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ATENCION Y MANEJO PERINATAL DEL PREMATURO
EN MARACAIBO
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RESUMEN: Mediante estudio de cohorte clinico, se analizé la atencién y el manejo del prematuro en los principales
centros de atencién perinatal de Maracaibo.

Se estudiaron 100 neonatos prematuros durante el afio 2002, atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Materno
Infantil “Dr. Rail Leoni”. Las variables perinatales analizadas fueron las siguientes: edad materna, gesta, edad
gestacional, control prenatal, peso neonatal, condicién clinica y patologia presentada. Asimismo se evaluaron la conducta
clinica y el equipo disponible para la atencién.

El 70% de los pretérminos tenian 34 semanas de gestacion o menos, el 23% tenia un peso muy bajo al nacer y el 11%
tenia un peso excesivamente bajo al nacer (< 1000 gr). El 30% eran hijos de adolescentes. De la totalidad de nacimientos
vivos registrados ocurridos en las principales instituciones de salud de Maracaibo, el 7,21% son neonatos de bajo peso y
el 4% de peso excesivamente bajo al nacer. La patologia predominante estuvo representada por: problemas respiratorios,
sépticos, ictericia, netabdlicos, anemias y malformaciones congénitas. La mortalidad perinatal fue de 30,57 % y la neonatal
de 12,22%. Se impone un mayor esfuerzo en la asistencia perinatolégica y una regionalizacién de la misma con dotacién
de unidades de cuidados intensivos neonatales.

PALABRAS CLAVE: Atenci6én perinatal. Prematuro.

SUMMARY: Medical assistance of the premature newborn in the city of Maracaibo, Venezuela, was analyzed by means
of a clinical cohort study.

100 premature neonates were studied during 2002 in the department of neonatology of the “Hospital Materno Infantil Dr.
Raiil Leoni”. The perinatal variables evaluated were the following: maternal age, gestation number, gestational age,
prenatal follow-up, neonatal weight, clinical and pathologic conditions. The clinical approach by the medical team and the
availability of appropriate medical equipment was also analyzed.

Seventy percent of the pre-term neonates had 34 weeks of gestation or less, 23% had low birth weight and 11% had very
low birth weight (<1000 gr). Thirty percent of the children were born from adolescent mothers. Of all registered live birtbs
in the main health institutions of the city of Maracaibo, 7.21% were low birth weight neonates and 4% were very low birth
weight neonates. The most frequent pathologies were respiratory problems, sepsis, jaundice, metabolic disorders, anemia,
and congenital malformations. Perinatal mortality was 30.57% and neonatal mortality was 12.22%. Improvement of
perinatal medical assistance and adequate endowment of neonatal intensive care units is required in the city of Maracaibo,
Venezuela
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INTRODUCCION

La medicina perinatal se ha desarrollado
vertiginosamente en las tltimas décadas gracias al
trabajo constante de connotados investigadores,
quienes apoyados en los conocimientos cientificos y
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Hospital Materno Infantil “Dr. Radl Leoni”, Maracaibo — Estado Zulia.
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avances tecnolégicos han logrado la supervivencia de
neonatos inmaduros, lo cual era dificil o imposible de
alcanzar en décadas anteriores. Sin embargo, el
nacimiento de neonatos pretérmino (antes de completar
37 semanas de gestacién) no solamente presentan un
resultado reproductivo desalentador, sino que en los
Ultimos tiempos se ha magnificado.

La prematurez y/o el nacimiento de nifios con bajo
peso, constituyen en conjunto un problema social de
gran magnitud, ya que requieren atencién médica
hospitalaria especializada de muy alto costo,
contribuyen directa o indirectamente en las altas tasas
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de morbimortalidad perinatal y neonatal, vy
primordialmente en los déficits de crecimiento fisico y
desarrollo mental de estos neonatos. (1-4)

En la actualidad, se considera a la prematuridad en
diferentes foros internacionales como el problema de
salud publica mas importante del mundo.

El manejo o atencién del neonato prematuro al
momento del nacimiento y en los dias inmediatos debe
hacerse correctamente, con eficiencia y conocimiento
en la ejecucion de una serie de procedimientos que
pueden significar la diferencia entre la vida y la
muerte.

Al  no contar en la ciudad con estudios y
experiencias propias globales, es muy pertinente
realizar este estudio con la finalidad de conocer,
evaluar y analizar la situacién de la atencién perinatal
del prematuro en nuestro hospital y en las diferentes
instituciones médicas dispensadoras de atencidén
perinatal de Maracaibo, Estado Zulia. Asi mismo, por
ser la prematuridad un problema de salud publica, es
importante conocer la dotacion de nuestros hospitales
para la atencidn integral del neonato prematuro, con la
finalidad de optimizar los recursos humanos, materiales
y técnicos para tratar de resolver esta problematica.

MATERIAL Y METODO

Mediante un estudio de cohorte clinico, de campo,
longitudinal, analitico, descriptivo, se analizaron la
atencién y el manejo perinatal del reci€n nacido
prematuro en el Hospital Materno Infantil “Dr. Raiil
Leoni” de Maracaibo, Estado Zulia y en los principales
centros de atencién perinatal publicos de la ciudad.

Se estudiaron 100 neonatos prematuros atendidos
en el servicio de neonatologia del Hospital Materno
Infantil “Dr. Radl Leoni” durante el afo 2.002; no
incluyéndose las demds instituciones publicas por la
incompleta y nula informacién reportada.

El estudio se realiz6 mediante un formato
estructurado de recolecciéon de variables perinatales:
edad materna, gesta, edad gestacional, control prenatal,
patologia materna presentada, tipo de parto, peso
neonatal, talla, perimetro cefdlico, APGAR, Silverman-
Anderson, patologia neonatal presentada, conducta
clinica y equipo disponible para la atencién neonatal en
dichos hospitales.

Asi mismo, se revisé mediante interrogatorio
directo del personal responsable de los servicios de
neonatologia, el manejo y la dotacién del equipo
necesario para la atencién del prematuro en los
siguientes hospitales: Maternidad Dr. Armando Castillo
Plaza, Hospital de Chiquinquird, Hospital Central Dr
Urquinaona y  Hospital  Materno  Infantil
Cuatricentenario.

Para el andlisis estadistico se utilizaron estadisticas
bdsicas

RESULTADOS

En el cuadro | se puede observar que de la
totalidad de neonatos prematuros estudiados, el 70%
tenfan 34 semanas de gestacién o menos; de los cuales,
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el 48,51% pesaron menos de 1.500 gramos y un
15,71% tenfa un peso excesivamente bajo al nacer
(menos de 1.000 gramos).

El 30% de los neonatos estudiados, fueron hijos
de madres adolescentes, de los cuales el 90% tenian
bajo peso al nacer y de ellos el 10% tenia un peso
excesivamente bajo al nacer.

Cuadro 1

PESOS NEONATALES VS EDAD GESTACIONAL DE NEONATOS
PREMATUROS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL
“DR. RAUL LEONI” 2002

EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)
PESO (g) <28 2931 32-34 35-37 | TOTAL
Ne | % | N°| % | N°| 9% | N°| %

< 1000 g, 09 [75.0] 02 {9.09{ 00} 00 | 00| 00 11
1-1499 g. 02 [16.66] 11 [50.00] 10]27.77| 00| 00 23
1.500-1999 ¢. | 01 | 8.33| 08 |36.36] 15|41.66| 04 |13.33
2000-2499 ¢ | 00 | 00 | Ol | 4.54| 09[25.00[ 22 |733% 32
22500 g. 00 ] 00} 00| 00| 02555 04{13.3% 06
Total 12 [ 100 22 | 100 | 36| 100 | 30| 100 100
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Los prematuros hijos de madres mayores de 35
aflos, todos fueron de bajo peso al nacer (Cuadro 2).

Cuadro 2

PESOS NEONATALES VS EDAD MATERNA DE 1.0S NEONATOS PREMATUROS ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL “DR. RAUL LEONI". MARACAIBO, EDO. ZULIA, 2002

EDAD MATERNA (AROS)
PESO (1) 15.19 [ 20.24} 25.29 | 30-34 [ 35.39 2 40 TOTAI
< 1000 03 02 o4 ol 00 00 10
| — 1499 03 o4 08 03 01 00 24
1500 — 1999 10 03 06 06 02 01 28
2000 - 2499 06 18 01 as 0l Ol 32
> 2500 03 0l 01 0) 00 00 06
Total 30 28 20 16 04 02 100

Del total de nacimientos vivos registrados en los
principales hospitales de atencién perinatal de
Maracaibo (25.814), el 7,21% son neonatos de bajo
peso; o sea, que por cada 1.000 nacimientos vivos, 72
son de bajo peso y de ellos aproximadamente 4 son de
peso excesivamente bajo al nacer. Al comparar el indice
de probabilidades de tener neonatos de bajo peso al
nacer de las gestantes que acuden al mayor centro de
atencién perinatal de la ciudad, como es la Maternidad
“Dr. Armando Castillo Plaza”, con el Hospital Materno
Infantil “Dr. Rail Leoni”, la probabilidad es 1,35 veces
mayor en las madres que acuden a la maternidad “Dr.
Armando Castillo Plaza”(Cuadro 3).

Cuadro 3
NACIMIENTOS VIVOS OCURRIDOS EN EL ARO 2.002 EN LOS PRINCIPALES HOSPITALES
DE MARACAIBO. EDO: ZULIA. SEGUN PESO AL NACER
PESOS
PESO (g) < 1000 g, 1000 — 2499 g, 225 g1, TOTAL
N % N b1 N Wa

Miternidad “Dr Armand
Caslillo Plaza” 57 0,46 907 | 746 13194 1 62,07 12,158
Hospital de Chiquinguird 13 0.45 74 257 2782 96.96 2.869
Hospirsl Ciengral
“Dr Urquinaona"{x) NR - 130 121.84 465 7818 595
Matemo Tnfamil
“Dr Radl Leoni™ 32 0.63 271 | 534 4767 | 94.02 5.07
Maierna Infanlil
Cuatricentenario NR - 381 | 743 4.741 92.56 §.122
Total 102 0.39 1.763 | 6.82 23.94% | 92.77 25.814

L.a patologia neonatal predominante en la muestra
estudiada estuvo constituida por lo usual y comtn que
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presentan este tipo de neonatos: problemas
respiratorios Sindrome de Dificultad Respiratoria
(S/D/R/), hipoxia, Enfermedad de Membrana Hialina
(EMH) 1y atelectasia entre otros); problemas
infecciosos o sépticos, hiperbilirrubinemia, problemas
metabdlicos (hipo e hiperglucemia, hipocalcemia e
hipotermia); anemia y malformaciones congénitas
(Figura 1).
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Figura 1. Patologia Neonatal. Distribucién porcentual. Hospital Materno Infantil “Dr.
Raul Leoni” de Maracalbo. 2002:

Los resultados obtenidos en la entrevista al
personal de salud responsable de la atencién del
prematuro constataron que en ninguna de las
instituciones se realizan discusiones conjuntas entre el
servicio de gineco-obstetricia y el servicio de
neonatologia para discutir las conductas pertinentes en
la atencién del neonato prematuro. Ocasionalmente
estd presente el pediatra neonatélogo en el momento
del nacimiento del prematuro, generalmente estd el
residente de postgrado o el asistencial de pediatria,
necesitando la ayuda del anestesiélogo en caso de
intubacién endotraqueal.

Con respecto al equipo minimo necesario para la
atencién del prematuro a nivel de sala de partos y/o
area de neonatologfa, en la mayoria de los hospitales de
la ciudad, la incubadora de calor radiante donde se le
brindan los cuidados inmediatos al neonato, esta
dafada o no funciona. El nimero y funcionabilidad de
las incubadoras cerradas es deficiente, e igualmente
hay escasez de lencerfa. Ninguna de las instituciones
cuenta con unidad de cuidados intensivos neonatales,
monitores de apnea ni oximetros de pulso.

Con respecto a la mortalidad perinatal y neonatal
en las instituciones de salud perinatal donde nacen la
mayoria de neonatos de Maracaibo, en el presente afio,
no existe mayor diferencia en la mortalidad perinatal,
oscilando entre 29,93 a 31,23 °/oo . Con respecto a la
mortalidad neonatal oscilé entre 15,21 a 12,22%00, en
la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” y el
Hospital Materno Infantil “Dr. Raidl Leoni”
respectivamente.

La mortalidad neonatal pricticamente mantiene
igual tasa con respecto a los 2 ltimos afios en el Estado
Zulia, la cual fue de 13,24 y 12,04 por mil en los afios
2.000 y 2.001 respectivamente. El registro regional del
2.002 hasta la fecha de realizar el presente trabajo no
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estd computarizado (Cuadro 4 y Figura 2).

Cuadro 4

MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL EN LAS INSTITUCIONES
DE SALUD PERINATAL DE MARACAIBO. DURANTE ANO 2.002

Mortalidad Maternidad

Dr. A.C. Plaza

Hospital Dr.
Raiil Leoni

Hospital
Cuatricentenario

M.Perinatal 29.93 30.57 31.23

M.Neonatal 15.21 12,22 12.29
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FIGURA2. MORTALIDAD NEONATAL ULTIMO TRIENIO EN EL EDO. ZULIA
E INSTITUCIONES DE ATENCION PERINATAL DE MARACAIBO

DISCUSION

La prematuridad definida como la edad gestacional
menor de 37 semanas completas continda siendo un
problema de salud publica mundial y nacional, porque
contribuye por s{ misma y como consecuencia de ella,
con las altas tasas de morbimortalidad perinatal,
neonatal e infantil. Por otro lado, los neonatos
prematuros  requieren de  atencién  médica
especializada, de alta tecnologia y de alto costo para las
instituciones y para los familiares; asi mismo, un
nimero importante de estos nifios quedan algunas
veces con secuelas neurolégicas o sensoriomotoras,
constituyéndose en un gran problema familiar, social y
nacional.

Los avances en el cuidado neonatal en las tltimas
décadas han sido vertiginosos, gracias al esfuerzoy a la
dedicacién de connotados investigadores del 4rea
perinatal, quienes apoyados en los conocimientos
cientificos y en el desarrollo tecnolégico, han logrado
importantes progresos en el manejo y la atencion del
neonato prematuro, fundamentalmente en los de muy
bajo peso y en los de extremadamente bajo peso ( 500
a 1.000 gramos), para quienes por ser muy inmaduros,
se consideraban inttiles los esfuerzos que se hicieran
por lograr su supervivencia.

El indice de supervivencia ha aumentado con el
desarrollo de la tecnologfa médica, el conocimiento y el
surgimiento de las unidades de cuidados intensivos
neonatales; el uso de surfactantes exdgenos y la
prevencién de infecciones (2,5-9).

En nuestro medio, las posibilidades de que un
recién nacido prematuro sobreviva va a depender de la
edad gestacional, del peso, de la presencia o ausencia
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de dificultad respiratoria, de infecciones, de anomalias
congénitas, de los recursos disponibles y del ambiente
perinatal.

En el Estado Zulia, nacen anualmente
aproximadamente 68.500 nifos por afio, siendo el 12%
prematuros, es decir, 8220 prematuros
aproximadamente registrados.

Los problemas perinatales, en gran parte derivados
de la prematuridad per se, como la hipoxia, asfixia,
malformaciones congénitas y otras afecciones del
recién nacido y lesiones y complicaciones del parto,
constituyen las 10 principales causas de mortalidad
infantil.

En el presente estudio, el 70% de los neonatos
prematuros atendidos tenfan 34 semanas de gestacién o
menos, de los cuales el 47,58% pesaron menos de
1.500 gramos y un 15,71% tenfan un peso
excesivamente bajo al nacer (menos de 1.000 gramos).
Cuadro 1.

La prematuridad y el bajo peso al nacer estan
intimamente relacionados con las edades extremas de
las gestantes. De la totalidad de los neonatos
pretérminos estudiados, el 30% fueron hijos de madres
adolescentes, de los cuales el 90% tenfan bajo peso al
nacer y de ellos el 10% su peso era excesivamente bajo
al nacer.

Los prematuros hijos de madres mayores de 35
afios todos fueron de bajo peso al nacer (Cuadro 2). La
primiparidad y multiparidad han sido relacionadas
como condicionantes de mayor riesgo para la gestante,
fundamentalmente si €stas ocurren en los extremos de
la vida reproductiva de la mujer; es sabido que la
gestacion tiende a acortarse en primigestas menores de
20 afios, lo que induce a mayor incidencia de
prematurez, bajo peso neonatal y malformaciones
congénitas; igualmente es aceptado que después de
cierto numero de embarazos las condiciones del
aparato reproductor femenino declinan en cuanto a su
eficiencia funcional, de manera que tanto el
crecimiento como el desarrollo del homigénito, se ven
frecuentemente afectados. Las complicaciones
obstétricas son mds frecuentes en las grandes
multiparas, encontrandose en éstas mayor mortalidad,
mas incidencia de presentaciones anormales vy
tendencia a aumentar el nimero de malformaciones,
como frecuentemente la multiparidad coincide con
edad avanzada, mayor de 35 afios, aparecen o son mas
evidentes diversas enfermedades (diabetes, toxemia),
condicionando trastornos diversos que afectan al
homigénito directamente o a través del daifio
placentario que ocasionan, desencadendndose
nacimientos prematuros o de bajo peso (13-16).

Del total de nacimientos vivos registrados (25.814)
en los principales hospitales de atencion perinatal de
Maracaibo, el 7,21% son neonatos de bajo peso, o sea,
que por cada 1000 nacimientos vivos 72 son de bajo
peso, y de ellos aproximadamente 4 son de peso
excesivamente bajo al nacer. Al analizar los resultados
plasmados en el Cuadro 3, comparando el indice de
probabilidades de tener neonatos de bajo peso al nacer
en el mayor centro de atencién perinatal de la ciudad,
como Jo es la Maternidad “Dr. Armando Castillo
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Plaza”, con el Hospital Materno Infantil “Dr. Raiil
Leoni” de Maracaibo, la probabilidad es 1,35 veces
mayor en las madres que acuden a la maternidad.

El neonato prematuro se caracteriza por su
inmadurez orgdnica y las dificultades funcionales que
de ella derivan, las cuales se acentian mds cuanto mas
corta ha sido su vida intrauterina. Por lo tanto, el
neonato prematuro es muy vulnerable a presentar
fundamentalmente dificultad respiratoria en mayor o
menor grado; problemas para controlar su temperatura,
problemas metabdlicos, acidosis, infecciones
fundamentalmente por gérmenes gram negativos,
debido a deficiencias de los mecanismos de defensa
inmunoldgicos tanto humorales como tisulares;
ictericia acentuada y prolongada, entre otras cosas por
inmadurez de enzimas hepdticas y mayor riesgo de
kernicterus (17-18).

En el presente estudio, la patologia neonatal
predominante estuvo representada por lo usual y comtn
que presentan este tipo de neonatos (Figura I).

El manejo o atencién del neonato prematuro al
nacimiento y en los dias inmediatos debe hacerse lo
mds correctamente con eficiencia y conocimiento en la
ejecucion de una serie de procedimientos
fundamentales y necesarios, ya que su no cumplimiento
puede significar la diferencia entre la vida y la muerte
(19,20).

En los servicios de neonatologia de la regidn, el
manejo del neonato prematuro “per se”, en general es
sintomédtico, brinddndole proteccién  térmica,
oxigenoterapia, prevencién de infecciones 'y
fluidoterapia parenteral para prevenir hipoglucemia e
hipocalcemia; vigilancia de la funcién cardiovascular,
renal y del medio interno metabdlico. El aporte de
nutrientes por via parenteral es casi nulo y la
alimentacion enteral la mayoria de las veces es tardia.

La fluidoterapia se individualiza
fundamentalmente durante la primera semana, tomando
en consideracion las condiciones de adaptabilidad del
ambiente acudtico fetal al aéreo neonatal, al grado de
inmadurez, a la condicién cardiopulmonar e inmadurez
renal. Se tiene que tener presente la asociacién entre el
uso de altos volimenes de liquidos con la persistencia
del ducto arterioso, el sindrome de dificultad
respiratoria, la  hemorragia intracraneal, la
hiperglicemia y enterocolitis necrotizante (21-23).

En los hospitales piblicos de la ciudad, la terapia
neonatal de alta tecnologia, no se practica por no
contarse con unidades de terapia intensiva neonatal, de
tal manera que la ventilacion asistida, el uso de
surfactantes exdgenos, el uso de 6xido nitrico, etc; en
caso de necesitarse no se le puede ofrecer al prematuro,
lo cual es incongruente con los inmensos recursos
econémicos y humanos con que cuenta la regién
(24,25).

La mortalidad perinatal y neonatal en nuestras
instituciones dispensadoras de salud contintia siendo
preocupante. En el presente afio, la mortalidad perinatal
oscilé entre 30 a 31 por mil y la neonatal entre un 12 a
15 por mil, segin se puede evidenciar en el Cuadro 4 y
en la Figura 2. En el Estado, en los 2 dltimos afios
(2.001 y 2.000) la mortalidad neonatal fue de 12,04 y
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13,24 por mil respectivamente.

Dichas cifras llevan a la reflexién acerca de que la
prevencién de la prematurez y del bajo peso al nacer
deben tener como premisas imprescindibles Ila
racionalizacién, dotacién y regionalizacién de la
asistencia perinatoldgica, con el fin de que los recursos
disponibles (humanos, materiales, técnicos vy
econdmicos), no sean infrautilizados y se apliquen en
su justa medida.

Lo mds importante no son los planes especificos o
concretos de una causa o de un centro determinado,
sino la planificacién general de todos los factores
socio-politicos-econémicos que inciden en la salud de
un grupo, regién o nacion.

Se deben implementar medidas locales para
promover la salud, prevenir y tratar las complicaciones
del embarazo, y determinar en diversas fases del
periodo prenatal, los casos de alto riesgo en la
gestacién y el parto, a fin de disponer su traslado a un
centro de maternidad mejor dotado de especialistas y
equipos.

La asistencia prenatal debe ser temprana y eficiente
para detectar precozmente todos los factores de riesgo
que puedan desencadenar un parto prematuro; evitar el
parto provocado o la operacién cesarea electiva antes
del trabajo de parto si hay dudas acerca de la madurez
fetal (26).

Por todo lo anterior, los mayores esfuerzos deben
volcarse en la lucha por la asistencia perinatolégica
eficiente y en la investigacién para mejorar nuestros
conocimientos en el diagndstico, tratamiento oportuno
y adecuado, y fundamentalmente en la prevencién de la
prematurez.
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