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Resumen

Problema: La prematuridad implica un alto riesgo de complicaciones para los recién
nacidos, siendo la principal causa de mortalidad neonatal a nivel nacional y mundial. Su

incidencia en Nicaragua es de alrededor del 10 %.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y las principales
complicaciones de los recién nacidos pretérminos del servicio de pediatria de un hospital

del occidente del pais en el periodo abril a agosto de 2024.

Metodologia: El presente estudio observacional descriptivo de corte transversal y
retrospectivo. Se incluyeron 54 neonatos prematuros ingresados en la sala de SCIN de
un hospital del occidente del pais. Se extrajeron datos de sus expedientes clinicos a
través de una ficha de recoleccion de datos preelaborada. Se realizo analisis univariado

y bivariado de los datos.

Resultados: La prematuridad tardia representd un 66.7% de los casos. El 90.7% de los
pretérminos tenia un peso <2500g. El 61.1% de nacimientos prematuros fueron de
madres cuya edad era entre los 18 y los 35. El 57.4% de las madres con parto pretérmino
provenian de areas urbana y un 72.2% de las madres estaban en union libre. El SHG y
las infecciones cervicovaginales fueron las patologias maternas que mas se asociaron a
prematurez (40.7% y 31.5%, respectivamente). Un 27.8% de las mujeres embarazada
no tuvo ninguna complicacion durante la gestacion. EI SDR fue en general la
complicacion mas frecuente, presentandose en el 46.3%%; seguida de la ictericia en un
38.9% y sepsis neonatal temprana en un 29.6%. Un 35.2% de prematuros no presento

ninguna complicacion.

Conclusiones: Las complicaciones en neonatos prematuros estan estrechamente
relacionados con las complicaciones maternas y condiciones del nacimiento, impactando
gravemente la mortalidad infantil. Es necesario integrar esfuerzos para prevenir la

prematurez y, asi, minimizar el riesgo de secuelas a largo plazo.

Palabras clave: prematuridad, recién nacido, complicaciones, epidemiologia.
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BDP:
CPAP:

CLAP/SMR:

DAP:
DG:
EGB:
EN:
HEODRA:
HIC:

HIV:

IVU:
NCHS:

NICHD:

OMS:
pCO2:
pO2:
RCIU:
RN:
RNP:
ROP:
RPM:
SDR:
SG:
SHG:
SNC:

Abreviaturas

Broncodisplasia pulmonar

Presion positiva continua en la via aérea

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer, y
Reproductiva

Ductus arterioso persistente

Diabetes gestacional

Estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae)
Enterocolitis necrotizante

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello

Hemorragia intracraneana

Hemorragia intraventricular

Infeccidn de vias urinarias

Centro Nacional de Estadisticas en Salud (National Center for
Health Statistics)

Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (National
Institute of Child Health and Human Development)
Organizacion Mundial de la Salud

Presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial
Presion parcial de oxigeno en sangre arterial

Restriccion del crecimiento intrauterino

Recién nacido

Recién nacido prematuro

Retinopatia del prematuro (Retinopathy of Prematurity)
Rotura prematura de membranas

Sindrome de dificultad respiratoria

Semanas de gestacion

Sindromes hipertensivos gestacionales

Sistema nervioso central



Introduccién

El nacimiento prematuro representa un desafio significativo para la salud publica debido
a su elevada morbilidad y mortalidad neonatal. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), cada afio nacen aproximadamente 13.4 millones de bebés prematuros en
el mundo, lo que equivale a mas del 10% de los nacimientos. La prematuridad es la
principal causa de mortalidad neonatal y la segunda causa de muerte en nifios menores
de cinco afos. En paises de bajos y medianos ingresos, donde el acceso a cuidados
neonatales especializados es limitado, la supervivencia de estos neonatos sigue siendo

un reto.

Las complicaciones mas frecuentes en los neonatos pretérminos incluyen el sindrome
de dificultad respiratoria, la sepsis neonatal, la ictericia, la enterocolitis necrotizante y la
hemorragia intraventricular. Ademas, factores maternos como la hipertension
gestacional, las infecciones cervicovaginales y la ruptura prematura de membranas

aumentan el riesgo de nacimiento prematuro.

Este estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y
las principales complicaciones de los recién nacidos prematuros ingresados en el servicio
de pediatria de un hospital del occidente del pais, durante el periodo de abril a agosto de
2024. A través de un disefio observacional, descriptivo y retrospectivo, se analizaran los
datos clinicos de estos pacientes con el fin de contribuir al conocimiento y mejorar las

estrategias de prevencion y manejo de la prematuridad en la region.

La relevancia de este estudio radica en su capacidad para proporcionar informacion
actualizada sobre la probleméatica de los neonatos prematuros en Nicaragua. Al
identificar los principales factores de riesgo y complicaciones, se podran implementar
estrategias de prevencion y optimizacion de recursos en la atencién neonatal, con el
propdsito de reducir la tasa de morbilidad y mortalidad en este grupo vulnerable de

pacientes.



Antecedentes

Internacionales

En Peru, Ordofiez et al. (1) publicaron en 2019 una tesis con el titulo: Complicaciones
perinatales asociadas a los recién nacidos prematuros en el servicio de neonatologia del
Hospital Antonio Lorena, 2018. Un estudio descriptivo observacional transversal
retrospectivo que encontrd lo siguiente: en los RNP predomind el sexo masculino, la
prematuridad tardia, la mayoria fue adecuado para edad gestacional y 21% tuvo un peso
mayor de 2500 gramos. Hubo algun grado de depresion al minuto en el 14.3%. Las
complicaciones neonatales méas frecuentes fueron: sindrome de dificultad respiratoria

(SDR), hipoglucemia neonatal, sepsis, ictericia y deshidratacion del recién nacido.

Siempre en Peru, Chura et al. (2) en 2020 publicaron un articulo titulado: Incidencia y
morbilidad en recién nacidos pretérminos tardios en el Servicio de Neonatologia del
hospital Unanue de Tacna (2017 - 2019). La incidencia de prematuridad en el estudio fue
de 6.05%, mas alta en comparacion a estudios realizados en este mismo pais.
Encontraron que la prematurez afecté mas al sexo masculino y que predomino el bajo
peso al nacer. Un 76.87% se clasific6 como prematuro tardio y no hubo complicaciones
en el 85.67% de estos. Hubo depresion en el primer minuto en el 9.38% y al quinto minuto
en el 1.59%. Las principales causas de morbilidad especifica fueron: membrana hialina,

hiperbilirrubinemia y sepsis neonatal.

En 2022 en Ecuador, la Dra.Cabrera et al. (3) publicaron su articulo: Prevalencia de
morbilidad y mortalidad del recién nacido pretérmino de muy bajo peso y factores
asociados a mortalidad: Un estudio transversal de centro unico. El estudio incluyo a
239 pacientes. Las principales morbilidades fueron: membrana hialina (64%),
hiperbilirrubinemia neonatal (47.3%), sepsis neonatal (39.3%). Se evidenci6 una
mortalidad del 21.7 %, cuya principal causa de muerte fue la sepsis neonatal (9.2%). Los
factores de riesgo asociados a mortalidad fueron: corioamnionitis (OR: 5.66), edad
gestacional <32 semanas (OR: 3.7), sindrome de distrés respiratorio (OR: 3.9) y

enterocolitis necrotizante (OR: 2.86).



Nacionales

En Bluefields en 2019, Machado et al. (4) publicaron la monografia: Comportamiento
clinico y epidemioldgico del recién nacido pretérmino en el hospital regional escuela Dr.
Ernesto Sequeira Blanco de enero a diciembre del afio 2017. Se estudié a 50 RNP y los
resultados revelaron que los principales factores de riesgo maternos incluian tanto bajo
peso como obesidad y la presencia de infecciones genitourinarias activas. La mayoria
de las madres tenian edades extremas, parejas estables y solo habian alcanzado la
escolaridad basica. En cuanto a las caracteristicas clinicas de los neonatos, la mayoria
eran prematuros tardios con bajo peso al nacer (BPN). Las condiciones mas comunes
entre estos recién nacidos incluyeron la enfermedad de membrana hialina y la sepsis

neonatal temprana.

En Rivas en 2022, Pavon et al. (5) publicaron un estudio titulado: Comportamiento clinico
y epidemioldgico de recién nacidos pretérminos, atendidos en el servicio de neonatologia
del Hospital Departamental Gaspar Garcia Laviana—Rivas enero 2019- diciembre 2020.
El estudio incluy6 a 104 RNP que fueron atendidos en la unidad hospitalaria en donde
se investigaron las caracteristicas sociodemograficas maternas neonatales,
antecedentes patoldégicos maternos propios de la gestacion y las principales
enfermedades y complicaciones del RNP; de estas ultimas las que 4 destacaron fueron:
SDR, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU); neumonia asociados a ventilador,

sepsis tardia y enterocolitis necrotizante.

En Managua en 2022, Delgado et al. (6) publicaron la monografia: Morbimortalidad
neonatal en niflos pretérminos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, 2020 — 2021. La media de edad
materna fue de 27 afios, en su mayoria universitaria o profesional. Las principales
complicaciones del embarazo actual fueron la ruptura prematura de membrana (74.6%)
y la preeclampsia (50.7%). La muestra de pretérminos fue predominantemente masculina
(66.2%), con BPN (62%) y prematuro moderado (42.3%). La complicacion predominante
fue la sepsis temprana con un 49.3%, seguida de hiperbilirrubinemia con 14.1%, la asfixia
perinatal con 8.5%, sindrome de adaptacion pulmonar con un 2.8% y por ultimo sindrome

de dificultad respiratoria con 1.4%.



Planteamiento del problema

Unos 152 millones de bebés nacieron prematuramente entre 2010 y 2020. Segun datos
de la CLAP/SMR en las Américas de cada 10 nifios que nacen, 1 es prematuro. Se estima
gue cada 40 segundos muere uno de ellos (7). Solo en 2020 nacieron 13,4 millones de
neonatos prematuros, lo que equivale a mas 1 de cada 10 nacimientos. (8)

La prematuridad es actualmente la principal causa de mortalidad infantil. M&s de una de
cada 5 de las muertes infantiles antes de los 5 afilos son por nacimientos prematuros
(7). Es el principal trastorno perinatal y un problema de salud publica importante,
constituye mas de la mitad de las muertes neonatales, tanto en paises desarrollados
como en desarrollo (9).

Se estima que 1 de 10 prematuros extremos sobreviven en paises de baja renta,
mientras que aproximadamente 9 de 10 de estos mismos neonatos sobreviven en paises
de renta alta (7). Esta diferencia abismal se debe a la falta de medidas de atencion viable
y costo eficaces, como proporcionar calor, promocion de la lactancia materna y la

atencion basica para tratar infecciones y dificultad respiratoria (8).

A partir de las premisas anteriormente mencionadas, planteamos la siguiente pregunta

de investigacion:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y las principales
complicaciones de los recién nacidos pretérminos del servicio de pediatria del HEODRA

en el periodo abril a agosto 2024?
Las preguntas de sistematizacion a las que nos proponemos dar respuesta son:

e /;Cudales son las caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérminos
nacidos?

e ¢ Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de las madres de bebés
pretérminos?

e (Qué antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo intervienen mas
frecuentemente en el nacimiento de recién nacidos prematuros?

e ;Cudles son las principales complicaciones de estos pacientes segun

organo/sistema afectado?



Justificacion

La OMS define al nacimiento pretérmino como aquel nacimiento de mas de 22 semanas
y menos de 37 semanas cumplidas (259 dias) de gestacion. La prematuridad implica un
alto riesgo de complicaciones para los recién nacidos (RN), siendo la principal causa de

mortalidad neonatal a nivel nacional y mundial (8).

Los neonatos nacidos pretérminos presentan una inmadurez organica y sistémica
notable, en comparacion a los RN que nacen a término. Esto conlleva una mayor
susceptibilidad de estos pacientes a presentar el riesgo de adquirir enfermedades y
complicarse tanto a corto como a largo plazo. La probabilidad y la severidad de las
complicaciones asociadas con la prematurez incrementan a medida que disminuyen la

edad gestacional (10).

Este estudio es conveniente ya que, en la Ultima década, no se han realizado estudios
sobre complicaciones en neonatos prematuros en la regién y especificamente en el
hospital que sera sede de nuestra investigacion. Se realizara con el objetivo de identificar
y caracterizar las patologias y complicaciones en neonatos prematuros, brindandonos un

panorama de la situacion clinica y epidemioldgica de esta problematica.

Los resultados obtenidos en esta investigacion permitirdn orientar la practica clinica a
continuar implementando medidas y protocolos clinicos ya establecidos, lo que
contribuira a un cuidado neonatal mas efectivo, con el propésito de reducir la tasa de
mortalidad neonatal. Asimismo, permitira minimizar riesgos y optimizar costos y recursos
relacionados con la atencién neonatal, en linea con la promocion de bienes y servicios
publicos esenciales plasmado en el plan nacional de promover el bienestar y el desarrollo

humano plasmado en el Plan de Lucha Contra la Pobreza.

Por otra parte, esta investigacidn servira para proporcionar datos actualizados y
especificos sobre esta problematica, ademas, enriquecera el conocimiento académico y
cientifico relacionadas con este tema, ofreciendo una base sdlida para futuras

investigaciones en el ambito de la neonatologia.



Objetivos

Objetivo General:

Determinar las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y las principales
complicaciones de los recién nacidos pretérminos del servicio de pediatria de un

hospital del occidente del pais en el periodo abril a agosto 2024.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérminos en el
periodo de estudio.

2. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de las madres de neonatos
pretérminos.

3. Identificar los antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo mas
frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros.

4. Categorizar las principales complicaciones de estos pacientes segun el

organo/sistema afectado.



Marco Tedrico

La OMS refiere que, en 2020, a nivel mundial, la tasa de parto pretérmino se presenta
entre el 4% al 16% de los embarazos. La prevalencia mundial estimada de partos
prematuros en 2020 fue del 9.9% lo que se traduce en 13.4 millones de nacimientos
prematuros. La tasa de nacimientos prematuros mas alta se registré en el sur de Asia
(13.2%), casi el doble de la tasa mas baja de nacimientos prematuros registrada en la
region de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de Asia Oriental, Sudeste Asiatico y
Oceania (excluyendo Australia y Nueva Zelanda; 6.8%).

Sin embargo, dentro de las regiones, persistieron grandes variaciones nacionales en
2020. En América Latina, las tasas de nacimientos prematuros a nivel nacional oscilaron
entre el 5.8% en Nicaragua y el 12.8% en Surinam. De 2010 a 2020, aproximadamente
el 15% de todos los nacimientos prematuros en todo el mundo ocurrieron antes de las
32 semanas de gestacion de las cuales un 4.2% fueron antes de las 28 semanas y hasta

un 10.4% entre las 28 y 32 semanas de gestacion (11).

En Estados Unidos en el afio 2018; segun datos tomados del centro nacional para
estadisticas de salud (NCHS) la incidencia de los recién nacido pretérminos a aumento
desde el aflo 1980 hasta el afio 2006, posteriormente hubo un descenso desde 2007
hasta 2014. Sin embargo, datos recientes indican que la incidencia de la prematurez ha
vuelto a aumentar (2014 — 2016) especialmente en el recién nacido pretérmino tardio
con madre de descendencia hispanica, llevando consigo un aumento de problemas de

salud y desarrollo en los primeros afos de vida (12).

La OMS define al recién nacido prematuro a todos los bebes nacidos vivos después de
las 22 semanas, pero antes de que haya cumplido las 37 semanas de gestacion (8,9).

Se pueden subclasificar, dependiendo de su edad gestacional en: (8,10)
e Prematuro extremo: menor de 28 semanas
e Muy prematuro: de 28 a 31 semanas
e Prematuro moderado: 32 a 33 semanas

e Prematuro tardio: de 34 a 37 semanas



El diagnostico de recién nacido prematuro se emite a todo neonato menor de 37 semanas
de gestacion estimadas mediante fecha de ultima menstruacién, siempre y cuando esta
sea confiable y segura. En caso contrario es imperativo obtener la edad gestacional
mediate ultrasonido en el primer trimestre. El nuevo score de Ballard o Ballard modificado
es el instrumento de mas validez y confiabilidad para estimar la edad gestacional del
recién nacido prematuro en el postparto (10). (Ver tabla 1 en Anexos)

El nuevo score de Ballard evalla seis parametros neuromusculares (postura, angulo de
la mufieca, angulo del codo, angulo popliteo, signo de bufanda y talén oreja) y seis
caracteristicas fisicas (piel, lanugo, pliegues plantares, mamas, ojo/oreja y genitales).
Mejora la precision en la estimacion de la edad gestacional a edades menores a las 28
SG (10).

Los pretérminos también se pueden clasificar, como todo recién nacido, segun su peso

al nacer en las siguientes clasificaciones: (9,10)
e Bajo peso al nacer: <2500 g
e Muy bajo peso al nacer: <1500 g
e Extremadamente bajo peso al nacer: < 1000 g

Cuanto mas bajo sea el peso al hacer mayor es la mortalidad en el pretérmino. Aunque
un pequefio porcentaje de neonatos tienen muy bajo peso al nacer su mortalidad es alta,
hasta 20 veces mayor a los recién nacidos de mayor peso. Los pretérminos con bajo
peso al nacer tienen hasta 5 veces mas probabilidad de morir como lactantes menores

(entre el mes y el afio de vida).

Un bajo nivel socioeconomico y educacional son los principales obstaculos para lograr
una gravidez saludable, pues estan relacionados con un cuidado inadecuado de la salud

y problemas médicos tanto antes del embarazo como durante este.

Los factores sociobioldgicos y culturales son los factores de riesgo mas importantes. Los
mas importantes son: la baja talla materna debido a desnutricién crénica, el bajo peso
materno previo al embarazo, una ganancia inadecuada de peso en la gestante, la edad

materna menor de 18 afios o mayor de 35 afos, el consumo de drogas y otras
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sustancias (principalmente alcohol y tabaco), baja escolaridad materna e ingresos
insuficientes del padre son los aspectos (9).

Los embarazos en la adolescencia y la preeclampsia son los factores de riesgo maternos
qgue mas estrechamente estan relacionados con el parto prematuro (7). Se cree que la
genética también podria influir. Aunque la mayoria de los partos pretérminos ocurren de
manera espontanea, sin causa aparente; otras se deben a motivos médicos, infecciones

o complicaciones del embarazo (8,9). Las que mas destacan son:

e Embarazo mudltiple: alrededor del 50% de los embarazos gemelares resulta en
prematurez, siendo su complicacion mas comun (13,14). El riesgo de prematuridad
es mayor en los embarazos monocoriales que en los bicoriales y en los embarazos

triples o de mayor nimero. (15)

e Diabetes gestacional o pregestacional: la intolerancia a los carbohidratos de
intensidad variable, con comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion, se

asocia a malos resultados perinatales, incluyendo la prematurez (13,16).

e Sindrome hipertensivo gestacional: con cierta frecuencia el nacimiento prematuro se
debe a indicacibn meédica, debido a la gravedad del cuadro materno (13). La
hipertension arterial en el embarazo se define como una presion arterial sistélica
2140 mmHg o una presion diastolica = 90 mmHg. El riesgo de prematuridad es mayor

en la hipertension arterial cronica, y ain mas con preeclampsia agregada (17).

e Rotura prematura de membranas (RPM) pretérmino: ocurre en el 25-30% de los
partos prematuros (13). La RPM es la solucion de continuidad de las membranas
ovulares antes del inicio del trabajo de parto, con salida de liquido amnidtico y
comunicacion de la cavidad amnidtica con el endocérvix y la vagina, que ocurre 6

horas o mas antes del inicio del parto (17).

e Corioamnionitis: se puede definir como una infeccion intrauterina, del corion y la
decidua (13). Puede ocurrir como una complicacion de la RPM, y aumenta su

incidencia de manera proporcional a la duracion de la ruptura de membrana (17).
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Infeccién de vias urinarias (IVU): Es cualquier infeccidon del tracto urinario con
sintomas o sin ellos (13). Se relaciona con la corioamnionitis. La diabetes
pregestacional o gestacional aumentan su incidencia. El parto pretérmino es una

complicacion de las IVU.

Vaginosis bacteriana: Se asocia a un riesgo de parto pretérmino de 2 a 6 veces
mayor. Se cree que se debe, asi como en las IVU, a un aumento de la produccién
local de prostaglandinas, que aumentaria la contractibilidad uterina, induciendo el
parto (16).

Placenta previa: Cuando la placenta se encuentra implantada en el segmento inferior
uterino a una distancia menor a 20 milimetros del orificio cervical interno o cubriendo
el mismo ya sea de manera total o parcial, presentandose asi por delante del polo
fetal (13,17). La prematurez puede ser causa de una indicacion médica, como en el
caso de acretismo placentario; o como complicacion perinatal, debido a parto
prematuro (17).

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: que es la separacion
prematura, parcial o total, de una placenta normoinserta de su insercién decidual
después de la semana 20 de gestacion y antes del periodo del alumbramiento (13,17).
Entre el 40-60% de los desprendimientos ocurren antes de las 37 SG, por lo que la

prematurez ocurre como una complicacion (17).

Antecedentes maternos de riesgo son:

Parto prematuro previo: el riesgo de recidiva es cercano al 40 % (13). El riesgo es

aun mayor cuando se asocia a un cuello uterino corto (longitud cervical <20 mm) (16).

Uno o mas abortos espontaneos: definido este como la expulsién del producto de la
concepcion de menos de 500 gramos de peso, hasta 22 semanas de gestacion y una
longitud cefalocaudal < 25 cm (13,17,18).

Periodo intergenésico menor de cinco meses, entendiendo este como el intervalo de
tiempo que se extiende desde el ultimo embarazo (parto o aborto), y el inicio del

siguiente embarazo. (13,18)
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e Incompetencia cervical: es laincapacidad del cérvix para mantener el embarazo hasta
el término de la gestacion. Se caracteriza por la dilatacion pasiva y progresiva del
cérvix en ausencia de contracciones uterinas dolorosas debida a la fuerza de

gravedad y la presién hidrostética de la bolsa amni6tica (13,19).

La supervivencia de un parto prematuro implica, en muchas ocasiones, secuelas de por
vida y una probabilidad mayor de discapacidad, pardlisis cerebral infantil y retraso del

desarrollo (dificultades de aprendizaje, visuales y auditivos) (7,8,20).

La mayoria de las complicaciones derivadas de los recién nacidos prematuros estan
relacionados con la disfuncion de sistemas organicos inmaduros. En algunos casos,
estas complicaciones pueden resolverse por completo; en otros, pueden dejar

disfunciones organicas residuales (10).

La incidencia y gravedad de las complicaciones del recién nacido prematuro aumentan
cuanto menor sean la edad gestacional y el peso al nacer. Cerca del 85-90% de los
neonatos <1500 g presentan alguna patologia es el periodo neonatal. Estas patologias
influyen significativamente en la evolucion tanto en el periodo neonatal como en el largo
plazo (13).

Las patologias del recién nacido pretérmino son numerosas y pueden dividirse
cronologicamente en problemas precoces y tardios. Las patologias precoces se
manifiestan en los primeros dias a semanas de vida, suelen relacionarse con la
inmadurez de los sistemas organicos del neonato, mientras que las patologias tardias
del recién nacido pretérmino se manifiestan tras las primeras semanas de vida y pueden
extenderse hasta meses o afios después del nacimiento. Estas condiciones suelen estar
asociadas con la persistencia de problemas médicos iniciales, complicaciones del
tratamiento intensivo o el desarrollo de nuevas patologias debido a la vulnerabilidad del

prematuro (10,21). (Ver tabla 2 en Anexos)
Complicaciones de los recién nacidos prematuros

% Patologias Pulmonares
La funcion pulmonar del recién nacido prematuro se ve comprometida debido a un

desarrollo alveolar limitado, un déficit en la sintesis de surfactante, un grosor
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aumentado de la membrana alveolocapilar y distintos grados inmadurez del sistema
nervioso central. Las enfermedades respiratorias representan la principal causa de
morbi-mortalidad en neonatos pretérmino, destacando el sindrome de distrés respiratorio
(también conocido como enfermedad de membrana hialina), seguido de las apneas del

pretérmino y la displasia broncopulmonar, que aparecen en este orden.

Otras patologias respiratorias que pueden presentarse incluyen el neumotérax, la
hipertension pulmonar, atelectasias, enfisemas intersticiales, neumatoceles, edema
pulmonar y neumonias infecciosas o aspirativas, entre otras. La administracion de
corticoides prenatales y el uso de surfactante exégeno son terapias comprobadas que

han mejorado mucho el pronéstico de los recién nacidos prematuros (22).

% Sindrome de dificultad respiratoria del RN o enfermedad de membrana
hialina

Es, sin lugar a duda, la patologia pulmonar mas importante, a su vez es la principal causa
de insuficiencia respiratoria en el pretérmino. Es la complicacion que influye de forma
mas significativa en la mortalidad neonatal y en la morbilidad posterior como a corto
plazo. Se debe ala poca produccion de surfactante pulmonar por parte de los neumocitos
tipo 2 en los alveolos y su déficit en los alveolos de los RN pretérmino, lo que lo hace

propenso al colapso alveolar o atelectasia (10,13,21).

Se presenta en las primeras horas de vida. Su incidencia y gravedad aumentan de forma
inversamente proporcional a la edad gestacional. Se estima que se presenta hasta en el
80% de los pretérminos extremos y es responsable del 30.6% de las muertes neonatales
precoces en Nicaragua. La Vermont Oxford Neonatal Network emitié los siguientes
criterios diagnodsticos: PaO2 < 50 mmHg, cianosis central, necesidad de oxigeno
suplementario para mantener una PaO2 >50 mmHg y datos radiolégicos sugestivos de
SDR (10).

Ademas de la prematurez, que es el principal factor de riesgo para su produccion, otras
gue también influyen son: ceséarea sin trabajo de parto, antecedente de un hermano que
haya presentado la enfermedad, sexo masculino, embarazo gemelar, diabetes materna,

hemorragia materna en el tercer trimestre, eritroblastosis y sufrimiento fetales



14

agudo (10,13). La administracion prenatal de corticoides a la madre disminuye
drasticamente su incidencia y gravedad (13).

Displasia broncopulmonar:

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar cronica que afecta a
los recién nacidos, especialmente a aquellos de muy bajo peso al nacer. Su causa
principal es la ventilacion mecanica prolongada, y su desarrollo esta influenciado por el
grado de prematurez y la necesidad de oxigeno suplementario. Es la patologia pulmonar
cronica mas comun en estos pacientes. El diagnéstico se basa en la necesidad
prolongada de oxigeno suplementario y, en algunos casos, de soporte ventilatorio,

aungque aun se requiere una definicién estandarizada para el diagnéstico de la DBP.

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD) ha propuesto
criterios diagnosticos para la displasia broncopulmonar tales como la necesidad de mas
del 21% de oxigeno durante al menos 28 dias o la necesidad continua de oxigeno
suplementario a una edad posmenstrual (edad gestacional mas edad cronolégica) de 36

semanas 0 mas.

Apnea de la prematuridad

Es definida como el cese de la respiracion por 20 o0 mas segundos; o menor a 20 segundo
y acompafiada por bradicardia (< 100 Ipm), cianosis o palidez (10). Se estima que el 70%
de los pretérminos < 34 semanas muestran apneas clinicamente significativas durante
su estadia hospitalaria. Cuando se acompafian por bradicardia y cianosis se consideran

sumamente graves.

Pueden ser primarias si no se asocian a una causa determinada o secundarias si se
observan en casos de hipo- o hipertermia, hipoglucemia, sepsis, hipoxemia, hemorragia
intracraneana u obstruccion a nivel de la via aérea. Asi mismo se clasifican en centrales
si no hay esfuerzo respiratorio, obstructivas si lo hay, o mixtas si tienen ambos
componentes. Estas Ultimas representen la mitad de los casos, las centrales un 40% vy

las obstructivas solo un 5-10% (10,13).
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Las apneas centrales primarias son causadas por inmadurez del SNC, inadecuada
respuesta a hipoxia o alteraciones del centro respiratorio. Las apneas obstructivas
pueden ser debidas a malformaciones, iatrogenia, glosoptosis causada por disminucion
del tono muscular faringeo. Las apneas mixtas se relacionan a reflujo gastroesofagico,

a la incoordinacion en la succién-deglucion y a dafio neuroldgico.

Las bases del tratamiento son evitar la hipotermia e hipertermia, la hipoxia y las
posiciones que obstruyen la via aérea. El CPAP es parte crucial del tratamiento, asi como
las xantinas (especialmente la cafeina). Los que no responden a esta medida pueden
necesitar asistencia respiratoria mecanica (13,23).

Sindrome de adaptacion pulmonar

El sindrome de adaptacion pulmonar o taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es
la causa mas comun de dificultad respiratoria en neonatos, con una incidencia de
aproximadamente 6 por cada 1000 nacimientos y afecta principalmente a los recién
nacidos pretérminos tardios, especialmente a los nacidos por cesarea. Se trata de una
condicion autolimitada, caracterizada por taquipnea (frecuencia respiratoria >60 rpm) y
otros signos de dificultad respiratoria debido a la absorcion lenta del liquido pulmonar al

nacimiento, con resolucion generalmente en 24 a 72 horas.

El diagndstico de la TTRN es clinico y se realiza por exclusion, considerando otros
trastornos respiratorios neonatales como el SDR y la neumonia. Para confirmar la TTRN,
la radiografia de térax puede mostrar liquido en la cisura interlobular, edema alveolar
leve y un patrén vascular pulmonar prominente, sin signos de consolidacion que

indicarian neumonia (10,24).
Hipertension pulmonar persistente

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HPPRN) es una condicion critica
gue se caracteriza por un aumento sostenido de la resistencia vascular pulmonar, lo que
impide la adecuada oxigenacion sanguinea después del nacimiento. Esto genera un flujo
sanguineo andmalo a través de los canales fetales (conducto arterioso y foramen oval),

provocando hipoxemia y dificultad respiratoria grave, que
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puede llevar a la muerte. La prevalencia es de 2 a 6 por cada 1000 nacidos vivos, y de
7% a 20% de los sobrevivientes experimentan secuelas a largo plazo.

La HPPRN se presenta con cianosis generalizada y hipoxemia severa debido a un
cortocircuito de derecha a izquierda a través de los canales fetales, ocasionado por la
persistencia de presiones elevadas en la arteria pulmonar en un corazén
estructuralmente normal. La mortalidad varia entre 10% y 50%, siendo mas alta en

paises en desarrollo.

La terapia dirigida es eficaz en recién nacidos a término, pero en prematuros, los efectos
son menos consistentes y se requieren mas estudios para determinar su efectividad en
este grupo (10,25).

% Patologias inmunolodgicas

El sistema inmune del recién nacido prematuro es menos competente en comparacion
con el de un recién nacido a término. La inmunidad innata es ineficaz, lo que se traduce
en una vulnerabilidad de las barreras cutanea, mucosa e intestinal, una reaccion
inflamatoria disminuida, y una fagocitosis y funcidn bactericida incompletas por parte de
los neutrdfilos y macrofagos. En cuanto a la inmunidad especifica o adquirida, se observa
una reduccion en los niveles de IgG, que es de origen materno, y un déficit de IgA e IgM.

Sin embargo, la respuesta de la inmunidad celular es relativamente competente.

La incapacidad del sistema inmune para limitar una infeccién en un area especifica del
cuerpo convierte la infeccion neonatal en un sinénimo de sepsis, con posibles focos
secundarios que agravan el pronostico, como en el caso de la meningitis neonatal. Si
consideramos las numerosas manipulaciones médicas que el recién nacido prematuro
requiere, incluyendo procedimientos invasivos como cateterismos vasculares, intubacion
endotragqueal y alimentacion parenteral, junto con la exposicion a la ecologia hospitalaria,
el riesgo de adquirir una infeccion es elevado. Esta situacion, combinada con una

respuesta inmune limitada, compromete gravemente su prondéstico (22).
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Sepsis bacteriana del recién nacido

Los prematuros, especialmente los de muy bajo peso, tienen un riesgo mas alto de
infecciones, principalmente nosocomiales. Estas representan alrededor del 20-25% de
los casos en RNP con muy bajo peso al nacer. La mortalidad en esta poblacién es
elevada, mayor del 30% (13). En nuestro pais la sepsis temprana es la segunda causa

de muertes neonatales y a nivel mundial representa en 40% de la mortalidad infantil (10).

Esta afeccién es definida como una “infeccion bacteriana con invasion inicial al torrente
sanguineo, con respuesta inflamatoria inespecifica y manifestaciones clinicas atipicas,
adquirida en forma ascendente o transplacentaria y debido a factores de riesgo

maternos” (10).

Es importante, asi como en cualquier embarazo, investigar sobre factores de riesgo que
puedan resultar en una sepsis neonatal. La fiebre materna > 38" es el signo clinico de
mayor valor. Otros, ademas de la prematuridad, son: antecedente de enfermedad
invasiva por estreptococo del grupo B (EGB) en infante previo, colonizacion materna por

EGB, bacteriuria, RPM >18 horas y profilaxis antibiética parenteral inadecuada. (10)

La sepsis neonatal puede ser temprana, cuando se presenta antes de las 72 horas de
vida, y tardia, cuando se presenta después. La primera tiene una mayor mortalidad con

respecto a la segunda, y esta ultima tiene una mayor incidencia en el prematuro. (13)

En la sepsis neonatal temprana predominan los signos hemodinamicos (hipotension
arterial y mala perfusion periférica) y respiratorias, por lo que el cuadro puede ser similar
al SDR o apneas de presentacion temprana; la infeccion ocurre in Gtero. Los signos
clinicos son el indicador mas sensible de sepsis temprana. En la sepsis neonatal tardia
la presentacion clinica es mas sutil y lenta, ocurre postnatalmente por gérmenes

hospitalarios o comunitarios y predomina el compromiso del SNC (10,13).
Los gérmenes mas frecuentemente implicados, en orden de frecuencia son: (10,13)

e Sepsis temprana: estreptococo -hemolitico del grupo B, E. coli, estreptococo
viridans, enterococo, Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes, Klebsiella

spp., Enterobacter spp. y Serratia spp., entre otros.
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e Sepsis tardia: Klebsiella spp., Staphylococcus aureus, SGB, neumococo,
estafilococo coagulasa negativo, E. coli, Pseudomonas spp., Enterobacter spp.,
Candida albicans y Serratia spp., entre otros (10).

La procalcitonina es de utilidad para guiar la duracion de la antibioticoterapia en la sepsis
tardia. EI hemocultivo es el estandar de oro y es esencial antes de iniciar la
antibioticoterapia para determinar el germen causante (10,13).

% Complicaciones del Sistema Nervioso Central
La inmadurez del sistema nervioso central (SNC) es una caracteristica constante en los
recién nacidos prematuros, lo que limita su capacidad de adaptacion postnatal.
Anatomicamente, el SNC se caracteriza por la fragilidad de la estructura vascular en la
matriz germinal, una migracion neuronal limitada, una pobre mielinizacion de la sustancia
blanca y un crecimiento exponencial de la sustancia gris. Esta vulnerabilidad, junto con
la susceptibilidad a la hipoxia y a los cambios en la osmolaridad y la presion, aumenta la
frecuencia de hemorragias a nivel subependimario, lo que puede llevar a la hemorragia

intraventricular (HIV) y, en los casos mas graves, a un infarto hemorragico (22).
Hemorragia intracraneana

Esta afeccion se presenta en un 10-20% de los pretérminos con muy bajo peso al nacer
y de 50-60% en los de peso extremadamente bajo al nacer. Su incidencia es mayor
cuanto menor sea la edad gestacional (10,13). Son cinco los tipos de hemorragia
intracraneal clinicamente importante en el neonato: intraventricular, subaracnoidea,

subdural, intracerebelar e intraparenquimatosas (10).

Las principales formas presentacién son el sangrado intraventricular y en la region
periventricular. El principal sitio de sangrado es la matriz germinal que se encuentra en
el piso de los ventriculos laterales; en esta se encuentran vasos sanguineos finos y
delicados de rapida proliferacién, lo que los hace mas susceptibles. A esto se suma que

los prematuros tiene una barrera hematoencefalica aun inmadura (13).

El lugar que con mas frecuencia ocurre lesién cerebral es en la sustancia blanca. El

infarto hemorragico periventricular y la leucomalacia periventricular son las lesiones
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mas frecuentes en la sustancia blanca y las que peor prondstico conllevan; y puede

deberse principalmente a hemorragia severa e isquemia, respectivamente.

Se clasifican en cuatro grados, de los cuales las de grado 3 y 4 son los de peor
pronéstico; aunque hay estudios que encontraron alteraciones del neurodesarrollo en

nifios en edad escolar que tuvieron hemorragias grado 2. (Ver tabla 3 en Anexos)

Aungue es muy dificil de prevenir, el principal objetivo es evitar el nacimiento prematuro,
existen algunas medidas que se han mostrado efectivas como la administracion prenatal
de corticoides y el clampeo tardio del cordén umbilical (luego de los 30 segundos); por
lo que deberian ser siempre implementadas. Otras medidas son el extremar los cuidados
evitando la manipulacién excesiva y frecuente y evitando provocar dolor o0 acciones que
pueden llevar a la iatrogenia como la aspiracion endotraqueal innecesaria y las punciones

lumbares repetidas. (13)

Encefalopatia hipoxico - isquémica

La encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) es una causa principal de morbimortalidad
neonatal y discapacidad en recién nacidos a término o pretérmino tardio, con un impacto
socioeconémico considerable. Los RN con EHI moderada tienen un 10% de riesgo de
muerte y hasta un 40% de desarrollar discapacidad, mientras que en EHI grave, el riesgo
de mortalidad es cercano al 60%, y la mayoria de los sobrevivientes presenta

discapacidad permanente.

Los neonatos prematuros tienen un riesgo mayor de EHI debido a la fragilidad de sus
estructuras cerebrales y la falta de mecanismos maduros de defensa contra el estrés
hipéxico. La EHI en prematuros tiende a ser subdiagnosticada y presenta una gran
variabilidad en su gravedad. Ademas, la HIE en prematuros se asocia con peores

resultados neurolégicos que en los neonatos a término.

La EHI se define como un sindrome clinico de disfuncién neuroldgica aguda de diversa
gravedad tras un evento de asfixia al nacer. Segun la clasificacion de Sarnat y Sarnat,
se divide en tres grados: leve (hiperalerta, tono normal, convulsiones ausentes),

moderado (letargo, hipotonia, convulsiones frecuentes) y grave (coma, flacidez,
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convulsiones poco frecuentes). Cada grado presenta caracteristicas clinicas y
electroencefalograficas especificas, que influyen en el prondstico neurolégico.

La EHI ocurre por déficit de oxigeno, lo que provoca insuficiencia energética celular,
desequilibrio de iones (Na+, Ca2+), edema, lisis celular y acumulacion de aminoacidos
excitatorios. Las fases de dafo progresan desde la hipoxia-isquemia hasta una fase
latente, secundaria y terciaria, caracterizadas por excitotoxicidad, estrés oxidativo y
cascada inflamatoria, llevando a necrosis, apoptosis y cambios epigenéticos en etapas
avanzadas (10,26).

0,

% Complicaciones Oftalmolégicas

La interrupcion de la vascularizacion normal de la retina causada por el nacimiento
prematuro, seguida de un crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de la
principal patologia oftalmologica en el recién nacido prematuro: la retinopatia del
prematuro (ROP). Otras patologias como estrabismo y/o miopia se manifiestan
independientemente a esta y no guardan relacion con la edad gestacional (22).

Retinopatia del prematuro (ROP):

La retinopatia de la prematuridad (RDP) es una de las principales patologias causantes
de ceguera prevenible en nifias y nifilos. La causa principal es la administracion de
oxigeno inadecuada. La incidencia de RDP es inversamente proporcional a la edad
gestacional. La RDP puede afectar hasta al 34% de los prematuros con menos de 1500
g, de los cuales del 6% al 27% requeriran tratamiento. En Nicaragua la tasa de RDP fue

del 13% en el afio 2004 de todos los recién nacidos prematuros.

El RDP se clasifica basado en un consenso internacional en donde se toma cuenta tres
parametros: La localizacion (zona), la extension (en horas de reloj) y la gravedad
(estadio). Esta clasificacion toma como centro a la papila, ya que los vasos sanguineos
retinales se desarrollan a partir de ella dirigiéndose hacia la periferia retiniana. Como
punto de partida, la determinacién de la extension del desarrollo vascular normal, antes

de que la RDP haga su aparicion (10,21). (Ver tabla 4 en Anexos)



21
% Complicaciones Cardiacas

En los corazones pretérminos hay bajos miocitos binucleados, altas células en
proliferacion y bajas células en apoptosis en comparacion con los corazones de RN a
término, lo que indica que los miocitos pretérminos adn no han madurado. Los tubulos
transversos estan ausentes en la gestacion temprana y el reticulo sarcoplasmico esta

poco desarrollado y tiene una menor tasa de captacién de calcio.

Por otra parte, los miocitos pretérminos contienen menos material intracelular y los
filamentos contractiles estan menos organizados. La expresion de troponina C y
troponina | es menor en el corazén pretérmino, lo que se asocia con una menor fuerza
maxima activada por Ca2*. Ademas, la expresion de receptores $1-adrenérgicos en el
corazon pretérmino es la mitad que, en el corazén a término, por lo que hay menor

respuesta ionotropica.

La complicacion cardiaca mas comun en esta poblacion es el conducto arterioso
permeable (CAP). En los prematuros, es mas probable que el conducto arterioso no se
cierre espontaneamente después del nacimiento, lo que incrementa el riesgo de

complicaciones (21,22).

Hipotensién

La hipotensidon arterial en recién nacidos se define como una presion arterial media
(PAM) por debajo del percentil 50 10 en funcién de la EG y el peso. Esta condicion afecta
entre el 16 % y el 52 % de los neonatos prematuros, siendo prevalente en los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer, donde aproximadamente el 50 % presenta
hipotension (27,28,29).

La hipotension puede deberse a la incapacidad del sistema nervioso autbnomo para
mantener un tono vascular adecuado o a otros factores como la hipovolemia, la sepsis o
la disfuncion cardiaca. Esta condicidn en el recién prematuro se ha asociado con lesiones
craneales como hemorragia intraventricular (HIV) y leucomalacia periventricular,
aumentando el riesgo y la morbilidad de retrasos cognitivos, motores y alteraciones en

el neurodesarrollo (22,28,30).
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Conducto arterioso persistente

La incidencia de CAP es mayor en los prematuros y se observa en casi la mitad de los
recién nacidos con un peso al nacer inferior a 1.750 gramos y en aproximadamente el
80% de aquellos con un peso inferior a 1.000 gramos. Entre un tercio y la mitad de los
lactantes con CAP desarrollan algun grado de insuficiencia cardiaca (10). Se ha visto
gue puede promover el desarrollo posterior de broncodisplasia pulmonar, provocar
hipoperfusion cerebral y propiciar el desarrollo hemorragia intracraneana y sus secuelas
(13).

Su incidencia esta inversamente relacionada con la edad gestacional. Alrededor de un
20% de los pretérminos que nacen a las 32 semanas de gestacion o mas y un 45 a 60%
de los menores de 29 semanas presentan esta afeccion (10,13). En los pretérmino que
también presentan SDR su incidencia es aun mas alta, alcanzando hasta un 70%

(13). Otros factores de riesgo son: infeccibn materna por rubeola, hipoxemia,
administracion excesiva de liquidos en la primera semana, sepsis, la administracion de

medicamentos como la furosemida o antiacidos y la asfixia perinatal (10).

La clinica de estos pacientes se caracteriza por: mal estado general, taquipnea o apneas,
elevacion de la pCO2, hipotension arterial persistente o refractaria al tratamiento
ionotrépico, pulsos amplios y saltones, precordio hiperdinamico (> 170 Ipm) y se puede
auscultar un soplo sistélico inespecifico en el mesocardio; el paciente puede tener un

aumento de los requerimientos de O2 (10,13).

El pronéstico del CAP es bueno, en el 80% a 90% de los RN tratados con cierre
farmacoldgico realizan cierre del ductus. Los RN prematuros <30 semanas tienen un
cierre espontaneo en el 72% de las veces. El tratamiento conservador (con medicacion)

tiene una tasa de cierre de aproximadamente el 94% (10).
% Patologias Metabdlicas y Endocrinas
El metabolismo en los prematuros es problemético. Los limitados depdsitos de

glucégeno, junto con la interrupcion del suministro de glucosa umbilical, provocan un

descenso en los niveles de glucemia. Los prematuros mas extremos presentan una
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capacidad limitada para regular la insulina, lo que a menudo lleva a episodios de
hiperglucemia y la necesidad de administrar insulina exdgena.

En cuanto a las patologias endocrinas, los problemas de la funcion tiroidea son los méas
comunes en los recién nacidos prematuros. Aunque pueden presentarse trastornos en
otras glandulas endocrinas, como la funcién suprarrenal o el metabolismo de los
glucosidos, su impacto clinico es generalmente menor y no requieren un enfoque

prioritario en este contexto (21,22).
Trastornos de laregulacion de latemperatura

La termorregulacion en los recién nacidos prematuros esta seriamente afectada debido
a su bajo metabolismo basal, lo que limita su capacidad para producir calor. Esta
vulnerabilidad se agrava por la disminucion de las reservas de grasa corporal, el aumento
relativo de la superficie cutdanea y un control vasomotor deficiente, factores que

predisponen a estos neonatos a la hipotermia mas que a la hipertermia.

La hipotermia es la complicacion mas comudn relacionada con la regulacion de la
temperatura en los prematuros. Debido a su desproporcionada relacion entre superficie
corporal y volumen, estos bebés pierden calor rapidamente cuando estan expuestos a

temperaturas inferiores al ambiente térmico neutro (21).
Hipotiroidismo congénito:

El hipotiroidismo congénito es una deficiencia de hormonas tiroideas presente al
nacimiento, caracterizada por niveles bajos de tiroxina (T4) y niveles elevados de
hormona tirotropina (TSH). Es mas comun en neonatos prematuros que en los de término
y constituye una causa prevenible de retraso mental. Aunque al nacer no suelen
presentarse signos o0 sintomas evidentes, el pronostico neurolégico depende
criticamente de un tratamiento oportuno y adecuado. El diagndstico temprano a través
del cribado neonatal es esencial para prevenir un retraso irreversible en el

neurodesarrollo.
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La incidencia del hipotiroidismo congénito es de aproximadamente 1 por cada 1 700 a
13 500 nacidos vivos. La mayoria de los casos son esporadicos, pero entre el 10% vy el
20% tiene un origen hereditario. Las causas principales incluyen la disgenesia de la
glandula tiroidea, que representa entre el 50% y el 60% de los casos, y la
dishormonogénesis, responsable de entre el 30% y el 40% de los casos, en la cual se
produce una hormona tiroidea anormal (10,21,31).

Trastornos de laglucosa

La glucosa es la principal fuente de energia en la etapa neonatal temprana. Su aporte,
ya sea por via intravenosa o por gastroclisis, es esencial para evitar trastornos de la
homeostasis de la glucosa. La determinacion de la glicemia en el neonato pretérmino es
una estrategia clave de control de este problema (13). La hipoglucemia es el trastorno

metabolico mas frecuente en el RN. Ocurre con mayor frecuencia en el prematuro (10).

Se considera hipoglicemia, segun la Sociedad de Endocrinologia Pediatrica, cuando los
valores son < 50 mg/dL en las primeras 48 horas y < 60 mg/dL después de las 48 horas
de vida (10). Es preferible mantener valores mayores a estos puntos de corte, idealmente
entre 60-110 mg/dL. Otros factores de riesgo son: puntaje de Apgar bajo o que hubo
necesidad de reanimacion, hipoxemia e hipotermia; complicaciones como hemorragia
cerebral, shock o sepsis, demora en el inicio de aporte de glucosa (después de 2 horas

de vida), policitemia, hijos de madre diabéticay RCIU (10,13).

Los niveles de glucosa mayores a 125 mg/dL son considerados como hiperglucemia en
el prematuro de muy bajo peso al nacer (10,13). Es esta poblacién es un problema adn
mas frecuente que la hipoglucemia. Esto puede ser causado porque los prematuros < 30
semanas de gestacion sean incapaces de elevar la insulina antes valores altos de
glucosa, que la respuesta a la insulina no sea adecuada o por un aumento de los

contrarreguladores (13).

Las situaciones que aumentan su incidencia son: RN extremadamente prematuros, sobre
todo en los primeros 3 a 5 dias, aportes elevados de glucosa intravenosa, peso al nacer

menos de 1200 g, sepsis o0 enfermedad grave y la alimentacion parenteral. El
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principal problema de la hiperglucemia es que se asocia con hipernatremia y
deshidratacion, por lo que aumenta el riesgo de HIC al comprimir el espacio intravascular
(10,13).

Ictericia en el recién nacido

Un gran porcentaje de prematuros, cerca del 90%, presentan ictericia, especialmente
aquellos con muy bajo peso (13). Se define como una coloraciéon amarillenta de la piel y
mucosas debido a un aumento de la bilirrubina en sangre, que es causada por un
desequilibrio entre la produccion de bilirrubina y su eliminacién. Este signo suele ser

evidente clinicamente cuando la bilirrubina total es > 1.5 mg/dL (10).

Las causas incluyen: inmadurez de los sistemas enziméaticos del higado, una vida media
eritrocitaria menor, mayor reabsorcion de bilirrubina en el tracto intestinal (debido a un
lento transito intestinal y una escasa alimentacion lactea) y una mayor predisposicion a

hemorragias (10,13).

El prematuro tiene mayor riesgo de dafio al SNC con la hiperbilirrubinemia (10). Entre las
complicaciones mas importante tenemos a la encefalopatia bilurrubinica aguda y al
kernicterus, que es una complicacion crénica (10,13). La clave en la terapéutica es
prevenir que la bilirrubina alcance valores mas altos, que se asocian a mayor riesgo de
complicacion. La luminoterapia y la alimentacion enteral temprana con un buen aporte

nutricional son claves en la terapéutica de estos pacientes (13).

% Patologias gastrointestinales

Los recién nacidos prematuros suelen experimentar trastornos de tolerancia alimentaria,
caracterizados por una capacidad gastrica limitada, reflujo gastroesofagico y evacuacion
lenta. La motilidad intestinal también es deficiente, lo que frecuentemente conduce a
retrasos en la evacuacion y meteorismo. Aunque el tubo digestivo puede madurar
rdpidamente cuando se le suministra el sustrato adecuado, persiste un déficit en la

absorcion de grasas y vitaminas liposolubles.

La prematuridad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de enterocolitis

necrotizante (EN), una condicion en cuya patogenia intervienen factores madurativos,
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vasculares, hipoxémicos e infecciosos. Debido a la gravedad de esta entidad, es crucial
un diagnadstico y tratamiento tempranos (22).

Intolerancia alimentaria:

Es muy frecuente debido al estbmago pequefio de los recién nacidos prematuros ademas
de los reflejos de succion y deglucion inmaduros y una motilidad géastrica e intestinal
insuficiente. Estos factores dificultan la capacidad de tolerancia tanto la alimentacion oral
como por sonda nasogastrica y generan un riesgo de aspiracion (21).

Enterocolitis necrosante:

La EN es una enfermedad digestiva grave y frecuente en el periodo neonatal,
especialmente en neonatos prematuros. Su incidencia varia entre el 1% y el 5% de los
ingresos en unidades neonatales, afectando a entre 0,5y 5 de cada 1.000 nacidos vivos,
con una mayor prevalencia en aquellos con muy bajo peso al nacer. Los sintomas tipicos
de la EN incluyen deposiciones sanguinolentas, intolerancia alimentaria y un abdomen
distendido y doloroso a la palpacion. Esta condicion es la urgencia quirargica mas comun
en el recién nacido y puede llevar a complicaciones graves como perforacion intestinal,
formacion de abscesos intraabdominales, estenosis, sindrome del intestino corto, sepsis

Y, €n casos extremos, muerte.

El diagnostico de la EN se basa en la evaluacion de las manifestaciones clinicas, que se
clasifican segun los estadios de Bell (modificados por Walsh-Kliegman), y en hallazgos
radiol6égicos como la neumatosis intestinal y la presencia de gas en la vena porta. A pesar
de los avances en el manejo de la EN, la mortalidad sigue siendo alta y los supervivientes
pueden enfrentar secuelas digestivas y neurolégicas significativas (21,32). (Ver tabla 5

en Anexos)

% Complicaciones renales y electroliticas

La nefrogénesis ocurre entre las semanas 9 y 36 de gestacion, con el 60% de los
nefrones formandose en el Ultimo trimestre. La produccion de orina fetal comienza
alrededor de la semana 9-10, pero la velocidad de filtracion glomerular (VFG) es baja

debido a la alta resistencia vascular fetal. EI nimero de nefrones al nacer varia segun



27

el peso y la edad gestacional. En neonatos prematuros, la nefrogénesis puede continuar
hasta 40 dias después del nacimiento si las condiciones clinicas son Optimas. Sin

embargo, algunos nefrones pueden ser anormales y envejecen aceleradamente.

Si la nefrogénesis se detiene en el prematuro, ya sea dentro del Utero o fuera de él,
puede surgir el concepto de "oligonefropatia del prematuro”, lo que lleva a rifiones mas
pequefos, pero con un VFG similar al de un nifio a término, gracias a la hiperfiltracion

de los glomérulos remanente (33).
Injuria renal aguda (IRA)

La IRA en neonatos es una condicibn comin y preocupante, especialmente en los RN
criticamente enfermos. La incidencia de IRA en unidades de cuidado intensivo neonatal

varia entre el 8% y el 24%, y puede alcanzar hasta el 70% en casos de asfixia severa.

La IRA se define como una disminucion repentina de la funcion renal, identificada
principalmente por un aumento de la creatinina sérica o por oliguria. La clasificacion de
la IRA se basa en la elevacion de la creatinina o la reduccion de la diuresis, con tres

estadios que van desde un aumento leve hasta un fallo renal severo con anuria.

La funcion renal en los RN es inmadura al nacer, con un flujo sanguineo renal bajo, que
aumenta gradualmente en las primeras semanas de vida debido a la mejora en la
perfusion renal. En los RN prematuros, la funcion renal es ain mas limitada, con una
capacidad reducida para concentrar la orina y reabsorber sodio y proteinas. Estos

factores contribuyen a que los RN prematuros experimenten IRA no oligurica.

Las causas de IRA en neonatos se dividen en prerrenales, intrinsecas y postrenales. Las
causas prerrenales incluyen la disminucién del volumen circulatorio y la resistencia
vascular renal, mientras que las causas intrinsecas suelen ser la hipoperfusion
prolongada, como en la asfixia o el shock. Las causas postrenales incluyen
malformaciones congénitas del tracto urinario. Ademas, factores como el uso de
medicamentos nefrotéxicos, infecciones o enfermedades preexistentes aumentan el
riesgo de IRA (10,34).
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Trastorno Electroliticos

Los desequilibrios electroliticos son frecuentes en neonatos, especialmente en los de
bajo peso y prematuros, debido a su limitada capacidad renal para manejar el sodio y el
potasio. Los trastornos hidroelectroliticos son alteraciones del contenido de agua o
electrolitos y se dividen en déficits o exceso.

Trastornos del sodio

La hiponatremia, definida por una concentracion sérica de sodio menor de 128 mEg/L en
las primeras 48 horas, o menor de 130 mEg/L después de ese periodo. Esta condicién
es comun, afectando hasta un 65% de los neonatos con enfermedades graves, y esté
asociada con morbilidades a largo plazo, como hemorragias intracraneales, paralisis

cerebral y retraso del crecimiento.

Las causas incluyen pseudohiponatremia (debida a hiperlipidemia o hipoproteinemia),
hiponatremia hipertdnica (por sustancias como glucosa o manitol) y pérdida de sodio por
diversas condiciones médicas. El tratamiento debe ser gradual, evitando correcciones

rapidas que puedan provocar lesiones cerebrales.

La hipernatremia por otro lado es definida por una concentracion sérica de sodio mayor
a 150 mEqg/L y suele ser resultado de una deficiencia de agua corporal. En neonatos, la
hipernatremia se presenta con mayor frecuencia en aquellos con inmadurez renal o un
manejo inadecuado de la ingesta de liquidos, como la lactancia insuficiente. Esta
condicion se clasifica segun el grado de hipernatremia (leve, moderada o severa) y puede

llevar a complicaciones graves, como convulsiones y dafio renal.
Trastornos del potasio

El potasio es el catidn principal en los fluidos intracelulares. En los neonatos,
especialmente en los prematuros, los niveles de potasio pueden ser mas altos en las
primeras 72 horas de vida, pudiendo llegar hasta 6.5 mEqg/L. La concentracion sérica de
potasio debe mantenerse entre 3.5 y 5 mEQ/L, y el aporte complementario de potasio

debe iniciarse normalmente a partir del tercer dia postnatal.

La hipokalemia se define cuando los niveles de potasio sérico son menores a 3.5 mEqg/L.

Se clasifica como leve (3.0 a <3.5 mEQg/L), moderada (2.5 a 3.0 mEqg/L) y grave
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(<2.5 mEqg/L). Las causas incluyen una ingesta inadecuada, pérdidas renales (sindromes
de Bartter y Gitelman, acidosis tubular renal), pérdidas gastrointestinales (vomitos,
diarrea) y el uso de ciertos medicamentos (diuréticos, esteroides).

En los casos graves, puede haber sintomas como letargo, paralisis, arritmias y
alteraciones electrocardiograficas (como prolongacién del intervalo Q-T o aplanamiento
de la onda T). El tratamiento varia desde la administracién oral de sales de potasio para

formas leves, hasta infusion intravenosa en casos graves o agudos.

La hiperkalemia se considera cuando los niveles séricos de potasio superan los 6.5
mMEQ/L en prematuros. Sus causas incluyen pseudohiperkalemia, aumento de la carga
de potasio (como transfusiones o hemorragias), y disminucién de la excrecion renal (por
lesiones renales o acidosis tubular). Los sintomas pueden incluir letargo, paralisis
muscular, taquicardia, bradiarritmias y alteraciones en el electrocardiograma, como

ondas T puntiagudas y ensanchamiento del QRS.
Trastornos del calcio

En recién nacidos pretérminos, se considera hipocalcemia con valores de calcio
inferiores a <7 mg/dL y <6 mg/dL en RNP extremos. Las causas incluyen hipocalcemia
precoz (en prematuros), hijos de madres diabéticas y asfixia perinatal. También puede

ser de inicio tardio debido a hipoparatiroidismo o deficiencia de vitamina D.

Los sintomas incluyen apnea, convulsiones, arritmias, letargia y espasmos. El
diagnostico se realiza mediante analisis de calcio, magnesio y fésforo, ademas de
pruebas hormonales y un ECG. Los neonatos prematuros asintomaticos generalmente
no requieren tratamiento, ya que la condicién se resuelve espontaneamente en el tercer

dia de vida.

La hipercalcemia se define como un nivel de calcio total mayor de 11 mg/dL y un calcio
ionizado superior a 1.35 mmol/L, siendo grave cuando excede los 14 mg/dL. Las causas
incluyen desequilibrio en la ingesta de calcio, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,

hipervitaminosis D e IRA.

Los sintomas varian desde rechazo a la alimentacion y fallo de medro (hipercalcemia

leve) hasta encefalopatia y convulsiones en casos graves. El diagnostico se basa en la
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historia clinica, examen fisico, y analisis de laboratorio (calcio, fésforo, magnesio, entre
otros) (10,35).

% Complicaciones Hematoldgicas

En los recién nacidos prematuros, la serie roja presenta valores mas bajos que en los
nacidos a término, con un aumento de eritroblastos. El descenso progresivo de hematies
se debe a la hemdlisis fisioldgica y a las extracciones repetidas de sangre. La anemia
tardia del prematuro, mas all4 de los 15 dias de vida, puede tener un componente
hiporregenerativo medular iatrogénico. Un caso mas raro es la deficiencia de vitamina E,

gue puede provocar anemia hemolitica.

La serie blanca en los prematuros es muy variable, y las alteraciones no son especificas.
La leucocitosis puede estar asociada al uso de corticoides prenatales, mientras que la
leucopenia puede ser consecuencia de la involucion placentaria precoz o de la
disminuciéon de factores estimulantes de colonias de granulocitos placentarios. Ambos
trastornos también pueden estar relacionados con infecciones neonatales. En cuanto a
las plaquetas, al nacer estan dentro del rango normal, pero la plaguetopenia evolutiva

puede indicar sepsis o candidemia en prematuros.

Anemia

La anemia es uno de los trastornos hematoldgicos mas comunes en los recién nacidos,
especialmente en los muy prematuros. Con los avances en la atencién neonatal y la
mayor supervivencia de los RN, la tasa de transfusiones ha aumentado
considerablemente. La anemia se define cuando la concentracion de hemoglobina o
hematocrito estd por debajo de 2 desviaciones estandar de la media para la edad

gestacional.

La anemia fisiolégica del recién nacido y la anemia de la prematuridad son las principales
causas de anemia. La anemia del prematuro es mas frecuente en aquellos con menos
de 32 semanas de gestacion y un peso de entre 1200 y 2500 g. Las concentraciones de
hemoglobina en los recién nacidos varian durante las primeras semanas de vida,

aumentando ligeramente después del nacimiento y luego
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descendiendo, lo que constituye la anemia fisioldgica del recién nacido. Este fenbmeno

puede ser mas pronunciado en los prematuros.

Las anemias pueden clasificarse segun su causa: pérdidas hemorragicas, hemolisis o
insuficiencia en la produccion de eritrocitos. Las causas hemorrégicas incluyen
malformaciones placentarias, transfusiones fetomaternas, y hemorragias durante el parto
o el periodo postnatal. Las hemdlisis pueden ser adquiridas o heredadas, y la
insuficiencia en la produccién de eritrocitos puede ser por diversas razones, como

infecciones o deficiencias nutricionales.

Los sintomas pueden variar desde asintomaticos hasta mas graves, como palidez,
taquicardia, letargia, y dificultad respiratoria. Las pruebas de laboratorio incluyen
hemoglobina, hematocrito, recuento de reticulocitos, y estudios segun la etiologia. Las
medidas profilacticas incluyen el pinzamiento tardio del corddn, minimizar las
extracciones de sangre, asegurar una adecuada alimentacion y administrar suplementos

de hierro y vitaminas (10,36).
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Disefio Metodoldgico
e Tipo de estudio

Observacional descriptivo de corte transversal retrospectivo
e Area de Estudio:

Sala de Cuidados Intermedios Neonatales (SCIN) del Servicio de Pediatria de un hospital

del occidente del pais.

e Tiempo de Estudio

El estudio se realiz6 en el periodo de abril a agosto del afio 2024.
e Universo

Fue de 68 recién nacidos prematuros ingresados en la Sala de SCIN del Servicio de un hospital del
occidente del pais desde abril hasta agosto del afio 2024.

e Muestra

Durante el periodo de estudio, se incluyeron 58 recién nacidos prematuros que fueron
ingresados en la Sala de SCIN del Servicio de Pediatria de un hospital del occidente del

pais.
e Tamaino de la muestra

Al conocerse el tamafio de la poblacion se calculd la muestra mediante la siguiente
operacion:

NZ?* x/2 pq

"TIN =D~ d%ed) + 22 /2 pq

Za/2: Es el nivel de confianza (al 95% es igual a 1.96)
N: Tamafio de la poblacién

p: Proporcién del fendmeno que se estudia (0.5)

g: Complemento de p (1-p)

d 6 e: El error permisible (al 5% es igual a 0.05)
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Resultando en:

(68) * (1.96)2 = (0.5) = (0,5)

" T 68— 11+ [0,05]) + (196)°(05)(0,5)

n=>579 =58
El tamafio de una muestra representativa para nuestra poblacion fue de 58 pacientes.
e Tipo de Muestreo
No probabilistico por conveniencia.
e Criterios deinclusién
- Recién nacido clasificados como prematuros (<37 SG).

- Cualquier paciente prematuro que fue ingresado a Sala de SCIN del servicio de
Pediatria de un hospital del occidente del pais.

e Criterios de exclusion
- Recién nacido prematuros con cualquier malformacion congénita incompatible
con la vida.

- Recién nacidos con expediente incompleto o extraviado.

- Recién nacidos a término (nacidos después de las 37 SG).

Fuente de informacioén

Secundaria: La informacion fue recolectada de los expedientes clinicos de los recién
nacidos ingresados en Sala de SCIN del servicio pediatria de un hospital del

occidente del pais.

e Procedimiento de recoleccién

Mediante el empleo de una ficha preelaborada, se extrajo la informacién de los
expedientes clinicos de los recién nacidos prematuros ingresados en la Sala de SCIN
del Servicio de un hospital del occidente del pais. Este método estandarizado garantizd
la recopilacién ordenada y precisa de los datos necesarios, facilitando asi, un analisis

exhaustivo y detallado de la informacion obtenida.
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e Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos estuvo conformado por cuatro acépites segun
los objetivos planteados, que permitio lograr la finalidad de estos, los cuales fueron:

e Caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérminos.
e Caracteristicas sociodemograficas de madre de recién nacidos pretérminos.
e Antecedentes obstétricos y complicaciones durante el embarazo.

e Categorizacion las principales complicaciones.

El primer acapite del instrumento abordo las caracteristicas clinicas de los recién nacidos
pretérmino como: sexo, edad gestacional, talla, Apgar al primer y al quinto, el peso al

nacer y via de nacimiento.

El segundo acapite incluyd caracteristicas sociodemograficas de las madres con parto
prematuro como: edad materna, procedencia, escolaridad, religion, estado civil e indice

de masa corporal.

El tercer acapite incluyd mediante la identificacion, a los antecedentes obstétricos y
complicaciones del embarazo mas frecuentes que influyeron en el nacimiento de recién
nacidos prematuros como: periodo intergenésico, antecedentes perinatales,

antecedentes obstétricos y patologias del embarazo actual.

El cuarto acéapite permitio recolectar informacion sobre las principales complicaciones de
los recién nacidos pretérmino, que, mediante la agrupacion de estas, se pudo

categorizarlas segun el 6rgano/sistema afectado.

e Validezy confiabilidad de instrumento

El instrumento de recoleccion de datos que usamos fue disefiado en un formato de ficha
preelaborada, que incluyé items abiertos y cerrados, y preguntas de respuesta

dicotdmica orientadas a nuestro tema de interés.

Expertos en elaboracién y validacion de instrumentos y docentes especializados en
metodologia de nuestra universidad evaluaron la validez del instrumento y la pertinencia
de cada uno de los items. Ademas, la validez del instrumento se verifico a través de la
validez concurrente, comparando nuestro instrumento con otros ya validados en estudios

previos.



35

e Plan de andlisis

Se trabajo en el programa de Microsoft Word para la digitalizacion del protocolo de tesis.
Los datos y la informacion obtenidas durante el estudio se procesaron en el programa
SPPS Stadistic versidon 25, para posteriormente proceder a su andlisis. Se realizé un
andlisis univariado y bivariado. Se estimaron medidas de tendencia central y de
dispersion para variables numéricas. Se organizaron los resultados en tablas de

frecuencia y porcentaje, y en figuras.

e Consideraciones éticas

Durante la investigacion se consideraron aspectos éticos fundamentales. Se solicité a la
Subdireccion Docente del hospital la autorizacion necesaria para acceder a la
informacion disponible en los expedientes clinicos de los pacientes. No existen conflictos
éticos ni de interés, ya que se utilizé una fuente secundaria de informacién y los datos

fueron codificados para asegurar la confidencialidad de los pacientes.

En alineacion con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM), se
evaluaron y se cumplié todos los principios éticos pertinentes para esta investigacion. Se
codifico toda la informacion en una base de datos, permitiendo el uso de los datos
personales de los pacientes sin comprometer su privacidad y sin requerir la aplicacion

de un consentimiento informado.

Se presento el protocolo de investigacion al comité de ética de la investigacion de la
UNAN-Lebn para su revision y aprobacion, asegurando asi el cumplimiento de los
estandares éticos y la proteccidn de los derechos y bienestar de los participantes en el

estudio.
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Tabla de operacionalizacion de variable

Objetivo 1: Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérminos en el

periodo de estudio.

Variable Concepto Tipo de Escala
operacional variable
Numero de | Identificacién Cuantitativa Cddigo anico de
ficha numérica asignada a | Continua identificacion (ntmero
cada expediente asignado 1 a 37).
clinico del recién
nacido en base de
datos.
Sexo del | Caracteristicas Cualitativa o Masculino
neonato biologicas y | Nominal o Femenino
fisiologicas que Dicotomica
definen a hombres y
mujeres.
Edad El namero de | Cuantitativa o Prematuro tardio:
gestacional semanas entre el | Continua 34-36 6/7 SG.
primer dia del ultimo . Prematuro
periodo  menstrual moderado: 32-33
normal de la madre y SG.
el dia del parto.
. Muy Prematuro
temprano: 28 a 31
SG.
o Prematuro
extremo: < 28 SG.
Talla del | Longitud del Recién | Cuantitativa La talla  dependera,
neonato nacido, medida | Continua fundamentalmente, de su
desde la cabeza edad gestacional al nacer.
hasta los pies al

nacimiento.
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Objetivo 1: Describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérminos en el

periodo de estudio.

Apgar Escala numérica de Cuantitativa Valores del 0 al 10 en
valoracion inmediata Discreta cada momento de
del recién nacido medicion (Minuto 1y 5)
para valorar
adaptabilidad
cardiorrespiratoria al
primer, al quinto y al
décimo minuto de
vida.
Peso al | Peso del recién | Cuantitativa o Peso adecuado
nacer nacido registrado en De intervalo 2500-4000g
gramos al momento | Ordinal *  Pesobajo: 1500
del nacimiento. —249¢.
o Peso muy bajo:
1000 — 1499 g.
. Peso
extremadament
e bajo:
o <1000 g
Via de | Salida del feto a | Cualitativa o Via vaginal
nacimiento través del canal de Nominal o Ceséarea
parto o quirdrgica por
cesarea
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Objetivo 2: Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de las madres de

neonatos pretérminos

Variable Concepto Tipo de Escala
operacional variable

Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa <18

Materna desde el nacimiento Discreta 18-35
hasta el momento del > 35

: Continua
estudio.

Procedencia Lugar de nacimiento | Cualitativa Urbano
o domicilio actual. Nominal Rural

Politdmica
Escolaridad Nivel académico | Cualitativa Analfabeta
Ordinal L
aprobado por la Primaria
madre. Politomica Secundaria
Universitario

Religion Conjunto de | Cualitativa Catodlica
creencias, practicas y Nominal Evangélica
valores relacionados Otro

Politdmica
con la fe.

Estado Civil Condicion legal de | Cualitativa Soltera
una  persona  en | 4. oo Unidn Libre
relacion con su Casada

: . Politdmica
situacion conyugal.
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Objetivo 2: Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de las madres de

neonatos pretérminos

indice de
masa
corporal
(IMC)

Relacibn entre la
masa corporal de una

personay su estatura.

Cuantitativa
Ordinal

Politémica

o < 185 (Bajo
peso)

. 185 - 249
(Peso Normal)

. 25 - 299
(Sobre peso)

. 30 - 349

(Obesidad grado I)

. 35 - 399
(Obesidad Grado 1)

. 2 40 (Obesidad
Grado 1)

Objetivo 3: Identificar los antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo

mas frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros.

\Variable Concepto Tipo de | Escala
Operacional Variable
Periodo Tiempo Cuantitativa o < 2 afios
Intergenésico transcurrido  entre Ordinal . 2- 5 afios
el final de un o 5 afos
I Continua
embarazoy el inicio ° Primigesta
de otro embarazo.
Paridad Numero Cualitativa . Primigesta
de Nominal . Bigesta
nacimientos o Trigesta
Dicotémica

vaginales vivos
0

muertos.

o Multigesta
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Objetivo 3: Identificar los antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo mas

frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros.

diagnosticadas

durante

el

embarazo

Consumo de | Uso de Cualitativa . Si
drogas sustancias Nominal o No
psicoactivas _ _
o Dicotomica
perjudiciales para
la salud.
Antecedentes Antecedentes Cualitativa o Parto prematuro
obstétricos medicos Nominal previo
obstetricos o . Uno o0 mas
Politdmica
relevantes, abortos espontaneo
incluidos . Incompetencia
problemas cervical
durant
e embarazos
previos.
Complicaciones Condiciones Cualitativa o Embarazo
en el embarazo | adversas de Nominal multiple
actual origen materno . Diabetes
Politomica

gestacional (DG)
o Sindrome
hipertensivo
gestacional

(SHG)

o -Infecciones
Cervicovaginal

. VU
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Objetivo 3: Identificar los antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo mas

frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros.

° Rotura
prematura de

membranas (RPM)

J Corioamnionitis
J Placenta previa
o Desprendimiento

prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI)

en el embarazo

actual

mujer durante el

embarazo.

o - Ninguna
Presencia de | Afeccién 0 | Cualitativa o Si
n ma .
uno o] as | problema de salud Nominal o No
complicaciones gue ocurre en una
Dicotémica
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Objetivo 4: Categorizar las principales complicaciones de estos pacientes segun el

organo/sistema afectado.

Variable Concepto Tipo de Escala
operacional variable
Complicaciones | Dificultades Cualitativa o SDR
Pulmonares respiratorias Nominal o DBP
derivadas de Ila . Apnea de la
_ Politdbmica
inmadurez de los prematuridad
pulmones,  que . Sindrome  de
afectan la adaptacion  pulmonar
capacidad del (SAP)
neonato para 3 Hipertension
respirar pulmonar persistente
adecuadamente. (HPP)
o Derrame
pleural
o Neumonia
o Insuficiencia
respiratoria
Complicaciones Alteraciones en | Cualitativa o Hipotension
Cardiovasculares | © sistema | Nominal ° Conducto
circulatorio  que . . arterioso  persistente
: , Dicotomica
interfieren con la (CAP)

adecuada
circulaciéon
sanguinea y
funcién cardiaca

en el neonato.
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Objetivo 4: Categorizar las principales complicaciones de estos pacientes segun el

organo/sistema afectado.

Complicaciones | Problemas en el | Cualitativa o Intolerancia
Gastrointestinal sistema digestivo Nominal Alimentaria
es que dificultan la _ _ o Enterocolitis
: . Dicotomica
digestion y necrosante
absorcion de
nutrientes en el
neonato.
Complicaciones | Disfunciones en | Cualitativa . Ictericia del recién
Endocrinas y : :
o el sistema - nacido
Metabolicas Nominal
endocrino  que o . Trastornos de la
: Politdbmica y
impactan la regulacion de la
produccion y temperatura
regulacién de . Osteopenia del
hormonas recién nacido
esenciales, . Hipotiroidismo
afectando el congeénito
metabolismo vy el o Trastorno de la
crecimiento  del regulacion de la glucosa
neonato.
Complicaciones Disfunciones Cualitativa o Hemorragia
Sistema Nervioso neuroldgicas que Nominal Intracraneana
afectan el o . Encefalopatia
Politomica e
desarrollo y hipoxico-isquémica

funcionamiento

del cerebro y del
sistema nervioso
central del

neonato.
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Objetivo 4: Categorizar las principales complicaciones de estos pacientes segun el
organo/sistema afectado

Complicaciones | Trastornos Cualitativa o Retinopatia del
Oftalmicas oftalmologicos Nominal prematuro (RDP)
gue afectan Ila o Infeccion
Dicotomica
estructura de ocular
0jo.
Complicaciones | Insuficienciaenla | Cualitativa . Sepsis neonatal
Infecciosas respuesta Nominal Temprana
inmunoldgica que _ _ . Sepsis neonatal
_ Dicotomica .
incrementa la tardia
vulnerabilidad del
neonato a
infecciones y
enfermedades.
Complicaciones |Alteraciones en la | Cualitativa o Injuria Renal Aguda
Renales y de [funcion renal o Nominal (IRA)
electrolitos desequilibrios  en o Trastorno del sodio
. Politomica . .
los niveles de (Hiponatremia/
electrolitos, que Hipernatremia)
afectan la o Trastorno del
homeostasis  del potasio (Hipopotasemia/
organismo. Hiperpotasemia)
o Trastorno del calcio
(Hipocalcemia/
Hipercalcemia)
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Objetivo 4: Categorizar las principales complicaciones de estos pacientes segun el
organo/sistema afectado

Complicaciones | Alteraciones en | Cualitativa o Anemia
Hematologicas los componentes | Nominal . Trombocitopenia
de la sangre, | Politdmica . Policitemia
como anemia o . Incompatibilidad de
trastornos de la grupo ABO o grupo Rh

coagulacién, que

afectan la salud

del neonato.
Presencia de | Afeccion o | Cualitativa . Si
una 0 mas | alteracion aue | Nominal . No
complicaciones afecte la . .

, , Dicotomica
en prematuros integridad y

organismo del

neonato.
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Resultados

Se recolectaron datos de 54 RNP, que corresponde al 93% de la muestra estimada, que
erade 57. Los datos del 7% de la muestra restante que no fueron recolectados se excluyo

debido a que no cumplian los criterios de inclusion.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérminos en el

periodo de estudio. n=54

Variable Frecuencia % Media + DE
Sexo
Masculino 19 35.2
Femenino 35 64.8
Edad
34-37 SG 36 66.7
32-33 SG 12 22.2
28 a 31 SG 5 9.3
<28 SG 1 1.9
Talla (centimetros) 45 + 3.69
Peso (gramos)
2500-4000¢g 5 9.3
1500-2499 g 43 79.6 1987 +£446.8
1000-1499 g 4 74
<1000¢g 2 3.7
Via de nacimiento
Via vaginal 23 42.6
Cesarea 31 57.4
Apgar minuto 1
>7 51 94.4
<7 3 5.6

Fuente: Expedientes clinicos
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Enlatabla 1, se presenta las caracteristicas clinicas de dicha poblacion en el periodo de
estudio. El sexo en el que més se presentd la prematuridad fue el femenino con (64.8%);
la prematuridad tardia representé la gran mayoria de los casos, ocurriendo en el 66.7%
de los pretérminos. El promedio del peso al nacer de los prematuros fue de 1987.04 gr
(DE + 446.8). El 90.7 % de los prematuros tenia un peso menor a 2500 gramos. El
promedio de la talla fue 45 cm (DE * 3.69). Con respecto a la via de nacimiento
predomind la cesarea con un 57.4 % del total de los partos.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las madres de neonatos

pretérminos en el periodo de estudio. n=54

Variable Frecuencia % Media + DE
Edad materna

<18 13 24.1 245 7.7

18-35 33 61.1

>35 8 14.8
Procedencia

Urbano 31 57.4

Rural 23 42.6
Escolaridad

Analfabeta 4 7.4

Primaria 17 315

Secundaria 26 48.1

Universidad 7 13.0
Religion

Catolico 29 53.7

Evangélica 14 25.9

Otras 11 20.4
Estado civil

Soltera 5 9,3

Union libre 39 72.2

Casada 10 18.5




48

Continuacion Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las madres de
neonatos
pretérminos en el periodo de estudio. n=54

IMC
<18.5 3 5.6
18.5-24.9 23 42.6
25-29.9 14 25.9 26.72 £6.07
30-34.5 5 9.3
35-39.9 7 13.0
>40 2 3.7

Fuente: Expedientes clinicos

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de las madres de los
prematuros. El promedio de edad materna fue de 24.5 afios (DE + 7.73; 15-41, Min- Max).
El 61.1 % de nacimientos prematuros fueron de madres cuya edad era entre los 18 y los
35 afos, en los extremos de la edad predominé la adolescencia (< 18 afios) con un 24.1%
de los casos. En cuanto a la procedencia un 57.5 % de las madres con parto pretérmino
provenian de areas urbana; el 48.1% no alcanzo la educacion superior. Un 72.2 % de las
madres estaban en unién libre, un 18.5% eran casadas y solo un 9.3 % eran solteras. El
promedio del IMC de las madres con parto pretérmino fue de 26.72 kg/m? (DE + 6.07);
un 42.6% de las madres tenia adecuado peso para su talla, un 25.9% tenia un IMC mayor

de 25 kg/m? y un 5.6% estaban desnutridas.

Tabla 3. Antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo mas
frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros. n=
54

Variable Frecuencia %
Antecedentes Obstétricos

Periodo intergenésico

<2 afos 14 25.9
2-5 afos 11 20.4
>5 afios 7 13.0

No aplica 22 40.7
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Continuacion Tabla 3. Antecedentes obstétricos y complicaciones del
embarazo mas frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos

prematuros. n=54

Paridad
Primigesta 22 40.7
Bigesta 15 37.8
Trigesta 8 14.8
Multigesta 9 16.7
Consumo de drogas
Si 2 3.7
No 52 96.3
Parto pretérmino
Si 1 19
No 53 98.1
Antecedente de aborto
Si 10 18.5
No 44 81.5
Incompetencia cervical
Si 0 0
No 54 100

Complicaciones en el embarazo actual

Embarazo multiple

Si 5 9.3

No 49 90.7
DG

Si 11 20.4

No 43 79.6
SHG

Si 22 40.7

No 32 59.3
VU

Si 6 111

No 48 88.9
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Continuacion Tabla 3. Antecedentes obstétricos y complicaciones del
embarazo mas frecuentes que intervienen en el nacimiento de recién nacidos

prematuros. n=54

RPM
Si 10 18.5
No 44 81.5
Corioamnionitis
Si 0 0
No 54 100
Placenta previa
Si 1 19
No 53 98.1
Infecciones
cervicovaginales 17 315
Si 37 68.5
No
DPPN
Si 0 0
No 54 100

Presencia de una o mas

complicaciones

obstétricas 39 72.2
Si 15 27.8
No

Fuente: Expedientes clinicos.

En la tabla 3, se describen los antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo
actual que mas frecuentemente se asocian a nacimiento pretérmino. Un 27.8% de las
mujeres embarazada no tuvo ninguna complicacion durante la gestaciéon. El 40.7 % de
los partos pretérminos sucedieron en mujeres primigesta; de las madres con una 0 mas
gestas previas, un 25.9 % tenia un intervalo intergenésico menor de dos afios,

mayoritariamente bigestas (64.3%).
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Hubo consumo de drogas durante el embarazo en 3.7 % de ellas y antecedente de parto
pretérmino solo en el 1.9%. El antecedente de uno o mas abortos se presenté en un 18.5

%, principalmente en bigestas (50%).

El SHG se presenté en el 40.7 % de las embarazadas con parto prematuro; el 31.5%
tuvo infecciones cervicovaginales durante su gestacién. La DG se presentd en un 20.4
%; el 18.5% tuvo RPM; un 11.1% present6 IVU durante el embarazo y el 9.3% se

asocio a embarazo multiple.

Figura 1. Principales complicaciones de los recién preterminos en el
periodo de estudio. n= 54

Tras. potasio 0
Hipatiroidisma 0
Osteopenia 0

Tras. temperatura 0
Intol. alimentaria 0
Infeccion ocular 1
EHI 1
Enterocolitis M. 1
Hipotensidn 1
HPP 1

Insuf. pulmonar 1
MNeumonia 1

Derrame pleural 1

DBP 1

RDP 2

IRA 2

HIC 2

Trast. glucosa 2
Palicitemia 3

Tras. calcio 3
Apnea 4
Anemia 5

Tras. sodio 6

CAPS
SAPS
Sepsis 18
Ictericia 21
SDR 25
0 5 10 15 20 25 30

Fuente: Expedientes clinicos
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En la figura 1, se describen las principales complicaciones de los recién nacidos
prematuros. Un 35.2% de prematuros no presentd ninguna complicacion, todos fueron
prematuros tardios. El SDR fue en general y a nivel pulmonar la complicacion mas frecuente,

presentandose en el 46.3 % de los casos.

En cuanto a otras complicaciones pulmonares que se presentaron en menor porcentaje, el
SAP se presenté en un 16.7 %, la apnea de la de prematuridad 7.4 %; la DBP, la HPP, la
neumonia y la insuficiencia respiratoria se presentaron con la misma frecuencia (1.9%). La
complicacion cardiovascular mas frecuente fue la CAP en un 14.8 % de los pretérminos,
seguida con un 1.9 % por la hipotensién. El 1.9% de los pretérmino presentd enterocolitis

necrosante. No se reportd ningun caso de intolerancia alimentaria.

De las complicaciones metabdlicas y endocrinas, la patologia mas frecuente fue la
ictericia del recién nacido, que se presentd en 38.9% de los pretérminos. Un 3.7 %
presentd trastornos de la glucosa. No se encontraron casos de trastornos de la
regulacion de la temperatura, osteopenia e hipotiroidismo congénito. De las
complicaciones del SNC, el 3.7% presentd hemorragia intracraneal y solo se reporté un
caso de EHI siendo 1.9 % de los casos. Con respecto a las complicaciones oftalmicas

se encontrd un caso de infeccion ocular (1.9 %) y un 3.7 % presentd RDP.

Dentro de las complicaciones infecciosas se reporto sepsis neonatal en el 33.3%, de los
cuales el 88.9% eran de variante temprana. En las alteraciones renales y electroliticas
las mas frecuente fueron los trastornos del sodio (11.1%), en todos los casos debido a
hiponatremia; los trastornos del calcio se presentaron 3 casos, dos de ellos fueron
hipercalcemia. La IRA se presentd en 3.7 % de los casos. No se reportaron trastornos
del potasio. De las complicaciones hematolégicas la mas frecuente la anemia se
presentd en un 9.3% de las prematuros, la policitemia se presentdé Unicamente en tres
prematuros, y la trombocitopenia en dos. Las incompatibilidades de grupo se presentaron
el 18.5% de los casos, de estos solo el 60% se asociaron a ictericia y ninguna se asocio

a anemia.
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Discusion
Este estudio evalla cuéles son las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y las
principales complicaciones de 54 recién nacidos pretérminos ingresados en la Sala SCIN

del Servicio de Pediatria de un hospital del occidente del pais en el periodo de abril a
agosto del afio 2024.

En la poblacién de prematuros estudiada predomina el sexo femenino (64.8%), la
prematuridad tardia represent6 el 66.7% de los pretérminos. El 90.7 % de los prematuros
tenia un peso menor a 2500 gramos. El promedio de la talla fue 45 cm (DE

+ 3.69). Con respecto a la via de nacimiento predominé la cesarea con un 57.4 % del
total de los partos. Un 5.6% de los RNP tuvo algun grado de depresién al minuto de vida.

Pavon et al. (5) y Castillo et al. (37) encontraron una mayor proporcion de RNP de sexo
masculino, en 56.7% y 56.1%, respectivamente. Padilla et al. (38) encontré una mayor
proporcion de RNP de sefio femenino (51.3%), mientras que Machado et al. (4) encontro
igual proporcion de ambos. Estas diferencias no son significativas y no hay evidencia que
respalde que la prematuridad afecte mas a uno u otro sexo. Las diferencias pueden
deberse a las caracteristicas de la poblacion estudiada, al momento en el que se

realizaron los estudios, entre otros factores.

En nuestro estudio se evidencia una alta incidencia de prematuros tardios (RN entre 34
y 36 6/7 SG), lo que concuerda con los resultados de estudios similares como el de
Castillo et al. (37) con un 87.9%, el de Machado et al. (4) con 48%, el de Pavon et al.
(5) con 53.8% y Padilla et al. (38) con 44.6%. La literatura indica que, dentro del grupo

de los prematuros, aproximadamente un 75% son clasificados como prematuros tardios.

La predominancia de cesarea como via de nacimiento puede deberse al aumento de las

tasas de ceséarea y la terminacion del embarazo por indicacion obstétrica (39).

En nuestra poblacion de RNP hubo un alto porcentaje de BPN (79.6%). Delgado et al.
(6) encontrd porcentajes menores de BPN, encontrando este hallazgo solo en el 36.4%

de los casos; mientras que Pavon et al. (5) encontrd resultados similares a los de
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muestro estudio (64.5%). EI BPN es de valor prondstico en la morbilidad y la mortalidad
neonatal e infantil, se encuentra cominmente asociada a la prematuridad. Segun Pérez
et al. (40), el riesgo de BPN es hasta 60 veces mayor es pretérminos que en los RN a
término. Montero et al. (41), encontraron que al andlisis bivariado de factores de riesgo
para BPN, el parto pretérmino tenia un OR de 60,2 (p <0.05).

En cuanto las caracteristicas maternas, prevalece el grupo etario de 18 — 35 afios
(61.1%), la procedencia urbana (57.4%), el bajo nivel de escolaridad (87%), la unién libre
como estado civil (72.2%) y el sobrepeso/obesidad (51.9%). La mayoria son primigestas
(40.7%) y en las que tenian antecedente de embarazo prepondera los intervalos

intergenésicos < 2 afios (25.9%). Un 18.5% refiere el antecedente de al menos un aborto.

La bibliografia cientifica consultada postula que la prematuridad esta determinada por
caracteristicas socioecondmicas y demograficas. Las edades extremas de la vida, que
en nuestro estudio corresponden al 32.5% del total de madres, el bajo nivel educativo, el
corto periodo intergenésico, la procedencia rural y el estado civil soltero (una persona en
union de hecho se considera soltera) son factores de riesgo independientes para

prematuridad y se asocian a bajo nivel socioeconémico (39).

Estos factores de riesgos fueron encontrados en gran parte de nuestra poblacion
estudiada y resultados similares se encontraron en otros estudios (4,5,42). La alta
incidencia en este estrato social se cree que es debido al gran estrés psicosocial que
sufren estas poblaciones, particularmente la madre. Otras posibles razones son la
deficiencia de nutrientes en sus dietas y el mayor riesgo de infecciones. Una gran
frecuencia de RNP de madres de procedencia urbana puede explicarse por la
contaminacién ambiental, que es mayor en estas areas y que se ha asociado con mayor

riesgo de parto prematuro (39).

La obesidad, ademas de ser un importante problema de salud publica, y, por otro lado,
el bajo IMC materno son factores de riesgo bien conocido para parto antes del término.
La obesidad ademas aumenta el riesgo de que concomiten otras patologias durante el
embarazo como la DG y los SHG, que causan inflamacién patolégica y alteracion del

desarrollo vascular, asocidndose a prematurez. Por su parte, el bajo IMC materno se
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asocia mas al bajo nivel socioeconémico que también es un factor determinante de la

prematuridad (39).

En relaciéon con las patologias durante el embarazo, los SHG (40.7%), las infecciones
cervicovaginales (31.5%), la DG (20.4%), la RPM (18.5%) y las IVU (11.1%) sobresalen
como las principales comorbilidades asociadas al parto pretérmino. De toda la muestra
el 27.8% de las madres de RNP no tuvo ninguna complicacion durante su embarazo.
Segun directrices obstétricas nacionales, hasta un 85% de los partos pretérminos
ocurren en embarazadas sin factores de riesgo (16).

Los SHG, en particular la preeclampsia, se asocian a mala perfusion placentaria y lesion
del endotelio vascular materno, que pueden precipitar a un parto pretérmino o puede
poner en riesgo la vida materna, lo que conlleva a un parto pretérmino por indicacion
obstétrica (9,16,17,37). Se cree que la preeclampsia produce un estado inflamatorio
aunado a respuestas inmunoldgicas que afectan la salud materna y fetal

(9). Padilla et al. en su estudio de “Factores asociados a la prematurez...” encontraron
gue la preeclampsia tenia un OR=15.03 (IC95% 8.53 — 26.45, p <0.05) (38). En el estudio
de Castillo et al., los SHG también representaron la principal patologia del embarazo

asociada a parto prematuro (37).

Las infecciones cervicovaginales afectan hasta a un tercio de las embarazadas y se
asocia con el desarrollo ulterior de parto pretérmino. La evidencia disponible indica el
mecanismo por el cual la infeccion condiciona un mayor riesgo de parto pretérmino es
debido a la estimulacion de la sintesis y liberacion de prostaglandinas, lo que aumentaria
la actividad uterina que podria iniciar el parto prematuramente. Este mismo mecanismo
aplica para las IVU (9). Padilla et al. (38) encontré en una muestra de 300 prematuros
gue el 37.4% de las madres de estos RN tenian cervicovaginitis, resultados que son muy
similares a los de nuestro estudio. Iguales porcentajes fueron encontrados por Rodriguez
et al. (43) en su estudio de casos y controles sobre “Factores de riesgo para la

prematurez”, en el que 35% de las madres de RNP presento IVU.

La DG, asi como los SHG, puede llevar a un parto pretérmino por indicacion médica, si
estd descompensada o es de dificil manejo. Aumenta el riesgo de SHG y se ha visto

asociada a malos desenlaces perinatales, entre ellos la prematurez. Uno de los
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factores de riesgo méas importantes para diabetes gestacional, segun la literatura, es el
sobrepeso y la obesidad; factor de riesgo que fue muy prevalente en las madres de los
RNP de nuestro estudio (16,44).

La RPM es la rotura de las membranas corioamnidticas antes de las 37 semanas y antes
del inicio de trabajo de parto. Segun la literatura consultada, aproximadamente un 25%
de los partos prematuros se asocian a RPM; una cifra que estd muy cerca de las
encontradas en nuestro estudio (39). Las infecciones cervicovaginales, las IVU y la
corioamnionitis estan relacionadas con la aparicion de RPM, que constituye una
condicién obstétrica de alto riesgo de parto pretérmino y de otras complicaciones del
pretérmino como el SDR, sepsis, hemorragia intracraneal, enterocolitis necrotizante y
muerte (9). En los estudios de Saenz et al. (42), Machado et al. (4), Pavon et al. (5),
similares al nuestro, se encontré6 un porcentaje de RPM de 16.7%, 16% y 15.3%,

respectivamente. Estos resultados son parecidos a los de nuestra investigacion.

Las infecciones del tracto urinario son muy frecuentes durante el embarazo, y estan
claramente asociadas a parto pretérmino, incluso las formas asintomaticas. Las
caracteristicas anatomicas de la mujer aunado a los cambios fisiolégicos que ocurren
durante la gravidez hacen a la embarazada susceptible a este tipo de infeccion (16).
Rodriguez et al. encontraron una frecuencia aun mayor de IVU asociado a prematurez
(46%; con un OR= 3.6, IC95%= 2.67 -4.92, p <0.05) comparada a las encontradas en
nuestra poblacion (43). Castillo et al. encontré IVU en 14.4% de las madres de
prematuros (37), Machado et al. en un 20% en 2017 (4) y Pavon et al. (5) en un 9.6%

en 2020. Estos ultimos tres estudios tienen resultados mas semejantes a los del nuestro.

Las principales complicaciones que imperan en la poblacion prematura en estudio son el
SDR (46.3%), la ictericia neonatal (38.9%), la sepsis neonatal temprana (29.6%), el CAP
(14.8%) y la hiponatremia (11.1%). El 35.2% del total de la muestra de prematuros no se
encontré ninguna complicacion, y todos fueron prematuros tardios. La literatura revisada
postula que alrededor del 85 — 90% de los RNP con BPN presentan alguna patologia en

el periodo neonatal (13).
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El SDR es, segun Ceriani (13), la afeccién pulmonar de mayor relevancia en los
prematuros. Esto concuerda con los resultados de nuestra investigacion, ya que el SDR
fue la afeccion pulmonar mas frecuente y ademés la complicacion que en mayor nimero
de prematuros se presentd. La causa de esta es el déficit de surfactante pulmonar a nivel
alveolar, que evita el colapso de los alveolos al disminuir la tensién superficial dentro de
estos (10). Machado et al. en una muestra de 50 RNP, encontraron que el 30% desarrollé
SDR, un porcentaje menor al encontrado en nuestros resultados (4). Hallazgos similares
fueron encontrados en el estudio de Pavon et al. en una muestra de 104 RNP, donde
solo el 27.8% presentd SDR (5). En el estudio realizado por Sdenz et al. en RNP tardios
se encontré un menor porcentaje de SDR, de 8,6% de un total de 150 pacientes (42).
Esto puede deber a la produccion suficiente de surfactante luego de las 34 SG (10).

De acuerdo con la bibliografia revisada, la ictericia es la afeccion clinica mas frecuente
en el RNP. En nuestro estudio fue la mas frecuente, después del SDR. En el prematuro
la hiperbilirrubinemia es mas prevalente, pronunciada y prolongada que en los RN a
término. Esto se puede deber a una menor captacion y conjugacion de la bilirrubina, a la
inmadurez de las vias metabdlicas hepaticas de esta y de la motilidad gastrointestinal
(39). En estudio de Castillo et al. se encontr6 una proporcion menor de
hiperbilirrubinemia, de 24.2% de un total de 132 RNP (37). Saenz et al. en su estudio
sobre los RNP tardios ha encontrado un porcentaje aun menor, del 6.6% de 150
pacientes (42). Aunque en nuestro estudio la muestra fue mayoritariamente constituida

por RNP tardios (59.5%), hubo una mayor prevalencia de ictericia.

Los RNP son mas susceptibles a infecciones como la sepsis bacteriana debido a la
inmadurez de sus sistemas inmunoldgicos. La sepsis temprana, que se presenta en las
primeras 72 horas de vida, frecuentemente es causada por infecciones perinatales;
mientas que la sepsis tardia, cuando ocurren luego de las primeras 72 horas, usualmente
se asocia a transmision hospitalaria (39). Segun las fuentes revisadas la sepsis tardia se
presenta con mayor frecuencia (13). Esto no concuerda con lo encontrado en nuestro
estudio, donde todas las sepsis se desarrollaron tempranamente. Machado et al.

encontraron resultados parecidos a los de nuestro
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estudio, donde la sepsis neonatal temprana represento el 68% del total de proceso

infecciosos en su muestra (4).

La persistencia del conducto arterioso estd inversamente relacionada con la edad
gestacional, cuando menor sea esta mayor serd el riesgo de persistencia del conducto.
(10). Su incidencia es mayor en RNP con SDR. En los RNP la banda contractil de la
tinica muscular del ductus no esta bien desarrollada, por lo que dificulta su cierre
fisiolégico (13). De ahi que el CAP sea una de las patologias que se encontré con mayor
frecuencia en nuestra muestra de prematuros. En la busqueda de informacién no se

encontraron estudios que evaluaran esta complicacion de la prematuridad.

La hiponatremia no se describe en la literatura como una complicacién propia de la
prematuridad. Sin embargo, es muy incidente en los RN con muy bajo peso al nacer y
en los que estan muy enfermos (10). Pérez et al. en su estudio sobre los “Factores de
riesgo para el desarrollo de hiponatremia precoz en el prematuro” encontraron que el
peso, la edad gestacional y el padecimiento de enfermedad respiratoria eran factores de
riesgo para el desarrollo de hiponatremia. Este ultimo resultd estar relacionado de forma
independiente con el desarrollo de hiponatremia en las primeras 48 horas de vida (OR=
5.24; 1C95% 2.79 — 9.84; p < 0.01) (45).

Las limitaciones de este estudio incluyen el tamafio de la muestra y la posibilidad de
sesgo de informacion, debido a detalles o complicaciones omitidas o subregistrados en
expedientes. A pesar de esto, la investigacion proporciona una base valiosa para
comprender mejor las caracteristicas y complicaciones de los recién nacidos pretérmino
en nuestro contexto. Futuros estudios podrian beneficiarse de un disefio multicéntrico y
un seguimiento mas extenso para evaluar los resultados a largo plazo de los neonatos

prematuros.

Este estudio destaca la elevada incidencia de prematuridad tardia y bajo peso al nacer
entre los recién nacidos pretérmino, asi como la prevalencia de complicaciones
asociadas. La identificacion de factores sociodemograficos y obstétricos que impactan la
salud de estos neonatos es esencial para desarrollar intervenciones efectivas que

aborden los determinantes de la prematurez y mejoren los resultados perinatales.
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Conclusiones

Este estudio permitié caracterizar las principales dimensiones clinicas, epidemiologicas
y complicaciones de los RNP atendidos en el servicio de pediatria de un hospital del
occidente del pais durante el periodo abril a agosto de 2024. Entre ellos, la prematuridad
tardia fue la mas frecuente. La mayor parte de los nacidos prematuros fueron prematuros

tardios, de sexo femenino, de bajo peso al nacer y nacidos por via ceséarea.

La mayoria de las madres se encontraban en edad reproductiva 6ptima, aunque también
se observo una alta proporcién de embarazos en adolescentes. La mayoria no alcanz6
estudios superiores y eran de origen urbano. En el &mbito social, se observé que la
mayoria de las madres se encontraba en unién libre. En términos de estado nutricional

la mayor parte de las madres se encontraban en sobrepeso u obesidad.

Respecto a los antecedentes obstétricos, una gran proporcion de partos pretérmino
ocurrio en madres primigestas. Se identificd un intervalo intergenésico corto y el
antecedente de aborto previo como principales antecedentes perinatales asociados.
Entre las complicaciones maternas, el sindrome hipertensivo gestacional y las
infecciones cervicovaginales fueron las mas frecuentes seguidas por la diabetes

gestacional y la ruptura prematura de membranas.

En cuanto a las complicaciones neonatales, un alto porcentaje de los prematuros no
presentd complicaciones, todos ellos eran prematuros tardios. Sin embargo, entre los
neonatos afectados, el sindrome de dificultad respiratorio fue la complicacion mas
prevalente seguida de la ictericia neonatal, la sepsis neonatal temprana, el sindrome de

adaptacion pulmonar y el conducto arterioso persistente.
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Recomendaciones
A las instituciones:

e Continuar implementando acciones que fortalezcan la salud materna y neonatal,
en el marco de los lineamientos de la Politica Nacional de Salud.

e En vista de que la mejor estrategia para disminuir la tasa de nacimientos
prematuros es prevenir el parto pretérmino, se recomienda seguir actualizando
sistematicamente al personal de salud en la atencion prenatal, para que se detecten
mas tempranamente patologias e infecciones maternas y se pueda realizar un

manejo oportuno al mayor nimero de pacientes embarazadas.

Al hospital:

e Continuar ejecutando medidas de atencion viables y costoeficaces como la
aportacion de calor, el apoyo a la lactancia materna, método canguro inmediatamente
al nacimiento y la atencidn basica para tratar infecciones y dificultades respiratorias.
e Seguir actualizando peridédicamente las directrices clinicas para la gestion de las
madres que entran prematuramente en trabajo de parto o que estan en situacion de
riesgo de sufrir un parto prematuro, asi como las directrices sobre la atencion de los

recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer

A la poblacion:

e Seguir promoviendo en todas las embarazadas el embarazo saludable, mediante
asesoramiento sobre una dieta saludable, o nocivo del consumo de tabaco y
sustancias o la exposicion a las mismas, uso temprano de ultrasonido para ayudar a
determinar la edad gestacional o posibles embarazos multiples y concientizacion para
gue las embarazadas vuelva a su control prenatal a fin de determinar y controlar
factores de riesgo.
e Continuar garantizando que la madre y el recién nacido permanezcan juntos
desde el nacimiento, a menos que el bebé este gravemente enfermo. Orientar a

la familia adopte un papel clave en el cuidado del bebé.
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Tabla 1. Score de Ballard. (10)

Figura 2. Score de Ballard
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Tabla 2. Problemas a corto y largo plazo del recién nacido pretérmino (10)

Organos o sistemas

Corto plazo

Largo plazo
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Pulmonares

Sindrome de distrés
respiratorio, displasia
broncopulmonar (22%),

apnea del recién nacido

Displasia broncopulmonar,
hiperreactividad bronquial,

asma.

Gastrointestinales

Hiperbilirrubinemia,
intolerancia oral,
enterocolitis necrotizante
(7%), falla en el

crecimiento.

Sindrome de intestino
corto, colestasis.

Inmunoldégico

Infecciones nosocomiales,
infecciones perinatales,
sepsis temprana y tardia
(22%).

Infeccidn por virus sincitial

respiratorio, bronquiolitis.

Sistema nervioso

Hemorragia intraventricular
(12%), hidrocefalia.
Oftalmologicos:

Retinopatia.

Paralisis cerebral,
hidrocefalia, atrofia
cerebral, retraso en el
desarrollo, pérdida
auditiva. Oftalmoldgicos:
Desprendimiento de retina,

miopia, estrabismo.

Cardiovascular

Hipotension, ductus
arterioso persistente,

hipertension pulmonar

Hipertension pulmonar,

hipertension en la adultez.

Endocrino

Hipoglicemia, bajos niveles
de tiroxina transitorios,

Deficiencia de cortisol

Incremento en la

resistencia a lainsulina.




Tabla 3. Clasificacidén de la hemorragia intracraneana. (13)
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Clasificacion de la hemorragia intracraneana

Grado 1 Hemorragia aislada de la matriz germinal

Grado 2 Igual que el grado 1 con extension de la hemorragia en el
ventriculo lateral

Grado 3 Hemorragia Intraventricular con dilatacion ventricular

Grado 4 Hemorragia intraventricular con extension y compromiso del

parénquima cerebral

Tabla 4. Clasificacion de la retinopatia del prematuro. (10)

Clasificacion ROP

Zonal Area o circulo que rodea simétricamente el nervio optico, Se extiende
desde el nervio Optico hasta 2 veces la distancia entre el nervio optico y
la fovea. Es la zona mas posterior y es la primera que se desarrolla

Zona ll Area que se extiende desde el borde de la Zona |, hasta la ora serreta
en el lado nasal, hasta el ecuador del lado temporal.

Zona lll Area en forma de medialuna mas anterior que la Zona |
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Tabla 5. Estadios de la Enterocolitis Necrosante de Bell modificados por Walsh-

Kliegman. (32)

Estadio | A IIB A B
Sospecha ECN Leve Moderada | Severa Severa
Signos IA: Los mismos | Acidosis Apnea Deterioro rapidoy
sistémicos Inestabilidad | que en el Leve VM Acidosis | shock
Apena estadio | Trombocito | metabdlica
Bradicardia penia 0
IB: Los respiratoria
mismos Hipotension
Oliguria
CID
Signos Aumento del | Distension Edemade Aumento Distension
abdominales | RG abdominal la pared del edema abdominal
Distencion marcada, abdominal de la pared | severa, ausencia
abdominal ausenciade | Masa abdominal de ruidos
leve, sangre | ruidos palpable y con eritema | intestinales,
oculta en intestinales, | sensible e induracién | Edema de pared,
heces Sangre equimosis,
IB: Sangre | abundante Induracion
fresca por en heces
recto
Signos Normal o fleo, Neumatosis | Ascitis Aire libre sub
radiolégicos | ileo leve dilatacion de | extensa, prominente | diafragmatico
IgualalAy | las asas Gas en Asa Neumoperitoneo
B intestinales, | vena porta | intestinal
Neumatosis | Ascitis fija, sin aire
focal temprana libre
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Ficha de Recoleccién de Datos

Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y principales complicaciones en los

recién nacidos pretérminos.
N.° de ficha: Fecha: / /2024

|. Caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérmino
A. Sexo del neonato: M F
B. Edad Gestacional (segun HCP):

1. Prematuro tardio 2. Prematuro Moderado 3. Muy prematuro
temprano 4. Prematuro Extremo
C. Apgar:
" ——— &%

D. Peso al nacer:
>2500gr <2499-1500 <1499- 1000 <1000gr

E. Talla:

F. Via de nacimiento:
Cesarea Via Vaginal

Il. Caracteristicas sociodemogréaficas de las madres de neonatos pretérminos
A. Edad Materna:

<18 18-35 36-45

B. Procedencia:

Urbano Rural

C. Escolaridad:
Analfabeta Primaria Secundaria Universidad Técnico
D. Religion:

Catdlica Evangélico Otro

E. Estado Civil:
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Soltera Casada Unién libre

F. IMC:

<18.5 18.5-24.9 225

lll. Antecedentes obstétricos y complicaciones del embarazo mas frecuentes que
intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros

A. Periodo Intergenésico:

<2 afios 2-5 afios >5 afos
B. Paridad:
Primigesta Bigesta Trigesta Multigesta

C. Consumo de drogas (incluyendo alcohol y tabaco)

Si No

D. Antecedentes Obstétricos:

Parto prematuro previo Uno o mas abortos espontaneos

Incompetencia cervical

E. Embarazo actual:

Embarazo multiple DG SHG Infecciones
Cervicovaginales VU RPM (Tiempo: ) Corioamnionitis
Placenta previa DPPNI Ninguna

IV.Principales complicaciones de estos pacientes segun el dérgano/sistema
afectado.
A. Complicaciones Pulmonares

1. Sindrome de Dificultad Respiratoria:

Si No

2. Sindrome de adaptacién pulmonar

Si No

3. Displasia broncopulmonar



Si No

4. Apnea de la prematuridad

Si No

5. Hipertension pulmonar persistente (HPP)

Si No

B. Complicaciones Cardiovasculares
1. Hipotension

Si No

2. Conducto Arterioso Persistente

Si No

C. Complicaciones Gastrointestinales

1. Intolerancia Alimentaria
Si No

2. Enterocolitis Necrosante
Si No

D. Complicaciones Endocrinas

1. Ictericia del recién nacido
Si No
2. Trastornos de la regulacién de la temperatura
Si No ¢ Cual?:
3. Osteopenia del recién nacido
Si No
4, Hipotiroidismo congénito
Si No

5. Trastornos de la glucosa



Si No ¢, Cual?:

E. Complicaciones del SN

1. Hemorragia Intracraneana
Si No

2. Encefalopatia Hipdxico - isquémica
Si No

F. Complicaciones Oftalmologicas

1. Retinopatia del prematuro

Si No

2. Infeccidon Ocular

Si No

G. Complicaciones Inmunologicas

1. Sepsis Bacteriana

Si No ¢ Cual?:

H. Complicaciones renales y electrolitos

1. Injuria Renal Aguda
Si No

2. Trastorno del sodio
Si No ¢ Cual?:

3. Trastorno del potasio
Si No Cual?:

4. Trastorno del calcio
Si No Cual?:

I.Complicaciones hematologicas

1. Anemia
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Si No
2. Policitemia
Si No

3. Incompatibilidad de grupo ABO o grupo Rh

Si No

J. Present6 una o mas complicaciones

Si No
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