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RESUMEN

Este trabajo ofrece datos estadísticos cubanos actualizados que evidencian
los resultados alcanzados en la disminución de la incidencia de la
prematuridad y de la enfermedad de la membrana hialina, y también sobre el
comportamiento de la supervivencia ante esta enfermedad. Los índices de
prematuridad de mantienen por debajo de 3,0 % y la incidencia de la
enfermedad de la membrana hialina es menor de 0,3 %. La supervivencia
tras esta enfermedad muestra una curva ascendente.
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La mortalidad neonatal representa 40 % de las defunciones de menores de 5 años. Menos
de 2 % de estas muertes neonatales se producen en países de altos ingresos,1 donde  se han
efectuado notables avances de la Obstetricia, la Perinatología y la Neonatología, en el
cuidado de las madres embarazadas y sus hijos. Estos avances han producido un incremento
en la supervivencia de los recién nacidos pretérminos.2

Una de las contribuciones más significativas de la perinatología ha sido el retraso en la
iniciación del parto pretérmino que permite la terapia antenatal con glucocorticoides, y se
han publicado innumerables pruebas, basadas en revisiones, que han mostrado el
importante papel de los esteroides prenatales en la reducción y la incidencia del síndrome
de dificultad respiratoria y de otras complicaciones propias del prematuro que pueden
conllevar a la muerte o dejar secuelas invalidantes.3-5 Además, la administración de
surfactante exógeno y las diferentes técnicas de ventilación han reducido la mortalidad
neonatal y de la enfermedad de la membrana hialina (EMH),6-10 lo cual se ha logrado



gracias al desarrollo de los cuidados intensivos neonatales, cuya calidad ha mejorado en
forma muy importante y ha producido grandes cambios en las técnicas, las destrezas y en
nuevas formas efectivas de tratamiento.2

INCIDENCIA DE LA PREMATURIDAD

Mucho se ha investigado sobre el tema, pero aún no se han logrado resultados en la
disminución de la incidencia de la prematuridad pues, por ejemplo, en Europa las tasas se
han elevado en los últimos años y en las ultimas 3 décadas casi se han duplicado, hasta
alcanzar indicadores entre 7 y 8 %11 en algunos centros como el Hospital Universitario de
Canarias (9,8 %), en la Comunidad de Valencia (9 %),12 en Buenos Aires (9,3 %) y en
Uruguay (8,7 %).13 Sola plantea que entre 8 y 10 % de los niños nacen antes de que se
completen las 37 semanas.14 En Canadá, nacen de forma prematura 7 % de los recién
nacidos.15

En la actualidad, la prematuridad debería ser una de las prioridades de salud de los
gobiernos, dada la elevada prevalencia en algunos países y las graves consecuencias
individuales, familiares, sociales, asistenciales y económicas que ella acarrea.11

En Cuba, aunque existe una tendencia al aumento de la incidencia de la prematuridad en los
últimos 2 años, esta continúa por debajo de 3,0 % de los nacidos vivos, como resultado de
las acciones preventivas encaminadas a disminuir este indicador (figura 1). El parto
pretérmino es considerado la causa más importante de mortalidad perinatal y por lo tanto,
reducir su incidencia es prioritario para reducir la mortalidad infantil 16 y lograr además
mejor calidad de vida futura de la población infantil.



Figura 1. Incidencia de la prematuridad. Cuba 2000 a 2005.
Fuente: Registro de Morbilidad y mortalidad continua. Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales. Oficina Nacional de  Estadísticas,
MINSAP.

La mujer está beneficiada de manera universal por la cobertura de salud del país y en
particular por programas dirigidos a ella específicamente. El peso fundamental de estos
radica en la prevención, para lo cual la atención primaria de salud constituye, sin duda, la
clave del éxito.17 El conocimiento de los factores epidemiológicos que favorecen la
prematuridad ha ayudado al desarrollo de acciones de promoción de salud y a la puesta en
rigor de protocolos de trabajo para disminuir la incidencia.18

Se han realizado diversos estudios para determinar la causa del parto prematuro, pues de los
factores etiológicos dependerá la disminución de la incidencia de este. Dichos factores
pueden ser constantes o variables, dependientes o independientes, repetitivos o no
recurrentes, prevenibles o inevitables, agudos o crónicos, simples o múltiples. No obstante,
se acepta que puede encontrarse un factor causal solo entre 40 y 50 % de este tipo de parto.

Algunos autores afirman que el parto pretérmino es probablemente el resultado de varios
factores combinados; es decir, que la causa es poliestratificada y aún se encuentra
ampliamente inexplorada. Rigol, en su libro, cita a Donnelly, quien afirma que a medida
que se desciende en la escala socio-económica, aumenta la incidencia de combinación de
factores etiológicos.19



La prematuridad se ha relacionado con las madres adolescentes, los períodos intergenésicos
cortos, la dilatación permanente del cuello del útero, con distintas enfermedades o
complicaciones de la madre durante la gestación20 y con embarazos múltiples,21  entre otros.
Es precisamente sobre las causas modificables sobre las que se debe continuar realizando
acciones de salud.

Además de las acciones preventivas que se realizan en la atención primaria de salud para
mantener este indicador, en los centros hospitalarios se realizan acciones orientadas a la
prolongación de la gestación, las cuales permiten elevar la calidad del producto de la
concepción cumpliendo con rigor los protocolos de trabajo establecidos que se rigen por los
adelantos basados en las evidencias perinatales.

INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA

No obstante, a pesar de los esfuerzos en la prevención continúan  produciéndose
nacimientos de niños prematuros en los que se han hallado varias complicaciones. Entre
ellas se señala la enfermedad de la membrana hialina como consecuencia directa de la
inmadurez pulmonar y causa más frecuente de dificultades en este tipo de neonato.4,22,23

La incidencia de esta enfermedad puede variar de un centro a otro e incluso si se tienen en
cuenta grupos de peso de mayor riesgo, como es el caso de la comparación de los
resultados de 5 grupos colaborativos de recién nacidos menores de 1 500 g que incluyen
Hospital Ramón Sardá (Buenos Aires, Argentina), Grupo Colaborativo NEOCOSUR
(España) y el resumen de la base de datos de la Universidad de Vermont, entre otros, donde
se muestra una oscilación de la incidencia de la membrana hialina entre 47,0 y 71,0 %.2,24

Otros estudios plantean, con razón, que su incidencia aumenta inversamente respecto a la
edad de gestación; de manera que afecta a 60 % de los menores de 28 semanas y a menos
de 5 % de los mayores de 34 semanas de edad gestacional.25 De manera similar, en las
Guías de diagnóstico y tratamiento de Chile,26 se refiere que esta entidad es la causa más
común de insuficiencia respiratoria en el recién nacido prematuro y la incidencia es mayor
a menor edad gestacional (60 % en < 29 sem; 40 % en < 34 sem y por encima de 34
semanas es sólo 5 %).

En Cuba se ha logrado mantener, con las diferentes acciones de salud, la incidencia por
debajo de 0,3 % del total de los nacidos vivos (figura 2), con lo cual se han cumplido los
propósitos del Programa Materno Infantil, que plantea mantener este indicador en 0,5 o
menos, por cada 1 000 nacidos vivos 27  y por debajo de 10 % de todos los nacidos
pretérminos (figura 3).



Figura 2. Incidencia de la enfermedad de la membrana hialina según
nacidos vivos. Cuba, 2000 a 2005.
Fuente: Registro de Morbilidad y mortalidad continua. Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales. Oficina Nacional de Estadísticas,
MINSAP.



Figura 3. Incidencia de la enfermedad de la membrana hialina según recién
nacidos pretérminos. Cuba, 2000 a 2005.
Fuente: Registro de Morbilidad y mortalidad continua. Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales. Oficina Nacional de Estadísticas,
MINSAP.

SOBREVIDA DE LA ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA

La sobrevida de la enfermedad de la membrana hialina en Cuba (figura 4) se ha elevado por
diversos factores. Entre ellos destacan la disminución del índice de prematuridad extrema
con la atención diferenciada y universal en la atención primaria de salud a las mujeres
embarazadas, el desarrollo y perfeccionamiento de los hogares maternos —donde se
evidencia la intersectorialidad—, el empleo de corticosteroides prenatales, la
regionalización del parto de riesgo en centros de referencia provinciales para el menor de
1 500 g, el uso de surfactante exógeno que se introdujo en la década de 1990, la
capacitación constante del personal médico y de enfermería y la introducción de nuevas
tecnologías en todas las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.



Figura 4. Sobrevida en la enfermedad de la membrana hialina. Cuba, 2000
a 2005.
Fuente: Registro de Morbilidad y mortalidad continua. Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales. Oficina Nacional de Estadísticas,
MINSAP.

Estudios relacionados con el tema, publicados en revistas nacionales, muestran resultados
similares.28,29 Estos indicadores son el resultado del desarrollo alcanzado por los
profesionales de la salud que, junto con la decisión política de llevar adelante estos
programas, han hecho posible la disminución de la mortalidad infantil por esta causa.

SUMMARY

This paper provided updated statistical information that showed the results achieved in the
reduction of incidence of prematurity and of hyaline membrane disease as well as the
survival after this disease in Cuba. Prematurity indexes were beloww 3,0% whereas hyaline
membrane disease incidence was less than 0,3%. Survival after the disease exhibited an
upward curve.
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