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Opinién del Tutor

El parto pretérmino es la via final comun de una serie de procesos fisiopatologicos
diferentes, por lo que constituye un sindrome.

Por su consideracion actual como un sindrome y no una patologia en si, se han ser
postulado un origen multifactorial.

No existe consenso acerca de las causas que puedan originar un parto pretérmino.

Algunos autores subdividen al parto pretérmino en 2 grandes grupos: Parto
pretérmino espontaneo responsable de las 2/3 partes de PPT. En este grupo solo 15% de
las pacientes tienen antecedente de PPT y 85% son primigesta o han tenido embarazos a
término y parto pretérmino iatrogénico: aquel que se produce por indicacion médica ante
la aparicion de una complicacion del embarazo que impide continuar con la gestacion al
poner engrave riesgo la vida de la madre, el feto o ambos.

Su prevencion puede ser primaria 0 secundaria, y se centra basicamente en la
prediccion, la que actualmente se realiza mediante calculadoras de riesgo que combinan
factores de historia clinica, longitud cervical y fibronectina fetal.

La literatura demuestra que existen evidencia a través de estudios de frecuencia
es alta en morbilidad y mortalidad neonatal e infantil en los neonatos prematuros en
comparacion a los nifios a término. Lo que constituye la importancia del presente estudio
de evitar que lleguemos a este final desenlace conociendo el comportamiento clinico y
epidemioldgica para intervenir y buscar estrategias que tenga impacto en disminuir este

indicador negativo para el pais.

Dr. Ervin Ambota Lopez
Médico Epidemitlogo — Salud Publica
Economia en Salud
Tutor Metodolbgico



Resumen

Con el objetivo de conocer el comportamiento clinico y epidemioldgico de los recién
nacidos preterminos ingresados a la sala de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia
Laviana departamental de Rivas, se realizd un estudio durante el periodo de enero 2019
a diciembre 2020.

Disefio metodoldgico: el presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, con y universo y muestra de 104 recién nacidos pretérmino gestantes
que fueron atendidas en la unidad hospitalaria, cuyos neonatos prematuro cumplieron los

criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: Caracteristicas sociodemograficas maternas neonatales; edad de 19-34
afios, estado civil union estable; escolaridad secundaria, procedencia de Rivas, Tola y
Altagracia. Via de nacimiento del recién via cesarea; clasificado como asfixia severa y
moderada, segun edad gestacional fueron prematuro tardio, sexo masculino, peso 1,500-
2,499 gramos. Antecedentes ginecobstetricas; predomino la obesidad, primigesta,
periodo intergenésico mayor de 5 afios, con CPN >6 controles de atencion prenatal. En
antecedentes patoldgicos maternos; se observd enfermedades cronicas; enfermedades
propias de la gestacion; e infecciones durante el embarazo. EI RN Pr presento
enfermedades y complicaciones como SDR, Sepsis, CIUR; neumonia asociados a
ventilador, sepsis tardia, enterocolitis necrotizante. Estancia hospitalaria predomino el de

1 a7 dias, con 97 RN Pr egresaron vivo.

Conclusiones: El parto pretérmino es la via final comdn de una serie de procesos
fisiopatoldgicos diferentes. Es un sindrome como tal debe ser manejado. Su prevencién

puede ser primaria 0 secundaria, y se centra basicamente en la prediccion.

Palabras Claves: Recién nacidos pretérmino, caracteristicas sociodemogréaficas

maternas y neonatales prematuros, Enfermedades del prematuro, Condicion de egreso
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Capitulo I: Generalidades

1.1 Introduccién

Los nacimientos de nifios con prematuridad es uno de los problemas de salud mas
prevalentes en la poblacion infantil de los paises desarrollados. Del 8 al 10% de los
nacimientos ocurren antes de la 37 semana de gestacion lo que justifican el 75 % de la
mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad en la infancia.

De acuerdo a Tonse N.K. Raju, (2006, pp 751-763), en Epidemiologia de los
pretérmino, USA. en la Clinica de perinatologia, de cada ocho bebés, uno nace
prematuramente, siendo un 70% de ellos prematuros tardios, lo que equivale a mas de
355,000 nacimientos al afio. Siendo la proporcion de nacimientos prematuros tardios en
los Estados Unidos ha estado creciendo de forma sostenida, al pasar de 9.4% en 1981 a

12.3 por ciento en 2003, un incremento del 31 por ciento.

Saraid S. Billiards, et al, (2006, pp. 915- 933), factores determinantes en los
pretérminos, hace énfasis que el principal determinante de morbimortalidad en recién
nacidos es la prematuridad por lo que en los ultimos afios la atencion se ha centrado en el
cuidado del recién nacido con peso al nacer menor a los 1500 gramos. Sin embargo
aquellos cuya edad gestacional al nacer es de 34 semanas a 36 semanas y 6 dias, definidos
como pretérminos tardios, frecuentemente muestran un tamafo y peso similares a los de
algunos recién nacidos a término, son tratados como nifios sanos y con bajo riesgo de
morbilidad por parte de padres y profesionales de salud, olvidando que por sus
caracteristicas fisioldgicas y metabdlicas, tienen una mayor probabilidad de presentar

complicaciones y muerte durante el periodo postnatal inmediato.

Las complicaciones en los nacidos pretéermino segun Karin Fuchs, at al, (2006, pp.
793-801), suelen ser sindrome de dificultad respiratoria, hipoglicemia, hipotermia,
hiperbilirrubinemia, problemas de alimentacion neonatal, secuelas neurologicas, sepsis
asi como un mayor nimero de admisiones y duracion de la estancia en unidades de
cuidados neonatales que los recién nacidos a término ha motivacién de muchos estudio

para conocer el comportamientos clinico y epidemiolégico de los "prematuros”.




La mayoria de la literatura ha demostrado con evidencia que aumenta la frecuencia
de morbilidad neonatal y mortalidad neonatal e infantil en los neonatos pretérminos en
comparacion a los nifios a término.

Jonquitud Aguilar Adriana, et al (2010, pp. 178-174) en Epidemiologia del
paciente prematuro con sindrome de dificultad respiratoria sustenta que la incidencia de
parto pretérmino esta alrededor del 5% en paises desarrollados, se eleva a mas del 20%
en los paises subdesarrollados paises de América Latina, y todos los afios nacen en el

mundo alrededor de 13 millones de nifios prematuros.




1.2 Antecedentes

Internacional

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2018), refiere que
la tasa de parto pretérmino se presenta entre el 5% al 18% de los embarazos.

En 2016, se registro 15 millones de recién nacidos prematuros de lo cual en los
Gltimos afios ha aumentado la tasa de partos pretérminos debido a multiples factores como
antecedentes obstétricos, patologias asociadas al embarazo, habitos nocivos y factores
fetales y socio-demogréficos.

Cada afio se registra aproximadamente un mill6n de muertes de recién nacidos
prematuros y la tasa de supervivencia va depender de diversos aspectos, uno de ellos es
la edad gestacional que guarda una relacion inversamente proporcional, quiere decir, a
menor edad gestacional aumenta la tasa de mortalidad neonatal (OMS).

Ademas, en funcién del lugar donde hayan nacido, el 90% nacen en paises
subdesarrollados y la gran mayoria son prematuros extremos que mueren en los primeros
dias de vida; sin embargo, un 10 % nacen en paises desarrollados, pero tiene mayor
posibilidad de supervivencia.

Del total de partos pretérminos, aproximadamente el 60% se producen en los
continentes de Africa y Asia meridional que ocup6 India, China y Nigeria los tres
primeros paises con mayor nimero de casos de recién nacidos prematuros. Ademas, la
tasa en Ameérica Latina y Caribe es del 9%, seguidamente EE. UU con un 7.4% y Japén
con un 4%, sigue afirmado la OMS.

En América Latina y Caribe, la OMS registro que cada afio 35,000 recién nacidos
mueren debido a complicaciones de la prematuridad lo cual Brasil es el pais con mayor
cantidad de recién nacidos prematuros, seguido por México, Colombia, Argentina,
Venezuela, Perl, Guatemala, Bolivia y Ecuador. Ademas, la tasa de mortalidad infantil
en menores de cinco afios se encontrd a Chile con un 27.1 %, Argentina con un 26%,
Venezuela con un 24.6 %, Colombia con un 23.1 %, Brasil con un 21.9 %, Nicaragua con
un 20.6 %, Ecuador con un 19.7%, Peru con un 19.6 %, México con un 18.5 %; Bolivia
con un 15.3 % y Guatemala con un 12.6 %.

Rivera J., (2016), en Ecuador, en su publicacion “Factores maternos y fetales
asociados al parto pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital San Vicente de Padl

de la ciudad de Pasaje” de una muestra de 64 pacientes que cumplieron los criterios de




inclusion y exclusion, se concluyd que los factores maternos que se relacionan al parto
pretérmino es la falta de controles prenatales con un 64.1% , trastornos hipertensivos en
el embarazo con un 45.3% y la ruptura prematura de membranas con un 26.6% y en el
factor fetal resalto la restriccion de crecimiento intrauterino con un 15.6%.

Pohlmann F. Kerber N., et al. (2016) Parto prematuro, en el Perd, en el afio 2016,
segun el Ministerio de Salud (MINSA), se registrd una incidencia de 5 a 10% de parto
pretérmino. Ademas, cuando se presenta mayores casos de embarazo en adolescentes con
diagnostico de parto pretérmino aumenta hasta un 14 a 16%.

Chivalan M., (2016), en Guatemala, en ‘“Factores preconcepcionales y
concepcionales relacionados con el Trabajo de Parto pretérmino en pacientes ingresadas
al servicio de Complicaciones Prenatales, en el Hospital de Coban, Alta Verapaz, con una
muestra de 475 historias clinicas con el diagnostico de embarazo de 20 semanas a 37
semanas de edad gestacional concluyd que los factores preconcepcionales son edad de
20-24 afios, analfabetas, amas de casa y nuliparas y en los factores concepcionales son
control prenatal inadecuado, infecciones urinaria y vaginal, ruptura prematura de
membranas ovulares y antecedente de un parto pretérmino.

De acuerdo a Garcia Mercedes et al. (2017), Anuales de Pediatria. 2017; en
México, se llevd a cabo un estudio para valorar en lista de estabilidad fisiologica de la
Escala de Trips para predecir la muerte neonatal en los primeros 7 dias de vida, se
registraron alrededor de 56 expedientes con un valor de p 0,009; en relacion a su
comparacion a recién nacidos prematuros su poblacion fue del 42,9% y con un porcentaje
del 16% de mortalidad en relacion a los recién nacidos a término que fue del 12 %, en los
pacientes con un puntaje mayor de 30 la mortalidad fue del 75% .

Pintado M., (2017), en Ecuador, en estudio “Prevalencia y factores asociados al
parto en una muestra de 152 gestantes con diagnostico de parto pretérmino atendidas en
el hospital concluyd que la prevalencia del parto pretérmino es del 3,9% en las usuarias
del Hospital General de Macas y los factores como madres afiosas, infeccion de vias
urinarias, antecedente de parto pretérmino, anemia, vaginosis bacteriana y controles
prenatales inadecuados estan relacionados con el parto pretérmino.

La referencia de Saenz MFM. (2018), Factores postnatales que influyen en los
recién nacidos prematuros, fueron sexo no influye en la mortalidad, que la variable edad
gestacional si influye en la mortalidad del prematuro y se manifiesta que a mayor edad

gestacional mas riesgo de presentar mortalidad, y a mayor peso mayor probabilidad de




sobrevivir, los que tienen peso menor tienen 0,071 veces mas riesgo de presentar
mortalidad con respecto a los que tiene mayor peso.

Esther Catalina Campo verde Guzman (2018), en su analisis multivariante,
encontrd que la prematuridad fue de 29.4%, 30.3% de las madres fueron adolescentes, el
56.1%, con formacién secundaria, 36.4%, casadas, y un 72.7%, de zonas urbanas. El sexo
predominante de los prematuros recién nacido fue masculino, con 52.3%, el 70.5%, los
mismo que fueron prematuros tardios y 79.5% mas pequefios para la edad gestacional.
Los factores de riesgo que mostraron correlacion estadistica significativa, con una edad
inferior a 19 y mayor 35 afios (OR: 1.71; I1C: 1.12-2.59 p: 0.01), trastornos hipertensivos
(OR: 1.81; IC: 1.08-3.03 p: 0.02), restriccion de crecimiento intrauterino (OR: 4.89 IC:
3.17-7.55 p: 0.000), y embarazo multiple (OR: 2.79; IC: 1.45-5.34 p: 0.001).

Se demostrd en México, un estudio denominado morbilidad y mortalidad en
recién nacidos prematuros por Montafio-Pérez CM, et al, (2019) que de 52 recién nacidos
con muy poco peso. La mortalidad ocurrié en 20 recien nacidos (38,5%), siendo las
principales causas hemorragia pulmonar, hemorragia intraventricular y choque séptico.
Las enfermedades mas comunes sindrome de dificultad respiratoria 84,6%, sepsis
temprana 78,8% y displasia broncopulmonar (59,6%).

De acuerdo a Ramirez Aysanoa, (2019), Factores asociados a la mortalidad
perinatal en prematuros nacidos en el Hospital Maria Auxiliadora Lima- Perd, fueron;
tasa de mortalidad perinatal fue de 20,23 por cada 1000 nacidos vivos. Entre los factores
asociados se encontraron que en el periodo de gestacion del menor de 32 semanas,
obtuvieron un OR = 10,545 con I1C 95% 4,356-25,531 con valor de p; p 0,05, se encontro
mayor riesgo en los menores de 32 semanas, teniendo méas probabilidad de fallecer que
los que tuvieron edades gestacionales mayores, para el caso del peso , se obtuvo un OR=
10,371 con IC 95% 4,040-26,623 con valor de p 0,05 ,interpretandose que los que han
logrado un peso al nacer, menor de 1500 gr tuvieron mas probabilidad de fallecer en
comparacion a los que tuvieron un peso mayor.

Mufioz Séenz, (2019); en Factores de riesgo neonatal asociados a prematurez, en
50 historias clinicas de neonatos prematuros tardios, se identificd los factores de peligro
como sepsis neonatal, poco peso corporal al nacer, dificultad respiratoria y asfixia
neonatal. Estos resultados mostraron asociacién con sepsis neonatal (OR 3,94) y
dificultad respiratoria (OR3, 76), mientras que el bajo peso al nacer (OR 0,57) no tuvo

mayor relevancia.




Antecedentes Nacionales

Vilchez A., en el afio 2016, en Nicaragua, publico un estudio titulado “Factores
de riesgo de parto pretérmino: Un estudio caso-control con mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital Aleman entre julio del 2014 y junio del 2015” lo cual se realizo
un estudio caso-control con una muestra de 160 historias clinicas de los cuales 80 con
diagnostico de parto pretérmino (casos) y 80 con diagnostico de parto a término
(Controles) y se concluyé que existen multiples factores que se asocian al parto
pretérmino como la diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo,
antecedentes de aborto y amenaza de parto pretérmino, nimero inadecuado control
prenatal, las infecciones de vias urinarias, la ruptura prematura de membranas y el

embarazo mdltiple.




1.3 Justificacion

Originalidad: se evidencio que, en el Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas,
no se cuenta con un estudio orientado a identificar el comportamiento tanto clinico como
epidemioldgico de los nacimientos pretérmino, a pesar de que la mortalidad neonatal un
tema de interés internacional, y que en nuestro pais son multiples los estudios publicados
al respecto, todavia se manifiestan problemas en la determinacion de su comportamiento,
y mas aun, en la implementacion de intervenciones apropiadas y eficaces, que

contribuirian a una mejor salud, calidad de vida y equidad.

Conveniencia institucional: la informacion generada en el presente estudio
brindara el uso y utilidad que radica en la necesidad de obtener informacién que permita
conocer causas prevenibles de dicho problema, y asi proponer planes de intervencion que

se conviertan en acciones que disminuyan el nacimiento de nifios prematuros.

Relevancia social: se encuentra en correspondencia a las medidas que se adoptan
en las gestantes en trabajo de parto pretérmino en estadios iniciales con el objeto de
detenerlo y/o revertirlo y evitar las secuelas del parto prematuro; es decir, intervenir en la
evolucion natural de la enfermedad, para disminuir la mortalidad en los recién nacidos,

evitando en la familia el estrés psicosocial materno familiar y comunitario.

Valor tedrico: Los resultados del presente estudio permitiran sugerir la
implementacion de estrategias de capacitacion del profesional obstetra a nivel
comunitario y hospitalario para perfeccionar las actividades profesionales en el manejo
de los parto pretérmino a través de fortalecer las medidas de prevencion e implementar
nuevas intervenciones apropiadas y eficaces, que contribuirian a una mejor salud
comunitaria que permitird sugerir que se sigan fortaleciendo las actividades de
promocion, prevencion y atencion de la atencion prenatal enfocada en las gestantes con
factores de riesgo para obtener éxito en el parto, con el objetivo de disminuir la

morbimortalidad materno fetal.




1.4 Planteamiento del Problema

Los partos prematuros representan cerca de 75% de la mortalidad neonatal y cerca
de la mitad de la morbilidad neuroldgica a largo plazo.

En América Latina y el Caribe cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios:
400,000 mueren antes de cumplir cinco afios, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000
durante el primer mes de vida y 135,000 por prematuridad.

La situacion es aun mas grave en infantes con prematuridad extrema con
nacimiento menos de 32 semanas de embarazo, entre quienes una quinta parte no
supervive el primer afio y hasta 60% de los supervivientes tiene discapacidades
neuroldgicas

Tales como problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit de atencion,
dificultades socio emocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo, retraso mental y
paralisis cerebral.

Por lo anterior, ademas de la pérdida de vidas, el nacimiento prematuro representa
costos econdémicos y emocionales considerables para las familias y las comunidades, por

lo que pretendemos dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢ Cuales es comportamiento clinico y epidemiologico de los recién nacidos
pretérminos, atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia
Laviana del departamento de Rivas, durante el periodo de Enero 2019 a Diciembre
20207




1.50bjetivos

Objetivo General:
Conocer el comportamiento clinico y epidemiolégico de los recién nacidos
prematuros ingresados a la sala de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana

departamental de Rivas durante enero 2019 —diciembre 2020.

Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las madres con recién nacidos
prematuros ingresadas a la sala de neonatologia en periodo en estudio.

2. ldentificar los antecedentes obstétricos y patolégicos mas frecuentes que
intervienen en el nacimiento de recién nacidos prematuros.

3. Conocer las principales patologias que afectan a los recién nacidos en estudio.

4. Describir las condiciones de egreso de los neonatos prematuro en estudio.
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1.6 Marco Teorico

Organizacién Mundial de la Salud. Nacimiento Prematuro; (OPS); (2018) define
parto pretérmino o prematuro al acaecido antes de las 37 semanas completas de gestacion
es decir menos de 259 dias completos.

Bataglia Doldan VM. (2004, pp. 7-8) en definiciones basicas en Temas Practicos
de Obstetricia, denomina al recién nacido coémo “neonato pretérmino”.

Parto inmaduro es una denominacion que corresponde a una subdivisién del parto
prematuro y se refiere al que acontece entre las 22 y 27 semanas.

Schwarcz R, et al. (2005, PP. 253 -270), En Embarazo patologico, refiere que en
neonatologia algunos denominan pretérmino moderado al que nace entre las 32 y 36
semanas, pretérmino severo al que es menor a 32 y pretérmino extremo al que es menor
de 28 semanas.

Ademas que el grupo de recién nacidos que tiene mas riesgo de desarrollar
complicaciones graves es aquel que ocurre antes de las 34 semanas.

La experiencia ha demostrado que un numero importante de esos nifios
experimenta dificultades en el desarrollo neuroldgico y en el aprendizaje.

Creasy RK'y lams JD. (1999, pp 498-531), en labor y parto en pretérmino; afirma
que la frecuencia de parto pretérmino oscila entre el 5 y 9%. Otros autores encuentran
una frecuencia de entre 10 y 11%.

En general no hay una Unica causa, sino que se conocen numerosos factores de
riesgo y se han descrito diferentes mecanismos de iniciacion del parto prematuro pero
aisladamente ninguno se asocia fuertemente al mismo como para utilizarlo como un
marcador seguro predictor de riesgo. Esta diversidad de factores encontrados hace que
aun se hable de una etiopatogenia multifactorial del parto prematuro sigue afirmando
Creasy RK et al. (1999, pp 498-531).

En un informe emitido por Meis PJ, et al. (1998, pp 562-567), en prediccion de
los partos prematuros mostrd que el 28% de los partos de pretérmino de feto Unico se
debi¢ a varios factores; alrededor de la mitad fue por preeclampsia; una cuarta parte por
sufrimiento fetal, y una cuarta parte por restriccion del crecimiento fetal, desprendimiento
prematuro de placenta, o muerte fetal.

El 72% restante se debio a trabajo de parto pretérmino espontaneo, con rotura
prematura de membranas o sin ella. Otros factores maternos implicados son edad materna

joven o avanzada; pobreza; estatura baja; deficiencia de vitamina C, y factores
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ocupacionales, como caminar o permanecer de pie durante periodos prolongados,

condiciones laborales extenuantes, y horarios de trabajo semanales prolongados.

Incidencia De La Prematuridad

Segun reportes de la OMS de los 135 millones de nacidos vivos en todo el mundo,
se estima que anualmente 14,9 millones nacen prematuros cada afo, lo que representa
una tasa de nacimientos prematuros del 11,1% (entre el 5% en partes de Europa y el 18%
en partes de Africa). En los paises de ingresos bajos, una media del 12% frente al 9% en

los paises de ingresos mas altos.

Clasificacién de Prematuridad

El Ministerio de la Salud, refiere que la clasificacion de la prematuridad segun la

edad gestacional es la siguiente:

CLASIFICACION EDAD GESTACIONAL
Prematuro extremo 22 a 27 semanas
Muy prematuro 28 a 31 semanas
Prematuro moderado a tardio 32 a 36 semanas

Clasificacion Factores de Riesgo

De conformidad con la Normativa 011 del Ministerio de Salud de la Republica de
Nicaragua, (MINSA, 2015); Normas y protocolos para la atencion prenatal, parto, recién
nacida y puerperio de bajo riesgo, los factores de riesgo se clasifican en:

Antecedentes Personales

Edad materna (< 20 afios y > 35 afios).

Talla baja (< 1.50 cm).

Multiparidad (> 4 hijos).

Periodo intergenésico corto (Menor de 24 meses).

Factores del embarazo actual: Rh (-), PVVS,

RPR positivo.

Patologias del embarazo.

Poco o excesiva ganancia de peso durante el embarazo

La identificacion de los factores perinatales asociados al parto prematuro,
conduciré a la disminucion de este evento o las complicaciones asociadas al prematuro

que son causa de mortalidad. Los factores pueden ser maternos o neonatales.
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Antecedentes Maternos Personales:

Edad Materna:

De acuerdo a Hera, Gobernado y Mora (2011, pp 25-31); la edad materna
avanzada mayor de 35 afios, fue asociada independientemente con la alteracion de la
presentacion fetal durante el parto a complicaciones maternas como hemorragia del tercer
trimestre, el parto pretérmino y la hipertension arterial cronica, (OR 1,05; IC 95% 1,01,
1,10), esto de acuerdo con la mayoria de los estudios donde se ha encontrado una
asociacion entre la edad materna avanzada y un mayor riesgo de desarrollar patologia
gestacional, como diabetes o estados hipertensivos del embarazo, existen investigaciones
realizadas donde la edad materna menor de 20 afios represento 2.4 veces mas riesgo (IC:
1.2-5) que la poblacién comprendida entre 20-35 afios (OPS, 2011).

Segun Quispe R. (2018, pp. 361) Prevalencia y factores asociados a prematuridad
del recién nacido y Kozuki N, et al. (2021, pp. 13) en asociacion de factores maternos en
parto pretérmino y mortalidad, demostraron que los resultados neonatales adversos como
retraso de crecimiento intrauterino, prematuridad y mortalidad, aumentan en edades
maternas extremas. Tanto la edad materna menor de 18 afios y mayor de 35 afios aumenta
el riesgo de parto pretérmino.

La explicacion probable de este evento refiere Shapiro C. CDC (2016) en
prevalencia de sobreviviente de parto pretérmino; es que en madres adolescentes, el
crecimiento fisico materno es incompleto, la desnutricidn y factores socioeconémicos; en
madres mayores, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas preexistentes y
obesidad.

Fuchs F, et al. (2021, p 202) en efectos maternos en los parto prematuros afirma
que el efecto de la edad materna con el riesgo de parto prematuro, encontr6 que la edad
avanzada, mayor de 40 afios, (OR 1,20; IC 95%: 1,06-1,36) y la edad de 20-24 afios (OR
1,08; IC del 95%: 1,01-1,15) tuvieron mayor riesgo de parto prematuro.

Existen otro estudio similar, donde las probabilidades de parto prematuros
también fueron mayores en el grupo de adolescentes (<19 afnos) en comparacion con el
grupo de 20 a 34 afios.

Kanungo J, et al. (2021, pp 872-877) afirma que al contrario, en un estudio se
demostré que el aumento de la edad materna se asoci6 con una mayor supervivencia sin
morbilidad importante (OR 1,047; 1C95%: 1,001-1,095) y reducciones de la mortalidad
(OR 0,922; 1C95%: 0,855-0,955), estos hallazgos pueden reflejar que las madres con edad

13



materna avanzada tienen mas probabilidades de tener partos planificados, buscar atencion
prenatal de rutina y tener complicaciones que permitan el uso de esteroides prenatales.

Estado civil

La embarazada soltera condiciona un alto riesgo materno de amenaza de parto
pretérmino, ya que con frecuencia estas mujeres se encuentran aisladas en cuanto a la
integracidn familiar y social con poco acceso a la informacion desencadena niveles altos
de cortisol el cual se ha relacionado con parto pretérmino, concluyen en su analisis
Cunningham G MD, (2016).

Escolaridad materna inadecuada

Existe evidencia que las madres con poco nivel educativo son las que tiene de un
buen control prenatal y asi poder detectar factores de riesgo que puedan ser modificados
de forma apropiada e impartir nociones adecuadas de un buen control prenatal, ademas
existe evidencia que en estas poblaciones el prondstico méas desfavorable y que en los
nifios existe un mayor numero de déficit neurosensorial aunque la causa no ha sido
determinada

Estado nutricional bajo

La desnutricion materna (IMC < 18.5) por hipoalimento optimo, suele llevar a una
alteracion del crecimiento fetal que perpetua el circulo pobreza desnutricién-pobreza a
través de generaciones. La subnutricion previa al embarazo no corregida, asociada con

poca ganancia del neonatal. asociada con poca ganancia de peso neonatal.

Habito de fumar, uso de alcohol y drogas

De acuerdo al Institutos Nacionales de Salud de EEUU. Alcoholismo texto
publicado EN Nacional de Medicina de Estados (2011; ha postulado al alcoholismo tanto
agudo como cronico tiene accion estadios de la gestacion, pero mas alcoholismo como la
ingestion diaria de alcohol superior a 50 gramos en la mujer (una copa de licor o un
combinado tiene aproximadamente 40 gramos de alcohol, un cuarto de litro de vino 30
gramos Yy un cuarto de litro de cerveza 15 gramos) atraviesa rapidamente la placenta,
durante el embarazo puede dafiar al embrion o al feto. Pero aun no se ha encontrado el
mecanismo fisiopatoldgico por el cual desencadena o influye para desencadenar un parto
prematuro La exposicién a toxicos mas estudiada es la del habito de fumar 10 cigarrillos

diarios.). Han propuesto dos mecanismos generales de interferencia del cigarrillo con el
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crecimiento fetal; por una parte, el efecto de equilibrio entre el oxigeno y la hemoglobina,
de manera que menor cantidad de oxigeno es captado por la hemoglobina; por otra parte,
la nicotina actuaria como inhibidor de apetito, todo esto pudiendo desencadenar o
precipitar un trabajo de parto prematuro en cuanto a una buena evolucion del parto.

La OMS define el habito de fumar juega un papel mucho mas significativo en el
retardo del crecimiento intrauterino que en el parto pretérmino. Sin embargo, las mujeres
fumadoras tienen 20 a 30 % mas probabilidad de tener un parto de pretérmino

Antecedente de parto prematuro

Es el de mayor trascendencia ya que tiene una recidiva de un parto prematuro
aumenta progresivamente con cada nuevo parto de pretérmino para mujeres cuyo primer
parto fue pretérmino estuvo aumentado tres veces en comparacion con mujeres que no
han presentado.

La historia de un parto pretérmino previo sigue siendo uno de los factores de
riesgo méas importantes. El riesgo de recurrencia de un parto pretérmino en mujeres con
antecedentes de prematuridad, es mayor y al parecer depende de la cantidad de partos
pretérmino previos. La literatura ha reportado que una mujer con parto pretérmino previo,
tiene a presentar un parto pretérmino espontaneo en su préximo embarazo. Cuanto mas
temprana es la edad gestacional en que se produjo el parto pretérmino anterior, mayor el

riesgo de un nuevo parto de pretérmino espontaneo y precoz

Control Prenatal

La ausencia de atencion prenatal se ha identificado como un factor de riesgo para
el trabajo de parto y el parto prematuros, pero no esté claro si esta asociacion es causal o
un marcador de otros factores que contribuyen al parto prematuro.

Se estima que menos del 50% de paises en desarrollo recibieron atencién prenatal
temprana versus el 80% de las mujeres en paises con ingresos altos, afirma Moller A, et
al. (2021, pp 977-983)

Se debe fomentar la atencion prenatal regular y mejorar el resultado perinatal en
mujeres con trastornos médicos subyacentes como Diabetes, hipertension crénica,
enfermedad de la tiroides o afecciones relacionadas con el embarazo, como Preeclampsia.

Segln el MINSA, la frecuencia de controles prenatales es una vez por mes de
embarazo hasta el sexto mes; del séptimo al octavo mes cada 15 dias; en el noveno mes

cada semana. El nimero minimo de atenciones prenatales requeridas durante la gestacion
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es de seis, menor a ese numero se considera inadecuado. La atencion prenatal deberia
iniciarse en el primer trimestre, idealmente a las 10 semanas de gestacion, para poder
realizar pruebas de deteccion y diagnostico prenatales.

De acuerdo a Ota E, et al. (2020), las intervenciones prenatales para prevenir la
muerte fetal o perinatal, en embarazos de bajo riesgo, en niveles de atencion primario;
que son beneficiosas, son la atencion dirigidos por parteras tradicionales, que estan
capacitadas y la cardiotocografia prenatal. Ademas, un numero reducido de visitas de
atencion prenatal da lugar a un aumento de la muerte perinatal (CR 1.14; IC del 95%:
1.00-1.31)

Ortiz y Otalora, (2018) refleja que las paciente que tenian menos de 2 controles
prenatales tienen mayor riesgo para complicaciones materno fetales. De igual manera se
detalla control prenatal irregular OR:2.75, 1C:1.1-6.8, Chi2:4.94 y p= 0.026 asociado a
preeclampsia, esto debido a que las pacientes que no tienen control de su embarazo no se
detectan los riesgos tanto potenciales como reales pudiendo complicar la finalizacion del
embarazo afirma Lopez y Marquez, (2012)

Paridad:

De acuerdo a Huaroto & Paucca, (2013, pp 28-32), la nuliparidad representa
mayor riesgo para complicaciones materno fetales, esto dado que cuando las mujeres que
no han tenido hijos el canal de parto no est4 preparado, ademas de la asociaciéon de
nuliparidad con la adolescencia. (OR 1.012; IC 0,372-2,751).

La amenaza de parto pretérmino es mas aunque también se menciona el embarazo
en Primigesta otros autores han descritos como factor de riesgo la multiparidad riesgo de
parto pretérmino.

Murphy S, etal. (2017), sustenta que las gestaciones multifocales representa factor
de riesgo en sélo el 2-3% de los nacimiento.

Anemia:

La anemia microcitica hipocromica se distingue como una de las complicaciones
maés frecuentes en el embarazo afirma Morales & Montiel, (2016, pp. 15 -21) y es mas
comun en mujeres con una dieta inadecuada, como es el caso de las adolescentes donde
los caprichos y malos habitos alimentarios propios de la edad contribuyen al déficit de
hierro. En estos casos los riesgos nutricionales se incrementan y ademas de la anemia
existen otras carencias nutricionales que ponen en peligro tanto el embarazo como su
crecimiento y desarrollo. La atencidn prenatal tardia o deficiente incrementa el riesgo de

presentar anemia por deficiencia de hierro.
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Edad Gestacional:

Segin Normas y protocolos para la atencion prenatal, parto, recién nacido/a,
puerperio de bajo riesgo, la edad gestacional es un factor fundamental en las
complicaciones maternas fetales dado que esto puede incurrir principalmente a muerte

fetal intrauterina cuando la edad es menor de 37 semanas de gestacion.

Situaciones relacionadas al parto:

-Cambios en la intensidad de las contracciones uterinas:

Hipertonia uterina

Atonia uterina-

- Cambios en la frecuencia de las contracciones uterinas:

Polisistolia

Oligosistolia

RPM:

Es una enfermedad de gran importancia clinica y epidemiolégica, debido a la alta
frecuencia de complicaciones materno-fetales asociadas como: maternas (corioamnioitis,
endometritis post parto, sepsis, desprendimiento prematuro de placenta), fetales
(prematurez, sindrome de dificultad respiratoria, infeccion neonatal(neumonia,
bronconeumonia, meningitis y sepsis), asfixia perinatal, enterocolitis necrotizante,
hipoplasia pulmonar, compresion de cordon umbilical, dafio neuroldgico fetal hemorragia
interventricular, leucomalacia periventricular, displasia broncopulmonar, paralisis
cerebral y muerte neonatal (MINSA, 2015)

Corioamnioitis:

segun Romero, Ortega & Galvan, (2013); en su estudio realizado en el 2013, el
riesgo identificado de sepsis neonatal temprana entre los hijos de madres con
corioamnioitis fue de méas de 30 veces (OR 37, IC 95% 5.2-262), en comparacion con el
grupo control.

Desviacion de la curva real del partograma:

Segun el MINSA, (2015), debe elaborarse en todo Partograma, resulta de la unién
con una linea continua de los diferentes puntos correspondiente a los tactos realizados por
la persona que examina. La curva real debe elaborarse desde el primer contacto con la
parturienta en trabajo de parto, hasta el momento del nacimiento. Debe compararse e

interpretarse la curva real que se va obteniendo en los diferentes tactos realizados, con la
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curva de alerta previamente elaborada: La Curva de Alerta es el tiempo méaximo normal
(en base al Percentil 10) que puede durar el trabajo de parto.

Normalmente, en ninguna situacion la Curva Real debe cruzar la Curva de Alerta
(Trabajo de Parto Prolongado u Obstruido). Tampoco es normal que la Curva Real sea
vertical y que se aleje demasiado de la Curva de Alerta (Trabajo de Parto Intempestivo o
Parto Precipitado por hiperdinamia uterina inducida o espontanea), lo cual también trae
serias complicaciones al binomio materno-fetal.

Antecedentes Patologicos Maternos y Fetales

Entre los antecedentes Patologicos Maternos tenemos:

Diabetes Mellitus:

El estudio de Benavides (2017), demuestra que los antecedentes personales
patoldgicos tienen mayor riesgo para complicaciones materno fetales dentro de ellas se
encuentran la Diabetes Mellitus tipo 2 y Diabetes gestacional representan el 65% de la
muestra (OR: 1.80 IC: 1.00-2.79) Dado por las caracteristicas metabdlicas que presentan
las madres con niveles elevados de glucemia repercuten en complicaciones fetales
principalmente asociado a macrosomia fetal.

Hipertension arterial:

Los factores obstétricos para la muerte fetal tardia se encuentra la hipertension
arterial con un OR=2.20 IC: 1.44-3.38 y p=< 0.001. El riesgo de morbimortalidad fetal
aumenta debido a la disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario, que puede causar
vasoespasmo, restriccion del crecimiento, hipoxia y desprendimiento de placenta esto
segun el estudio realizado por Panduro y Pérez (2011).

Aborto:

Segun la norma del MINSA (2015) la expulsién o extraccion de un embrién o feto
de la madre de menos de 500 gr de peso que alcanza las 22 semanas de gestacion y pueden
conllevar a hemorragia que conduzcan shock hipovélemico y complicaciones por
maniobras abortivas o por procedimientos quirdrgicos que puedan provocar: perforacion
uterina, shock séptico, infertilidad, lesion vesical, vaginal, uterina o intersticial.

IVU:

Las infecciones de vias urinarias suelen presentarse entre el 17-20% de las
embarazadas y su importancia radica en los efectos que ocurren durante el trabajo de parto
y en los neonatos. En el trabajo de parto se ha asociado con ruptura de membranas,

corioamnioitis y parto prematuro, mientras que en el neonato a sepsis neonatal.
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Preeclampsia:

Esta puede conllevar a complicaciones tales como: DPPNI, RCIU,

coagulopatias, sindrome de HELLP, insuficiencia cardiaca, edema agudo de
pulmon, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, infecciones nosocomiales secundaria
al uso de catéteres persistentes, desprendimiento de retina, ACV y coma, ademas la
preeclampsia moderada 14% y preeclampsia grave 6%, fueron determinantes para el uso
de misoprostol, encontrandose significancia estadistica de embarazos con patologia
gestacional agregada que ameritaba la induccién afirma Morales y Montiel, (2016).

Diabetes Gestacional:

Almirén, Gamarra, Gonzalez, (2005), refieren que existen estudios que reflejan
que la Diabetes gestacional esta asociada a infecciones urinarias recidivantes,
macrosomia, peso excesivo para la edad gestacional y malformaciones congénitas, todo

esto intimamente relacionado con complicaciones del binomio madre-hijo.

Caracteristicas de Neonatos Prematuros:
Segun la Guia del Instituto Nacional Perinatal (2010) refiere que los factores de

riesgo que estan asociados al parto pretérmino son los siguientes:

Embarazo maltiple.

Se define como el embarazo que desarrolla dos o mas fetos en la cavidad uterina.
Ademas, constituye uno de los riesgos mas elevados en el parto pretérmino ya que
produce una distension del utero lo cual produce la se activacion de los receptores de la
oxitocina y la sintesis de prostaglandinas lo sustenta S. Guadalupe (2017), en Factores
de riesgo asociado a parto pretérmino.

Malformaciones congénitas.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud. Nacimiento Prematuro,
(2018), las anomalias estructurales o funcionales que ocurren durante la vida
intrauterina y se detectan durante el embarazo o después de su nacimiento lo cual las
causas relacionadas son por factores genéticos, infecciosos o ambientales. Ademas, las
malformaciones congénitas mas frecuentes son el sindrome de Down, los defectos del

tubo neural y las malformaciones cardiacas.
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Restriccion de crecimiento intrauterino.

Rivera J. (2016), en Factores maternos y fetales asociados al parto, considera que
cuando un feto tiene un peso inferior al percentil 10 en la distribucion de peso segun edad
gestacional. Ademas, segin la curva de Lubchenco”, lo considera un “Pequefio para la
edad gestacional” (PEG) ya que se encuentra por debajo del 28 percentil 10 pero no todos

los PEG son RCIU, sino un recién nacido con un potencial de crecimiento bajo.

Obito fetal

Guillén J. (2015), en su estudio Factores maternos asociados al parto pretérmino
considera al feto que muere después de las 20 semanas de embarazo y con un peso

superior a 500 gramos de otro forma pueden afectar el parto prematuro.

Peso fetal segun ultrasonido:

De acuerdo a Organismo Panamericano de la Salud OPS (2011), afirma que la
vigilancia antenatal para valorar el crecimiento fetal se debe completar métodos
diagnosticos de confirmacion que requieren un nivel de complejidad tecnoldgica mayor
como lo es la ecografia esto con el fin de la deteccion temprana de problemas en el feto
relacionados con el peso como lo es cuando el producto pesa > 4000 gramos y se
considera macrosdmico pudiente generar diversas complicaciones materno-fetales.

Semanas gestacionales segun ultrasonido: Segln la organizacion panamericana
de la salud en el control del embarazo para detectar a tiempo factores que puede ocasionar
complicaciones en el embarazo, el Unico método que puede diagnosticar la edad
gestacional cuando hay dudas con precision es la ecografia, esto con el objetivo de
identificar principalmente cuando hay retardo de crecimiento intrauterino.

Oligohidramnios: de acuerdo Panduro y Pérez, (2011), los factores prenatales
relacionados en la muerte fetal tardia refleja que el oligohidramnios estadisticamente
significativo representando seis veces mas de probabilidad que los no que presentaba
oligohidramnios OR: 6.77, 1C:4.28-10.77 y p=< 0.001

Circular de cordon: La doble o triple circular de cordon representa mayor riesgo
y una fuerte asociacion para mortalidad fetal tardia porque genera una asfixia del recién
nacido con un OR: 4.80, IC: 2.01-12.4 y p=< 0.001 (Panduro & Pérez, 2011).
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Factores de riesgo Placentarios

También podemos considerar que existen factores placentarios que puede
intervenir en el parto pretérmino como: Placenta previa, que es la insercién total o
parcial de la placenta en el segmento inferior del utero, segun los acuerdo al Instituto
Nacional Materno Perinatal. (2018), En Guias de préactica clinica y de procedimientos

en obstetricia y perinatologia pueden ser factor de parto pretérmino.

Al igual que el Desprendimiento prematuro de placenta, que es la separacién
parcial o total de la placenta después de las 22 semanas de gestacion y antes del
alumbramiento. Ademas, es una patologia obstétrica y tiene una frecuencia de alrededor
de 1 en 100 a 200 partos.

El polihidramnios tiene una frecuencia de 0,6 a 3,6 % de los embarazos y es un
factor asociado al parto pretérmino debido a la distension uterina. Ademas, se define
como el aumento patolégico de liquido amnidtico y ecogréficamente cuando el indice
de liquido amnidtico es > 25 cm. Y el Oigohidramnios, que es la disminucion de
liquido amnio6tico para una determinada edad gestacional y ecograficamente cuando el

indice de liquido amniotico es < 500 ml para una gestacion de 36-42 semanas.

Factores de Riesgo Parto Pretérmino

Género del Recién Nacido:

El sexo masculino es un factor de riesgo para parto prematuro espontaneo. Los
bebés prematuros varones tienen una tasa de mortalidad mas alta que las mujeres. Los
bebés varones también tienen mas probabilidades de tener una morbilidad importante
(displasia broncopulmonar, retinopatia de la prematuridad, NEC y sepsis de aparicion

tardia) y un resultado neurolégico adverso.

Peso para la edad gestacional

Pequefio para la edad gestacional (PEG), se define como un peso al nacimiento
por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. La restriccion del crecimiento

intrauterino (RCIU); se define como, un peso fetal estimado menor al percentil 10, y que
R ———————
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no alcanza su potencial de crecimiento. Clinicamente, se identifican a estos cuando al
nacer tienen un tamafio PEG y un peso por debajo del percentil 10° para la edad

gestacional.
Evaluacion del Puntaje de Apgar

Las puntuaciones van de 0 a 10, y las puntuaciones mas altas indican una mejor
condicién fisica del recién nacido. Las puntuaciones de Apgar a los 5 y 10 minutos
proporcionaron informacién de pronéstico sobre la supervivencia neonatal entre los
recién nacidos prematuros. La comparacion con los embarazos a término, el parto
prematuro se asocio con un puntaje de Apgar bajo (<4) a1y 5 minutos (RR 1.03; IC 95%:
1.03-1.04 y 1.24; 1.04-1.49, respectivamente).

La puntuacién de Apgar es una prueba para evaluar a recién nacidos poco después
de su nacimiento. Esta prueba evalua la frecuencia cardiaca del bebé, su tono muscular y

otros signos para determinar si necesita ayuda médica adicional o de emergencia.

Tabla 1- Test de Apgar

__

Frecuencia cardiaca  Ausente Menos de 100 latidos por minuto Mas de 100 latidos por
minuto

Respiracion Ausente Lenta, irregular, llanto débil Buena; llanto fuerte

Tono muscular Flacido Cierta flexion de brazos y piernas Movimiento activo

Reflejo* Ausente Mueca Mueca y tos o estornudos

Color Azulados o palido  Cuerpo rosado; manos y pies azulados  Completamente rosado

*Reflejo evaluado colocando un catéter o una perilla succionadora en la nariz del bebé y observando su respuesta.

Fuente: Apgar para evaluar a recién nacido
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Tabla 2. Puntuacion del SA

Puntuacion =~ Movimientos Torax Aleteo Retraccid  Quejido
g inferior (tiros L .
toraco-abdominal intercostal) nasal n xifoidea espirator

La edad, peso y enfermedad del neonato son factores que deberian ser considerados en la
determinacion de criterios para falla respiratoria. Generalmente el PH menor de 7.25,
PaO2 menor de 50 mmHg y PaCO2 mayor de 60 mmHg con oxigeno al 60% indican la
necesidad de alguna forma de asistencia respiratoria.

En neonatos menores de 1500 gramos, los criterios de PaCO2 para asistencia ventilatoria
pueden ser modificados a valores mayores de 50 mmHg, debido a que la acidosis

respiratoria puede incrementar la incidencia de hemorragia interventricular.

Patologia presente recién nacidos prematuros

De acuerdo a la Asociacion Espafiola de pediatria. (2015), El recién nacido
prematuro. protocolos diagnosticos terapéuticos y Bardaji Pejenaute, Silvia (2015)
Recién nacido extremadamente prematuros: morbimortalidad inmediata y a medio plazo,
afirma que debido a que los neonatos prematuros no estan aptos por su inmadurez para
adaptarse a la vida extrauterina, los hace propensos a la presentacién de diversos
problemas de manera inmediata , como el sindrome de distres respiratorio tipo 1, sepsis ,
hemorragia intraventricular y hemorragia parenquimatosa , o en el transcurso de los dias
siguientes la presencia de ductus arterioso persistente , enterocolitis necrosante y de
complicaciones como la displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro, osteopenia
del prematuro y anemia de la prematuridad , ademas de déficit visual, déficit auditivo,
dificultades de aprendizaje, discapacidad cognitiva moderada, parélisis cerebral,
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trastornos de déficit de atencion e hiperactividad ,ansiedad o depresion. Representando

todo esto un impacto familiar, econémico y social.

La patologia respiratoria es la primera morbilidad en presentarse y se manifiesta
con dificultad respiratoria debido al déficit de surfactante; esto va seguido de las apneas
de los prematuros y la displasia broncopulmonar. Otras posibles enfermedades que se
puede tener en cuenta son progresivas como el neumotérax, la hipertension pulmonar,
atelectasia, enfisema intersticial, neumatoceles, edema pulmonar, neumonias de caracter

infeccioso o aspirativas.

Tabla 1. Patologia del recién nacido prematuro
I. Generales

Termorregulacion
Hiperbilirrubinemia

Anemia del prematuro

Alteracion de la coagulacion

I1. Metabolicos, Equilibrio Hidroelectrolitico y acido base
Hipoglicemia e hiperglicemia
Hipocalcemia

Hipo e hipernatremia

Hiperkalemia

Deshidratacion y sobrehidratacion
Acidosis metabdlica

I11. Neuroldgico, Audiciony Vision
Hemorragia interventricular
Leucomalacia

Asfixia

Retinopatia del prematuro

IV. Respiratorio

Enfermedad de membrana hialina
Apneas

V. Cardiovascular

Inestabilidad Cardiovascular

Ductus arterioso persistente
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Hipertension

VI. Gastrointestinal y Nutricionales
Intolerancia a la alimentacién enteral
Enterocolitis necrotizante
Desnutricion

VII. Infecciones

Los recién nacidos prematuros corren el riesgo de desarrollar complicaciones a
corto y largo plazo que resultan de la inmadurez anatémica o funcional durante el periodo
neonatal.

Las complicaciones a corto plazo que se observan con mayor frecuencia son
hipotermia, anomalias respiratorias, anomalias cardiovasculares, hemorragia
intraventricular (HIV), hipoglucemia, enterocolitis necrotizante, infeccion y retinopatia
del prematuro.

De acuerdo a Jaile JC, Levin T, al et (2013; pp. 158:125-7); el prematuro es un
RN en el que sus 6rganos no han alcanzado la madurez completa para poder hacer frente
al entorno extrauterino, lo que le hace méas vulnerable.

La patologia derivada del binomio inmadurez-hipoxemia debido al dafio
neuroldgico severo como consecuencia de la inmadurez del SNC y a la inadaptacion
respiratoria tras la supresion de la oxigenacion transplacentaria.

Como consecuencia de esta inmadurez, podemos encontrar problemas a diferentes
niveles

Respiratorio:  respiracion periddica con pausas de apnea, displasia
broncopulmonar (DBP) y sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit de
surfactante.

Cardiovascular: hipotension arterial precoz relacionada con la inmadurez
neuroldgica y la persistencia del ductus arterioso.

Gastrointestinal: escasa capacidad géastrica, reflujo gastroesofagico, transito
intestinal lento y aparicion de enterocolitis necrotizante. La maduracion de la succién y
de la coordinacidn con la deglucion se completa entre las semanas 32 y 34.

Inmunoldgico: las infecciones neonatales como la meningitis son cuatro veces
mas frecuentes en los RNP que en los nacidos a término, debido a la necesidad de colocar
catéteres intravasculares y sondas endotraqueales, a las zonas de erosién cutanea y a la

notable reduccidn de los niveles séricos de inmunoglobulinas.
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Metabolico: se caracterizan por la inestabilidad, con la aparicion de
hipoglucemias/ hiperglucemias, alteraciones en la homeostasis del calcio y una
termorregulacion deficitaria con riesgo de hipotermia. Otros: gestacién multiple y

sufrimiento fetal.

Patologia del Aparato Respiratorio

Las anomalias respiratorias

Las complicaciones respiratorias de la prematuridad incluyen los siguientes:

La displasia broncopulmonar (DBP), también conocida como enfermedad
pulmonar cronica, es una complicacién respiratoria tardia que ocurre cominmente en
bebés de MBPN. Se define como la dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad

posmenstrual (EPM).

La apnea del prematuro ocurre en aproximadamente el 25% de los bebés

prematuros. La incidencia de este trastorno aumenta con la disminucion de la EG.

La hemorragia pulmonar ocurre con mayor frecuencia en lactantes
extremadamente prematuros y se asocia con un aumento de la mortalidad. Esto se ilustrd
en una gran revision retrospectiva de datos de las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales de Pediatria de Estados Unidos que informaron una incidencia global del
0,5% y una incidencia maxima del 9% para los lactantes nacidos a las 24 semanas de
gestacion (96). En esta cohorte, los bebés con hemorragia pulmonar tenian una tasa de
mortalidad mas alta que aquellos sin hemorragia pulmonar a los siete dias de edad (41
frente al 19 %), a los 30 dias de edad (54 frente al 29%) y antes del alta (57 frente al 34%).

Sindrome De Dificultad Respiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente también conocido
como enfermedad de la membrana hialina (EMH), es un problema comun en los recién
nacidos prematuros.

El SDR es causado principalmente por la deficiencia tanto en calidad como en

cantidad de surfactante pulmonar en un pulmén inmaduro. Otros factores que contribuyen
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a la lesién pulmonar incluyen inflamacion y edema pulmonar. La deficiencia de
surfactante causa colapso alveolar que conduce a una baja distensibilidad pulmonar y un
desequilibrio de la ventilacion y la perfusion que da lugar a hipoxemia.

La incidencia de SDR aumenta con la disminucion de la EG. Los bebés
extremadamente prematuros (EG 28 semanas 0 menos) tienen el mayor riesgo de SDR,
con una incidencia de mas del 90%. En los prematuros tardios se asocié con mayor riesgo
de SDR, comparado con el parto a término (10,5% a las 34; 6% a las 35; 2,8% a 36; 1%
a las 37 y 0,3% a las 38 semanas de gestacion). En los recien nacidos prematuros tardios
y a término, el sexo masculino se asocia con un mayor riesgo de SDR (RR 1,68; IC 95%:
1,45-1,93).

Las manifestaciones clinicas del SDR se deben principalmente a una funcién
pulmonar anormal e hipoxemia en un lactante prematuro. EI SDR se presenta en los
primeros minutos u horas del nacimiento con signos de dificultad respiratoria, como
taquipnea, aleteo nasal, grufiidos espiratorios, retracciones intercostales, subcostales y
subxifoideas y cianosis. Los hallazgos adicionales pueden incluir disminucién de los
ruidos respiratorios auscultatorios, palidez y disminucion de la perfusion.

Antes del uso del surfactante, el SDR progresa durante las primeras 48 a 72 horas
de vida con un aumento de la dificultad respiratoria y comienza a resolverse después de
72 horas. La mejora posterior coincide con el aumento de la produccion de tensioactivo
enddgeno vy la resolucidon de los sintomas a la semana de vida. EIl uso de esteroides
prenatales, surfactante exdgeno y / 0 presion positiva continua en las vias respiratorias
mejora draméaticamente la funcion pulmonar y acorta el curso clinico.

El diagndstico de SDR se basa en los hallazgos clinicos de un lactante prematuro
con inicio de insuficiencia respiratoria progresiva poco después del nacimiento y una
radiografia de torax caracteristica, que demuestra bajo volumen pulmonar y apariencia
difusa en vidrio esmerilado reticulogranular con broncogramas aereos.

El diagnostico diferencial de SDR incluye otras causas de dificultad respiratoria
en el recién nacido, incluida la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), neumonia
bacteriana, fuga de aire, cardiopatia congénita ciandtica, enfermedad pulmonar
intersticial (difusa) y enfermedad sistémica no pulmonar trastornos. Estos trastornos se
distinguen del SDR segun las diferencias en la presentacion clinica, los hallazgos de la
radiografia de torax y el curso clinico.

La neumonia bacteriana a menudo es dificil diferenciarla entre bebés con SDR

debido a la superposicion de hallazgos clinicos y radiograficos. Como resultado, deben
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obtenerse hemocultivos y, posiblemente, cultivos de traquea en todos los recién nacidos
prematuros que presenten dificultad respiratoria. Se administran antibiéticos empiricos a
los lactantes con riesgo de infeccidn en espera de los resultados del cultivo y del curso
clinico.

El Neumotérax puede ser una complicacién del SDR, un problema aislado o

asociado con otro trastorno subyacente. Se detecta mediante radiografia de torax.

El manejo para prevenir y tratar el SDR es una combinacion de intervenciones
especificas para aumentar los niveles de surfactante pulmonar, proporcionar oxigenacion
y ventilacion adecuadas, y cuidados de apoyo general para optimizar el estado metabdlico
y cardiorrespiratorio del recién nacido y reducir los factores concomitantes asociados con
un mal prondstico.

Se brinda atencion general de apoyo a todos los bebés prematuros. Incluye la
provision de un ambiente térmico neutro, el equilibrio 6ptimo de liquidos y la prevencion
de la sobrecarga de liquidos, el mantenimiento de una perfusién adecuada y la provisién

de una nutricion adecuada.

Patologia Del Aparato Cardiovascular

Las complicaciones cardiovasculares en el recién nacido prematuro incluyen
conducto arterioso permeable (PDA) y la hipotension sistémica.

Conducto arterioso persistente

El conducto arterioso persistente (CAP) sintoméatico es comun en los recién
nacidos prematuros y se presenta en aproximadamente el 30% de los lactantes de MBPN.
El CAP desvia el flujo sanguineo de izquierda a derecha, lo que aumenta el flujo a través
de la circulaciéon pulmonar y disminuye la perfusion de la circulacion sistémica. Las
consecuencias fisioldgicas del CAP dependen del tamafio de la derivacion y de la
respuesta del corazon y los pulmones a la derivacion. La derivacion significativa puede
presentarse con una variedad de sintomas que incluyen apnea, dificultad respiratoria o
insuficiencia cardiaca.

Presion arterial baja

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autbnomo

para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis
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y /o disfuncion cardiaca. La presion arterial media debe ser igual o superior a la EG del
pretérmino como regla general.

El tratamiento para aumentar la presion arterial sigue siendo incierto, ya que hay
datos limitados y contradictorios con respecto al impacto de intervenciones sobre los
resultados de los pacientes. Esto incluye el uso de drogas vasoactivas (Dopamina o
Dobutamina o Adrenalina y/o hidrocortisona), reanimacion con liquidos (suero
fisiolégico como expansor de volumen (10- 20 ml /kg)) y terapia con corticosteroides,
usados con indicacion estricta.

Patologia Neuroldgica

Hemorragia Intraventricular

La hemorragia intraventricular (HIV) ocurre generalmente en la matriz germinal
fragil y aumenta en frecuencia con la disminucion del peso al nacer. La incidencia de HIV
grave (grados 111y IV) es aproximadamente del 12 al 15% en los lactantes con MBPN.

Las medidas preventivas generales incluyen una reanimacion rapida y adecuada.
Ademaés, se deben hacer esfuerzos para evitar la inestabilidad hemodindmica y las
condiciones que alteran la autorregulacion cerebral. La terapia prenatal con
corticosteroides en gestantes con alto riesgo de parto prematuro disminuye el riesgo de
hemorragia intraventricular (RR 0,55; IC 95%: 0.40-0.76).

Infecciones

Sepsis neonatal

Burga G, Luna C, Correa L. (2019), en factores de riesgo asociados a sepsis
neonatal temprana en prematuros de un Hospital Nacional refiere que la sepsis neonatal
es un sindrome clinico en un lactante de 28 dias de vida 0 menos, que se manifiesta por
signos sistémicos de infeccion y aislamiento de un patdgeno bacteriano del torrente
sanguineo. La sepsis neonatal es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
neonatal en lactantes prematuros y de MBPN (peso al nacer <1500 g) (104). El riesgo de
sepsis neonatal aumenta al disminuir la edad gestacional y el peso al nacer.

La sepsis neonatal se clasifica segun la edad del bebé al inicio de los sintomas, en
sepsis de inicio temprano (<3 dias de vida) debido a bacterias de transmision vertical
materna y sepsis de inicio tardio (> 3 dias de vida) debido a bacterias adquiridas al nacer o de
transmision horizontal ambiental.

En los prematuros, el estreptococo del grupo By las infecciones por gramnegativos
(tipicamente Escherichia coli) son las bacterias mas comunes que causan sepsis de inicio

temprano (106), y los estafilococos coagulasa negativos son las bacterias mas comunes
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que causan sepsis de inicio tardio. En un estudio en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza se encontr6 una elevada incidencia de sepsis confirmada en una edad gestacional
promedio de 34.5 semanas, los aislamientos mas frecuentes fueron de Staphylococcus
coagulasa negativo, seguido por el Staphylococcus aureus; ambos con altas tasas de
resistencia a oxacilina (90 y 66,6%, respectivamente).

El principal factor de riesgo que aumentan la probabilidad de sepsis en los recién
nacidos prematuros en comparacién con los recién nacidos a término es la inmadurez del
sistema inmune, una barrera mucosa epitelial mas deficiente y una mayor prevalencia de
procedimientos invasivos e intervenciones asociadas con la infeccion.

En un estudio del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé en el
afio 2017 se encontrd asociacion entre la aparicion de sepsis neonatal temprana en
prematuros y el bajo peso al nacer, los controles prenatales (menores de 6), la infeccion
del tracto urinario del tercer trimestre, la edad materna >35 afios y el liquido meconial (.

Los signos y sintomas de la sepsis neonatal en prematuros, son inespecificos
(dificultad respiratoria que varia desde taquipnea leve hasta insuficiencia respiratoria,
incremento del soporte ventilatorio en el paciente ventilado mecanicamente, letargo o
hipotonia, aumento de la apnea, intolerancia alimentaria, inestabilidad de temperatura,
hipotension o evidencia de mala perfusion, aumento de la frecuencia cardiaca) hasta
choque séptico fulminante. Debido a que los signos y sintomas de la sepsis pueden ser
sutiles e inespecificos, cualquier desviacién del patrén habitual de actividad o
alimentacion de un bebé debe considerarse como una posible indicacion de infeccion
bacteriana sistémica.

El manejo de apoyo de la sepsis bacteriana incluye el mantenimiento de una

oxigenacion optima, una perfusion adecuada y un ambiente térmico neutral.

Digestivo

Enterocolitis Necrotizante (ECN)

Es un trastorno caracterizado por necrosis isquémica de la mucosa intestinal, que
se asocia con inflamacion severa, invasion de organismos formadores de gas entérico y
diseccion de gas hacia la pared intestinal y el sistema venoso portal.

La ECN se produce en 2 a 10 % de los bebés MBPN. La ECN se asocia con un
aumento de la mortalidad. Los sobrevivientes tienen un mayor riesgo de retraso en el

crecimiento y discapacidades del desarrollo neurolégico. Ademas, el 10 % de los bebés
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prematuros con ECN tendran dificultades gastrointestinales a largo plazo con heces
blandas persistentes o deposiciones frecuentes.

Talavera M, et al (2016), estudio cuasi experimental realizado en bebés con
MBPN, la disminucion en la incidencia de ECN se observo después del aumento de las
tasas de administracion de leche materna en los primeros 3 dias posnatales, de un 8% a
3,1%.

Hiperbilirrubinemia

Los lactantes moderadamente prematuros también tienen un mayor riesgo de
encefalopatia aguda por bilirrubina. Las manifestaciones clinicas pueden ser mas sutiles
en el lactante pretérmino que en el lactante a término.

Debido a la inmadurez de las vias de conjugacion de la bilirrubina hepatica, los
recién nacidos prematuros tardios tienen el doble de probabilidades que los recién nacidos
a término de tener ictericia prolongada, también tienen un mayor riesgo d de encefalopatia
aguda por bilirrubina debido a la inmadurez relativa de la barrera hemato-encefalica.

Metabolismo

Hipotermia

La pérdida rapida de calor ocurre en los bebés prematuros debido a su area de
superficie corporal relativamente grande y a la incapacidad de producir suficiente calor.
La hipotermia puede contribuir a trastornos metabolicos como hipoglucemia o acidosis.

En los lactantes prematuros, especialmente en los muy prematuros, la hipotermia
se asocia con un aumento de la mortalidad y, en los supervivientes, con hemorragia
intraventricular e insuficiencia y hemorragia pulmonar.

Anormalidades de la Glucosa

Los trastornos en el suministro o el metabolismo de la glucosa pueden provocar
hipoglucemia o hiperglucemia. La concentracion de glucosa en sangre debe controlarse
de forma rutinaria comenzando dentro de una o dos horas después del nacimiento y
continuar hasta que la alimentacion esté bien establecida y los valores de glucosa se hayan
normalizado.

Oftalmoldgico

Retinopatia del prematuro (ROP)

La ROP es un trastorno proliferativo vascular del desarrollo que se presenta en la
retina incompletamente vascularizada de los bebés prematuros. La incidencia y la

gravedad de la retinopatia del prematuro aumentan con la disminucién de la EG o el peso
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corporal (115). Por lo general, la afeccién comienza aproximadamente a las 34 semanas
de edad posmenstrual, aunque puede aparecer tan pronto como entre las 30 y 32 semanas.

La ROP avanza irregularmente hasta las 40 a 45 semanas de edad posmenstrual y
se resuelve espontaneamente en la mayoria de los lactantes. Sin embargo, los pacientes
con retinopatia del prematuro grave no tratada tienen un mayor riesgo de mal resultado
ocular con deterioro de la vision.

Anomalias Congénitas

Los defectos de nacimiento son una causa importante de mortalidad infantil en
bebés prematuros. Las tasas de defectos congénitos de los estudios basados en la
poblacion se producen en aproximadamente el 5 al 6% de los lactantes con MBPN (116).

Regulacion de la Temperatura

La termorregulacion de los recién nacidos prematuros tardios se ve comprometida
por los bajos cantidades de grasa parda y magra, inmadurez de la funcion hipotalamica,
y bajas concentraciones de hormonas responsables del metabolismo de la grasa parda (por
ejemplo, prolactina, la leptina, la noradrenalina, la triyodotironina, y cortisol). Durante el
estrés por frio que sigue el nacimiento, la hipotermia se experimenta con mayor
frecuencia en los recién nacidos prematuros tardios debido a una menor capacidad para
generar calor adiposo de la grasa parda. El area de mayor superficie y menor tamafio del
recién nacido prematuro tardio también contribuye a la mayor incidencia de hipotermia.

Metabolismo de la Glucosa

Se ha documentado una incidencia de hipoglicemia tres veces mas alta que en los
nacimientos de término, y casi dos terceras partes han requerido de infusiones
intravenosas de glucosa Sin embargo puede ocurrir en los recién nacidos en todas las
edades gestacionales debido a la insuficiente compensacion metabdlica después que se
pierde la fuente materna de glucosa después del nacimiento. La incidencia de
hipoglucemia se correlaciona inversamente con la edad gestacional, los recién nacidos
prematuros tardios tienen un mayor riesgo que los recién nacidos a término, debido a la
inmadurez de la glucogenolisis hepatica y la lipolisis del tejido adiposo, disregulacion
hormonal, la gluconeogeénesis hepatica deficiente y la cetogénesis, y las bajas reservas de
glucosa.

La susceptibilidad de hipoglucemia disminuye, por lo general dentro de 12 a 24
horas de vida, porque las concentraciones de enzimas responsables de la gluconeogénesis

y cetogénesis aumentan.
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Prondstico

El momento de la muerte durante la hospitalizacion por nacimiento en los
lactantes de MBPN, aproximadamente el 50% de las muertes se producen en los primeros
tres dias después del parto. En el caso de los lactantes extremadamente prematuros, la
mortalidad no solo es mas alta, sino que la muerte se produce antes, ya que del 40 al 50

por ciento morira en las primeras 12 a 24 horas de vida.

Complicaciones a Largo Plazo de la Prematuridad

Dado el aumento de supervivencia a una edad gestacional menor, existen diversas
secuelas a largo plazo en los prematuros; siendo los recién nacidos de menos de 28
semanas y los menores de 1 000g los méas vulnerables.

La discapacidad del neurodesarrollo y rendimiento académico, se presenta con
mayor frecuencia en los bebés pretérmino en comparacion a los nacidos a término.
Existen factores de riesgo adicionales como; factores maternos, nivel mas bajo de
educacion, seguro no privado, etnia no blanca, no estar casado y obesidad materna.
Factores del recién nacido; retraso del crecimiento intrauterino, sexo masculino, parto
multiple, y presencia de morbilidades neonatales (hemorragia intraventricular grave,
leucomalacia periventricular). Factores en la atencion del recién nacido: falta de controles
prenatal 0 maduracion pulmonar y parto vaginal.

Estas discapacidades incluyen anomalias cognitivas, déficits motores como el
retraso motor leve, fino y / 0 grueso), paralisis cerebral, alteraciones sensoriales de la
vision y audicion.

Asimismo, los prematuros también tienen mas probabilidades de presentar
problemas psicoldgicos y de comportamiento, como trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, ansiedad, depresion y trastorno del espectro autista.

En areas de altos recursos, las causas de muerte notificadas incluyen trastornos
respiratorios e insuficiencia (especialmente en lactantes extremadamente prematuros),
infecciones, anomalias congénitas, hemorragia intraventricular y ECN. Sin embargo, en
areas de bajos recursos, los datos no son confiables para determinar la causa de muerte
en los recién nacidos prematuros. En estos entornos, la prematuridad suele figurar como

causa de muerte.
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Condicionantes de egreso de los recién nacidos prematuros

Mortalidad

Ademas del aumento de la morbilidad que enfrentan los recién nacidos prematuros
tardios, varios estudios también han demostrado un mayor riesgo de mortalidad infantil,
entre los lactantes nacidos entre el 34 y 37 semanas de gestacion.

Rivera J. (2016), en cuanto a Factores maternos y fetales asociados al parto
pretérmino, demostré que de dos a cinco veces mayor riesgo de muerte infantil entre los
prematuros y un mayor riesgo de sindrome de muerte subita infantil en los neonatos

prematuros tardios cuando se compararon con los nifios nacidos a término.

Sin embargo Pintado M. (2017, en Prevalencia y factores asociados al parto
pretérmino afirma que las tasas de supervivencia de los bebés nacidos entre las 34 y 36
semanas son mas altos en comparacion con los bebés nacidos en gestaciones menores,
Kramer y sus colegas mostro que en las poblaciones de EE.UU. y Canad4, entre 6,8% y
8,0% de todas las muertes infantiles son atribuibles a nacer entre las 34 a 36 semanas de
gestacion, en comparacion con el 7,1% y el 7,3% de los neonatos nacidos entre las 28 a
32 semanas de gestacion.

Guadalupe S. (2017), en su estudio Factores de riesgo asociado a parto pretérmino
sustenta que las principales causas de muerte a nivel internacional en los prematuros
tardios son para la mortalidad neonatal problemas respiratorios, complicaciones maternas
durante el embarazo y malformaciones congénitas, mientras que para la mortalidad
infantil las infecciones y las malformaciones.

Aunque la mayoria de los recién nacidos prematuros tardios sobreviven el periodo
neonatal, evidencia reciente sugiere que también prematuros y bajo peso al nacer padecen
a largo plazo de comorbilidades del comportamiento y desarrollo. (8)

Bajo peso y mortalidad

En cuanto a Carnero Y. (2016) en Factores de riesgo del parto pretérmino en
gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, afirma que el peso al nacer
es uno de los factores principales que determinan la probabilidad que tiene un neonato de
sobrevivir. Se considera que la mortalidad durante el primer afio de vida es 40 veces
mayor en los nifios con bajo peso que en los nifios que nacen con un peso normal a
término; los neonatos que nacen con bajo peso tienen habitualmente maltiples problemas
posteriores, tanto en el periodo perinatal, como en la nifiez y aun en la edad adulta. Asi

tenemos que entre estos problemas se encuentran una mala adaptacion al medio ambiente,
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como diferentes impedimentos fisicos y mentales que se hacen evidentes al llegar a la
edad escolar.

Incidencia

Segun la OMS (2018) afirma que en los paises estudiados a nivel mundial 185,
tasa de RN pretérmino se presenta en 5% y 18% de los recién nacidos. (1)

De acuerdo al informe de Vogel JP, et al. (2018). Epidemiologia global de los
partos pretérmino, obtenido de 92 paises a nivel mundial estimo la prevalencia en 9.6%
para el afio 2005. En el afio 2010 los estudios que se realizaron en 99 paises a nivel global
estimo la prevalencia de 11.1%. Ese mismo afio las tasas de prematuridad fue de 5 % para
Europa, 18% en africa. Se concluyé que los paises pobres presentan mayor tasa de
prematuridad global y el 60% de estos ocurren en africa subsahariana y Asia. El 16% de
muertes de nifios <5 afios corresponde a complicaciones perinatales y 35% de la
mortalidad de los prematuros.

En cambio Ayala Peralta Félix Dasio et al. (2018) Guia de préactica clinica y de
procedimientos en obstetricia y perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal en
su analisis refiere que la incidencia de la prematuridad en el mundo representa alrededor
del 12% y en el Pera entre el 10-14% (5) La frecuencia de parto pretérmino en: USA: 11
%, Europa: 5-7 %, Latinoameérica: 7%, Per(: 5% y INMP: 7%.

Saavedra H. (2015) Factores asociados a prematuridad en el Hospital, concluye
que las complicaciones de una amenaza de parto pretérmino no controlada que se
desencadena en un parto pretérmino son la causa mas importante de muerte neonatal y
el porcentaje por cada 100 nacidos vivos es: A nivel nacional 5 — 18%, Estados unidos
12 — 13%, Europa y otros paises desarrollados 8-9%, Latinoamérica y el Caribe 8-6%,
Per( 7% y Lima 9%.

El porcentaje de nacimientos prematuros se elevd 36%. A pesar de ello, desde
2006 se ha observado una reversion de tal tendencia y el porcentaje de nacimientos
prematuros descendi6 a 11.7% en 2011, tal disminucién en el porcentaje de nacimientos
prematuros se produjo en los periodos tempranos < 34 semanas Yy tardio.
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Prevencion

Los programas de prevencion de la prematurez deben enfatizar la identificacion
precoz de las mujeres con embarazos de alto riesgo, educacion concerniente a las causas
de prematuridad, diagndstico precoz y terapia agresiva con tocoliticos de la amenaza de
parto prematuro. En paises desarrollados, tales programas instituidos desde hace dos
décadas han resultado en una reduccion del 31% de nacimientos de nifios prematuros,
sustentados por Botero Uribe, Jubiz HazbUll, y Guillenno, (2004)

Botero Uribe et al., (2004) afirma que el traslado oportuno de las pacientes
embarazadas, con gestaciones menores de 34 semanas, a centros perinatales
especializados en embarazos y partos de alto riesgo y la administracion de corticoide
antenatal en el manejo del parto prematuro, que induce maduracion pulmonar, reducen la
incidencia de enfermedad de membrana hialina y de hemorragia intraventricular.

La administracién de corticoides antenatales a pacientes con riesgo de parto
prematuro ha sido una recomendacién por la OMS como una intervencién prioritaria en
la prevencion de la morbi-mortalidad neonatal de causa respiratoria.

Tambien analiza que diversas revisiones sistematicas en afios recientes, concluyen
que el tratamiento con un solo ciclo de corticoides antenatales (en comparacion con
pacientes a quienes no se les administro ningdn inductor de maduracion pulmonar),
reducen significativamente la frecuencia condiciones perinatales adversas.

Indicaciones para el uso de corticoides antenatal

1. Amenaza de parto pretérmino o trabajo de parto pretérmino.

2. Ruptura prematura de membranas pretérmino

3. Hipertension asociada al embarazo en cualquiera de sus formas clinicas.

4. Diabetes asociada al embarazo tanto gestacional como pre-gestacional.

5. Isoinmunizacion.

6. Comorbilidades maternas que sugieran parto pretérmino: Lupus eritematoso
sistémico, Sindrome anti fosfolipido, Enfermedad renal crénica, Cancer.

7. Hemorragias del tercer trimestre

8. Pacientes con cesarea electiva >37 y < 39 semanas.

9. Restriccidn de crecimiento intrauterino, bajo juicio clinico exhaustivo con cada

Caso.
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Contraindicaciones
De acuerdo a Rigol Orlando & Santistevan Stalina, (2014), en aquellas

condiciones en las que se prevé el nacimiento en menos de 1 hora debido a que no hay

efectos benéficos en su administracion.
En pacientes con sepsis establecida, por su efecto en el sistema inmune.

Esquemas

Segun disponibilidad en las diferentes unidades de salud, las opciones son:

1. Dexametazona 6mg IM cada 12 horas por 4 dosis

2. Betametazona 12 mg IM diario por dos dosis

A pesar de que el tejido diana es dos veces mas grande, en gestaciones multiples,
la dosis de consenso para la maduracion pulmonar es la misma que la que se administra
en embarazos Unicos, segin norma y protocolo del Ministerio de Salud de Nicaragua,
(2018)

En pacientes candidatas a dosis de rescate de corticoides, la dosis a utilizar sera:

Dosis Unica de 12 mg de dexametasona o betametazona IM
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Capitulo I1: Diseiio Metodologico

2.1.  Tipo de estudio
Constituyen segin al método de investigacion un estudio observacional, de acuerdo al

nivel de profundidad del conocimiento es descriptivo. (Piura, 2006)

En relacion al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion; es
retrospectivo, y por el periodo y secuencia longitudinal. (Canales, Alvarado, Pineda,
1996)

2.2.  Areade estudio
Se realizara en el en el servicio de Neonatologia, de UCIN unidades de cuidados

intensivos neonatales del Hospital departamental de Rivas, cuyo constituido por con un
total de 18 cufias. 4 UCIN, 4 Cuidados internado, 10 de transitos, cuenta con
equipamiento basico, y una pediatra Neonatologa, se considerado como hospital de
referencia departamental de mayor resolucion a los 10 municipios que constituyen el

departamento por sus caracteristicas resolutivas en equipos y recursos humanos.

2.3.  Universo
Por sus caracteristicas particulares de la investigacion, la poblacion objetivo de

estudio, esta conformada por 104 expedientes clinicos de los neonatos nacidos pretérmino

en la unidad durante el periodo de estudio.

2.4. Muestra
Fue constituida por el mismo namero de expedientes de nacidos pretérmino

Siendo la muestra seleccionada de forma no probabilistico por conveniencia por

los autores.

2.5. Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de Exclusién

- Todos los recién nacidos pretérmino nacidos fuera de este periodo.
- Muertes fetales intrauterinas.

- Datos incompletos en expediente clinico.

Criterios de Inclusién

- Todos los recién nacidos vivos por parto pretérmino en el periodo establecido (mayor

de 20 semanas y menor de 37 semanas).

—————————————
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- Datos completos en expediente clinico.

2.6. Meétodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e
Informacion:

Metodo

El método que se implementd fue la observacion directa, cuantitativa sin
intervencion de las variables.

Técnica

La técnica utilizada fue la encuesta a través de la cual se obtuvo la informacion
de los expedientes clinicos mediante la aplicacion de una ficha que contenia las variables
codificadas para la adecuada recoleccion de datos.

La informacién se obtuvo mediante la revision de expedientes clinicos de los
recién nacidos pretérmino durante el periodo de estudio, de los cuales se extrajo la
informacion requerida por medio de la ficha de recoleccion de datos, para luego alcanzar
los objetivos propuestos.

Ademas se considerd de suma importancia la revision de bibliografia y estudios
cientificos relacionados al parto pretérmino ya que permitiera contrastar lo que se plantea
tedricamente con la realidad que se vivid en la unidad de neonatologia del centro en
estudio.

Instrumento

Para cumplir con los objetivos del estudio se formuldé un instrumento de

recoleccion de la informacion en el que se permite dar respuesta los objetivos especificos,

Para validar el instrumento se requirio al menos 10% de los expedientes, mismo
que serian incluidos en el estudio, esto se hard previamente antes de decidir el

levantamiento definitivo de la informacion.
Fuente de informacion

Expedientes clinicos. La fuente es secundaria; informacion recolectada de los

expedientes clinicos que se encontraron en el hospital.
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Procedimientos

Se solicitara el permiso a la direccion del hospital y responsable de estadisticas y
registro médicos, para realizar el acceso a los datos de los expedientes clinicos. La

recoleccion de la informacién lo realizaron los mismos investigadores.

En cuanto al enfoque se uso datos y andlisis de la informacion cuantitativas, se
integro una discusion holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuantitativas de
investigacion, y se aplico el Enfoque Filoséfico Mixto de Investigacion (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014, pp. 532-540).

2.7.  Andlisis de la informacion
Se utilizo la aplicacion de IBM SPSS Statistics version 72, el cual es uno de los

programas estadisticos mas conocidos teniendo en cuenta su capacidad para trabajar con
grandes bases de datos y una sencilla interfaz para la mayoria de los analisis.

Posterior a la recoleccion de datos, se precedié a relacionar la informacion
necesaria para responder al problema y objetivos especificos planteados, a través de una
serie de tablas de salida, que, de acuerdo a los objetivos especificos del estudio, se
organizo a partir del andlisis de los datos en forma concreta y sistematica para presentar

en forma clara la informacion de los resultados del analisis estadistico.

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico IBM +SPSS, v. 27 para Windows. Una vez que se
realice el control de calidad de los datos registrados, seran realizados los analisis
estadisticos pertinentes.

Cuyo analisis realizado a través de frecuencias simple para todas las variables.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas) y guiados
por los objetivos especificos., se realizd los andlisis descriptivos correspondientes:
(a) para variables nominales transformadas en categorias: analisis de frecuencia,
(b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaran las estadisticas

descriptivas.
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Confiabilidad

En el presente estudio se utiliz6 el procedimiento de medida de estabilidad, se implicé la
aplicacion del instrumento en dos ocasiones distintas al mismo grupo de expedientes
clinicos de pacientes (n=5), a través de la realizacion de un pilotaje in situ por los
investigadores obteniendo resultados similares en ambas ocasiones.

Validez

Se garantiza por medio de la revision de expediente clinico de los recién nacidos
pretérmino a través de la ficha de recoleccion de datos, por los investigadores. El
instrumento de recoleccién de informacion fue disefiado y adaptado por los autores,
enriqueciéndose con las sugerencias de los tutores cientifico y metodologico de este
estudio, especialistas en sus correspondientes competencias y experiencias como

investigadores.

La validez externa, se obtuvo mediante el abordaje de todos los expedientes
clinicos de pacientes que incluian la muestra de inclusion establecidos en el disefio
metodoldgico. De igual manera se hizo un pilotaje previo para la validacion de campo de

la encuesta y se hicieron los cambios pertinentes para el mejor llenado del mismo.

Control de sesgo: de tal manera que se logro disminuir el riesgo de los sesgos

potenciales de la presente investigacion a través de lo siguiente:

Sesgo o falacia y control del fenémeno de confusién: A través de la seleccion de
los expedientes clinicos de pacientes por los mismos investigadores. Todos los
expedientes/clinicos analizados incluidos en la muestra de la investigacion cumplieron

con los criterios de inclusion.

Sesgo de seleccidn, a través de la implementacion de criterios de inclusion y

exclusion especificos en la muestra estudiada por los investigadores.

Sesgo de medicion, mediante la basqueda de la informacion por parte de los

investigadores en los expedientes clinicos de pacientes seleccionados.
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Sesgo de la informacion a través de la verificacion de la captura de datos por parte
de los investigadores auxiliados por especialistas para verificar los items del instrumento,

ademas mediante el registro y verificacion sistematica de datos por los autores.

2.8. Enunciados de Variables por objetivos especificos:

1. Caracteristicas sociodemograficas de las madres y recién nacidos pretérmino
Maternos
Edad materna
Estado civil
Escolaridad
Procedencia
Neonatales Pr
Sexo
Edad Gestacional
Peso al nacer
Via de nacimiento
Asfixia
Recuperacion de peso
Uso de nCPAP
Ventilados
2. Antecedentes obstétricas y patoldgicos de las madres con recién nacidos
pretérmino
Estado nutricional materno
Paridad
Periodo intergenésico
Aborto
Previo parto pretérmino
Habitos toxicos
Enfermedades cronicas maternas
Enfermedades propias del embarazo
Infecciones
NUmeros de CPN
3. Principales patologias de los recién nacidos pretérmino
Patologias del RN Pr
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EIH
Complicaciones
4. Condiciones de egreso de los recién nacidos pretermino
Fallecidos
Traslado
Vivo

Causas de muerte

2.9. Consideraciones éticas:
El caracter retrospectivo del presente estudio conllevo a que la informacién de los RN Pr

sea publicado y divulgada; garantizandose la confidencialidad de los participante; de
acuerdo a los principios en investigacion planteados en la Declaracién de Helsinki donde
se instd a todo investigador de la salud, ademas de proteger la vida y la salud a proteger
la dignidad, integridad, intimidad y la confidencialidad de informacién personal, ya que
no se realizdé procedimiento alguno, ni se manipuld variables fisioldgicas el presente

estudio no representd riesgo alguno para la salud de ningdn participante.

Por otro lado, previo a la realizacion del presente estudio fue aprobado el Protocolo de
investigacion por la por la Coordinadora de trabajo monogréficos de grado y postgrado,
de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, de la Facultad de Ciencias Médicas,
para realizar recoleccion de la informacién y la elaboracion del informe final, quienes
garantizan el cumplimiento de los principios bioéticas de beneficencia, justicia,

autonomia y no maleficencia que todo estudio debe respetar.
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2.10. Matriz de Operacionalizacion de Variables de acuerdos a Objetivos
Especificos (MOVI)

Variables \ Concepto \ Indicador \ Valor
1.Caracteristicas sociodemograficas de las madres y recién nacidos pretérmino
~ . . Menor del 5
Afos cumplidos por la mujer que
L . N 15-18
Edad tuvo  parto prete_rmlno,, ~segln Afios 10- 34
registro en el expediente clinico Mayor de 35
. . Relacién Soltera
Estado Civil Cla_se o condicion ,ma_ntal de la interpersona | Unidn estable
mujer con parto pretérmino
I Casada
Analfabeta
Nivel académico méas alto Nivel Primaria
Escolaridad alcanzado hasta el momento del Secundaria
Ay alcanzado .
parto pretérmino Técnico
Universidad
Rivas, Tola,
San Juan del
Sur,  Belén,
Procedencia Lugar donde procede o reside la Municipio Z?:g:,l puenos
puérpera .
Cardenas,
Altagracia,
Moyogalpa,
San Jorge
Edad Estimacion del grado de Semanas Prematuro
gestacional maduracion fisica y neurologica gestacional | Tardio
del recién nacido, segun Ballard / Prematuro
Capurro Moderado
Prematuro
severo
Prematuro
extremo
Sexo de RN Diferenciacion fenotipica de los Género Masculino
PR drganos genitales Femenino
Peso al nacer Determinacion de la cantidad de Gramos Menor de
gramos al momento del nacimiento 1000
1000 -1490
1500-2499
2500 a mas
Via de Medio por el cual el recién nacido | Via de Vaginal
nacimiento pretérmino es extraido a la vida nacimiento | Cesérea
extrauterina
Asfixia Agresion producida al recién Apgar Moderado
nacido por la falta de oxigeno y/o Severa
falta de perfusion tisular adecuada Sin datos
Recuperacion | Incremento de peso de acuerdo si
medidas antropométricas del RN | Tipo
de peso PR No
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Uso de Aplicacién de dispositivos de Tio NCPAP
dispositivos soporte ventilatorio P Ventilados
Variables Concepto Indicador | Escala/ valor
2- Antecedentes obstétricas y patoldgicos de las madres —-RN PR
Bajo peso
Estado Ganancia o pérdida de peso en el Normo peso
- g . Sobre peso
Nutricional proceso de la gestacion hasta el | Tipo Obesidad |
materno momento del parto PR Obesidad 11
Obesidad Il
Paridad Ndmero total de embarazos que ha | Numero Nulipara
tenido la mujer previo al parto Bigesta
pretérmino Trigesta
Multigesta
Periodo Tiempo transcurrido entre el final Afios Menor de 2
intergenésico | de un embarazo y el inicio de otro afios
embarazo. 2- 5 afios
Mayor de 5
anos
Abortos Antecedente de expulsion del Antecedent | Si
producto de la concepcidn con peso | e del evento | No
menor de 500 gramos 0 menos de
22 semanas
Habitos Antecedentes de tener habitos no Tipo Café
toxicos adecuados durante la gestacion Cigarrillos
Licor
Droga
Diabetes
Mellitus
HTA
En,fe_rmedades Historia de enfermedades cronicas | . Cardiopatia
cronicas previo al parto pretérmino Tipos ERC
maternas Enf.
Inmunoldgicas
, Anemia
Ninguna
Placenta
previa, DPPNI,
Enfermedades | Historia de enfermedades durante SHG, RPM,
propias del | la gestacion previo al parto | Tipos APP,
embarazo pretérmino alteracion del
liquido
amniotico
Condilomas
Enfermedades :—|istoria d(_e, enferme_dades durante _ Neumonia
infecciosas a Iges_tamon previo al parto | Tipos IVU_, - FAA,
pretérmino Vaginitis,

corioamnioitis
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Acciones y procedimientos que se

realiza de forma periddicos
Controles destinados a la  prevencion, Ninguno
renatales diagnostico y tratamiento de los | Numero <6 controles
P factores que puedan condicionar >6 Controles
morbilidad materna y perinatal
Variables Concepto Indicador | Escala/ valor
3- Principales patologias de los recién nacidos pretérmino
SDR,
Cardiopatia,
. Historia de padecimiento de Neumonia intra
Patologias del £ ) . : .
RN Pr enfermedades diagnostica en | Tipo Utero, CIUR,
el momento de ser evaluado Sepsis,
Encefalocele,
Microcefalia
. . Menos de 24
Dias de permanencia horas
EIH hospitalizados del RN PRr ] ]
. .| Horas/Dias 1la7dias
calculado en dias desde el dia 8 2 30 dias
de ingreso Mayor de 30 dias
Complicacione - Neumonia,
Erobabllldad que durant~e su Tipo IAAS, ECN,
S ingreso de sufrir una dafio o Sepsis tardia
riesgo a su salud fur?gemia ’
Variables Concepto Indicador Escala/ valor
4- Condiciones de egresos de los recién nacidos pretérmino
Fallecido
Retiro de los RN Pr Traslado
Egresos hospitalizados de acuerdos a la | Tipo Vivo
condicién de Fuga
Abandono
Causas de | Son las causas que | - Directa .
. Tipo Intermedia
muerte desencadeno el desenlace fatal Basica
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Capitulo I11.

3.1. Resultados
Se realizd un estudio en el hospital departamental de Rivas para conocer el

comportamiento clinico y epidemiol6gico de los neonatos pretermino nacidos e ingresado
a la sala de neonatologia del hospital Gaspar Garcia Laviana, obteniendo los siguientes
resultados segun objetivos especificos:

Objetivol; en las caracteristicas sociodemograficas maternas; la edad que predomino es
19-34 afios 64 (61.5%), y menor de 18 afios 24 (23.0%), estado civil union estable 61
(58.6%) y soltera 18 (1.2%), con escolaridad secundaria 61 (58.6%) y primaria 28
(26.9%), de procedencia de Rivas 26 (25%), Tola 17 (16.3%) y Altagracia 16 (15.3%).
De las caracteristicas del recién nacido pretérmino; se observo que nacimiento via cesarea
64 (61.5%), vaginal 40 (38.4%), clasificado con asfixia 18 (17.3%) de estos asfixia severa
8 (7.6%), asfixia moderada 10 (9.6%), uso de nCPAP 37 (35.5%), la clasificacion segun
edad gestacional; prematuro tardio 56 (53.8%), prematuro moderado 36 (34.6%) y
prematuro severo y extremo 6 (5.7%) respectivamente, sexo de RN Pr masculino 59
(56.7%), femenino 45 (43.2%), peso al nacer 1500-2499 gramos 65 (62.5%), y 2500
gramos y mas 23 (22.4%), 1000 — 1499 gramos 12 (11.5%) y menor de 1000 gramos 4
(3.8%).

Objetivo 2: Antecedentes ginecoobstreticos; bajo peso materno 4 (2.8%), sobre peso 27
(25.9%), obesidad 29 (27.8%) de ellas grado | 13 (12.5%), grado Il 10 (9.6%), grado Il1
6 (5.7%), en cuanto a la paridad; nulipara 37 (35.5%), primigesta 28 (26.9%), Bigesta 23
(22.1%), Trigesta 10 (9.6%) y Multigesta 6 (5.7%), de las 67 mujeres que ya habia salido
embarazada 15 (22.3%) tenian menos de 2 afios de periodo intergenésico, 2-5 afios 19
(28.3%), mayor de 5 afios 33 (49.2%), de ellas solo 23 (34.2%) de las mujeres tenian
antecedente de aborto, control de atencidn prenatal 50 (48.0%) con <6 controles, 53
(50.9%) con >6 Controles .

En relacién a los antecedentes patoldgicos maternos; enfermedades cronicas; obesidad
29 (27.8%), HTA crénica 11 (10.5%), DM 7 (6.7%), cardiopatia 5 (4.8%), en las historia
clinica de los 104 expedientes no se reporta habitos tdxicos como antecedentes,
enfermedades propias de la gestacion encontramos; SHG 23 (22.1%), RPM 16 (15.3%),
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DM gestacional 11 (10.5%), en infecciones durante el embarazo; 1IVU y vaginosis 10
(9.6%), neumonia y corioamnioitis 2 (1.9%).

Objetivo 3; Patologias del RN Pr al ser ingresados a la sala de neonatologia; SDR 29
(27.8%), Sepsis 14 (13.4%), CIUR 9 (8.6%), cardiopatia 5 (4.8), delas complicaciones
mas frecuentes durante su estancia en el servicio Neumonia asociados a ventilador 14
(13.4%), sepsis tardia 6 (5.7%), enterocolitis necrotizante 5 (4.8%), acidosis 4 (3.8%),
IAAS y hipotermia 3 (2.8%).

En cuanto a su estancia hospitalaria en el servicio de neonatologia de 1 a 7 dias 51 (49%),
8 — 30 dias 34 (32.6%), mayor de 30 dias 13 (12.5%) y menor de 24 horas 6 (5.7%).
Objetivo 4: Condicion de egreso del RN Pr; 97 (94.2%) egresaron vivo, 5 (4.8%)
fallecido, 2 (1.9%) traslado.

De los cinco egresados muertos; las causas basicas fueron 3 (60%) prematurez extrema,
2 (40%) prematurez severa; causas intermedia 4 (80%) SDR severo + shock septico, 1
(20%) Neumonia asociados a IAAS, causas directa 4 (80%) hemorragia pulmonar, 1
(20%) sepsis grave
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3.2.  Anadlisis y discusién

En relacion de las caracteristicas sociodemograficas maternas; la edad que
predomino es en el estudio fue el grupo de 19-34 afios y menor de 18 afios, datos que
dentro los factores de riesgo preconcepciones no tuvo significancia estadisticas, en cuanto
a conclusiones de Pohlmann F. Kerber N., et al. (2016) Parto prematuro, en el PerQ, en
el afio 2016, refiere que la incidencia es de 5 a 10% de parto pretérmino, y se presenta
mayores casos de embarazo en adolescentes hasta un 14 a 16%, en cambio Chivalan M.,
(2016), en Guatemala, en “Factores preconcepcionales y concepcionales relacionados con
el Trabajo de Parto pretérmino concluye que la edad més prevalente de 20-24 afios, Esther
Catalina Campo verde Guzman (2018), en su andlisis multivariante, coincide que la edad
de las madres predomina en gran porcentaje en las madres adolescentes en casi el 56.1%,

En relacion a la literatura consultadas tanto nacional como internacional afirma
que la edad extrema son las més afectadas de acuerdo a Hera, Gobernado y Mora (2011,
pp 25-31); la edad materna avanzada mayor de 35 afios, fue asociada independientemente
con la alteracion de la presentacion fetal durante el parto a tercer parto pretérmino (OR
1,05; 1C 95% 1,01, 1,10), esto de acuerdo con la mayoria de los estudios donde se ha
encontrado una asociacion entre la edad materna avanzada y un mayor riesgo de
desarrollar patologia gestacional, como diabetes o estados hipertensivos del embarazo,
existen investigaciones realizadas donde la edad materna menor de 20 afios represento
2.4 veces mas riesgo (IC: 1.2-5) que la poblacién comprendida entre 20-35 afios (OPS,
2011).

Pero de acuerdo a Quispe R. (2018, pp. 361) la asociacion de factores maternos
en parto pretérmino y mortalidad, demostraron que los resultados neonatales adversos
como prematuridad y mortalidad, aumentan en edades maternas extremas, menor de 18
afios y mayor de 35 afios aumenta el riesgo de parto pretérmino. La explicacion probable
de este evento segin Shapiro C. CDC (2016); en madres adolescentes, el crecimiento
fisico materno es incompleto, la desnutricién y factores socioeconémicos; en madres
mayores, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas preexistentes y obesidad.

En cambio Fuchs F, et al. (2021, p 202), afirma que el efecto de la edad materna

con el riesgo de parto prematuro, encontro que la edad avanzada, mayor de 40 afios, (OR
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1,20; 1C 95%: 1,06-1,36) y la edad de 20-24 afios (OR 1,08; IC del 95%: 1,01-1,15)
tuvieron mayor riesgo de parto prematuro.

Existen otro estudio similar, donde las probabilidades de parto prematuros
también fueron mayores en el grupo de adolescentes (<19 afios) en comparacion con el
grupo de 20 a 34 afios muy similar a resultados del presente estudio.

Kanungo J, et al. (2021, pp 872-877) al contrario sustenta que el aumento de la
edad materna se asocié con una mayor supervivencia sin morbilidad importante (OR
1,047; 1C95%: 1,001-1,095) y reducciones de la mortalidad (OR 0,922; 1C95%: 0,855-
0,955), estos hallazgos pueden reflejar que las madres con edad materna avanzada tienen
mas probabilidades de tener partos planificados, buscar atencion prenatal de rutina y tener

complicaciones que permitan el uso de esteroides prenatales.

Ahora bien, el estudio también refiere que ademas de edad materna, se observo
que estado civil union estable soltera, la escolaridad secundaria materna, influyeron en la
presencia de parto pretérmino en el estudio resultados que; las madres soltera condiciona
un alto riesgo materno de amenaza de parto pretérmino, ya que con frecuencia estas
mujeres se encuentran aisladas en cuanto a la integracion familiar y social con poco
acceso a la informacion desencadena niveles altos de cortisol el cual se ha relacionado
con parto pretérmino, concluyen en su andlisis Cunningham G MD, (2016). Con el nivel
de escolaridad materno inadecuado existe evidencia que las madres con poco nivel
educativo, desconoce la importancia del buen control prenatal, y no identifica o detectar
factores de riesgo que puedan ser modificados de forma apropiada, ademas existe
evidencia que en estas poblaciones el prondstico son méas desfavorable y que en los nifios
existe un mayor numero de deficit neurosensorial aunque la causa no ha sido determinada.

En relacion de la procedencia de Rivas, Tola y Altagracia, son de poca
significancia ya tuvo la limitacion en la zona de Rivas de encontrar estudio similar al

presente.

Al realizar el analisis de la informacion de las caracteristicas del recién nacido
pretérmino; se observd que nacimiento via cesarea, el 17.3% fue clasificado como asfixia
y de ellos asfixia severa, asfixia moderada, uso de nCPAP 37 bebes, la clasificacion segln
edad gestacional; prematuro tardio, sexo de RN Pr masculino, peso al nacer 1500-2499
gramos; en relacién a estas caracteristicas la OMS reporta que cada afio registra

aproximadamente un millon de muertes de recién nacidos prematuros y la tasa de
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supervivencia va depender de diversos aspectos, uno de ellos es la edad gestacional que
guarda una relacion inversamente proporcional, es decir, a menor edad gestacional
aumenta la tasa de mortalidad neonatal. También va depender del lugar donde hayan
nacido, el 90% nacen en paises subdesarrollados y la gran mayoria son prematuros
extremos que mueren en los primeros dias de vida; sin embargo, un 10 % nacen en paises
desarrollados, pero tiene mayor posibilidad de supervivencia.

Esther Catalina Campo verde Guzman (2018), en su analisis multivariante,
encontr6 que la prematuridad se presentd en sexo masculino, clasificados como
prematuros tardios, fueron categorizado como pequefios para la edad gestacional.

De acuerdo a literatura consulta el sexo masculino es un factor de riesgo para parto
prematuro espontaneo. Los bebés prematuros varones tienen una tasa de mortalidad mas
alta que las mujeres. Los bebés varones también tienen méas probabilidades de tener una
morbilidad importante como displasia broncopulmonar, retinopatia de la prematuridad,
NEC y sepsis de aparicion tardia y un resultado neurolégico adverso. También afirma que
los recién nacidos

pequeiio para la edad gestacional (PEG), la restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU); se define como bebes de alto riesgo y la mortalidad aumenta.

Cuando no referimos a antecedentes ginecoobstreticos; el presente estudio se
observo que predomino sobre peso y obesidad materna, en cuanto a la paridad; nulipara
y primigesta con mayor de 5 afios de periodo Intergenésico, con minimo casos con
antecedente de aborto, control de atencion prenatal con >6 Controles; Rivera J., (2016),
en Ecuador, sustenta que los factores maternos que se relacionan al parto pretérmino es
la falta de controles prenatales, trastornos hipertensivos en el embarazo y la ruptura
prematura de membranas y la restriccion de crecimiento intrauterino.

Creasy RK et al. (1999, pp 498-531) afirma que una diversidad de factores
encontrados en la etiopatogenia multifactorial del parto prematuro sigue afirmando que
la desnutriciéon materna (IMC < 18.5) por hipoalimento optimo, suele llevar a una
alteracion del crecimiento fetal que perpetua el circulo pobreza desnutricién-pobreza a
través de generaciones. La subnutricion previa al embarazo no corregida, asociada con
poca ganancia del neonatal. asociada con poca ganancia de peso neonatal.

La ausencia de atencion prenatal se ha identificado como un factor de riesgo para
el trabajo parto prematuro, pero no esté claro si esta asociacion es causal o un marcador

de otros factores que contribuyen al parto prematuro.
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Segun el MINSA, la frecuencia de controles prenatales es una vez por mes de
embarazo hasta el sexto mes; del séptimo al octavo mes cada 15 dias; en el noveno mes
cada semana. El nimero minimo de atenciones prenatales requeridas durante la gestacion
es de seis, menor a ese numero se considera inadecuado. La atencidn prenatal deberia
iniciarse en el primer trimestre, idealmente a las 10 semanas de gestacion, para poder
realizar pruebas de deteccion y diagnostico prenatales.

Ortiz y Otalora, (2018) refleja que las embarazadas que tenian menos de 2
controles prenatales tienen mayor riesgo para complicaciones materno fetales. De igual
manera se detalla control prenatal irregular OR:2.75, I1C:1.1-6.8, Chi2:4.94 y p= 0.026.

Otro factor a considerar en cuanto a parto pretérminos la paridad de la mujer de
acuerdo a Huaroto & Paucca, (2013, pp 28-32), la nuliparidad representa mayor riesgo
para complicaciones materno fetales, esto dado que cuando las mujeres que no han tenido
hijos el canal de parto no esta preparado, ademas de la asociacion de nuliparidad con la
adolescencia. (OR 1.012; IC 0,372-2,751), otros autores han descritos como factor de
riesgo la multiparidad riesgo de parto pretérmino.

En relacion a los antecedentes patoldgicos maternos; se observé que en el estudio
presento un factor de riesgo ante el parto pretérmino las enfermedades cronicas
(Obesidad, HTA crénica, DM, cardiopatia, antecedentes, enfermedades propias de la
gestacion (SHG, RPM, DM) e infecciones durante el embarazo como IVU y vaginosis.

Existen investigaciones y literatura que afirma los resultados del presente estudio;
Benavides (2017), demuestra que los antecedentes personales patoldgicos tienen mayor
riesgo para complicaciones materno fetales dentro de ellas se encuentran la Diabetes
Mellitus tipo 2 y Diabetes gestacional representan el 65% de la muestra (OR: 1.80 IC:
1.00-2.79) Dado por las caracteristicas metabodlicas que presentan las madres con niveles
elevados de glucemia repercuten en complicaciones fetales principalmente asociado a
macrostomia fetal. La HT A cronica aumenta del riesgo de morbimortalidad fetal debido
a la disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario, que puede causar vasoespasmo,
restriccion del crecimiento, hipoxia y desprendimiento de placenta analizados por
Panduro y Pérez desde 2011.

Las infecciones de las vias urinarias suelen presentarse entre el 17-20% de las
embarazadas y su importancia radica en los efectos que ocurren durante el trabajo de parto
y en los neonatos. En el trabajo de parto se ha asociado con ruptura de membranas,

corioamnioitis y parto prematuro, mientras que en el neonato a sepsis neonatal.
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Almiron, Gamarra, Gonzélez, (2005), refieren que existen estudios que reflejan
que la Diabetes gestacional estd asociada a infecciones urinarias recidivantes,
macrosomia, peso excesivo para la edad gestacional y malformaciones congénitas, todo

esto intimamente relacionado con complicaciones del binomio madre-hijo.

Guillén J. (2015), en su estudio Factores maternos ha asociado al parto pretérmino
considera al feto que muere después de las 20 semanas de embarazo y con un peso
superior a 500 gramos de otra forma pueden afectar el parto prematuro.

En relacion a las patologias del RN Pr al ser ingresados a la sala de neonatologia
de acuerdo a resultados del estudio; se evidencio que SDR, Sepsis, CIUR, Cardiopatia;
informacion que se soporta en la revision de la literatura consultada la Asociacion
Espariola de pediatria. (2015) y Bardaji Pejenaute, Silvia (2015); afirma que debido a que
los neonatos prematuros no estdn aptos por su inmadurez para adaptarse a la vida
extrauterina, los hace propensos a la presentacion de diversos problemas de manera
inmediata , como el sindrome de distres respiratorio tipo 1, sepsis , hemorragia
intraventricular y hemorragia parenquimatosa , o en el transcurso de los dias siguientes la
presencia de ductus arterioso persistente , enterocolitis necrosante y de complicaciones
como la displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro, osteopenia del prematuro
y anemia de la prematuridad , ademas de déficit visual, déficit auditivo, dificultades de
aprendizaje, discapacidad cognitiva moderada, paralisis cerebral, trastornos de deficit de
atencion e hiperactividad ,ansiedad o depresion. Representando todo esto un impacto

familiar, econémico y social.

Siguen a firmado que la patologia respiratoria es la primera morbilidad en
presentarse y se manifiesta con dificultad respiratoria debido al déficit de surfactante; esto
va seguido de las apneas de los prematuros y la displasia broncopulmonar. Otras posibles
enfermedades que se puede tener en cuenta son progresivas como el neumotorax, la
hipertension pulmonar, atelectasia, enfisema intersticial, neumatoceles, edema pulmonar,
neumonias de caracter infeccioso o aspirativas.

Tambieén los recién nacidos prematuros corren el riesgo de desarrollar
complicaciones a corto y largo plazo que resultan de la inmadurez anatémica o funcional
durante el periodo neonatal. Entre las complicaciones a corto plazo que se observan con

mayor frecuencia son hipotermia, anomalias respiratorias, anomalias cardiovasculares,
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hemorragia intraventricular (HIV), hipoglucemia, enterocolitis necrotizante, infeccion y
retinopatia del prematuro.

De acuerdo a Jaile JC, Levin T, al et (2013; pp. 158:125-7); el prematuro es un
RN en el que sus 6rganos no han alcanzado la madurez completa para poder hacer frente
al entorno extrauterino, lo que le hace mas vulnerable.

Como consecuencia de esta inmadurez, podemos encontrar problemas a diferentes
niveles respiracion periddica con pausas de apnea, displasia broncopulmonar (DBP) y
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit de surfactante, asi mismos pueden
desarrollar hipotension arterial precoz relacionada con la inmadurez neurolégica y la
persistencia del ductus arterioso. Por la escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico,
transito intestinal lento y aparicion de enterocolitis necrotizante. La maduracion de la
succion y de la coordinacion con la deglucion se completa entre las semanas 32 y 34.

Los trastornos metabdlicos por la inestabilidad, con la aparicion de
hipoglucemias/ hiperglucemias, alteraciones en la homeostasis del calcio y una
termorregulacion deficitaria con riesgo de hipotermia.

En cuanto a su estancia hospitalaria en el servicio de neonatologia en el area de

estudio fue de 1 a 7 dias.

La condicion de egreso del RN Pr; egresaron vivo, con 5 casos fallecido; segun
OMS (2018), refiere que la tasa de parto pretérmino se presenta entre el 5% al 18% de
los embarazos, y afirma que en los ultimos afios ha aumentado la tasa debido a multiples
factores como antecedentes obstétricos, patologias asociadas al embarazo, habitos
nocivos Yy factores fetales y socio-demogréaficos, Garcia Mercedes et al. (2017), Anuales
de Pediatria. 2017; en México, reporta un porcentaje del 16% de mortalidad en relacién
a los recién nacidos a término que fue del 12 %, Saenz MFM. (2018), en factores
postnatales que influyen en los recién nacidos prematuros, variables afectados en la
mortalidad fueron edad gestacional si influye en la mortalidad del prematuro y se
manifiesta que a mayor edad gestacional mas riesgo de presentar mortalidad, y a mayor
peso mayor probabilidad de sobrevivir, los que tienen peso menor tienen 0,071 veces mas
riesgo de presentar mortalidad con respecto a los que tiene mayor peso.

Montafio-Pérez CM, et al, (2019) en su estudio denominado morbilidad y
mortalidad en recién nacidos prematuros concluyen que las principales causas hemorragia

pulmonar, hemorragia intraventricular y choque séptico. Las enfermedades mas comunes
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sindrome de dificultad respiratoria 84,6%, sepsis temprana 78,8% Yy displasia
broncopulmonar (59,6%).

En cuanto a conclusiones de Ramirez Aysanoa, (2019), en factores asociados a la
mortalidad perinatal en prematuros nacidos afirma que los factores asociados a
mortalidad se encontraron que en el periodo de gestacién del menor de 32 semanas,
obtuvieron un OR = 10,545 con IC 95% 4,356-25,531 con valor de p; p 0,05, se encontrd
mayor riesgo en los menores de 32 semanas, teniendo mas probabilidad de fallecer que
los que tuvieron edades gestacionales mayores, para el caso del peso , se obtuvo un OR=
10,371 con IC 95% 4,040-26,623 con valor de p 0,05 ,interpretandose que los que han
logrado un peso al nacer, menor de 1500 gr tuvieron mas probabilidad de fallecer en
comparacion a los que tuvieron un peso mayor.

También Mufioz Séenz, (2019); en factores de riesgo neonatal asociados a
prematurez, identifico los factores de peligro; sepsis neonatal, poco peso corporal al
nacer, dificultad respiratoria y asfixia neonatal. Estos resultados mostraron asociacion
con sepsis neonatal (OR 3,94) y dificultad respiratoria (OR3, 76), mientras que el bajo

peso al nacer (OR 0,57) no tuvo mayor relevancia.
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Capitulo 1V.

4.1.

1.

Conclusiones

De las caracteristicas sociodemograficas maternas; predomino la edad de 19-34
afios, estado civil union estable; escolaridad secundaria, procedencia de Rivas,
Tola y Altagracia.

En cuantos a las caracteristicas del recién nacido pretérmino; nacimiento via
cesarea; clasificado como asfixia severa 8, asfixia moderada 10, uso de nCPAP
37, fueron clasificacion segln edad gestacional; como prematuro tardio, sexo
masculino, peso al nacer 1,500-2,499 gramos

Antecedentes ginecoobstreticos; predomino la obesidad grado | 13 (12.5%),
paridad primigesta, periodo intergenésico mayor de 5 afios, 23 de las mujeres
tenian antecedente de aborto, control de atencién prenatal con >6 controles de
atencion prenatal.

En relacion a los antecedentes patoldgicos maternos; se observd que en
enfermedades cronicas; obesidad, HTA crénica y DM; enfermedades propias de
la gestacion; SHG, RPM, DM Gestacional y infecciones durante el embarazo;
IVU y vaginosis.

Entre las patologias del RN Pr al ser ingresados a la sala de neonatologia; se
observd la SDR, Sepsis, CIUR; Complicaciones mas frecuentes; neumonia
asociados a ventilador, sepsis tardia, enterocolitis necrotizante. En cuanto a su
estancia hospitalaria predomino el de 1 a 7 dias

En relacion a las condicion de egreso; 97 RN Pr egresaron vivo, 5 fallecido y2
traslado. De los cinco muertos; las causas basicas fueron prematurez extrema,
prematurez severa; causas intermedia SDR severo + shock séptico y neumonia

asociados a IAAS, causas directa hemorragia pulmonar, y sepsis grave
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4.2. Recomendaciones

MINSA
Realizar estudios de intervencion a fin de evaluar cuél es el impacto de los factores
de riesgo para el parto prematuro con el objetivo de mejorar las estrategias de captacion
temprana y educacién de las embarazadas para modificacion de estilo de vida
modificables.
Realizar congreso para compartir experiencias en las diferentes unidades de salud
sobre el comportamiento clinico y epidemioldgico de los recién nacidos prematuros

manejo e intervencion para prevenir los partos prematuros.

Unidades de Salud Primaria

Elaborar programas de educacion popular dirigidos a la planificacion familiar y
prevencién de embarazos de alto riesgo y promover su divulgacion a través de los
medios de comunicacion

Fortalecer un buen tamizaje e intervencidén oportuna, a través de: monitoreo y
supervision sistematica de identificacion y reduccion de los factores de riesgo que
incluyen estrategias basadas en poblacion, como; preparacion para el parto humanizado:
estado nutricional, evitar tabaco y drogas

Fortalecer las camparfias educacion preventiva en signos de parto pretérmino,
haciendo énfasis en modificacion del estilo de vida

Fortalecer el abastecimiento de tratamiento de infecciones vaginales sintomaticas
antes de las 32 semanas.

Implementar el tamizaje de vaginosis bacteriana, uso de antibiéticos en mujeres
con fibronectina fetal positiva o con bacteriuria asintomatica.

En hospital en su comunidad implementar la valoracion multidisciplinaria en este
tipo de embarazado de alto riesgo de finalizar parto prematuro con perinatologia,

neonatologia, nutricion y psicologia.

Hospital

Las valoraciones de toda mujeres gestante que llegue por emergencia por amenaza
de parto prematuro debe de ser valorado por perinatologia / ginecoobstetra con
neonatologia/ pediatra, para identificacion de factores de riesgo, aplicando protocolo de
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atencion de amenaza de parto pretérmino; medicion de la longitud cervical por ecografia
transvaginal combinada con la historia obstétrica.

Implementar el tamizaje de la fibronectina fetal, pues tiene una sensibilidad
reportada de 100% Yy una especificidad de 95% para un 10% de riesgo de parto dentro de
los 7 dias de la intervencion.

Fortalecer el abastecimiento de las intervenciones recomendadas para la
prevencion primaria del parto pretérmino centrado en; progesterona vaginal en embarazos
anicos, con cérvix corto (< 15mm), reduce la tasa de parto pretérmino espontaneo de <
34 semanas en alrededor de 35 a 40%, embarazos multiples, con cérvix corto (< 25 mm),
reduce la tasa de parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor de 30%,
Cerclaje cervical; en embarazos Unicos, con cervix corto (< 25 mm) sin historia de parto
pretérmino, reduce la tasa de parto pretérmino espontaneo de < 34 semanas en alrededor
de 15%, embarazos multiples, con cérvix corto (<25 mm), aumenta la tasa de parto
pretérmino espontaneo de < 34 semanas

Fortalecer las medidas prevencion secundaria en pacientes en trabajo de parto
pretérmino en estadios iniciales con el objeto de detenerlo y/o revertirlo y asi evitar las
secuelas del mismo; lo que va depender de la edad gestacional al momento en que se
produce el trabajo de parto pretérmino (< 26 semanas 0 > 34 semanas), asi como de las
causas que lo originan y la condicion fetal, feto muerto o malformado como es la;

tocdlisis, y maduracién pulmonar con corticoides (entre 24 y 34 semanas)

Servicio de Neonatologia

Sensibilizar al personal de salud en cuanto al problema estudiado ademas de
incorporar nuevos sistemas de apoyo para la recoleccion adecuada de los datos
estadisticos.

Construccion o rehabilitar una area con las condiciones apropiadas con una
moderna infraestructura y equipamiento, para abastecer la demanda de la poblacion del
departamento con la finalidad de evitar las referencias y asi brindar una atencion
oportuna y no poner en riesgo la vida del prematuro.

Concientizar a las madres de los prematuros desde el primer contacto, al ingreso
al servicio sobre la importancia del cuidos del RN pretérmino y la deteccidén temprana
de algunas patologias mediante charlas educativas y consejeria.

Incentivar a futuras investigaciones para el conocimiento de los factores de

riesgo asociados al parto pretérmino en el Hospital .

—————————————
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Anexo 1:

6.2. Instrumento
Encuesta

Instrumento de recoleccidn de la informacion

“Comportamiento clinico y epidemiologico de recién nacidos pretérmino, de
gestantes atendidas en el Hospital Departamental Gaspar Garcia Laviana — Rivas
Enero 2019 -Diciembre 2020

Fecha No Expediente clinico

Encuestador

1. Caracteristicas sociodemograficas de las madres y recién nacidos pretérmino
Edad / afios:

Menordel5  15-18  19-34  Mayorde 35

Estado Civil:

Soltera __ Unidnestable ~ Casada

Escolaridad:

Analfabeta  Primaria___ Secundaria ____ Técnico ___ Universidad

Procedencia:
Rivas __ Tola__ SanJuandel Sur ___ Belén __ Potosi
Buenos Aires  Céardenas ___ Altagracia___ Moyogalpa __ SanJorge

Edad gestacional:

Prematuro Tardio Prematuro Moderado Prematuro severo

Prematuro extremo

Sexo de RN PR: Masculino __ Femenino
Peso al nacer / gramos

Menor de 1000 1000 -1490 _ 1500-2499 2500 amas___
Via de nacimiento:

Vaginal Cesérea
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Asfixia
Moderado Severa Sindatos_

Uso de dispositivos

nCPAP___ Ventilado Mecanico

2. Antecedentes obstétricos y patoldgicos de las madres con RN Pr

Estado Nutricional materno:

Bajo peso __ Normo peso Sobre peso __ Obesidad |

Obesidad I _ Obesidad 111

Paridad:

Nulipara Primigesta Bigesta Trigesta Multigesta

Periodo Intergenésico
Menor de 2 2-5afios ___ Mayor de 5 afos
Abortos:

Si No

Habitos toxicos:

Café _ Cigarrillos __ Licor _ Droga

Enfermedades maternas cronicas:

Diabetes Mellitus_~ HTA __ Preeclampsia __ Eclampsia __
Cardiopatia _ ERC ___ Enf. Inmunoldgicas __ Ninguna
Enfermedades maternas Gestacional:

Placentaprevia__ DPPNI___ SHG __ RPM ___ Alteracion del liquido

Amnidtico  Anemia ___ Acortamiento cervical DMG___

Enfermedades maternas infecciosas:
Condilomas __ Neumonia__ FAA __ IVU ___ Vaginitis__ Corioamnioitis____

Controles prenatales:
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Ninguno___ <6 controles >6 Controles

3- Principales patologias de los recién nacidos pretérmino

Patologias del RN Pr:

SDR___ Cardiopatia __ Neumoniaintrautero  CIUR __ Sepsis__
Encefalocele_ Microcefalia_

EIH:

Menosde 24 horas: _ la7dias __ 8a30dias___ Mayorde30dias

Complicaciones:

Neumonia IAAS  ECN __ Sepsis tardia Fungemia

4- Condiciones de egresos de los recién nacidos pretérmino
Egresos:

Fallecido Traslado Vivo __ Fuga Abandono

Causas de muerte:
Directa Intermedia Bésica
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AnNexos 2:

6.3. Tablas- Graficos
Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas maternas de las mujeres con recién
nacidos pretérmino ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital
Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Edad / afos fr %
Menor de 15 afos 4 3.8
15 a 18 afios 20 19.2
19 a 34 afios 64 61.5
Mayor de 35 afios 16 15.3
Estado Civil
Soltera 18 17.2
Casada o5 24.0
Uniodn estable 61 58.6
Escolaridad
Primaria

28 26.9
Secundaria

61 58.6
Universidad

15 14.4

Via de nacimiento

Vaginal 40 38.4

Cesarea 64 61.5

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 1
Edad materna de las mujeres con recién nacidos pretérmino ingresados en el
servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Fuente: Tabla 1
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Gréfico 2
Estado civil de las mujeres con recién nacidos pretérmino ingresados en
el servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Soltera
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Union estable
59%

Fuente: Tabla 1
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Grafico 3
Escolaridad de las mujeres con recién nacidos pretérmino ingresados en el
servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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271%
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Fuente: Tabla 1
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Gréfico 4
Via de nacimiento de recién nacidos pretérmino ingresados en el servicio de
neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Vaginal
38%
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62%

Fuente. Tabla 1
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Tabla 2

Distribucion de la procedencia de las madres con recién nacidos pretérmino

ingresados en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —

Rivas

fr %
Rivas 26 25
Tola 17 16.3
San Juan del sur 6 5.7
Belén 10 9.6
Potosi 9 8.6
Buenos Aires 2 1.9
San Jorge 8 7.6
Cardenas 6 5.7
Moyogalpa 4 3.8
Altagracia 16 15.3

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 5
Distribucion de la procedencia de las madres con recién nacidos pretérmino
ingresados en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —

30Rivas
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Caracteristicas sociodemograficas de los recién nacidos pretérmino

atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana

— Rivas

Clasificacion del Pr / edad gestacional fr %

Prematuro tardio 56 53.8
Prematuro moderado 36 34.6
Prematuro severo 6 5.7
Prematuro extremo 6 5.7
Sexo del RN Pr

Masculino 59 56.7
Femenino 45 43.2

Peso / gramos

Menor 1000gr 4 3.8
1000 a 1499 gr 12 115
1500 a 2499 gr 65 62.5
2500 a mas gr 23 22.1
Clasificacion de Asfixia

Sin datos de asfixia 86 82.6
Asfixia moderada 10 9.6
Asfixia severa 8 7.6
Uso de nCPAP

Si 37 35.5
No 67 64.4

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 6
Clasificacion recién nacidos pretérmino segun edad gestacional, atendidos
en el servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Gréfico 7
Sexo de recién nacidos pretérmino atendidos en el servicio de neonatologia del
Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Fuente: Tabla 3
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Gréfico 8
Peso en gramos de recién nacidos pretérmino atendidos en el servicio
de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Gréfico 9
Clasificacion de asfixia de recién nacidos pretérmino ingresados en el
servicio de neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Grafico 10
Uso de nCPAP en recién nacidos pretérmino ingresados en el servicio de
neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Fuente: Tabla 3
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Tabla 4

Antecedentes ginecobstetricias de las madres con recién nacidos pretérmino

atendidos en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —

Rivas
Estado nutricional materno fr %
Bajo peso 4 2.8
Normo peso 44 42.3
Sobrepeso 27 25.9
Obesidad | 13 125
Obesidad Il 10 9.6
Obesidad 111 6 5.7
Paridad
Nulipara 27 355
Primigesta 28 26.9
Bigesta » 221
Trigesta
10 9.6

Multigesta 6 5.7
Periodo intergenésico (67)
Menor de 2 afios 15 22.3
2- 5 afos 19 28.3

Mayor de 5 afos 33 49.2
Antecedente de Aborto (67)
Si 23 34.2
No 44 65.6
Control Prenatal
Ninguno 1 0.9
<6 controles 50 48.0
>6 Controles 53 50.9

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 11

Estado nutriiconal de las madres con recién nacidos pretérmino atendidos en
el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Gréfico 12
Paridad de las madres con recién nacidos pretérmino atendidos en el servicio de
neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Gréfico 13

Periodo Intérgenesico de las madres con recién nacidos pretérmino
atendidos en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —
Rivas
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Fuente: Tabla 4
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Gréfico 14
Control de atencion prenatal de las madres con recién nacidos pretérmino
atendidos en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —
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51% <6 controles
48%

Fuente: Tabla 4
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Tabla 5

Antecedentes patoldgicos de las madres con recién nacidos pretérmino

atendidos en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —

Rivas

Enfermedades cronicas maternas fr %

Obesidad 29 278
HTA 11 10.5
Cardiopatia 5 4.8
Diabetes Mellitus v 6.7
Hipotiroidismo 1 0.9
LES 1 0.9
Enfermedad Renal Cronica 2 1.9

Fuente: Expediente clinico
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Gréafico 15

Antecedentes patologicos de las madres previo al parto pretérmino atendidos en el
servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Tabla 6

Antecedentes patoldgicos de las madres con recién nacidos pretérmino

atendidos en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana —

Rivas

Habitos toxicos fr %
Ninguno 104 100.0
Enfermedades propias de la gestacion

Placenta previa 4 3.8
DPPNI 5 19
SHG 23 22.1
RPM 16 15.3
Alteracion del liquido amniotico 5 7.8
Anemia 5 7.8
Acortamiento cervical 2 1.9
Diabetes Mellitus Gestacional 11 10.5
Enfermedades Infecciosas durante la gestacion

Condilomatosis 1 0.9
Neumonia 2 1.9
FAA 1 0.9
VU 10 9.6
Vaginitis 10 9.6
Corioamnioitis 2 1.9

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 16
Patoldgicos propias del embarazo de madres con parto pretérmino atendidos
en el Hospital Gaspar Garcia Laviana— Rivas
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Gréfico 17
Enfermedad infecciosas durante del embarazo de madres con parto
pretérmino atendidos en el Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

9.6% 9.6%

10

Vv

E wu ()} ~ [ee] NeJ
L

1 00/
1:9%
2 -
L -7
0 T T T T T T
20 &e R > Q\e
& S +% &
.\e é@ 4 >
» R
& ¢

Fuente: Tabla 6

Tabla 7

Patologia del RN Pr ingresados en el servicio de neonatologia. Hospital

Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Patologias del RN Pr fr %

SDR 29 27.8
Cardiopatia 5 4.8
Neumonia in Utero 2 1.9
CIUR 9 8.6
Sepsis 14 13.4
Poliglobulia 3 2.8
Hemorragia intracraneal 5 1.9
Conjuntivitis 3 2.8
Hipotiroidismo 1 0.9
Pie equinovaro 1 0.9
Encefalocele 1 0.9
Microcefalia 1 0.9
Criptorquidia 1 0.9
Hipospadia 1 0.9
Masa hepatica 1 0.9
Pielocalectasia 1 0.9
Cromososopatia 1 0.9

Expediente clinico
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Grafico 18

Patologia del RN Pr ingresados en el servicio de neonatologia. Hospital
Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Tabla 8

Complicaciones durante su estadio del recién nacidos pretérmino atendidos

en el servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Complicaciones fr %
NAC asociada a ventilador 14 134
ROP 5 1.9
ECN 5 4.8
Sepsis tardia 6 5.7
Fungemia 1 0.9
IAAS 3 2.8
Acidosis 4 3.8
Hipoglicemia 5 4.8
Hipotermia 3 2.8
Injuria renal 1 0.9
Piodermitis ) 1.9
Estancia hospitalaria

Menos de 24hrs 6 5.7
1a7dias 51 49.0
8 -30dias 34 32.6
Mayor de 30 dias 13 125

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 19
Complicaciones durante su estadio del recién nacidos pretérmino atendidos en el
servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Fuente: Tabla 8
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Grafico 20
Estancias hospitalaria de los recién nacidos pretérmino atendidos en el servicio de
neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Tabla 9

Condicion de egresos de los recién nacidos pretérmino atendidos en el

servicio de neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Egresos fr %

Alta 97 94.2
Traslado 5 1.9
Defuncién 5 4.8

Causas de defuncién / Directa

Sepsis grave 1 20
Hemorragia pulmonar 4 80
Causa Intermedia

NAC asociado a IAAS 1 20
SDR severo + Shock séptico 4 80
Causa Basica

Prematurez extrema 3 60
Prematurez severa 2 40

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 20
Condicidn de egresos de los recién nacidos pretérmino atendidos en el servicio de
neonatologia. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas

Fuente: Tabla 9
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Grafico 21
Causas de muertes recién nacidos pretérmino atendidos en el servicio de neonatologia.
Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas
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Fuente: Tabla 9
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Anexo 3

6.4. PRESUPUESTO

INSUMOS COSTOS $
Papeleria 80
Impresiones 55
Levantamiento de texto 35
Empastado de texto 145
Logisticas 250
Gestiones varios 60
Sub total 625
$625

Total délares netos
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Anexo 4:

6.5. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tareas Julio / Agosto | Sep/Oct/ Nov | Diciembre | Observaciones
/ Enero

Seleccion del problema

R

Elaboracion de Instrumento

Aprobacion de Protocolo

Pilotaje de instrumento

Recoleccidn de datos

Analisis de la informacion

Aprobacion de informe final
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