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Pensamiento

... Ni todo el oro del mundo, vale más que la sonrisa de un niño sano y feliz...

“DR”
Resumen

Se realizó un estudio transversal en el Servicio de Neonatología del Hospital General Docente  de Guantánamo para determinar el comportamiento de los pretérmino con 34 semanas o menos cuyas madres fueron o no tratadas con esteroide antenatal con el propósito de diseñar un plan de acción para aumentar la aplicación de estos en la atención primaria en el 2008. El universo lo conformaron 64 neonatos, se dividieron en dos grupos los que utilizaron esteroide y los que no, demostró que 84,4% no recibió tratamiento con esteroide antenatal, teniendo 4 veces más probabilidad de nacer pretérminos con menos de 2000 gramos que los tratados, predominó la Bronconeumonía connatal, los ventilados, los vivos y fallecidos en los no tratados, teniendo 2 veces más probabilidad de morir que los  tratados con esteroides. La Membrana Hialina fue la principal causa de muerte en los no tratados. 

Introducción

Uno de los procesos más complejos que desarrolla el feto en su vida intrauterina, es la formación y maduración del sistema respiratorio, con la finalidad de asegurar una función respiratoria normal en el recién nacido. Este desarrollo presenta una evolución secuencial, paralela en general a la edad gestacional, pero puede variar de un feto a otro y puede ser modificado mediante actuaciones exteriores. El periodo más importante de este desarrollo se inicia según estudios histológicos en la semana 24 intrauterina y finaliza a los dos años de vida del niño. (1)
Los cambios fisiológicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina son los que determinan las características del recién nacido normal y de las patologías de este período. Esto requiere una adaptación de todos los órganos y sistemas, indispensables desde el nacimiento para sobrevivir al ambiente extrauterino.( 2, 3, 4)
El parto prematuro es un problema importante en todo el mundo. Es más frecuente en grupos económicamente desfavorecidos y en aquellos grupos con altas tasas de infección urinaria y genital. El problema del parto prematuro en los lugares de bajos recursos está agudizado por la falta de centros de atención de la salud neonatal y el limitado acceso a intervenciones costosas como, por ejemplo, el tratamiento con surfactantes. (5)
A lo largo del ejercicio perinatal, de manera frecuente hay que enfrentar el parto prematuro o pretérmino, una patología del embarazo que cobra una elevada cifra de morbilidad y mortalidad feto-neonatal. Hasta el presente, las intervenciones obstétricas para prevenir o tratar este cuadro clínico, han obtenido resultados inciertos. Pero la maduración pulmonar fetal si ha demostrado, de manera científica, que tiene éxito en la disminución de complicaciones y muertes perinatales.
Gracias a los grandes avances sanitarios en el mundo médico actual, aún con dificultades, la atención prenatal se encuentra ampliamente difundida y masificada a casi todas las instituciones prestadoras de salud en la mayoría de los rincones geográficos. Para nadie es secreto que quien hace un parto sin atención prenatal necesita conocer y utilizar la terapia para maduración pulmonar. 

Se ha investigado la maduración pulmonar fetal con el propósito de elaborar un texto de estudio, consulta, revisión y repaso de normas originales y actuales; de manera que pueda ser útil a todos aquellos que de una u otra forma lidian con este cuadro clínico, tanto a nivel asistencial como a nivel docente en pregrado de Medicina y ramas afines, en posgrado de Obstetricia y Ginecología, Perinatología y especialidades similares; o para los especialistas que ya están transitando estos caminos.

A diferencia de otras conductas y actos médicos, la maduración pulmonar fetal es un excelente ejemplo de cómo, basado en las mejores evidencias, se pueden establecer normas relevantes y excelsas, que conduzcan la majestad académica de la actividad y el ejercicio médico.

En esta obra, además del desarrollo de la maduración pulmonar fetal, se estudian los protagonistas de la misma, los corticosteroides suprarrenales. Se analiza también la utilidad actual de otras herramientas del arsenal médico, consideradas como alternativa terapéutica en la prevención de las complicaciones de la prematuridad (ambroxol, hormona liberadora de tirotropina o TRH, betamiméticos, metilxantinas, prolactina, inositol, lecitina, opiodes, cocaína y carnitina). Asimismo, se revisan 2 aspectos controversiales y de interés actual, como la influencia de las situaciones de "estrés" y la diabetes durante el embarazo, sobre la maduración pulmonar fetal.

Por los planteamientos anteriores, sin duda, que la lectura de este texto constituye una obligada consulta para quienes, además de aprender, pretendan realizar un ejercicio médico basado en los mejores y más resientes utensilios, que le permitan alcanzar los nobles y sublimes objetivos de mejorar y enaltecer la calidad de la existencia humana y lograr la salvación de vidas (6)
Cuba, como promedio, entre los años 2004 - 2007 exhibió una tasa de mortalidad infantil de 5,7 por 1000 nacidos vivos; el índice de prematuridad fue de 5,2 %; ocupando el pretérmino CIUR el 21,6 %, los muy bajo peso al nacer el 0,5 %. En el año 2008 el índice de prematuridad fue de 2,3 % con un aumento a 34,7 % del CIUR pretérmino. El muy bajo peso representó el 0,5 % con sobrevivencia de 82,9 %; y sobrevivencia general del pretérmino bajo peso de 92,3 %. De los fallecidos este año, el 53,4 % fue bajo peso. (7)

Los avances científicos en este campo han permitido que nuestros investigadores se encuentren  motivados con el uso antenatal de esteroides y cuyos resultados han sido expuestos en congresos y jornadas de Perinatología. Los más destacados se han efectuado en hospitales de maternidad “Ramón González Coro”, “Julio Trigo” y “Eusebio Hernández”. 

Nuestra maternidad con un porciento elevado de parto pretérmino anual y los esfuerzos para disminuir la mortalidad neonatal tiene implementado adecuadamente la maduración pulmonar en las embarazadas de riesgo, no obstante por medio de nuestro trabajo, queremos determinar el comportamiento de los niños nacidos de partos pretérmino con 34 semanas o menos, cuyas madres fueron tratadas con esteroide antenatal; este trabajo tiene sus antecedentes  en el período de 1999 y 2000, donde en mi tesis de terminación de residencia hago un análisis de la situación que ocupaba hasta ese período y donde mostramos los mejores resultados perinatológicos con la consiguiente recomendación y cito …. Aumentar la aplicación de los esteroides antenatales en las embarazadas con amenaza de parto pretérmino, haciendo mayor énfasis en las áreas de salud…..con ello poder dar una idea del impacto de los resultados en la morbilidad y mortalidad que esto ha producido en los niños estudiados. (8)
Durante el período antes mencionado, con nuestra investigación dimos a conocer que  en nuestra provincia el 54% de los niños estudiados recibieron tratamiento con esteroide antenatal; nacieron con mayor peso, se disminuyó el ingreso en la unidad de cuidados intensivo, disminuyeron las complicaciones en estos niños, fue menor el tiempo de ventilación, sin embargo el 83,4% de los niños que no recibieron este fallecieron, permanecieron mayor tiempo en ventilación, mayor estadía en la UCIN etc. (8)

Actualmente a disminuido el uso en la practica de los esteroides como inductores de maduración pulmonar en las madres con riesgo de partos pretérmino en nuestra maternidad debido a múltiples causas que en la mayoría de los casos no se justifica su no aplicación si tuvieran un diagnostico oportuno del riesgo de prematuridad siendo necesario llevar a cabo un plan de acción  encaminado a mejorar dichos resultados desde la atención primaria de slud.

En la maternidad del hospital Dr. Agostinho Neto ocurren más del 85 % de los nacimientos en Guantánamo; el índice de prematuridad se ha mantenido elevado por encima de la media nacional. En los últimos años se ha comportado sin grandes diferencias, oscilando entre 5 y 7 %. Por ejemplo  año 1999 con índice de prematuridad de 6,9 %; 2000, 5,8 %; en el 2001 6,13 %; 6,11 % en 2002 ocupando los pretérminos el 44 % de los nacidos bajo peso. En los años 2003 y 2004 el índice de prematuridad descendió a 5,7 % (48,8 % de pretérminos en el primero, pero con aumento de los pretérminos en el 2004, representando el 53,14 % de los bajos pesos). En el año 2005 el índice se elevó a 6,07 %, a expensa del niño pretérmino (58 % de los neonatos bajo peso). En el año 2006 el índice de prematuridad fue de 6,06 %; los pretérminos representaron el 46,6 % de los bajos pesos, y el 33,3 % de la morbilidad crítica de la unidad de cuidados intensivos neonatales de nuestro servicio. La mortalidad infantil fue de 4,04 por 1000 nacidos vivos, y los pretérminos representaron el 56,25 % de los fallecidos, el 18,75 % menor de 1500, con supervivencia de 79,2 %. El 2007 presentó índice de prematuridad de 5,54 %, los pretérminos fueron el 56,6 % de los bajos pesos, y tasa de mortalidad de 2,3 por 100 nacidos vivos, no siendo significativa la letalidad del bajo peso pretérmino. En el 2008 aumentó la mortalidad a 4,25 y los nacimientos de neonatos menores de 1500 gramos con 33 casos, y elevada mortalidad, con supervivencia de 75 %. El índice de prematuridad fue 5,86 % (56,15 % del total de bajo peso), Los pretérminos constituyeron el 60, 7 % de la morbilidad crítica en la terapia neonatal. (9, 10)
Es importante que los que tienen la responsabilidad de tomar decisiones conozcan las complejas necesidades de estos recién nacidos. Los aspectos  clínicos, metabólicos,  fisiopatológicos, y terapéuticos en el periodo neonatal son múltiples y muy variados. Los miembros del equipo neonatal deben conocerlos y además deben capacitarse y esforzarse para participar en programas preventivos y de educación para la salud. El neonatólogo clínico debe intentar resolver las afecciones neonatales, al hacerlo tiene que adoptar conductas terapéuticas, muchas veces con urgencia debido al alto riesgo de muerte del recién nacido. Por lo que aceptar el estancamiento es aceptar la derrota y contravenir una misión profesional básica. La UCIN es en realidad una idea o actitud mental de gente que tiene (o quiere tener) el conocimiento, la experiencia, la destreza, el tiempo y el compromiso para hacerla funcionar. (11, 12)
La no modificación de la situación en la actualidad, la cifra más alta a nivel nacional de mortalidad infantil y el incremento de los partos pretérminos y los bajos pesos al nacer en nuestra provincia nos han conllevado a tratar el siguiente:

Problema Científico

Insuficiente aplicación del esteroide antenatal como inductores de maduración pulmonar en madres con riesgo de parto pretérmino en el Hospital General Docente “Agostinho Neto” de Guantánamo durante el año 2008?

 Objeto de investigación

La aplicación de esteroides antenatales como inductores de maduración pulmonar en madres con riesgo de parto pretérmino.

Campo de acción

Las madres con riesgo de partos pretérminos en las cuales se emplearon los esteroides como inductores de maduración pulmonar para los neonatos.

Novedad científica

La actualización de los datos en la provincia del comportamiento del uso de esteroides como inductores de maduración pulmonar en madres con riesgo de partos pretérminos, lo que permite realizar una valoración de algunos aspectos que influyen en nuestra provincia en el comportamiento del pretérmino y su incidencia en la tasa de mortalidad infantil.

Aporte practico

Una revisión bibliográfica actualizada, una base de datos con la actualidad de los casos en la provincia y un plan de acción encaminado a solucionar los problemas que en nuestro criterio pueden ayudar a disminuir la mortalidad infantil.

Hipótesis

Si  diseñamos un plan de acción que tribute  aumentar la aplicación de los esteroides antenatales como inductores de maduración pulmonar en madres con amenaza de parto pretérmino en la atención primaria, lograríamos la disminución de la morbilidad y la mortalidad del pretérmino menor de 34 semanas lográndose mejores resultados en la mortalidad infantil. 

Objetivo

General: 

Diseñar un plan de acción para aumentar la aplicación de esteroide antenatal en las embarazadas con amenazas de parto pretérmino encaminado a la atención primaria de salud en la provincia de Guantánamo durante el 2008

Tareas científicas

1. Revisión de la bibliografía especializada acerca de la temática de la investigación de Cuba y el mundo y determinación de los antecedentes del problema que se investiga.

2. Aplicación de instrumentos para la precisión del problema científico.

3. Formular los principios de la bioética médica y la forma en que estos se aplican en el  desarrollo de la investigación.

4. Descripción y análisis de los resultados.

5. Diseño de un plan de acción que tribute a la maduración pulmonar antenatal en las áreas de salud.

CAPITULO I. 
Referentes teóricos del uso de esteroides como inductores de maduración pulmonar
I.1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

Loa antecedentes se remontan a finales del siglo XIX y principios del XX solo existían unos pocos investigadores dedicados al parto prematuro y aún menos sobre las necesidades especiales de los neonatos de bajo peso al nacer. No se esperaba que estos pequeños pudieran sobrevivir. De hecho, en la década de 1940, algunos expertos opinaban que un peso al nacer inferior de 1300 g era incompatible con la vida, aunque ya entonces se conocían algunas excepciones. (13)
Se acepta que uno de los primeros artículos sobre prematuros lo publicó Budín en París en 1888, el  fue el primero que los clasificó en pequeños y grandes para la edad gestacional; también identificó la influencia de la temperatura ambiente en la mortalidad de los prematuros. (7, 14)
I.2. Presupuestos teóricos acerca del problema. 

La neonatología es una rama de la pediatría dedicada a la atención del recién nacido, sea sano o enfermo. Proviene etimológicamente de la raíz latina natos que significa nacer y logos que significa estudio, es decir, es el “estudio del recién nacido”. (15)
La etapa neonatal es la más vulnerable de la vida del ser humano en el período posterior al nacimiento, comprende los primeros 28 días, y como en ningún otro momento de la infancia se verifica la mayor morbilidad y mortalidad. En esta etapa se dan los mayores riesgos de presentar patologías y de que estas dejen algún tipo de secuela. (4, 16)
El bebé debe llevar a cabo muchos ajustes fisiológicos a la vida fuera del cuerpo de su madre. Salir del útero significa que ya no puede depender de la circulación y la placenta de su madre para las funciones fisiológicas importantes. Antes del nacimiento, la respiración, la alimentación, la eliminación de desechos y la protección inmunológica provenían de su madre. Pero cuando llega al mundo, muchos de sus aparatos y sistemas del cuerpo cambian dramáticamente el modo en que funcionaban durante la vida fetal. (2, 17)

Esto requiere una adaptación de todos los órganos y sistemas que incluye la maduración de diversos sistemas enzimáticos, la puesta en marcha del mecanismo de homeostasis que en el útero eran asumidos por la madre y la readecuación respiratoria y circulatoria indispensable desde el nacimiento para sobrevivir en el ambiente extrauterino. Todos los problemas del recién nacido de alguna manera comprenden la agresión traumática que representa el parto, el cambio de un medio líquido al atmosférico y la capacidad de adaptación determinada por el grado de madurez del recién nacido. (2, 17,1 8)
En las primeras semanas de embarazo el feto no está apto para sobrevivir en su ambiente extrauterino, puesto que su capacidad para el intercambio gaseoso se encuentra limitado por la gran distancia que media entre los capilares y las vías aéreas terminales, al existir entre ellas gran cantidad de tejido intersticial (19).

Particularidades del recién nacido prematuro.
El termino de prematuro fue creado para definir una característica del recién nacido estrechamente ligada a un aumento de la morbilidad y la mortalidad. Este ha evolucionado con el de cursar del tiempo, teniendo en cuenta fundamentalmente 2 variables continuas: el peso al nacer y el tiempo de gestación. La prematuridad constituye, en la actualidad, un problema medico- social de gran importancia. 

Durante mucho se pensó que los prematuros no sobrevivían más allá del período neonatal, y los cuidados médicos que se le prodigaban eran muy escasos, dejándose casi a su evolución natural y lógicamente, la mortalidad era elevadísima. (20, 21)
El peso al nacer es una variable estrechamente ligada al tiempo de gestación y de valor pronóstico en la evolución del recién nacido. 

En Cuba se utiliza la siguiente clasificación:

Pretérmino; menos de 37 semanas completas (menos de 259 días).

A término: Entre 37 y 42 semanas completas (entre 259 y 293 días).

Postérmino: 42 o más semanas completas (294 días o más).

En la práctica se dá preferencia a la edad gestacional, ya que la inmadurez va más ligada a la edad gestacional que al peso de nacimiento. La importancia de la edad gestacional para el cuidado y pronóstico de la prematuridad ha motivado la distinción entre: Pretérmino límite, entre 37 – 38 semanas, pero que funcionalmente a veces tiene un comportamiento similar al prematuro.

           Pretérmino moderado, entre 31 – 36 semanas, con mortalidad baja, ya que las técnicas habituales de tratamiento son efectivas en la mayoría de las ocasiones.

           Pretérmino extremo, entre 28 – 30 semanas; en ellos es necesaria la aplicación de métodos terapéuticos más específicos, las complicaciones son especialmente frecuentes y su mortalidad y morbilidad es aún elevada, su peso en general es inferior a 1500 gramos (recién nacido de muy bajo peso).

          Pretérmino muy extremo, con edad gestacional inferior a la 28 semana y peso en general inferior a 1000 gramos: bajo peso extremo o  recién nacido de muy bajo peso; son tributarios de cuidados muy especiales y su morbilidad y mortalidad sigue siendo muy elevada aunque con tendencia descendente.

Actualmente en el mundo se considera límite de viabilidad 500 – 600 gramos al nacimiento y edad gestacional no superior a 24 semanas, aunque se reportan excepciones.

Para conocer la verdadera edad gestacional en un recién nacido existen métodos clínicos y paraclínicos. Son sin dudas los métodos clínicos y, dentro de estos los de puntaje, los mas difundidos y utilizados (métodos de Dubowitz, Ballar, Capurro, etc).

La representación gráfica provee un método útil y sencillo para establecer lo apropiado del peso con respecto a la edad gestacional en un neonato dado (índice de crecimiento intrauterino), como la curva de Dueñas. Por lo tanto, los niños pueden clasificarse poco tiempo después del nacimiento de acuerdo con el tamaño (grupos de peso del nacimiento), la edad gestacional y su correlación. De esta manera, en la actualidad se dividen los recién nacidos en las categorías siguientes:

· Apropiados en peso para su edad gestacional (AEG) entre 10 y 90 percentil.

· Pequeños para su edad gestacional (PEG) debajo del 10 percentil.

· Grandes para su edad gestacional (GEG) encima del 90 percentil.

Con el consecuente desarrollo intrautero del feto, aparecen los neumocitos tipo I, que se diferencian por transformación celular de los neumocitos tipo II, que son los que realizan la síntesis, almacenamiento y secreción del surfactante, sustancia que tiene como función primordial disminuir la tensión superficial a nivel de la interfase aire líquido pulmón, con lo que se favorece el mantenimiento de un residuo de aire en los alvéolos y se  evita su retracción y atelectasia (22, 23).

El mecanismo de biosíntesis de los fosfolípidos esenciales que componen el surfactante constituye un aspecto de gran interés, ya que es la única forma de interpretar a nivel molecular los estados patológicos relacionados con la inmadurez pulmonar (24).

En los últimos años se han realizado notables esfuerzos encaminados, por una parte, al diagnóstico del grado de madurez pulmonar y, por otra, a la posibilidad de inducir ésta a través de diferentes hormonas y fármacos, basándose en el hecho de que en las ultimas semanas de gestación aparecen en el feto una serie de cambios endocrinos y enzimáticos causantes de la elevación de los fosfolípidos componentes del surfactante pulmonar (24).

Actualmente, se plantea que existe madurez  pulmonar cuando el alveolo pueda realizar el intercambio gaseoso sin que el pulmón se colapse, lo cual se obtiene en el 90 % de los casos a las 34 semanas de gestación (25).

El antecedente de un parto prematuro o de muerte perinatal duplica o triplica el riesgo de ambos en los embarazos subsiguientes. El riesgo disminuye significativamente para otros embarazos si se ha producido un parto a término (26).

Según la literatura mundial, el parto pretérmino se presenta  entre el 7% y el 10 % de las embarazadas (27), lo que constituye un motivo de preocupación para obstetras y perinatólogos de todo el mundo, y es a partir de los trabajos  de Higgins y Haurie 1972 que el pronóstico de estos niños ha mejorado al inducir la madurez pulmonar en aquellas mujeres con riesgo de parto pretérmino, que de no realizarse traerían como consecuencia el nacimiento de neonatos con inmadurez, con una consiguiente probabilidad de morir al nacer (28, 29).

En 1995 se celebró en Washington la NIH Consensus Development Confereces, para obtener un consenso acerca del uso antenatal de corticoides para la maduración fetal ante la amenaza de parto pretérmino; alrededor de 500 participantes analizaron datos de grandes centros de investigación de EEUU, y se concluyó que los beneficios eran muy superiores a los riesgos potenciales, y que debían proponerse un empleo de al menos el 60 % para producir un impacto en la disminución de la mortalidad neonatal (27).

En Cuba, hasta 1997, se usaba corticoide antenatal en muy pocos pacientes, por los mismos temores expresados en otros países: eficacia dudosa y posibles efectos dañinos a la madre y el niño. Según las normas cubanas e internacionales, los tratamientos con corticoide resultan beneficiosos al utilizarlos en embarazos de menos de 34 semanas con amenaza de parto pretérmino  y de más de 34 semanas, con inmadurez pulmonar fetal (30, 31).

Sola, en el 2001 (26) plantea el uso de esteroide entre las 24 – 32 semanas de edad gestacional siempre,  y de 32 – 34 semanas, en algunos casos; también, cuando el feto tiene inmadurez pulmonar comprobada a cualquier edad gestacional.

Se recomienda el uso de Betametasona y Dexametasona por su:

· Paso activo a través de la placenta.

· Acción prolongada (vida media 72 horas).

· Mínima actividad mineralocorticoide.

· Mínima actividad inmunosupresiva.

· No produce supresión adrenal.

· Ausencia de alteración del neurodesarrollo (30)
 Las dosis recomendadas de estos medicamentos son: Dexametasona prenatal, 4 dosis de 6 mg IM c/ 24 horas, se asocia con aumento de la leucomalacia periventricular, no así la betametazona que es usa en dos dosis de  12 mg IM con intermedio de 24 horas. El tratamiento se considera completo si el parto se ocurre 24 horas después de terminado el tratamiento,  y es eficaz hasta los 7 días (26, 27, 31).

Se ha introducido sin estudio clínico previo, el concepto de repetir la dosis de corticoesteroide prenatal cada 7 días si el niño no nace, no se conoce, definitivamente, el efecto de repetir múltiples dosis, pero “MUCHO DE ALGO BUENO PUEDE SER MALO”; cada vez hay más pruebas del impacto negativo a largo plazo de repetir las dosis terapéuticas (crecimiento corporal, menor tamaño del perímetro cefálico, desarrollo anormal) (26).

Múltiples son los efectos madurativos del corticoide en el pulmón en desarrollo 

· Madura la estructura del parénquima.

· Aumenta la reabsorción del agua pulmonar.

· Disminuye la permeabilidad vascular por la fuga de proteínas a los alvéolos.

· Regula la actividad enzimática antioxidante.

· Estimula la producción de surfactante.

· Aumenta la capacidad funcional residual, el volumen pulmonar y la complicancia.

· Mejora la función respiratoria neonatal, además de producir otros efectos madurativos en el feto a nivel del encéfalo, el intestino y el sistema simpático adrenal.

· Estabiliza la presión sanguínea arterial (32, 33, 34)
Todos estos efectos nos han permitido obtener, actualmente, resultados clínicos importantes en el recién nacido pretérmino lo que permite prevenir diferentes complicaciones como el síndrome de dificultad respiratoria, enfermedad de membrana hialina, hemorragia intraventricular, ductus arteriosus permeable, enterocolitis necrotizante, sepsis, displasia broncopulmonar, retinopatía de la prematuridad  además de disminuir los costos hospitalarios (29, 35, 36).

Actualmente, aunque en fase de experimentación, se estudia el uso de las hormonas tirotrópicas T3 y T4, que no atraviesan la placenta, por lo que se emplea la TRH. La combinación de esta hormona con el esteroide antenatal es más eficaz, según ensayos clínicos realizados al respecto (37, 38, 39, 40).

 Implementación de la intervención

La terapia con corticosteroides es relativamente económica. A nivel de la atención primaria, la terapia con corticosteroides es una intervención factible de implementar, siempre que se cuente con personal sanitario capacitado para identificar a las mujeres con riesgo de parto prematuro y para administrar inyecciones intramusculares. No es necesario realizar modificaciones específicas en la organización si se cuenta con una infraestructura razonable de servicios asistenciales. El tratamiento con corticosteroides debería incorporarse a los servicios de atención de la salud materna integral e incluirse en las pautas oficiales de atención materna. La betametasona o la dexametasona deben estar disponibles en todas las maternidades y además, deberían incluirse en los vademécums nacionales de fármacos esenciales. Nuestra experiencia en Sudáfrica es que los prestadores de salud rápidamente han adoptado el tratamiento prenatal con corticosteroides.(2)
La barrera principal en cuanto a la implementación del tratamiento con corticosteroides es la dificultad de identificar a tiempo a las mujeres con riesgo de parto prematuro para administrarles los corticosteroides. Esto exige servicios prenatales efectivos y utilizados adecuadamente. La implementación satisfactoria de esta intervención comprendería: la educación de los prestadores de salud con respecto a la efectividad e implementación del tratamiento con corticosteroides; la introducción de protocolos para su uso; la identificación de las mujeres en riesgo, incluido el tamizaje prenatal efectivo para la detección de hipertensión y proteinuria puesto que la preeclampsia es una causa importante de parto prematuro en países de bajos recursos; y, el aporte de información a las embarazadas. La información debería centrarse en la notificación temprana al centro de salud, ante la presencia de los primeros signos de complicaciones del embarazo, como lo son las contracciones uterinas prematuras, la rotura prematura de membranas y los síntomas de preeclampsia. (2)
PRUEBAS DE MADUREZ FETAL

No existe hasta el momento actual, ninguna prueba que pueda dar una información exacta de la edad gestacional del feto. Todas, por muy sofisticadas que parezcan, tienen un rango de dispersión que hace que sus resultados sean relativamente confiables.

Cuando se estudia un parámetro particular de madurez fetal, uno asume que el crecimiento y desarrollo del resto de órganos fetales siguen un progreso parejo y paralelo. Por ejemplo, cuando dosificamos el coeficiente Lecitina Esfíngomielina (L/S), concretamente estamos cuantificando sustancias identificadas como fosfolípidos que actúan como surfactantes pulmonares. Si este coeficiente es mayor de 2, concluimos que el feto está "maduro", no obstante, lo más lógico sería afirmar que el pulmón fetal tiene una cantidad de surfactante que corresponde a un pulmón "maduro".(41, 42)
Cuando estudiamos la cantidad de pigmentos biliares en el líquido amniótico mediante espectro-fotometría, lo que realmente estamos explorando es la capacidad del hígado fetal para conjugar la bilirrubina. Sí obtenemos un dato de diferencia de densidad óptica menor de 0.015, asumimos que el feto está de "término". Sin embargo, la conclusión concreta que deberíamos sacar en esta situación particular es que la capacidad de conjugación de bilirrubina por el hígado fetal, corresponde a un feto de término.(42)
En resumen, cuando efectuamos alguna prueba de madurez fetal, básicamente estamos investigando la evolución cronológica de un órgano o sistema 

Esta información la extrapolamos asumiendo que la carrera de madurez fetal sigue la secuencia normal en el resto de órganos ó sistemas del feto.

Escenario clásico de los EP 
En los años siguientes a la publicación del trabajo de Liggins, se produjo una gran cantidad de literatura referente al uso e indicaciones de los EP, trabajos que fueron resumidos en el reporte de la conferencia-consenso "Effect of corticosteroids for fetal maturation on perinatal outcomes", publicado por "The National Institutes of Health (NIH)" de EE UU en 1994 en que se delineaba el marco teórico y el esquema de prescripción aceptado. 

Esto es, la administración de dos regímenes de esteroides con fines de inducción de maduración pulmonar fetal a usar en población obstétrica de alto riesgo para parto pretérmino: Uno, la administración de Betametasona a razón de 12 mg I.M. cada 24 horas, 2 dosis; otro, la administración de Dexametasona a razón de 6 mg I.M. cada 12 horas, 4 dosis. Tales esquemas mostraban efecto ya desde las 24 semanas de edad gestacional, hasta la semana 34. Se reconoció en este momento la falta de evidencia sobre la conveniencia de la administración adicional de estos regímenes luego de los 7 dias de iniciado el esquema. 

Tal medida mostró reducir la mortalidad, la presencia de SDRN y la hemorragia intraventricular en recién nacidos pretérmino. Estos beneficios se encontraron aún con la administración parcial de los citados esquemas. Finalmente, el consenso reconocía que las ventajas enumeradas eran menos evidentes en pacientes con ruptura prematura de membranas y que no existía evidencia de que la intervención incrementara la infección. El NIH en un posterior y reciente pronunciamiento, reconoce que existen riesgos y beneficios potenciales que pueden derivarse de la administración de múltiples dosis de los esteroides prenatales; señala además que la evidencia disponible hasta el momento no permite conclusiones definitivas sobre este punto. (43)

Efectos extrapulmonares 

En un estudio retrospectivo de una cohorte de 1.161 neonatos nacidos entre las 24 y las 34 semanas de edad gestacional se analizó la intervención de la administración de Betametasona con esquema inicial y dosis repetidas cada 7 días hasta las 34 semanas en 400 neonatos y se los comparó con 761 que no recibieron esteroides. El desenlace mostró una reducción de 50 % en la incidencia de leucomalacia periventricular (LPV) en el grupo tratado (44). 

En un estudio retrospectivo similar, se analizó la presencia de LPV en una cohorte de 883 neonatos "muy" prematuros (nacidos entre las 24 y las 31 semanas), los cuales fueron divididos en tres grupos: los no tratados, los tratados con betametasona y los tratados con dexametasona. Se encontró una disminución del riesgo de LPV en los neonatos expuestos a betametasona más no en los expuestos a dexametasona, con respecto al grupo control (45). 

Una cohorte retrospectiva de 1.604 neonatos fue tratada parcial o totalmente con cursos de EP y comparada con un grupo control en referencia a anomalías craneanas ecográficas (hemorragia intraventricular, imagen ecolucente y ventriculomegalia); se encontró que los EP protegían a los neonatos de muy bajo peso al nacer, de tales anomalías (46). 

Estos estudios sugieren un papel protector de los EP a nivel de leucomalacia periventricular y anomalías craneanas ecográficas. También plantea en lo sucesivo un dilema ético sobre el uso futuro de dexametasona en contextos tanto clínicos como investigativos ya que, como ha quedado descrito, parece carecer de los efectos protectores atribuídos a los EP. 

Dos estudios sugieren alteración de la función adrenal materna con la administración de EP: 10 pacientes embarazadas con riesgo de parto pretérmino recibieron un esquema inicial de betametasona y fueron sometidas a medición de los niveles de cortisol post estímulo con ACTH, antes y despues de la administración del EP. El resultado mostró una supresión adrenal post estímulo, que se incrementó a medida que se repetía la dosis semanal (47). 18 pacientes embarazadas con riesgo de parto pretérmino que recibieron cursos repetidos de EP fueron evaluadas posteriormente en sus niveles de cortisol luego de un estímulo; los valores basales fueron menores a los de un grupo control sugiriendo que la administración repetida de betametasona conducía a niveles apenas detectables de cortisol basal e insuficiencia adrenal secundaria (48). 

Estos efectos parecen tener un mecanismo diferente a la regulación de los niveles de globulina transportadora de corticosteroides que no fueron afectados a nivel de sangre materna ni fetal (pero sí a nivel de líquido amniótico), luego de la administración de betametasona (49). Aún con uso de dosis múltiples, no se ha encontrado asociación a supresión adrenal neonatal (50). 

Efectos selectivos de los EP 

Adicionalmente al efecto directo sobre la fisiología (inducción de la maduración) pulmonar, un trabajo reciente muestra influencia adicional sobre la arquitectura pulmonar. 54 neonatos fueron estudiados retrospectivamente dividiendose en tres grupos: esquema inicial de betametasona y parto en los siguientes 7 dias a la última dosis, esquema inicial y parto luego de 7 días de la última dosis, y grupo no tratado.

 La compliansa pulmonar fue mejor en el primer grupo, sugiriendo que el sistema enzimático involucrado en la respuesta a los EP debería ser estimulado repetitivamente si el parto no ocurre en los primeros 7 dias de la intervención. El segundo grupo, mostró capacidad residual aumentada por posible efecto sobre la arquitectura pulmonar, independiente del efecto sobre el mecanismo productor de surfactante, sugiriendo actividad adicional de los EP sobre la estructura misma del pulmón fetal (51). 

La duración del efecto de la betametasona se analizó retrospectivamente en neonatos nacidos entre las 28 y las 34 semanas que recibieron solo el esquema inicial de betametasona, sugiriendo un efecto sostenido de los EP sobre la fisiología pulmonar (52). Este trabajo, objetaría la necesidad de aplicar el "refuerzo" semanal o de "rescate" de EP (al menos en los primeros 14 días luego de la dosis inicial). 

Esteroides en Ruptura Prematura de Membranas (RPM) 

Uno de los escenarios en que aún debe establecerse el beneficio de los EP es en los neonatos que pesan menos de 1000 gm, productos de embarazos complicados por RPM. Un estudio prospectivo en 214 recién nacidos, de los cuales 62 recibieron EP y 152 no los recibieron, comparó los siguientes desenlaces: mortalidad, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotisante, convulsiones, retinopatía, días de ventilación asistida y sobrevida sin secuelas. 

Para cada uno de los desenlaces, no hubo diferencias significativas (53), sugiriendo que quizás en este contexto clínico no halla beneficio con la administración de EP. Adicionalmente, un análisis prospectivo en 374 neonatos nacidos entre las 24 y 34 semanas luego de RPM, dividió esta población en tres grupos: sin exposición a betametasona, esquema inicial unicamente y esquema inicial mas dosis múltiples. 

Todos recibieron antibióticos profilácticos. Los resultados mostraron que la sepsis neonatal temprana (así como con corioamnionitis y endometritis) estuvo significativamente asociada con la administración de múltiples dosis de EP y con la edad gestacional (54). Sin embargo, en un ensayo clínico controlado más pequeño, se le administró dexametasona a 102 embarazadas con RPM en su mayoría indigentes y se las comparó con un grupo control. El resultado no mostró aumento en el riesgo de sepsis materna ni neonatal aunque la población de este último estudio involucraba pacientes de mayor peso neonatal (55).

 Tal hallazgo se repitió en otro trabajo prospectivo en el que 362 pacientes con RPM fueron divididas entre las que habían recibido esquema inicial únicamente y las que no recibieron EP. Aquellas que recibieron el medicamento, se asociaron a disminución de síndrome de distrés respiratorio neonatal y formas severas de hemorragia intraventricular. Además, no se encontró asociación con aumento en la morbilidad infecciosa (56). 

Mientras parece claro el efecto benéfico del esquema inicial de EP en pacientes con RPM, al analizar neonatos de muy bajo peso, tal práctica podría ser discutible. Aunque aún resulta discutible, puede concluirse que en el caso de las pacientes con RPM, los EP no parecen aumentar la morbilidad infecciosa ni en la madre ni en el recién nacido (en base a un ensayo estudios prospectivos). 

Breve reseña de las principales afecciones críticas del recién nacido pretérmino que necesitan cuidados intensivos neonatales.

La Enfermedad de la Membrana Hialina (EMH). 

La enfermedad de la membrana hialina (EMH) es uno de los problemas más comunes de los prematuros. Es posible que los bebés que padecen esta enfermedad requieran oxígeno adicional y ayuda para respirar. La evolución de la enfermedad depende del tamaño y la edad gestacional del bebé, la gravedad de la enfermedad, la presencia de infección, el hecho de que el niño padezca o no ductus arterioso permeable (un trastorno cardíaco) y el hecho de que el niño necesite o no un respirador mecánico. (57, 58)
 La EMH generalmente empeora durante las primeras 48 a 72 horas, pero luego mejora con el tratamiento. Afecta a más de la mitad de los bebés que nacen antes de las 28 semanas de gestación, pero sólo a menos de un tercio de los que nacen entre las semanas 32 y 36. Algunos bebés prematuros desarrollan enfermedad de membrana hialina grave y requieren un respirador mecánico (respirador artificial). Cuanto más prematuro es el bebé, mayor es el riesgo. (59, 60, 61)
Infecciones del recién nacido.

Infección: Según Bonne en 1991 queda definida como una invasión de tejidos por microorganismos no esperados para este lugar. (62)
Las infecciones en el feto y el recién nacido tienen una evolución y consecuencias muy diferente a las que se dan en el lactante, niño mayor o adulto. Ello se debe a que los microorganismos atacan un organismo que está en el período de la organización y maduración de sus sistemas y con un sistema inmunológico inmaduro. (63, 64)
Las infecciones en la etapa fetal y neonatal son una causa importante de morbilidad, mortalidad y secuelas en el RN. Las características propias de la etapa fetal hacen que las infecciones que ocurren en este período tengan una patogenia especial y produzcan una infección con características clínicas únicas. Estas varían según el semestre del embarazo en que ocurren. En el período neonatal, las características propias de la inmunidad del RN le dan también una forma de presentación y evolución características. (65, 66)
Infecciones Connatales o precoz.

Son infecciones en general graves y es importante sospecharlas anticipadamente.  Para esto hay que evaluar  entre otros los siguientes factores predisponentes:

· Factores maternos: Edad menor de 16 o mayor de 40 años, Consumo de drogas o alcohol, Diabetes, Hipertensión, Hemorragias, Enfermedades de transmisión sexual, Gestación múltiple, Escasez o exceso de líquido amniótico, Ruptura prematura de las membranas, Infección vaginal y urinaria.

· Factores del parto: Sufrimiento fetal/asfixia en el nacimiento, parto en presentación pelviana u otra presentación anómala, Meconio, circular de cordón, parto con fórceps o por cesárea, Fiebre maternal, Corioamnionitis, Instrumentación del parto.

· Factores del bebé: Nacimiento con menos de 37 o más de 42 semanas de gestación, peso al nacer menor que 2500 gramos o mayor que 4000 gramos , bebé pequeño para la edad gestacional, administración de medicamentos o reanimación en la sala de partos, defectos congénitos, dificultad respiratoria, incluidas la respiración rápida, los quejidos o la apnea, Infecciones, convulsiones, Hipoglucemia, necesidad de oxígeno adicional o monitoreo, terapia por vía endovenosa o medicamentos, Necesidad de tratamiento o procedimientos especiales, como por ejemplo, transfusiones de sangre (67, 68)
En las infecciones intrauterinas, los principales agentes infecciosos que encontramos están relacionados con las infecciones del complejo TORCH (Toxoplasmosis, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes Virus), Sífilis y VIH. Durante el período perinatal  la infección se produce secundariamente a gérmenes como Gonococo, Estreptococo Grupo B, Escherichia Coli. En la etapa postnatal son frecuentes el Estafilococo, el tétanos neonatal, afecciones gastroentéricas. (69)
El pulmón es el órgano que con mayor frecuencia se compromete en infecciones que se desarrollan en las primeras 24 horas de vida. El 90% de las infecciones fatales están acompañadas de compromiso respiratorio. El recién nacido tiene gran susceptibilidad a desarrollar infecciones pulmonares por sus características anatómicas y limitaciones en la inmunidad. (70) La neumonía  es la más frecuente.

Los adelantos más recientes en atención a recién nacidos han incrementado de forma llamativa la supervivencia de niños antes del término y neonatos críticos. Actualmente hay una tendencia mundial a disminuir el límite de viabilidad de un feto, razón por la cual es mayor el número de recién nacidos atendidos en UCIN con peso y edad gestacional cada vez más bajos. Nuestra maternidad no es una excepción, por ejemplo el número de nacidos vivos menores de 1500 gramos ascendió de 23 en 2007 a 33 en el 2008, con una mortalidad más elevada. (9)
En un estudio realizado en nuestra maternidad en el año 2005 por la Dra. Clara guerrero, se observó que predominaba el grupo de 33 a 34 semanas de edad gestacional. Esto puede explicarse por el manejo intensivo que se ha venido realizando con las gestantes con embarazos pretérminos y rotura prematura de membranas, utilizando antibióticos profilácticos, inductor de la madurez pulmonar durante un período de latencia, y todas las medidas que se toman con el objetivo de que el bebé nazca lo mas cercano posible al término. (71, 72) coincidiendo con Verdes en 2004, y Barco M. 2006. Resultado que se acerca al nuestro, es decir los niños son más cercanos al término. (73, 74, 75)
Según Valls Soler, si bien el fin último de la perinatología es evitar la prematuridad, ha sido un objetivo inalcanzable. De hecho, al igual que ha ocurrido en toda Europa, las tasas de prematuridad han aumentado en España, de tal forma que en tres décadas casi se han duplicado (del 4-5 al 7-8 % actual). Además, los recién nacidos muy bajo peso, menores de 1.500 g de peso natal, a pesar de que sólo suponen el 1-2 % de todos los nacidos, dada su mortalidad específica (15-20 %) y morbilidad elevadas (10-20 %) contribuyen en gran manera por un lado a la mortalidad neonatal e infantil, y por otro a la discapacidad infantil. Por otro lado, hay que considerar que sus tasas dependen de la salud materna y la atención perinatal recibida, la morbilidad y mortalidad específica es el resultado, entre otros factores, de la calidad de los cuidados neonatales. (76)
CAPITULO II. 
Diseño metodológico
MÉTODO

Se realizó un estudio transversal o de corte en el Servicio de Neonatología del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo para determinar el comportamiento de los niños nacidos de partos pretérmino con 34 semanas o menos cuyas madres fueron o no tratadas con esteroide antenatal como inductores de maduración pulmonar con el propósito de diseñar un plan de acción para aumentar la aplicación de estos en la atención primaria de salud en la provincia en el 2008

El universo de estudio estuvo conformado con los 64 neonatos con 34 semanas o menos de nacidos  atendidos en el servicio de neonatología de dicho hospital en el período antes mencionado, los cuales se dividieron en dos grupos los que se utilizó en la madre esteroides como inductores de la maduración pulmonar para el neonato (10) y los que no se utilizó en sus madres inductores (54).

Operacionalización de las variables

	Variables
	Categorías
	Clasificación
	Características 

	tratamiento de esteroide antenatal
	Si

No
	Cualitativa Nominal dicotómica 
	Se tuvo en cuenta si se le aplicó esteroide antenatal o no a la madre

	peso al nacer
	> = a 1500g,

1501g –2000g,

2001g – 2300g
	Cualitativa ordinal 
	Se consideró según el peso en gramos del recién nacido obtenido en el salón de parto y corroborado con la doble pesada en el departamento

	Diagnostico al ingreso
	.- SDR

.- EMH

.- Bronconeumonía connatal. 

.-Multimarformado

.- Ninguna.
	Cualitativa Nominal Politómica  no excluyente
	SDR (se agruparon en esta patología el edema pulmonar y el reajuste cardeopulmonar)

EMH(Enfermedad de la Membrana Hialina)

	ventilación
	Si

No
	Cualitativa Nominal Dicotómica
	Se tuvo en cuenta si tuvo ventilado o no

	estado al egreso
	.- Vivo

.- Fallecido
	Cualitativa Nominal dicotómica
	Se consideró de acuerdo con el estado recogido en la historia clínica al momento del egreso

	causas de muerte
	.- Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)

 .-Encefalopatía Hipxica Isquémica (EHI)

.- Hemorragia Intraventricular (HIV)

.- Inmadurez estructural

.Multimalformado, Infección por  citomegalovirus
	Cualitativa Nominal Politómica  excluyente
	se consideró como causa de muerte el diagnostico clínico y anatomo - patológico según la clasificación de Quebec


Técnicas para la recogida de la información

Los datos primarios se obtuvieron de las historias clínicas de las madres y los niños,  que conforman el estudio, se consultaron los especialistas del departamento de codificación y archivo del hospital y se revisaron los protocolos de necrópcia.

Para la recogida de estos datos se diseñó un formulario por la autora y el tutor al respecto que cumplirá con los objetivos trazados.

Técnicas de procesamiento y análisis

Los datos se resumieron en frecuencias absolutas y porcentajes se mostraron, en tablas de distribución de frecuencias y datos de asociación, se realizaron pruebas de significación estadísticas como el Chi Cuadrado para ello nos auxiliamos del paquete estadístico SSPS ver 9.0 y el procesador de texto es el Microsoft Word tanto para la confección del protocolo como para la del informe final.

Métodos y Técnicas Generales

Del nivel teórico

· Histórico lógico: Con el describimos los antecedentes históricos que giran alrededor del tema y el problema planteado con una organización cronológica de los acontecimientos y como se han comportado en el mundo, en Cuba y en nuestra provincia.

· Análisis y síntesis: Utilizamos este método a la hora de revisar e interpretar cuidadosamente los datos y la información obtenidas con los diferentes métodos y técnicas, sintetizando los elementos que se repitan innecesariamente y eliminando datos que su interés no este identificado con nuestros objetivos de trabajo en la investigación

· Inducción y deducción: En el proceso de investigación se realizaran revisiones, entrevistas, entrevistas en profundidad y verificaciones que precisaran de estos métodos no solo para obtener la mayor cantidad de información induciendo preguntas cada vez más interesantes para garantizar nuestro objetivo sino poder deducir la veracidad de la información independientemente de quien la aporte o de la fuente donde se obtenga.

Del nivel empírico 

· Observación y observación participante: Al realizar una triangulación metodológica se hace necesario sumar ambos métodos en el proceso de obtención de la información, ya que la fuente de obtención de la información no solo serán datos de archivos u expedientes e historias clínicas sino trabajadores de diferentes rangos tanto en el área de trabajo como en el campo de investigación los cuales se verán directamente.

· Entrevista, y entrevista en profundidad: Se obtendrá la información mediante el intercambio cara a cara, valiéndonos de otros métodos para dilucidar la veracidad de la información ofrecida por los interrogados en la entrevistas.

Particulares

· Triangulación metodológica: Hablamos de esta cuando utilizamos los dos grandes paradigmas de la investigación en el mundo, la Metodología de la Investigación Cualitativa y la Metodología de la Investigación cuantitativa, que es nuestro caso.

· Triangulación de informantes y sujetos: Se utilizaran como informantes claves, Especialistas, Docentes.

Operacionalización de tareas

Para darle salida a nuestro objetivo de investigación se diseñaron 5 tareas a las tareas 1, 2 y 3 se les dio salida a través de los métodos de investigación utilizados los cuales se explicaron y detallaron anteriormente,  a la tarea 4 se le dio salida utilizando las tablas estadísticas de distribución de frecuencia y asociación de datos detalladas a continuación.

En la Tabla 1 se muestra la distribución de frecuencia de los pacientes según el uso de esteroide antenatal, en la Tabla 2 se muestra la distribución de frecuencia de los pacientes según el peso al nacer de los niños y su relación con el uso o tratamiento antenatal con esteroides o no, en la Tabla 3, se muestra la distribución de frecuencia de los pacientes según el diagnostico al ingreso y su relación con uso o tratamiento con esteroides antenatal o no.

En la Tabla 4, mostramos la distribución de los pacientes según la ventilación y los pacientes con y sin tratamiento antenatal con esteroides, en la Tabla 5 se muestra la distribución de frecuencia de los pacientes según  el estado al egreso, y en la Tabla 6 se muestra la distribución de frecuencia de los pacientes según las causas de muerte.

Y a la tarea 5 se le dio salida con el diseño de un plan de acción con las tareas fundamentales de desarrollar para lograr los resultados deseados en el uso de los esteroides antenatales como inductores de maduración pulmonar en neonatos con riesgo de partos pretérminos.

Control Semántico:

Definiciones:

Nacidos vivos: es la extracción de un producto de la concepción, independientemente de la duración del embarazo, que después de la separación del cuerpo de la madre respire o dé cualquier señal de vida, tanto como si se ha cortado o no el cordón umbilical, como si se desprendido o no la placenta. (77)
Recién nacido: Es todo aquel nacido vivo que tiene menos de 30 días de edad. La OMS recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos niños que tienen al nacer alguna señal de vida: respiración o palpitaciones del corazón o cordón umbilical, o movimientos efectivos de músculos de contracción voluntaria. (17, 78, 79)
Desde el punto de vista estadístico, el período neonatal comprende los primeros 28 días de vida. A  los primeros 7 días de vida se les llama período neonatal precoz. (17, 80, 21)
Recién nacido pretérmino: es el que nace antes de las 37 semanas de edad gestacional. También llamado prematuro.

Recién nacido inmaduro: nacido vivo con menos de 1000 gramos de peso, por lo general antes de las 28 semanas de edad gestacional.

Recién nacido de bajo peso al nacer: es el que pesa menos de 2500 gramos independientemente de la edad gestacional.

Recién nacido de bajo peso para su edad gestacional o crecimiento intrauterino retardado (CIUR): es el que nace con un peso por debajo del percentil 10 de la curva de peso intrauterina, de acuerdo con la edad gestacional, independientemente de la duración de ésta.

Recién nacido de muy bajo peso: es el que tiene peso de 1500 gramos al nacer.

Recién nacido extremadamente bajo peso o minúsculo: presenta un peso menor de 1000 gramos.

Micronato: Cuando el peso al nacer está entre 500 y 750 gr.

Viabilidad: Etapa del desarrollo fetal en la cual un niño puede sobrevivir fuera del  útero, aunque con asistencia artificial.
Adaptación es la palabra que define el período neonatal. A ésta debemos agregar el carácter dinámico del proceso que hace variar el concepto de normalidad en el tiempo. (80, 78, 79)
En el proceso de adaptación neonatal, el inicio de la respiración y los cambios cardiocirculatorios son los primeros que ocurren y son determinantes para la sobrevida en el medio extrauterino. (81, 82)
Con esteroide antenatal: Se consideraron para nuestro estudio los niños nacidos pretérmino con 34 semanas y menos cuyas madres fueron tratadas con esteroide antenatal y nacidos 24 horas o más después de haber sido aplicado este.

Sin tratamiento de esteroide antenatal: Se consideraron aquellos niños que no cumplieron con las condiciones anteriores.

Edad gestacional: Fue determinada a partir de la fecha de última menstruación y la valoración clínica de Capurro

CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION.

Teniendo como base los preceptos éticos médicos, tenemos que el  objetivo de esta investigación incluye implícitamente, contribuir a preservar la salud integral de los niños y las niñas lo que deviene en una permanente tarea priorizada del sector de salud.

Nuestro desempeño profesional en el cumplimiento del deber responde a los principios éticos de la moral socialista, expresión de los intereses de la clase obrera y del pueblo en general. Es conocido que la ética médica es una manifestación de la ética en general, concepto íntimamente relacionado con la moral, y se refiere específicamente a los principios y normas que rigen la conducta de los profesionales de la  salud.

El carácter socialista de la medicina cubana constituye la base material sobre la que sustenta la moral y ética de los trabajadores de la salud. En consecuencia la conducta médica en relación con el paciente y sus familiares, con el resto de los trabajadores del sector y la sociedad debe estar basada en la estricta observancia de los siguientes principios éticos:

· Dedicar los esfuerzos a la prevención, recuperación, rehabilitación y promoción de la salud del niño.

· Conservar el secreto profesional teniendo en cuenta las necesidades del paciente, siempre que ello no ocasione un prejuicio social ni ponga en peligro la salud de otras personas.

· Al publicar los resultados de observación y experiencias para contribuir a la protección y mejoramiento de la salud y el avance científico tecnológico de las ciencias médicas, teniendo en cuenta que la información no perjudique la integridad psíquica y moral del paciente u otras personas, ni los intereses de la sociedad.

· Ejercer con altruismo las actividades propias de la esfera de trabajo, subordinando el interés personal al social.

· Actualizar y perfeccionar los conocimientos de forma continua con la finalidad de lograr la óptima calidad de los servicios prestados a la sociedad.

En la relación diaria con pacientes y familiares se tuvieron en cuenta los siguientes principios de la bioética:

· Autonomía y respeto por las personas.

· Beneficencia

· No maleficencia

· Justicia social.

CAPITULO III. 
Análisis y discusión de los resultados
En los últimos años se han realizado notables esfuerzos encaminados, por una parte al diagnóstico del grado de madurez pulmonar del feto, cuyo estudio prenatal lo introdujo en la práctica clínica Gluck en 1971 a través de los métodos analíticos de valoración del surfactante pulmonar, las evaluaciones bioquímicas y las medidas biofisicas, entre las primeras se halla la concentración de lecitina saturada, el índice lecitina/ esfingomielina, presencia de fosfotidilglicerol etc, en las segundas tenemos las pruebas [test] de Clements, la medida de la densidad óptica del líquido, etc.(24,31)
Por otra parte, la posibilidad de inducir esta madurez a través de diferentes hormonas y fármacos que influyen en el desarrollo del surfactante pulmonar incrementando la síntesis y la excreción del mismo disminuyendo una de las principales causas de muerte en edades tempranas relacionadas con el síndrome de dificultad respiratoria el cual responde a diferentes causas una de las cuales es la inmadurez pulmonar en el momento del nacimiento (24, 31).

A partir de 1972, el pronóstico de los niños nacidos pretérmino ha mejorado con el uso de inductores de la madurez pulmonar al disminuir complicaciones frecuentes propias de su inmadurez descrita por la literatura revisada; actualmente los avances en este campo son muy alentadores.

En relación con la distribución  de los recién nacidos según las madres  tratadas con esteroide antenatal, resultados estos que mostramos en la Tabla 1 se puede observar que al 84.4 % (54) no se le realizó maduración pulmonar y sólo el 15.6 % recibió este tratamiento.

Durante la investigación se pudo encontrar en las historias clínicas de las madres,  a las que no se les realizó tratamiento antenatal con esteroide que las causas están relacionadas con gestantes remitidas de las diferentes áreas de salud, en trabajo de parto avanzado y en período expulsivo; un menor porcentaje estuvo relacionado con urgencias obstétricas, como hematoma retroplacentario, placenta previa sangrante y  preeclampsia.

En la literatura revisada encontramos que la National Institute of Health (NHI) Consensus  Conference de los Institutos Nacionales de salud de los EEUU celebrada en 1995, insistió en la utilización de los corticoesteroides debido a sus efectos beneficiosos en más del 60% de las embarazadas con edad inferior a las 34 semanas, con amenaza de parto pretérmino  y más de 34 semanas, con inmadurez pulmonar fetal (8, 27).

Estudios realizados demuestran que el suministro de corticoesteroide estimula la fosfocolinocitiltransferasa al actuar como controlador en la síntesis de la producción del surfactante (83, 84, 85, 86).

Hay pruebas que los glucocorticoides endógenos están comprendidos en el control fisiológico de la maduración pulmonar al encontrarse receptores específicos para ellos en los neumocitos tipo II (85, 86).

Debemos alertar que en mi trabajo anterior, hacía hincapié en la importancia de esta práctica, sin embargo en los últimos 3 años más bien ha disminuido la práctica de la maduración pulmonar, hecho este que va en detrimento de los resultados en el plan materno infantil y en la calidad de vida de los neonatos hijos de madres que no fueron beneficiadas con la aplicación de esteroides para inducir la maduración pulmonar en su feto y lograr un producto aunque no a termino si con mejores condiciones para su evolución favorable con los cuidados neonatales

Tabla No. 1

Distribución de los pacientes según tratamiento antenatal con esteroide en el Departamento de Neonatología Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo en el período de 2008

	Tratados antenatal con esteroide 
	No
	%

	Si
	10
	15,6

	No
	54
	84,4

	Total
	64
	100


Cuando se analiza la relación entre el peso al nacer y el uso antenatal de esteroides, resultados estos que mostramos en la Tabla 2 se puede observar que los niños que recibieron tratamiento el 3,1 % (2) tuvo un peso al nacer de 1500g o menos, y los que no lo recibieron el 28,1%(18), tuvieron este peso al nacimiento. Con el peso de 1501 – 2000g en el 10,9% (7) usaron inductores de la madurez pulmonar y el 35,9% (23) no; en este estudio, los niños con peso menor de 1500g el menor porcentaje correspondió con los que recibieron esteroide antenatal y proporcionalmente, hubo un mayor porcentaje de niños con más de 1500g cuando recibieron esta forma de tratamiento.

Cuando aplicamos las técnicas inferenciales estadísticas de Chi cuadrado y Odds Ratio encontramos que existen diferencias significativas entre los recién nacidos con peso al nacer de 2001 – 2300g madurados y los que tienen de 2000g y menos de peso, no madurados, además se encontró asociación causal y tienen 4 veces más probabilidad de ser pretérmino con peso inferiores a 2000 gramos los que no se maduraron que los que tienen maduración pulmonar.  
Es bueno señalar que estos resultados en nuestro criterio son casi idénticos a los obtenido en el 2001(8) lo que demuestra que el trabajo en función de resolver el problema en cuestión no ha mejorado nada y se hace necesario tomar acciones que lleven a aumentar el uso de este tipo de tratamiento en las embarazadas de riesgo de parto pretérmino, medicamento que no es costoso y está disponible en la red farmacológica y los protocolos de trabajo en las normas obstétricas.

Doyle y colaboradores indicaron que los corticoides usados prenatalmente redujeron la mortalidad en neonatos que pesaron menos de 800g y tal disminución fue de 90 – 60 % (87).

La tasa de bajo peso al nacer en EEUU fue de 7.1 en 1991, y en los últimos años la tasa de muy bajo peso al nacer, ha llegado a 1.1 – 1.2 %. De todos los nacimientos, la causa predominante de bajo peso al nacer es el nacimiento prematuro. Los niños de muy bajo peso representan una gran proporción de muertes y de lactantes con deterioro del desarrollo neurológico (17, 88).

Estudios realizados en Cuba demuestran que los mayores riesgos de bajo peso correspondieron a madres en edades extremas del período reproductivo, menores de 20 años y mayores de 40 años; el grupo de más riesgo fue el de 15 años o menos (89, 90).

Tabla no 2

Distribución de frecuencia de lo pacientes según peso al nacer y su relación con la aplicación de tratamiento con esteroide antenatal.
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Al analizar  en la Tabla 3, el diagnóstico al ingreso y su relación con los tratados antenatalmente, con esteroide, encontramos que el 42,2% (27) presentó bronconeumonía connatal; de éstos  el 4,7% (3) recibieron tratamiento con esteroide antenatal, y el 37,5 % (24) no lo recibieron. 

Del universo de estudio, con relación a la enfermedad de la membrana hialina, sólo el  6,2 % (4) de los niños con tratamiento antenatal desarrolló esta enfermedad, entre los que no recibieron el tratamiento, se presentó en el 18,7 % (12). 

El Síndrome de Dificultad Respiratoria se presentó en el 1,6 % (1) de los niños tratados y, en  el 14,1 % (9) en los no tratados.

Quert Pérez en el 2001(8), encontró un predominio en el Síndrome de dificultad respiratoria hecho este que no coincide con los resultados actuales al observar un predominio de las bronconeumonías. (42, 43)
En la bibliografía revisada, Liggins y Howie 1972 plantearon que disminuyó en el 50 % la frecuencia del síndrome de membrana hialina con el uso de esteroides, desde esa fecha innumerables investigadores han realizado multiples investigaciones del corticoide para evitar dicho síndrome (27).

En el metaanalisis de Crowley se revisaron 15 estudios con el uso prenatal de corticoesteroide. Todos, excepto tres, indicaron una disminución en la frecuencia del SDR después del tratamiento; uno de los estudios incluyó neonatos entre 24 y 28 semanas, en él, a pesar de que el SDR no fue significativamente diferente en dichos niños expuestos a los corticoides prenatalmente  si disminuyó en grado significativo la intensidad de dicho síndrome (35).

El tratamiento antenatal con betametasona madura el pulmón y desciende marcadamente la incidencia y gravedad de la enfermedad de la membrana hialina (Por supuesto, un porcentaje de fetos no responde a los corticoesteroides y actualmente se investigan los motivos) (26).

La neumonía es la más frecuente de las infecciones graves del recién nacido, y ocasiona entre el 10 – 20 % de las defunciones neonatales; se presenta con más frecuencia en los prematuros y en los varones; su comienzo temprano antes de los 5 días puede ser de origen transplacentario o perinatal (91).

La mayor suseptibilidad a las infecciones en estos niños se debe a la alteración de  los mecanismos de limpieza de las vías aéreas de macrofagos y polimorfonucleares inmaduros en número y frecuencia (26).

Tabla no 3

Distribución de los pacientes según el diagnóstico al ingreso y tratamiento con esteroide antenatal.
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Leyenda: CIUR- Crecimiento Intrauterino Retardado

Por lo regular todos estos niños son ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales; de éstos, y demostrado por nuestro estudio anterior (4) al mayor porciento de ellos no se les aplicó tratamiento antenatal con esteroide, lo que permite plantear que los niños que lo  recibieron asisten menos y requieren menos ingresos en la UCIN  que los no tratados, estos resultados  permiten valorar los efectos clínicos del corticoide antenatal,  lo que ocasiona una disminución de entidades que por su frecuencia de aparición en los recién nacidos a pretérmino son tratados en la UCIN, como la enfermedad de la membrana hialina, las bronconeumonias connatales, las hemorragias intraventriculares y otras.

Aunque los autores consultados no especifican las atenciones relacionadas con la UCIN, podemos afirmar que el desarrollo alcanzado desde principios de la década del 70 con la creación de la primera UCIN en el Hospital Pediatríco “William Soler” de Ciudad de la Habana, que sirvió para el entrenamiento de numerosos médicos, neonatólogos y personal especializado de enfermería, los que a su vez crearon nuevos servicios de intensivismo en todo el país, permite elevar el nivel  de la atención a los recién nacidos a pretérmino, así como el seguimiento del neurodesarrollo de los neonatos de alto riesgo que egresan de dichas unidades (91).

Al analizar los resultados de las técnicas inferenciales estadísticas encontramos que si existen diferencias significativas entre los pacientes con ventilación y estar madurados o no, sin embargo no existe asociación causal, esto quiere decir que pueden estar madurados o no y recibir ventilación. 

En mi experiencia personal, esta resultado tiene su base en los procederes, protocolos de trabajo del departamento y los criterios y la experiencia de cada profesional del servicio, pues ventilar al neonato sobre todo pretérmino y bajo peso se hace una necesidad práctica.

El Dr. Sola y la Dra. Rogido en el 2001 definen muy acertadamente que La UCIN no es sólo un lugar con complejo equipamiento y gente “experta”. La UCIN es, en realidad, una idea o actitud mental de gente que tiene (o quiere tener) el conocimiento, la experiencia, la destreza, el tiempo y el compromiso para hacerla funcionar (26).

En la Tabla 4 aparece la distribución de los pacientes según la ventilación mecánica. De un total de 64 niños fueron ventilados el 70,3% (45) de ellos no recibieron esteroides antenatalmente el 62,5 % (40), sólo el 7,8 % (5) recibió este tratamiento.

Al analizar los recién nacidos que no recibieron tratamiento antenatal, podemos decir que tienen mayor probabilidad de ser ventilados con relación a los que recibieron tratamiento antenatal con esteroide; en  mi estudio anterior (8) se encontraron  diferencias significativas entre ambos grupos sin embargo no se encontró asociación causal entre los mismos. 

Otros elementos que se tuvieron en cuenta en el proceso de observación fue que En nuestro estudio anterior la entidad que requirió más ventilación fue la enfermedad de la membrana hialina, que aportó el mayor porcentaje de los niños estudiados, aunque en este estudio el predominio es de la bronconeumonía connatal, al revisar la literatura, coinciden con estos resultados varios autores (92, 93, 94).

Otros autores plantean que mientras menor es el peso y la edad gestacional mayor será la necesidad de riesgo ventilatorio (95, 96).

Actualmente se plantea que mientras más precoz sea el uso de la ventiloterapia, mejor será la evolución del paciente para lograr una mayor sobrevivencia (97)
Tabla no 4

Distribución de los pacientes según la ventilación mecánica y su relación con los niños de madres tratadas con esteroide antenatal.
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Es difícil desde nuestro punto vista no tener en cuenta el tiempo de ventilación con precisión desde el punto de vista cuantitativo, y, en nuestra experiencia hemos observado que, por lo regular en los recién nacidos ventilados, por menos de 72 horas, el mayor porcentaje siempre se corresponde a los no tratados, relacionados en su totalidad con los fallecidos, y para los que recibieron tratamiento con esteroide antenatal no se comporta de la misma manera. 

Los recién nacidos tratados con esteroide antenatal permanecen en el ventilador de 3 a 6 días casi nunca hay  ventilados con más de 7 días en este grupo.

Rocas Molina, en 1989, señala un incremento de las complicaciones y de la mortalidad cuando el tiempo de ventilación es mayor de 6 días ya que los recién nacidos que se ventilan por una semana o más son, por lo general, los de menor peso, los más graves y los que presentaron complicaciones importantes (98).

Nuestro estudio coincide con otro realizado en nuestro departamento, Santos F. y otros, en 1988 encontraron que el promedio de estadía de los neonatos en ventilación es menor de 6 días (30) y por encima de éste se considera prolongada.

Las complicaciones son habituales en los pretérmino y en nuestro estudio anterior (8) el mayor número correspondió a los trastornos metabólicos 55,2 % de los no tratados con esteroide antenatal; Bruns, al igual que Regüiferos en 1989, coinciden en que los trastornos metabólicos son las complicaciones más frecuentemente encontradas, sobre todo en niños con la EMH; en ello coincide Baños, en 1993 (99, 100).

Liggins y Howie, en 1977(28), fueron los primeros en señalar que los corticoides disminuyen la incidencia de HIV.

Estudios realizados por Kari y sus colaboradores en 1994, indicaron que la incidencia de HIV en lactantes tratados con corticoesteroide era de 10.4 %, en comparación con  el 28.1 % de los que no fueron tratados (101).

Estudios revisados  plantean que el uso antenatal de esteroide disminuye la hemorragia intraventricular en el 50 %, y para otros en el 40 %, Gartie, Crowley y Ment,  Volpe describe que los corticoides utilizados en fase antenatal aceleran la maduración perinatal de la matriz germinativa por lo que el neonato está menos predispuesto a sufrir HIV (102, 103, 104, 105).

Otros autores han referido la bronconeumonía como causa de muerte con resultados variables (106, 107) pues su frecuencia real es mal conocida ya que mientras en los estudios necrópsicos es frecuente observar signos de bronconeumonía, en las observaciones clínicas faltan sus manifestaciones, lo que dificulta su diagnóstico en vivo (108).

En nuestra experiencia se ha demostrado que el uso antenatal de esteroide disminuye la estadía de estos niños, lo que puede estar influido  por los efectos del corticoesteroide, que facilita  una mejor evolución ante las enfermedades graves, menos  complicaciones,  y, en sentido general, trae consigo la disminución  del  costo hospitalario por estadía.(8)

En nuestro estudio anterior, la estadía en la UCIN estuvo relacionada con la asistencia de enfermedades graves y complicaciones ya descritas, lo que aporta a la menor estadía un mayor porcentaje de niños fallecidos que no llevaron tratamiento antenatal con esteroide, cuya atención necesitó intensivismo.

Los niños con uso antenatal de esteroide tuvieron menos complicaciones, y su evolución fue favorable, lo que permite emplear un menor tiempo en ventilación y disminuir su estadía en dicha unidad.

En la literatura revisada encontramos que la estadía promedio en la UCIN es de 3 días, que el 78,8 % de los neonatos fallecen en el período neonatal precoz y otros en el período neonatal tardío con 69,6 %. (109, 110 )
En Cuba la mortalidad neonatal precoz se redujo en el período de 1970 – 1996 en un 81.9 % teniendo en cuenta una serie de factores como el mejoramiento de la consulta prenatal, detección precoz de malformaciones, mejor atención al trabajo de parto, disminución del bajo peso al nacer y otras. (111)
Tabla no 5

Distribución de los pacientes según su estado al egreso y su relación con la utilización del tratamiento con  esteroide antenatal.
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En relación con el estado al egreso, resultados estos que mostramos en la Tabla 5 y su relación con el tratamiento con esteroide antenatal  se puede observar que hubo 10 fallecidos (15,6%) de los neonatos estudiados, de los cuales el 14,1%(9) correspondió a los que no recibieron este tratamiento de esteroide antenatal y de los que lo recibieron, solamente falleció el 1,5 % (1).

Cuando aplicamos las técnicas de inferencia estadísticas encontramos que no existen diferencias significativas, pero si existe asociación causal entre los grupos y tienen 2 veces más probabilidad de morirse los neonatos que no se les aplicó el tratamiento con esteroides ante natal para la maduración pulmonar que los que se le aplican estos.

Esto coincide con lo planteado por otros autores, acerca de que el uso de los corticoesteroides en fase prenatal se acompaña de una disminución significativa de la mortalidad en fase neonatal (35,101, 102,103,104).

Para Doyle y sus colaboradores, en 1986, el tratamiento con esteroides redujo la mortalidad, en neonatos que pesaron menos de 1000g en  90 % a 60 % (87).

Liggins y Howie 1992 señalan una disminución del 40 % en la mortalidad neonatal temprana después del uso de esteroides (28).

Tabla no 6

Distribución de los pacientes según las causas de muerte y su relación con la aplicación de tratamiento con esteroide antenatal. N ═ 64
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Leyenda: EMH – Enfermedad de membrana hialina

                 HIV – Hemorragia intraventricular.

En la Tabla 6 donde se muestra la causa de muerte, relacionada con la aplicación de tratamiento con esteroide antenatal, encontramos que hubo un predominio en los fallecidos, con el diagnostico de la enfermedad de la membrana hialina y la hemorragia Intraventricular en un 4,7% (3) respectivamente entre los no tratados, seguidos por la bronconeumonía con un 3,1% (2), en el caso de los tratados con esteroides sólo hubo un fallecido (1) 1,6% por hemorragia pulmonar. 

Nuestros resultados coinciden con los de otros autores, que demuestran que esta enfermedad constituye una de las primeras causas de muerte en los servicios de neonatología (111, 112).

La literatura revisada plantea que la morbilidad y mortalidad es alrededor de  10 a 15%  y  constituye la primera causa de muerte del prematuro; en Cuba, como en los países desarrollados, constituye el 5 - 10 % de la mortalidad infantil (92).

El pronóstico mejoró a partir del uso de la VPPC y la ventilación mecánica, y más recientemente la administración de corticoesteroide materno y surfactante exógeno al disminuir la gravedad de la enfermedad y elevar la supervivencia (92).

En el caso de la HIV, fallecieron 3 niños que no recibieron esteroide antenatal 100 % de los casos. No hubo fallecidos entre los que recibieron dicho tratamiento, nuestros resultados coinciden con los de  la literatura revisada, en que el uso de corticoesteroide antenatal disminuye la incidencia de HIV grave (35,101,103,104).

Cruz (107) afirma que la HIV ocupa el 17 % de las causas de hemorragias importantes del recién nacido causantes hasta del 15 % de la mortalidad neonatal; ésta se considera la principal causa de muerte y una complicación frecuente de los pacientes con hipoxia al nacer (112, 50).

Según la estadía total, relacionada con la aplicación de tratamiento antenatal con esteroide, podemos decir que la menor estadía, en nuestras condiciones ha sido de menos o igual a 10 días, y esta ha correspondido a los niños que no recibieron tratamiento antenatal, los cuales tienen el mayor número de fallecidos. 

En relación con los niños que han recibido tratamiento antenatal con esteroide,  tuvieron una mayor estadía total, estadía esta relacionada con una adecuada supervivencia, que estuvo influenciada por los efectos madurativos del corticoide en pulmón en desarrollo, además de otros efectos madurativos en el  neonato lo que permite una mejor calidad de vida al egreso, a diferencia de los niños que no recibieron maduración pulmonar.

Antes de 1960, la sobrevivencia para los niños menores de 1500g era menor del 20 %, y para el menor de 1000g menos del 10 % (92).

Según los datos del Instituto Nacional de la Salud del Niño y el Desarrollo Neonatal de New York, los niños, de 1989 a 1990 con peso menor de 1500g, tuvieron una sobrevivencia del 78 % con un tratamiento del 39 % para los de 751 a 1000g y del 93 % para los mayores de 2500g. (51)
Según la literatura durante los dos primeros años de vida, la tasa de mortalidad de los lactantes a pretérmino con  bajo peso, que sobreviven hasta ser dados de alta en el hospital, es mayor que la de los recién nacidos a término por la inmadurez cardiorespiratoria que presentan, las complicaciones de enfermedades posnatales y los riesgos sociales relacionados con la pobreza (52).

Conclusiones

· Se llevó a cabo una amplia revisión bibliográfica acerca de la utilización de los esteroides como inductores de maduración pulmonar en las madres con riesgo de niños con partos pretérminos y ortros elementos del manejo del recién nacido pretérmino de menos de 34 semanas.

· Se aplicaron los instrumentos para la precisión del problema científico.

· Se tuvo en cuenta los aspectos de la ética médica para la realización de la investigación

· La mayoría de los niños estudiados no recibió tratamiento con esteroide antenatal.

· Predominaron los niños no tratados con esteroide antenatal nacieron con peso de 2000gramos y menos, estos tienen 4 veces más probabilidad de nacer pretérminos con pesos inferiores a 2000 gramos que los tratados con esteroides antenatal.

· Predominó la Bronconeumonía connatal y la Enfermedad de la Membrana Hialina fundamentalmente en los que no tuvieron el tratamiento con esteroide antenatal.

· Predominaron los niños ventilados fundamentalmente que no recibieron esteroide antenatal, sin embargo no se encontró asociación entre el recibir tratamiento y ser ventilados o no.

· Predominaron los vivos en el estado al egreso y el mayor porciento de los fallecidos le correspondió al grupo de los que no recibieron tratamiento para la maduración pulmonar y aunque no hubo diferencias significativas si hubo asociación y tienen 2 veces más probabilidad de morir los niños que no reciben tratamiento con esteroides prenatales como inductores de maduración pulmonar  que los que lo reciben.

· La EMH y la HIV fueron las principales causas de muerte en los niños que no recibieron esteroide antenatal.

· Un plan de acción orientado a la atención primaria de salud par

· a aumentar el uso de los esteroides antenatal como inductores de maduración pulmonar  en madres con riesgo de parto pretérmino.

Recomendaciones

· Aumentar la aplicación de esteroide antenatal en las embarazadas con amenazas de parto pretérmino haciendo mayor énfasis en las áreas de salud.

· Continuar trabajando en el diagnóstico precoz  a partir del conocimiento de los factores de riesgo en la atención primaria de salud y el tratamiento del parto pretérmino.

· Llevar un control de todas las embarazadas que se les aplique tratamiento con esteroide antenatal en salas de perinatología para facilitar el estudio post natal del recién nacido.

· Realizar capacitación encaminada a los médicos en la atención primaria de salud acerca de esta problemática fundamentalmente el personal jovén de menos experiencia en los consultorios con vista a que aumenten el nivel de conocimiento respecto al comportamiento de este en nuestra provincia.

Referencias Bibliográficas

1. Cabré Gili, Sergio. Doppler de las arterias pulmonares periféricas fetales y su correlación con el índice bioquímico de madurez pulmonar. 
Localización: http://www.tdx.cesca.es/TDX-0428106-134445/

2. Solas A, Rogido M. Cuidados especiales del feto y el recién nacido. Argentina: Ed Científica Interamericana; 2001; Vol. 2:35-37.
3. Cruz M. 7ma Edición. Prematuridad Capitulo 6. Sección neonatología. Tratado de pediatría. 2008. 99.

4. Frank W. Castro y Omayda Urbina. Manual de enfermería en Neonatología. Capítulo 1. Editorial Ciencias Médicas 2007. Cap 1, 3-5; cap. 4, 95.

5. Hofmeyr GJ. Corticosteroides prenatales para acelerar la maduración pulmonar fetal en mujeres con riesgo de parto prematuro: Comentario de la BSR (última revisión: 19 de junio de 2007). Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS; Ginebra: Organización Mundial de la Salud

6. ____Sección I: La maduración pulmonar fetal como preparación al nacimiento. ISBN: 9588328454 EAN13: 9588328454.  Págs: 207. 2009.

7. Dra. Yolma Ruiz. Estadística nacional del PAMI. Resumen estadístico años 2004- 2008.

8. Quert Pérez G. Efectos de los esteroides antenatales como inductores de la madurez pulmonar en recién nacidos pretérminos. Tesis para Optar por el Título de Especialista de primer Grado en Neonatología. Guantánamo. 2001.

9. Balance anuales de los resultados del programa materno infantil de la maternidad de Guantánamo.1999, 2000,2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 200, 2008.

10.  Yagmaris Llaudis Herrero. Propuesta de perfeccionamiento de la guía de buenas prácticas médicas para la atención al recién nacido pretérmino. Servicio de neonatología. Trabajo para Optar por el Título de Master en Atención Integral al niño. 2009
11. Dueñas Gómez E. Mesa Riquelme L A. Domínguez Dieppa F. Moreno Vázquez O. Pediatría t5. Ciudad de la Habana: Editorial Pueblo y  Educación. 2000. 1-2, 48 – 51; 110 – 118;146.

12. Cuba. Ministerio de Salud Pública. Programa nacional para la atención materno infantil. Ciudad de la Habana, 2003. PAMI.

13.  William Teausch y Roberta Ballard. Tratado de Neonatolgía de Avery. /ma Edición 2002. parte I, 1-13; III, cap. 14, 144; VIII, cap. 52, 595; cap 56, 648; XI, cap. 79,965.

14. Luis Alberto Regueiferos Prego. El niño y su pequeño mundo. Capítulo V: Crecimiento y desarrollo. Página 63. Editorial científico- Técnica 2005. 

15. García Harper J. Historia de la Neonatología. Gac Méd Caracas 2002; 110(2) 
16. Frank W. Castro y Omayda Urbina. Manual de enfermería en Neonatología. Capítulo 1. Editorial Ciencias Médicas 2007. Cap 1, 3-5; cap. 4, 95.

17. De la Torre Montejo E, et al. Colección de Pediatría 5. Ciudad de la Habana: Ed Pueblo y Educación; 2000. 1-2, 5-15, 23-33.

18. Robert L. Complicaciones de los cuidados neonatales intensivos. Clin. Nort. Perinatol. 1985; 1: 105-117.

19. Cifuentes R: Obstetricia de alto riesgo. 4ta Ed. Editorial Aspomédico 1994: 39 – 41.

20.  William Teausch y Roberta Ballard. Tratado de Neonatolgía de Avery. /ma Edición 2002. parte I, 1-13; III, cap. 14, 144; VIII, cap. 52, 595; cap 56, 648; XI, cap. 79,965.

21. Cuba. Ministerio de Salud Pública. Anuario estadístico de salud en Cuba. Disponible en: http://www.infomed.sld.cu / bvs.sld.cu / anuario / tablas: htm. La Habana, 2001.

22.  De Cherney A.H., Pernoll M.L. Diagnostico y tratamiento Ginecoobstetrico 7ma Ed. Manual Moderno; 1997: p. 757

23. Schwarez R.L., Duverges C.A., Gonzalez A., Fescina R.H. Obstetricia 5ta Ed. Buenos Aires. El Ateneo, 1996: 223 – 224

24. Carreras Puente I.M.. Papel del surfactante en el SDR. La Habana: Editorial pueblo y Educación. 1989, P.16 – 48.

25. Alfonso, Z.C, Valdes, V.A, Machado, CR, Molina GIR, López GA, Ramirez LF, embriología Humana. La Habana . Editorial Pueblo y Educación (7)1995, 105
26. Sola A, Rogodo M,. Cuidados especiales del feto y el recién nacido. V  II. Pg. 213 – 223. 2001.

27. NHI. Concensus Conference: Effects of corticosteroid for fetal maduration on perinatal. Outcomes. Jama. 1995; 273(5): 413 – 418.

28. Liggins G.C., Howle R.N. A controlled trial of antepartum glucoocrticoids tre atment for pretion of the respiratory distress síndrome in premature. Infants Pediatrics. 1992: 50: 515 – 525.

29. Howle R.M, Liggins G.C. Clinical trial of antepartum Betamethasone  therapy for prevention of respiratory distress in pre-term infants. IM: Anderson AB.

30. Moreno O.V. Corticoide antenatal para prevenir enfermedades del prematuro. Hospital Eusebio Hernández. 1999.

31. Colectivo de autores. Manual de diagnostico y tratamiento en Obstetricia y Perinatología. La Habana. ECIMED; 2000.
32. Farrel F.F. Impact of antenatal desamethasone or respiratory distress sindrome in surfactanttreated infants.  Obstet Ginecol, 1989; 161: 268.

33. Crowley P. The efect of corticoids administrative before delivery; an overnien of the evidence from controlled trials.  Obstet Ginecol, 1990; 40: 1991.

34. Jobe A. H.,Do prenatal or postnatal steroids improve results. Special Ross conference. Washington. Hot topics 91 in neonatology 1991; 42 – 45.

35. Crowley P.Update on the antenatal steroid. Metanalisis. AMJ obstet Ginecol. 1995; 173: 322- 325.

36. Baure C.R, Mqarrison J.C., Poole W.K. A Discreased Incidence of necrozin enterocolitis after prenatal glucocorticoid the teraphy. Pediatrics1984;73:682– 688.

37. Rooney , S.A. Yung Surfactant. Enviromental health perspectives 1984; 55: 205 – 226.

38. Alcindor, IG. Modificateurs de la teneur alviolaire en surfactant pulmonaire. Archi. Pr. Pediatr. , 1982; 39: 327.

39. Ballard, P. Y otros: Thyroid hormona stimulation of phosphatidylcholine synthesis in cultined fetal rabbit lung J clin IM vest 74:898, 1984

40. Das DK y otros. Potentiation of surfactant reliase in fetal lung by tiroid hormona Action. J sppl Physiol Respirat environ. Exercise Physiol, 1984; 56 (6): 1621.

41. khosla, S.S y otros: Stimulation of phosphatidycholine synthesis by 17-( estradiol in fetal rabbit lung. Biochim Biophys Acta , 1980; 617: 282- 290.

42. Dr. José Rubén López Canales. Jefe de la Unidad de Monitoreo e Investigación, Hospital Escuela. Profesor del Departamento de Ginecología y Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas. Revista de Ginecología. [image: image6.png]


[image: image7.png]


U.N.A.H. 2009.

43. Juan Carlos Sabogal, MD Esteroides prenatales. ¿Hora de redefinirlos?. Facultad de Medicina, Departamento de Ginecobstetricia Universidad Nacional de Colombia. Instituto Materno Infantil. Unidad de Biología Reproductiva, Bogotá. Octubre5/2001. http://www.Encolom bia.com/medicina/ginecologia/obstetricia52301rev-esteroides.htm
44.  Estol P. Maduración pulmonar fetal. Manual de técnicas de laboratorio. Centro Latinoamericano de Perinatología (OPS/OMS), 1988. 

45. Russell J, Cooper C, Ketchum C, et al. Multicenter evaluation of TDx test for assesing fetallung maturity. Clin Chem 1989; 35:1005-10. 

46.  Jones G, Ashwood ER. Enzymatic measurement of phosphatidylglycerol in amniotic fluid. Clin Chem 1994; 40:518-25. 

47. Schosinsky K, Jiménez M, Oliva-Dimas C. Determinación enzimática de fosfolípidos que contienen colina en líquido amniótico. Rev Cost Ciene Méd 1998; 19:71-85. 

48.  Foerder C, Tait J, Franklin R, et al. Improved fluorescence polarization assay for use in evaluating fetal lung maturity. 1. Analytical evaluation and comarison with the lecithin/sphingomyelin ratio. Clin Chem 1986; 32:255-9. 

49.  Ortíz R, Granados J. Cromatografía de capa fina para la determinación de fosfatidilglicerol en líquido amniótico. Rev Col MQC Cos Ric 2001; 7:48-50. 

50.  Ozgunes N, Cetiner, D. Creatine kinase activity in the amniotic fluid in cases of fetal lung immaturity. Clin Chem 1984; 30:579-80.

51.  Beckman Coulter. Synchron CX Sistemas Clínicos. Manual de Información Química. Vol. 1. CK. Fullerton, Ca. 1998. 

52.  Benzie BA, Doram TA, Harkins JL, et al. Composition of the amniotic fluid and maternal serum in pregnancy. Am J Ostet Gynecol 1973; 119:798-810. 

53.  Delahunty TJ, Foreback CG. Creatine kinase isoenzyme BB in human amniotic fluid. Clin Chem 1980; 26:1756. 

54.  Hall M, silverman L, Chapman J, et al. Creatine kinase BB in human amniotic fluid. Clin Chem 1982; 28:558-59. 

55. Stempel L, Lott J. Diagnosis of fetal death in utero with amniotic fluid creatine kinase. Am J Obstet Gynecol 1980; 138: 1173. 

56. Bacigalupo G, Meraner R. Pyruvate kinase in human amniotic fluid-a new indicator of fetal maturity in late pregnancy. J Perinat Med 1984; 12(2):97​-9. (Abstract). 

57. ​Rodriguez RJ, Martin RJ, and Fanaroff, AA. Respiratory distress syndrome and its management. Fanaroff and Martin (eds.) Neonatal-perinatal medicine: Diseases of the fetus and infant; 7th ed. (2002):1001-1011. St. Louis: Mosby. 

58. Schwartz, R.M., Luby, A.M., Scanlon, J.W., & Kellogg, R.J. Effect of surfactant on morbidity, mortality, and resource use in newborn infants weighing 500 to 1500 g. New England Journal of Medicine, 330 (1994): 1476-1480. Obtenido de "http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_la_membrana_hialina"

59. Jose Luis Tapia I.1; Maria Angelica Oto L.2; Rodrigo Ramirez F.3; Maria Teresa Henriquez H.2; Pilar Fernandez F.3; Jorge Alvarez L.1Rev. Chil. Pediatr. 65 (3); 137-142, 1994 Terapia con surfactante exógeno en recien nacidos con enfermedad de membrana hialina. Impact of exogenous surfactant therapy in newborns with hyaline membrane disease.
 García Mirás, R 1; Moreno Vázquez, O2; Pérez Valdés- Dapena, D 3; y Lugones Botell, M4: Hospital Docente Ginecoobstétrico "Eusebio Hernández" Betametasona como madurante pulmonar fetal. Influencia sobre el recién nacido.  Rev Cubana Obstet Ginecol 2001; 27(1):83-8 

60. C. GONZÁLEZ ARMENGOD, M.F. OMAÑA ALONSO. Servicio de Pediatría. Unidad de Neonatología. Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid. Protocolos de Neonatología. Síndrome de distrés respiratorio neonatal o enfermedad de membrana hialina. BOL PEDIATR 2006; 46(SUPL. 1): 160-165

61. Solano, Marcia y Soto-Quiros, Manuel E. Manejo práctico de las neumonías en niños. Rev. méd. Hosp. Nac. Niños (Costa Rica), 2004, vol.39, no.1, p.54-60. ISSN 1017-8546.
62. Benguigui Y., López F. & Schuminis G.: Infecciones Respiratorias en niños. OPS.OMS. Washington DC, EUA. 1999.

63. Meneghello R. J, Fanta N. C, Paris M. E, Puga F. T. T Pediatría. 5 ed. Argentina: Editorial Medica Panamericana. 2005.

64. Peter G., Hall C., Halsey N. et al.: RED BOOK. Enfermedades Infecciosas en Pediatría. 24 a ed. Illinois, USA. 2004.

65. García B H Argüelles M C,  Sánchez M D, Rodríguez M C. Neumonía grave en Terapia intensiva. Revista Electrónica de Ciencias Médicas. FCM Guantánamo. Vol. 42. No 02. Año 12. Abril-junio/2004. 

66. Peter G., Hall C., Halsey N. et al.: RED BOOK. Enfermedades Infecciosas en Pediatría. 24 a ed. Illinois, USA. 2004.

67. Schidlow D. & Callahan C.: Pneumonia. Pediatrics in Review. 17:300, 1996.

68. García B H Argüelles M C,  Sánchez M D, Rodríguez M C. Neumonía grave en Terapia intensiva. Revista Electrónica de Ciencias Médicas. FCM Guantánamo. Vol. 42. No 02. Año 12. Abril-junio/2004. 

69. Sociedad Española De Neumologia Pediatrica (AEP). Protocolo del tratamiento de las neumonías en la infancia. An Esp Pediat 2003; 50:189-195. Disponible en: http://www.aeped.es/anales/anales96-99/suma/vol50/50-2/50-2-18.pdf
70. Clara Guerrero  D. Soler. Morbilidad y mortalidad en neonatos menores de 35 semanas con tiempo de rotura de membranas de 12 y más horas. 2005. 2008. E-mail: chavez@infosol.gtm.sld.cu

71. Gerdes, J. 2004: Diagnóstico y manejo de infecciones bacterianas en el neonato. Pediatric Clin North America. 51: 939-959.

72. Barco, M. “Manejo conservador de la ruptura prematura de membranas pretérmino”. Consultado el 20 de enero de 2006. http://scielo.co.bvs.br/scielo. php . 1999.

73. Javier Alvarez Urbina1.  Morbi-mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso en el Hospital San Juan de Dios, San José, Costa Rica.  Acta pediátr. costarric v.15 n.2 San José 2001. http://www.scielo.sa.cr/s cielo. php? pid=S 1409- 00902001000200001&script=sci_arttext.

74. Hack M, Horbar J, Malloy M, et al. Very low birth weight outcomes of the national institute of child health and human devolopment neonatal network. Pediatrics 1991;87:587-97 (8)

75. Dr. Jorge Carvajal C., Hospital Clínico Pontifica Universidad Católica de Chile. Síndrome de Parto Prematuro y sus Repercusiones. Curso A Distancia de Enseñanza Continua de Postgrado en Pediatría Primaria y Ambulatoria, Año 2003.

76. Nelson. Tratado de Pediatría. Edit Ciencias Médicas. Tomo 1: 432.

77. Cuba. Ministerio de salud Pública. Programa nacional para la atención materno infantil. Ciudad de la Habana, 2003. PAMI.

78. Colectivo de autores. Guías de prácticas clínicas en Neonatología. La Habana. 1999.

79. UNICEF: la mortalidad de la niñez en las Américas. Tendencias y diferenciales. Análisis de casos. UNICEF/OMS; 1999: 32-4.

80. Fisk TS. Modifications to selective conservative management in preterm premature rupture of the membranes. Obstetrical and Gynecol. Survey. 1999; 46 (6):328-334.

81. Santiago Valdéz. Anabel Gómez. Temas de pediatría. 115, 122. 2007.

82. Rooney, S.A Insulinantagonism of dexamethasone induced stimulation of cholinephosphate, citidyl tranferase in fetal rat lung in organ culture. Lung, 1980; 158: 151- 155.

83. Doyle L.W. Antenatal steroid therapy and 5 year outcome of extremely low birth weight infants. Obstet Gynecol. 1989, 73: 743 – 746.

84. Kliegman R.M. El feto y el recién nacido. En Nelson Tratado de Pediatría. 15° Ed. La Habana. Editorial Ciencias Médicas: 1999: 661 – 663.

85. Pelaez Mendoza J., Salomón Avich N., Machado H., Rodriguez O., Vanegas R. Salud sexual y reproductiva. En: Ministerio de Salud Pública. Manual de practicas clínicas para la atención integral a la salud del adolescente . Ciudad de LA Habana. UNICEF/MINSAP, 1999: 185 – 187.

86. Litt Fi. Problemas sanitarios especiales durante la adolescencia . En: Nelson. Tratado de Pediatría 15° Ed. La Habana: Ed Ciencias Médicas: 1999 667- 689 – 691.

87. Dueñas, R. Informe anual. Departamento de neonatología Hospital Ramón Gonzáles Coro. La Habana 1981.

88. Avila, R. Incidencia y factores relacionados con el bajo peso.[ Trabajo para optar por el título de especialista de primer grado de neonatología]. Manzanillo. Gramma; 1985.

89. Santos F., Soler D., Baglan N.: Resultados de la ventilación asistida.[ Trabajo para optar por el titulo de especialista de primer grado en neonatología]. Guantánamo; Hospital general Docente A. Neto; 1988.

90. Behrman R. E. Tratado de Neonatología. Enfermedades del feto y del recién nacido. La Habana. Editorial Ciencias Médicas Revolucionaria, 1985. p, 498 – 513.

91. Cervantes González, F. J. Manejo intensivo de la membrana hialina. Rev. Cub. Ped. 1982; 329 – 38. 

92. González, N.I. Algunas características del recién nacido bajo peso.[ Trabajo para optar por el título de especialista de primer grado en Neonatología]. Ciudad de la Habana. 1980.

93. Rocas Molina. Complicaciones neonatales del recién nacido asfictico.[ Trabajo para optar por el título de especialista de primer grado en neonatología]. La Habana  1989 

94. Bruns, PA. Oxigeno materno fetal y estudios ácido – básico su relación con la enfermedad de la membrana hialina. AM J.Obst Gynecol): 1979; 82 (5); 1089 – 1989.

95. Regüiferos, LR y otros. Ventiloterapia neonatal. Un acierto o un problema. Trabajo presentado en Pediatría 89, Cuba, Noviembre 1989.

96. Kari MA.  Hallman M, Eronen M, et al. Prenatal steroid in conjunction with human surfactant therapy: A Randomized Multicenter study Pediatrics.1994; 93: 730 – 736.

97. Garite TJ, Rumney PJ, Briggs GG, et al. A randomized placebo-controlled trial of Betamethazone for the prevention  of the respiratory distress syndrome at 24 to 28 weeks gestation . AM J. Obstet Gynecol. 1992; 166: 646 – 651.

98. Ment LR, OH W, Ehrenkranz RA, Philip AGS, Duncan CC, Makuch RW. Antenatal esteroids, delivwry mode, and intraventricular hemorrhage in preterm infants. AM J Obstet Gynecol. 1995, 172: 785 – 800.

99. Volpe JJ, brain injury in the premature infant, is it preventable pediatr res. 1990, 27. 528 - 533.

100. Sheldon, BK. Cuidados intensivo del recién nacido/ Sheldon BK. Barcelona. Salvat, 1979, p. 152, 267.

101. Neimeth, A. Hyaline membrane disease and perinatal mortality. AM J. Resp, 1987 120 (35), 201.

102. Santon, MI y otros. Valoración del SAPS como índice pronostico de la gravedad. Rev Med Int, 1988; 10 (6) 259 – 64.

103. Sarino, Silvia Wanick, Mortalidad neonatal. Cidade de Recife. Studo con – controle. Fuente Recife PC, Sn,1998; p:136.

104. Malloy MH, Freeman DH. Respiratory distress Syndrome. Mortality in the united states 1987 to 1995 J. Perinatl 2000 Oct. 20 (7); 414 – 420.

105. Riverón RL. Mortalidad neonatal precoz. Cuba 1970 – 1995. Cuba Pediatría 97. Resumenes tomo I. Palacio de las Convenciones. La Habana. 27-31 Oct 1997. P:93.

106. Noa, D. Comportamiento de la mortalidad y morbilidad neonatal en una UCIN. [Trabajo para optar por el título de especialista de primer grado en neonatología]. Guantánamo 1990.

107. Armas, M. Comportamiento de morbilidad y mortalidad por enfermedad de la membrana hialina en la UCIN. [Trabajo para optar por el título de especialista de primer grado en neonatología]. Guantánamo  Hospital General Docente A. Neto; 1990.

108. Schaffer, AJ. Enfermedades del recién nacido. 4ta ed. Ciudad de la Habana. Editorial  Científico Técnica; 1981, p 80, 145, 538.

109. Cordes I, Rolond EH., Lupdar Baietal: Early Prediction of the development of microcephaly after hipoxia ischemy oncephacopathy Im the Lull-term meuborn Pediatric. 1994; 93: 703.

110. De Wayne, M., Pursley Jhon P.,Etoherjy M.D. Identification of new born of high risk and assessment of gestational age, premature, posmature and big new boon accoding to gestational age. En: Johnp. Clohertg , Ann R. Manual de cuidados neonatales. 4ta Ed. Boston Lippin Cott-Ranen; 1998. p 37 - 39

111. Kligman RM. El feto y el recién nacido. El lactante de alto riesgo. Berhman RE, Kligman RN, Arvin AN. Nelson Tratado de pediatría. Vol I .15 Ed. Madrid: MaC Graw – HLL . Interamericana 1998.p.566

Dedicatoria

A: Mis hijas, Mayara y Maité quienes han sido  fuente de mi inspiración y que le sirva mi sacrificio para continuar mi ejemplo.

A: La memoria de mi madre, a mi  padre, quienes con esfuerzo, comprensión y cariño supieron guiarme y alentarme en todos los momentos.

A: Mi esposo el Dr. Higinio Viel por su ayuda incondicional.

Autor: 
Dra. Guillermina Edia Quert Pérez  
Tutor:   Msc. Dra. Dorca Leida Soler Serrano.

           Master en Atención Integral al Niño 
Enviado por:
Msc. Dr. Higinio Viel Reyes

hviel@unimed.gtm.sld.cu
 Master en Enfermedades Infecciosas   
TESIS PARA OPTAR POR EL TÍTULO DE MASTER EN ATENCIÓN INTEGRAL AL NIÑO.

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS GUANTÁNAMO
[image: image8.emf]
2009

“AÑO DEL 50 ANIVERSARIO DE LA REVOLUCION”

1
Para ver trabajos similares o recibir información semanal sobre nuevas publicaciones, visite www.monografias.com

