
inferiores ambos a los resultados encontrados en este estudio.

Al comparar los resultados de la necesidad de ventilacion mecéanica, mostrados en el
grafico 9, se pudo observar que los pretérminos tardios tuvieron 5 veces mas riesgo
de la necesidad de esta intervencion que los recién nacidos a término. El indice de
ventilados en Cuba ha ido en incremento durante los dltimos afios, sobre todo, a
expensas de las modalidades no invasivas de ventilacion.> Engle ! refirié que los
pretérminos tardios tienen mayor riesgo de necesitar ventilacion mecanica, Nawfal 7
observé en su estudio que el 5,3 % de los pretérminos tardios necesito ventilacion
mecanica, inferior a los resultados hallados en esta investigacion , lo cual puede
corresponderse con los criterios de exclusion utilizados en este estudio para
seleccionar la muestra, Mendoza Tascén 3! hallé un 17,1% , similar a los resultados
de este estudio y Boylan, 52 hall6 un 29,3 % .Las disparidades encontradas entre los
estudios , pueden responder a los criterios que mantuvieron los autores para definir
la necesidad de ventilacibn mecéanica o por la morbilidad asociada en estos

pacientes.



En el grafico 10 se mostré que la mayor parte de los recién nacidos pretérminos
tardios tuvieron un mayor riesgo de tener una estadia hospitalaria de mas de 7
dias. Mohan 2! refiri6 que la duracién de la hospitalizaciéon de estos nifios es
inversamente proporcional a su edad gestacional y mayor que la de los nifios a
término, Rojas Feria 2 hallé6 una mayor estadia hospitalaria en este mismo grupo
de nifios, Espelt ®* hallé6 un promedio de 9,8 dias, Engle 3? hizo referencia a un
estudio en el que los pretérminos tardios tuvieron una estadia de mas de 5 dias,
superior a la de los nifios a término, al igual que Mendoza Tascén 3! que reporté
un promedio de 5 dias, Jonguitud-Aguilar reporté 6,3 dias y Shapiro-Mendoza 4°
hizo referencia a un estudio en el cual se report6 6 dias de estadia. La mayoria de
los estudios que comparan los recién nacidos pretérminos del grupo estudiado con
nifios a término reportan mayor tiempo de estadia hospitalaria en recién nacidos
pretérminos tardios que en los nifios a término pero reportan menos dias que los
hallados en este estudio, excepto el estudio publicado por Islas-Dominguez >3
donde refiere que la mayoria de sus pacientes, requirieron ingreso por mas de 7
dias, esto puede responder a que en Cuba, los criterios de egreso son diferentes a
otros paises, en el afio 2014, el promedio de estadia de los recién nacidos
ingresados en los servicios de neonatologia del pais, fue de 6,8 dias.%®

La mayoria de las investigaciones relacionadas con morbilidad y complicaciones
del recién nacido pretérmino se ha focalizado en aquellos con bajo peso extremo,
sin embargo, los estudios mas recientes han demostrado que los pretérminos

tardios son también de riesgo.®’



Los nifios nacidos entre 34 y 36 semanas de edad gestacional tienen 4 veces
mas riesgo de tener una condicion clinica diagnosticada antes del alta hospitalaria
que los que nacen con 37 semanas 0 mas.*® En la tabla 11 se mostraron las
principales complicaciones a corto plazo, y dentro de las alteraciones endocrino
metabolicas se pudo apreciar que la hipotermia no tuvo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos estudiados, aunque fue mayor
en pretérminos que en los a término, existe grandes diferencias entre lo reportado
por los diferentes autores, Boylan %2 un 37,0 %, Engle 32 un 10 % y Nawfal *’ hall6
un 9,4 %, todos superiores a lo encontrado en esta investigacion mientras que
Mendoza Tascon 2%, un 1,2 % similar a los de este trabajo.

Los prematuros tardios tienen 2 veces mas probabilidad de desarrollar ictericia
prolongada que los recién nacidos a término, con niveles elevados de bilirrubina
sérica a los 5 dias y son mas susceptibles a la hiperbilirrubinemia severa y al
kernicterus. %° Rojas Feria 2 reporté un 61,7 % y Espelt 5 un 41 %, superiores
ambos a los resultados hallados en esta investigacion, mientras que Mendoza
Tascon, 3! Nawfal 7 y Romero Maldonado 44 hallaron resultados inferiores con un
29 %, 24,4 % y 10,1 % respectivamente.

En la etapa neonatal la deficiencia de calcio se relaciona con: la prematuridad por
acrecion intrauterina deficiente, mayor demanda posnatal por crecimiento rapido,
déficit en la absorcion intestinal y alteracion del sistema de regulacion de la
homeostasis, y aunque muchos de estos trastornos se pueden observar en el
pretérmino tardio, esta complicacién es mas propia de los prematuros extremos, 60

en este estudio se pudo observar un riesgo mayor de esta complicacion en



pretérminos tardios pero las publicaciones sobre este tema no hacen referencia a
este trastorno del medio interno en estos pacientes que permita compararla. De los
estudios revisados, solamente Romero Maldonado #* hizo referencia a esta
complicacion pero no la hall6 ni entre los recién nacidos a término ni en los
pretérminos tardios estudiados.

La hipoglicemia fue otro de los trastornos del medio interno encontrados en este
estudio con un mayor riesgo que en los nifios a término. Esta alteracion
metabolica, aunque puede afectar a recién nacidos de cualquier edad gestacional,
su incidencia es inversamente proporcional a ella, ** Espelt 1, hall6 un 25 %,
Engle 32 hizo referencia a un estudio donde se hallé6 una incidencia de 16 %,
Nawfal ¥’ hall6 un 12,7 %, Rojas Feria 2 un 7 %, todos ellos con resultados
superiores a los encontrados en los pacientes estudiados en esta investigacion.
En los articulos publicados por Romero Maldonado 44 y Mendoza Tascon 3! se
reportan incidencias similares a los presentados en este estudio, con un 3,3 % vy
1,2 % respectivamente.

Entre las complicaciones del aparato respiratorio, en este estudio no se hallo
diferencias significativas en el SDRT, entre ambos grupos estudiados, Romero
Maldonado 44 tampoco hallé diferencias significativas y Nawfal 17 hall6 un 6,9 %
similar a los resultados de este estudio mientras que otros como Boylan 52,
Mendoza Tascoén, 3! Jonguitud Aguilar ® y Kitsommart ¢ hallaron resultados
superiores. Otros autores como Espelt ! y Rojas Feria > mencionan en sus
estudios el SDR pero no aclaran si se refieren al SDRT, al SDR del pretérmino o a

ambos.



En este estudio, la EMH fue mas frecuente en los recién nacidos pretérminos
tardios, Boylan %2 hall6 una incidencia de 18,7 % y Kitsommart ¢ de 11,6 %
ambos con resultados mayores a los mostrados en el presente estudio y por otra
parte Nawfal " y Mendoza Tascén 3! reportaron incidencias menores a los
hallados en este trabajo con 3,9 %, 1,2 % respectivamente. Todos los estudios
donde se compararon iguales grupos de pacientes, encontraron diferencias
estadisticamente significativas, lo que coincide con este estudio.

La apnea es otra de las complicaciones descrita de manera frecuente en estos
pretérminos, que aunque su etiologia es multifactorial y no solo respiratoria, se
decidio incluirla en este grupo para coincidir con otros estudios publicados. En
este trabajo se pudo apreciar un mayor riesgo de presentar esta entidad en el
grupo estudiado. Diversos autores % 11 61 refieren una incidencia en pretérminos
tardios entre un 4 y 7 %, superiores a los resultados hallados en el presente
estudio.

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HTPPRN) es mas comun
en pretérminos tardios y recién nacidos a término 2 En este estudio ocurrié un
mayor riesgo de presentar HTPPRN en los nifios pretérminos y tardios que en los
a término, de los estudios revisados, solo Natile 2 reporté un 05 % y
Puthiyachirakkal y Mhanna 62 entre 0,1y 0,2 %, ambos superiores a lo hallado en
este estudio, lo cual pudiera estar relacionado a que el diagnostico de esta
afeccion en este estudio fue exclusivamente clinico. Otras publicaciones sobre

pretérminos tardios 2 7: 3144 no hacen referencia a esta entidad.



En este estudio se pudo observar un mayor riesgo de presentar hemorragia
pulmonar en los recién nacidos pretérminos tardios que en los a término.
Jonguitud Aguilar ° reporté un 6,0 %, mayor a lo hallado en este estudio y Abou
Zahr 2 planted que esta entidad se presenta entre el 1 y el 12 % de todos los
nacidos vivos, coincidiendo con los resultados hallados. Otras publicaciones sobre
pretérminos tardios 2 17> 3L 44 no hacen referencia a esta entidad que permita
compararlas.

En el 90 % de los pretérminos de 30 semanas 0 mas, sobre todo, aquellos con
sindrome de dificultad respiratoria, se puede cerrar el conducto arterioso al cuarto
dia de vida.®* En este estudio se pudo observar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos estudiados, Mendoza Tascén 3! hallé una
incidencia de 1,8 % y Romero Maldonado 4* reporté un 1,6 % ambos con
resultados similares a los hallados en este estudio, a pesar de realizar el
diagnostico en todos los casos por las manifestaciones clinicas y no por ecografia
con doppler a color que es el estandar aceptado para realizar el diagnoéstico de
esta entidad. 54

En el aparato gastrointestinal  fueron frecuentes las dificultades para la
alimentacion, dadas por el reflujo gastroesofagico (RGE) y los trastornos de la
succion, ambas alteraciones con un riesgo mayor en los nifilos pretérminos. La
alimentacion con leche materna de forma exclusiva de manera temprana es lo
ideal para estos nifios, ¢t Mendoza Tascon 3! hallé que el 1,2 % de los pretérminos
tardios presentaron RGE e igual resultado en aquellos que presentaron trastorno

de la succidn, menores a los hallados en este estudio y por otra parte, Romero



Maldonado 4 hall6 un 6,7 % de RGE y un 20,3 % de trastorno de la succion
superiores a los resultados obtenidos en esta investigacion y Espelt °! que hallé
los trastornos de la succion en el 50 % de estos nifios, en estas investigaciones
se observo una diferencia estadisticamente significativa y un mayor riesgo en los
pretérminos tardios , lo cual coincide con los resultados del presente estudio.

Entre las alteraciones del sistema hematopoyético los pretérminos tardios tuvieron
mas riesgo de anemia que los nifios a término, Mendoza Tascén 3! hall6 un 0,6 %
menor a lo hallado en este trabajo, Romero Maldonado 4 no encontr6 esta
complicacion en los pretérminos tardios evaluados y otros estudios
28,9,11,16,19,21,3243 gopre este tipo de paciente no mencionan esta complicacion. De
igual manera sucedié con la poliglobulia, la cual fue descrita solo en el estudio de
Romero Maldonado 44 quien no encontré esta entidad en pretérminos tardios y la
hall6 en el 1,69 % de los recién nacidos a termino con quienes los comparo.

En cuanto a las alteraciones del sistema nervioso, evaluadas a corto plazo, se
pudo hallar un mayor riesgo de presentar hemorragia intracraneal, Islas
Dominguez 53 hall6 que el 7 % de los pretérminos tardios fallecieron por
hemorragia intraventricular, Romero Maldonado 44 no hallé esta complicacién entre
los pretérminos estudiados y Engle ** menciona que existe un 20 % de afecciones
neurologicas en los pretérminos tardios dentro de las cuales la hemorragia
intraventricular es una de ellas.

Entre las afecciones del sistema inmunoldgico, se evaludé la presencia de
infecciones, tanto de inicio temprano como de inicio tardio o asociadas a la

asistencia sanitaria, ambas tuvieron mayor riesgo de presentarse en lo



pretérminos tardios. La mayoria de los estudios publicados sobre pretérminos
tardios no discriminan entre la infeccion de inicio temprano y la de inicio tardio
entre ellos, solo Boylan °2 hallé un 2,4 % de infecciones de inicio temprano y un
3,4 % de inicio tardio, en ambos casos, los resultados son menores a los hallados
en este trabajo. En ese articulo con el que se compara, no estan definido los
conceptos de infeccidn de inicio temprano y tardio y pueden existir diferencias en
cuanto a los dias de aparicion de la infeccidbn en este estudio y quizas es la
diferencia encontrada al compararlos. En Cuba, esta bien establecido el concepto
65 de cuando una infeccién es de inicio temprano o tardio, pero esto no coincide
siempre con las publicaciones internacionales.®¢ 67

Otros autores como Engle, 3? mencionan entre sus resultados que del total de
postérminos tardios ingresados, el 37 % fue por sospecha de sepsis, lo cual es
similar a los encontrado en este estudio, mientras que Jonguitud ° hallé un 25 %
por la misma causa, Nawfal '’ encontré un 1,7 %, Romero Maldonado 44 un 1,6 %
y Mendoza Tascon 3! hall6 un 1,2 %.Todos estos Ultimos, inferiores a los
resultados encontrados en este estudio.

No hubo diferencias significativas en cuanto a la presencia de malformaciones
congénitas, en ambos grupos estudiados, estas se refieren a las mayores que por
su severidad se clasifican asi, cuando son graves, que requieren tratamiento
quirdrgico o estético y pueden ocasionar la muerte.®® Varias de las publicaciones
sobre estos pacientes, excluyen en sus estudios a los recién nacidos portadores
de malformaciones congénitas,®3! Engle 32 hizo referencia a varios de ellos y

menciond un estudio donde se mostré una incidencia de 1,3 %, inferior a lo



hallado en este estudio, mientras que Boylan %2 hallé un 7,8 % e Islas Dominguez
53 un 14 %, ambos superiores a los resultados obtenidos en el presente estudio, lo
cual puede estar relacionado con el programa de genética establecido en Cuba
que ha permitido disminuir las malformaciones congénitas y brindar una mejor
atencion a importantes afecciones neonatales en el momento del nacimiento y
posparto. %8

En el grafico 12 se pudo apreciar un mayor riesgo de morir de los pretérminos
tardios comparados con los recién nacidos a término. La mortalidad neonatal ha
disminuido en los Ultimos afios, 8 en el afio 2014 fue de 2,3 x 1 000 nacidos vivos
en Cuba.%® Las defunciones varian de un estudio a otro, Boylan %2 reporté un 16,0
% de fallecidos, Morcillo Sopena °> mostré que no hubo una disminucién de la
mortalidad en los recién nacidos con edad gestacional entre 34 y 36 semanas en
los ultimos afios estudiados y reportd un 11,8 % en este grupo, Kitsommart % hall6
un 8,0%, Rojas Feria 2 reporté un 2,2 % y Espelt un 2,1%. Las diferencias entre
los diferentes estudios y el presente trabajo se deben a las caracteristicas de la
muestra estudiada en cada centro, la morbilidad asociada y los protocolos de

actuacion en cada una de ellas.



La edad de las madres no constituyé un factor de riesgo para el nacimiento
pretérmino tardio.

Los pretérminos tardios tuvieron mayor riesgo de nacer por cesarea que los
nifios a término.

Las madres con HTA y asma bronquial, embarazos multiples y RPMO de mas
de 18 horas tuvieron mas riesgo de tener hijos pretérminos tardios.

No existieron diferencias en cuanto al sexo de los recién nacidos en ambos
grupos estudiados.

Los pretérminos tardios tuvieron mayor riesgo de tener bajo peso al nacer, de
necesitar alguna medida de reanimacion en el momento del nacimiento,
necesitar ventilacion mecanica y de tener una estadia hospitalaria de mas de
7 dias que los recién nacidos a término.

Entre las complicaciones se halld6 un mayor riesgo de presentar ictero,
hipoglicemia, hipocalcemia, EMH, apneas, HTPPRN, Hemorragia pulmonar,
DAP, trastornos de la alimentacion, anemia, poliglobulia, hemorragia
intracraneal e Infecciones de inicio temprano y tardio que los recién nacidos a
término.

Los pretérminos tardios tuvieron mayor riesgo de morir que los recién nacidos

a término.



RECOMENDACIONES

Ingresar a todos los recién nacidos pretérminos tardios en el servicio de
neonatologia para realizar evaluacion clinica y humoral durante las primeras 12
horas de vida.

Realizar el egreso hospitalario a los 5 dias de edad con referencia al médico de
familia para su seguimiento ambulatorio.

Dar seguimiento en consulta especializada para evaluacion del neurodesarrollo.

Caracterizacion del recién nacido pretérmino tardio. Hospital Materno Infantil
“Dr. Angel Arturo Aballi”’. Ahos 2009- 2013
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