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RESUMEN

Antecedentes: Existen diferentes estudios a nivel internacional donde se plantean distintas
variables que corresponden a caracteristicas demograficas, complicaciones obstétricas y
resultados neonatales que cuestionan cual es la mejor via de finalizacion en dependencia de las

variables antes descritas.

Objetivo: Analizar los resultados perinatales de los partos via vaginal vs cesarea en embarazos
pretérmino menores de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre del 2019 en

el Hospital Aleman Nicaraglense.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de corte trasversal. El area de estudio de la
presente investigacion, se realizé en Hospital Aleman Nicaragliense con un universo 128
gestaciones en el periodo de estudio. La cual se realiz6 muestreo no probabilistico a

conveniencia gue cumplieran los criterios de inclusién y exclusion.

Resultados: El grupo de mayor prevalencia fueron mujeres en edad fértil (61%), en union
estable (85.7%), educacion media (63.6%), y de procedencia urbana (90%). Predominaron
primigestas con edad gestacional 32-34 SG (42.9%) y seguidas de las de 28.1-31.6 SG (40.3%)

con controles prenatales insuficientes, menos de 4 (66.2%).

Las patologias asociadas al embarazo destacaron en el siguiente orden: los trastornos
hipertensivos (36.4%), amenazas de parto pretérmino (32.5%) y roturas prematuras de

membranas (22.1%). No hubo cumplimiento de la maduracion pulmonar (59%), tocolisis (61%),



profilaxis antibidtica (63%) ni neuroproteccion fetal (81%) segun los esquemas pertinentes. La
via de finalizacion mas frecuente fue cesérea (57.1%) con Apgar de 8-9 puntos al lery 5to

minuto (75.3 y 87%, respectivamente) con bajo peso al nacer (42.9%).

Entre las complicaciones neonatales més frecuentemente reportadas fue el Sindrome de
Distrés Respiratorio (81.8%), las infecciones (71%) y las anomalias metabdlicas (31%) con una

frecuencia bruta de muerte neonatal del 41.6%.

Conclusién: La via de finalizacion de los embarazos pretérminos va a depender la condicion
obstétrica que lo desencadena ya sea espontaneamente o por indicacién médica, y

dependiendo de la edad gestacional y peso al nacer tendra una evolucion satisfactoria.
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INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel nacimiento de mas
de 20 semanas y menos de 37. La tasa de prematurez en Estados Unidos es de 11 %,
mientras que en Europa varia entre 5 % a 7 %. A pesar de los avances en la atencion
obstétrica, estas cifras no han disminuido en los ultimos 40 afios. De hecho, en

algunos paises industrializados han aumentado levemente.

La prematurez sigue siendo la principal causa de morbimortalidad neonatal en los paises
desarrollados, a pesar de los avances tecnoldgicos y del cuidado neonatal, es
responsable del 60 % a 80 % de las muertes neonatales de los recién nacidos

sin malformaciones. Como el riesgo de morbimortalidad en los nacimientos cercanos al
término es baja, la mayor atencién esta focalizada en el parto pretérmino temprano
(menor de 32 semanas). Si bien los nacimientos en este grupo representan el 1 % al 2
% de todos los partos, ellos son responsables de cerca del 50 % de la morbilidad

neuroldgica a largo plazo y del 60 % de la mortalidad neonatal.

La edad gestacional y el peso al nacer estan directamente relacionados con la morbilidad
y mortalidad neonatal, asi como con la calidad de la vida futura. Un grupo de gestantes
que ven interrumpido su embarazo entre las 26 y 32 semanas trae consigo un neonato de
muy bajo peso e inmadurez, con un alto riesgo de sufrir dafios y hasta la muerte, por lo
que el manejo de estas gestaciones en lo que respecta a cuidados perinatales que incluye
ademas el momento de decidir la interrupcién como en la preeclampsia grave pretérmino,
la via del parto, etc., son de vital importancia para entregar al neonatélogo un pequefio

casi siempre inmaduro pero no asfictico ni traumatizado.

Estos bebés pueden nacer prematuramente precipitados como consecuencia de

problemas prenatales maternos o espontaneamente sin factores precipitantes aparentes.



La mayoria de los bebés prematuros que sobreviven a menudo tienen problemas fisicos,
cognitivos y/o emocionales. Incluso en paises de altos ingresos, con tasas de nacimientos
prematuros relativamente bajas, las necesidades de salud de los bebés prematuros
pueden ser amplias, tanto en términos de apoyo posnatal inmediato para el bebé (por
ejemplo, cuidados intensivos neonatales) como en su familia y, para algunos, apoyo de

por vida.

Las complicaciones neonatales tales como la enfermedad de membrana hialina,
hemorragia intraventricular severa y enterocolitis necrotizante, entre otras, suelen ser
graves y en muchos casos invalidantes, con repercusiones tanto a nivel individual como

familiar.

La prematuridad es el resultado de una compleja red de determinantes que interacttan.
Para su prevencion, no basta solo las medidas de salud, se deben elaborar politicas y
planes de accion integral para minimizar la desigualdad en salud, especialmente entre las
mujeres, los neonatos y diferentes subgrupos de nifios. Si bien es cierto, que las politicas
en salud por si solas no ocasionan cambios individuales, si pueden proporcionar
soluciones para hacer frente a algunos mecanismos que facilitan las inequidades en
salud. De otro lado, se deben realizar intervenciones dirigidas a las mujeres en edad
reproductiva, atendiendo sus necesidades en salud sexual y reproductiva, incluyendo
educacién sexual, uso de anticonceptivos, prevencion de embarazos en la adolescencia
temprana, prevencion de embarazos no deseados, atencion prenatal de calidad,
cumplimiento del enfoque de riesgo para las gestantes e inclusién de personal calificado
en la atencion del parto. La prevencién y tratamiento de la prematuridad, es una de las
estrategias mas importantes tenidas en cuenta para reducir la mortalidad neonatal e

infantil.



ANTECEDENTES
Para Villar, y otros (2006) sobre salud materna y perinatal se obtuvo datos de 97,095
partos entre 106,546 (Cobertura del 91%). La mediana de ceséreas fue del 33% (Rango
intercuartilos 24 al 43%) con las tasas més elevadas en hospitales privados, 51% (Rango
43 al 57%). Las tasas de cesareas especificas de cada institucion fueron afectadas por
primiparidad, ceséarea previa y complejidad institucional. Las tasas de ceséareas fueron
positivamente asociadas con tratamiento antibiotico postparto, severa morbilidad materna
y mortalidad, aun ajustandose a los factores de riesgo. El incremento en las tasas de
cesareas fue asociado con aumento en la tasa de mortalidad fetal aun después de
ajustarse con prematurez. Las tasas de partos pretérminos y muerte neonatal aumentaron

en la frecuencia de ceséreas de entre 10 y 20%.

Un estudio en EEUU (Malloy, 2009), analiz6 sélo los nacidos pretérminos de mas de 31
SG, concluyendo que hay un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal entre los
nacidos por cesarea comparados con el parto vaginal, aunque el mecanismo por el cual la
cesarea aumenta la mortalidad neonatal no esta claro. El aumento de la morbilidad puede
estar relacionado con el impacto del nacimiento por cesarea en la adaptacion respiratoria
del recién nacido. Asi, la decisidn de realizar una ceséarea en los pretérmino de mas de 31
semanas debe tomarse con cautela, solo debe realizarse por condiciones obstétricas, no

por la prematuridad.

Se realiz6 un estudio en el Hospital de Kasturba, India (Sonkusare, 2009) donde
evaluaron el resultado perinatal de los prematuros segun la modalidad del parto. Se
estudio un total de 113 mujeres embarazadas y 124 recién nacidos que dieron a luz entre
las 30 y las 35 semanas de gestacién y se compararon los resultados de 70 recién
nacidos por via vaginal con 54 recién nacidos por cesérea. La tasa de mortalidad neonatal

fue del 20 % para los bebés en el grupo de cesérea en comparacion con el 10 % para el
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grupo vaginal. No hubo diferencia significativa en la morbilidad neonatal entre ambos
grupos. El parto por cesarea no se puede recomendar de forma rutinaria, a menos que

existan indicaciones obstétricas.

En Italia (Tullio Ghi, 2010) en el periodo de 1990 a 2007, se seleccionaron
retrospectivamente 109 casos de parto prematuro espontaneo, incluidos 50 (45,8%)
cesareas y 59 (54,2%) partos vaginales. La muerte perinatal ocurrié en 10 nifios (9,1%),
mientras que entre los sobrevivientes se detectaron hallazgos cerebrales anormales en
20, incluidos 6 casos con hemorragia, 12 con hallazgos en la sustancia blanca y 2 con
ambos. En la regresion logistica multiple, un peso al nacer inferior a 1100 g fue el tnico
predictor de todos los resultados adversos, mientras que el sexo masculino aumenté el
riesgo de hallazgos en la sustancia blanca. La cesarea en comparacion con el parto
vaginal confirié un mayor riesgo de complicaciones maternas. Concluyendo que, en los
bebés muy prematuros nacidos después del inicio espontaneo del trabajo de parto, el
riesgo de resultados perinatales adversos no parece depender de la modalidad del parto,
mientras que el riesgo de complicaciones maternas aumenta significativamente después

de una ceséarea.

Segun Cande V. Ananth & Anthony M. Vintzileos (2011) desde 1990 hasta 2004, las tasas
de parto por cesarea aumentaron en 50.6%, 40.7% y 35.8% a las 24-27, 28-33 y 34-36
semanas, respectivamente. El mayor efecto incremental de la cesarea se asocié con una
reduccién de las muertes fetales en un 5,8%, 14,2% y 23,1% a las 24-27, 28-33 y 34-36
semanas, respectivamente, lo que lleva a un 11,4%, 4,9%, y reduccion del 0,6% en las
muertes perinatales a las 24-27, 28-33 y 34-36 semanas, respectivamente. El aumento de
las tasas de cesarea prematura se asocidé con una mejor supervivencia perinatal. Esta
asociacion fue evidente en gran medida debido a draméticas disminuciones incrementales

en los mortinatos.
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En una revision de ensayos aleatorios (Zarko Alfirevic, 2012) no hubo diferencias
significativas entre la cesarea inmediata planificada y el parto vaginal planificado con
respecto a las lesiones del parto en el lactante o asfixia en el parto. La diferencia entre los
dos grupos con respecto a las muertes perinatales no fue significativa. Tampoco hubo
diferencias entre los grupos de cesarea o parto vaginal en cuanto a los marcadores de
posible asfixia durante el parto o puntuacion de Apgar inferior a siete a los cinco minutos
Tampoco hubo diferencias en la adaptacién/convulsiones neonatales, encefalopatia

isquémica hipdxica o enfermedad respiratoria.

En el caso del Hospital Universitario Gineco-Obstétrico Mariana Grajales, Universidad
Médica Villa Clara, Santa Clara, Cuba (A. Corrales Gutiérrez, 2014) las causas de
prematuridad extrema fueron la preeclampsia agravada, la rotura prematura de
membranas y el parto pretérmino espontaneo ademas de las gestorragias de la segunda
mitad del embarazo por ese orden. El tipo de parto que predominé fue la cesérea, el 52%
de los recién nacidos pesaron menos de 1.500 g, producto fundamentalmente de la
preeclampsia y el parto pretérmino. El Apgar bajo estuvo presente solo al primer minuto
siempre con puntuacion de 4-6 (12,3%) y un 100% de recuperacioén al quinto minuto. El
30,1% de los nacimientos ocurrié con menos de 30 semanas. Se logré prolongar la
gestacién 8.6 dias en la preeclampsia, 6 dias en la rotura prematura de membranas y 3.2
dias en el parto pretérmino como promedio. Con relacion a las complicaciones
neonatales, la enfermedad de la membrana hialina (15%) y la sepsis (36,9%) resultaron

las més importantes con un fallecido por esta causa.

Robledo (2015) en su tesis doctoral sobre resultados perinatales segun la via del parto en
pretérminos en la Clinica Maternidad Rafael Calvo estudio un total de 822 pacientes, 425
con parto por cesareay 396 por via vaginal, la mediana de edad de los grupos cesarea y

vaginal fue de 23 y 20 afios, respectivamente. Dentro de los diagndsticos de ingreso
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resalta de manera significativa mayor ocurrencia en el grupo cesérea el oligohidramnios y
los trastornos hipertensivos del embarazo, mientras que el trabajo de parto pretérmino de
inicio espontaneo fue mas frecuente en el grupo de parto vaginal. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en la presentacion de hemorragia intraventricular, trauma
neonatal, enterocolitis necrotizante y muerte neonatal entre los dos grupos. Sin embargo,
se presentaron diferencias en la infeccién neonatal, ingreso a UCI, requerimiento de
ventilacidbn mecanica y tiempo de ventilaciébn mecénica, siendo mayor en el grupo de parto
por cesarea. Concluyendo de acuerdo a lo observado que los resultados nos sugirieron
que los recién nacidos pretérmino, producto de parto por cesarea tuvieron mas resultados

adversos que los nacidos por parto vaginal.

Para el afio 2019 se realizé bases de datos de la Encuesta mundial (GS) y la Encuesta
multipais (MCS) de la Organizacion Mundial de la Salud (Bao Yen Luong Thanh, 2019)
donde se investigaron los resultados del parto prematuro por modalidad de parto. La
muestra fueron mujeres con recién nacidos unicos (15,471 de 237 establecimientos de 21
paises en GS; y 15,053 de 239 establecimientos de 21 paises en MCS) que dieron a luz
entre 22 y < 37 semanas de gestacion. Las prevalencias de mujeres con parto pretérmino
por SC fueron 31.0% y 36.7% en GS y MCS, respectivamente. En comparacién con parto
vaginal, la cesarea se asocié con un aumento significativo de las probabilidades de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos maternos, casi pérdida materna e ingreso en
la unidad de cuidados intensivos neonatales, pero disminuyé significativamente las
probabilidades muerte perinatal. Sin embargo, debido a que la informacién sobre la
justificacion del modo de parto no estaba disponible, los resultados de los posibles efectos
beneficiosos y perjudiciales de la cesarea deben considerarse cuidadosamente al decidir

el modo de parto en los partos prematuros.
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JUSTIFICACION

Conociendo que el parto pretérmino constituye un problema de salud publica tanto a nivel
nacional como internacional, y que se presenta dia a dia en nuestras instituciones, a
pesar de contar con diferentes medios de prediccion y prevencion, es necesario disponer
de las competencias adecuadas para decidir lo mas adecuado para ese feto, y poder

darle buena calidad de vida sin complicaciones ni secuelas a largo plazo.

En este contexto, y por el impacto tanto econémico como social de este tema es de sumo
interés realizar un estudio que refleje una panoramica de las indicaciones de finalizacién
de los embarazos pretérminos y saber sobre las complicaciones de los neonatos
prematuros que permitira un adecuado abordaje del binomio madre/hijo, ya que como
equipo multidisciplinario, lo que se pretende como ginecélogo es entregar un bebé
prematuro en las mejores condiciones para el manejo por el pediatra/neonatélogo. De los
resultados encontrados permitira realizar mejoras en la calidad de atencion, e incidir en la
evolucién de este binomio, es por eso que teniendo en cuenta la gran trascendencia de
esta problematica, el presente trabajo se enfocara en la relacion de la finalizacion y
resultados neonatales de los partos que ocurrieron en el Hospital Aleméan Nicaragiiense

durante el periodo del afio 2019.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

El parto pretérmino es un determinante importante de mortalidad y morbilidad neonatal, y
ademas tiene consecuencias adversas a largo plazo para la salud. La morbilidad asociada
con el nacimiento prematuro a menudo se extiende a la vida posterior, ocasionando
enormes limitaciones fisicas, psicoldgicas y elevados costos econémicos tanto para la
familia como para el sistema de salud, disminuyendo la calidad de vida de dichos

pacientes

Delimitacién

Existe un debate respecto a la atencién del parto prematuro el cual se centra en la
disyuntiva al decidir entre la realizacion de ceséarea o la indicacién de parto vaginal, ya
que en los casos en donde no existe indicacion expresa de cesarea, el bebé pretérmino

podria beneficiarse de un parto vaginal al presentar menores tasas de complicaciones

neonatales, traduciéndose en mejores resultados perinatales.
Formulacion
A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesta, se plantea la

siguiente pregunta del presente estudio:

¢,Cuales son los resultados perinatales de los partos via vaginal vs cesarea en embarazos
pretérmino menores de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre del

2019 en el Hospital Aleman Nicaraguense?
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Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1.

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con parto
pretérmino menor de 34 semanas de gestacion via vaginal o cesarea en el periodo
enero a diciembre del 2019 en el Hospital Aleman Nicaragiiense?

¢,Cuales con los antecedentes personales y obstétricos de las pacientes con parto
pretérmino menor de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre
del 2019 en el Hospital Aleman Nicaragiiense?

¢ Cudl es la situacion obstétrica actual de las pacientes con parto pretérmino
menor de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre del 2019 en el
Hospital Aleman Nicaragiiense?

¢, Cudles son las complicaciones neonatales de los partos via vaginal vs cesarea
en embarazos pretérmino menores de 34 semanas de gestacion en el periodo

enero a diciembre del 2019 en el Hospital Aleman Nicaragiense?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar los resultados perinatales de los partos via vaginal vs cesdrea en embarazos
pretérmino menores de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre del

2019 en el Hospital Aleman Nicaraguense.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con parto
pretérmino menor de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre
del 2019 en el Hospital Aleman Nicaragiense.

2. ldentificar los antecedentes personales y obstétricos de las pacientes con parto
pretérmino menor de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre
del 2019 en el Hospital Aleman Nicaraguense.

3. Establecer la situacion obstétrica actual de las pacientes con parto pretérmino
menor de 34 semanas de gestacion que se finalizan via vaginal o ceséarea en el
periodo enero a diciembre del 2019 en el Hospital Aleman Nicaragiiense.

4. Relacionar las complicaciones neonatales de los partos via vaginal vs cesarea en
embarazos pretérmino menores de 34 semanas de gestacion en el periodo enero

a diciembre del 2019 en el Hospital Aleméan Nicaragiiense.
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MARCO TEORICO

Parto Pretérmino
Definiciones

La amenaza de parto pretérmino (APP), es una afeccion clinica caracterizada por la
presencia de contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20 minutos
0 6 en 60 minutos, sin dilatacion cervical, o cuando es menor a 3 cm, entre las 22 y las 36

semanas y 6 dias de gestacion (MINSA, 2017).

El trabajo de parto pretérmino tiene dinamica uterina igual o mayor a la descrita para la
definicion de amenaza de parto pretérmino mas modificaciones del cérvix, ésta ultima

depende de la paridad de la mujer:

e Para nuliparas, con borramiento del 100% vy dilatacién del cérvix igual o mayor de
4 cms.

e Para multiparas, con borramiento del 50% y dilatacién igual o mayor a 3 cm.

Etiologia

El parto pretérmino aparece como una afeccidn secundaria a una causa especifica, entre

las que podemos mencionar (MINSA, 2017):

¢ Causas maternas: Infecciones cervicovaginales, Infecciones Urinarias, Sindrome
Hipertensivo Gestacional, ruptura prematura de membranas ovulares, enfermedad
aguda o cronica, complicaciones obstétricas, sangrado anteparto, edad materna
avanzada.

e Causas Fetales: Malformaciones fetales, embarazos multiples, macrosomia,

polihidramnios y TORCH.
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e Causas socio-ambientales: Estrés (laboral, psicosocial), ansiedad, tabaquismo,
drogadiccién.
e Causas externas: Traumas directos (golpes, caidas, coitos bruscos). Traumas

indirectos: desaceleraciones.

Factores intrinsecos que aumentan el riesgo de parto pretérmino (T.Cobo, Bafios,

Ferrero, & Palacio, 2015):

1. Pretérmino anterior: Es el factor de riesgo mas importante relacionado con la
prematuridad. Los abortos antes de las 17-18 semanas no confieren mas riesgo de
parto pretérmino recurrente. El riesgo de recurrencia en estas mujeres es del 15 al 50
% dependiendo del nimero y la edad gestacional de los partos pretérminos anteriores
o:

a. Aquellas gestantes con historia obstétrica de un parto pretérmino espontaneo
antes de las 35 semanas tienen un riesgo de parto pretérmino en una nueva
gestacion del 15%. Si 2 antecedentes, el riesgo es del 41 % y si 3
antecedentes, del 67%.

b. Siantecedente de parto < 28 semanas, el riesgo de presentar un nuevo parto
pretérmino se multiplica por 10.

2. Factores uterinos:

a. Cirugia uterina previa: Conizacion, traquelectomia.

b. Malformaciones uterinas: Cérvix hipoplasico, miomas uterinos que deformen la
cavidad endometrial, Utero bicorporal (bidelfo, bicorne), septo uterino.

3. Raza: Mas frecuente en la raza negra (multiplica x 3 el riesgo de parto pretérmino
espontaneo).

4. Estado nutricional: IMC bajo (< 19) incrementa el riesgo de parto pretérmino (OR 9.8 <

32 semanas). La obesidad también aumenta el riesgo de prematuridad no sélo a
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expensas de las causas iatrogénicas sino también aumenta el riesgo de parto
prematuro esponténeo al influir sobre la via inflamatoria.

5. Edades extremas: En edades extremas, el riesgo de parto pretérmino espontaneo se
multiplica por 10.

6. Tabaco: Relacién con la respuesta inflamatoria. La reduccién/supresion del tabaco
durante la gestacion disminuye el riesgo de parto pretérmino. El riesgo es
independiente del niumero de cigarros/dia. Estd demostrado que dejar de fumar
reduce aproximadamente 20% el riesgo de parto prematuro.

7. Estrés laboral: Existe controversia. Cierta relacion con el nimero de horas trabajadas
con un grado de actividad fisica importante sobre condiciones psicoldgicas de estrés.
Mujeres expuestas a condiciones de estrés tienen niveles aumentados de marcadores
inflamatorios como la PCR, hecho que sugiere que la via inflamatoria sea la causa del

riesgo de parto pretérmino en estos casos.

Diagnostico

Los pilares fundamentales para el diagndstico son (MINSA, 2017):

e Edad gestacional por FUM o primera fetometria cuando hay dudas en la FUM.

e Caracteristicas de las contracciones uterinas: Pueden manifestar como
contracciones dolorosas o indoloras, presion pélvica, dolor lumbar, sangrado
vaginal, entre otras. Sin embargo, los signos y sintomas son poco especificos, ya
que es normal que las gestantes presenten contracciones durante su embarazo y
éstas, al ser indoloras, pueden confundirse con las de Braxton Hicks,
diferenciandose Unicamente por su persistencia (Gonzéalez, Piedra, & Porras,

2015).
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Estado del cuello uterino (longitud cervical < de 20 mm): La exploracion clinica del
cérvix es subjetiva e inexacta, por lo cual tiene una reproducibilidad limitada entre

los examinadores. Por este motivo se recomienda no utilizar el examen clinico del
cérvix de manera rutinaria para evaluar pacientes con riesgo de amenaza de parto

pretérmino (Gonzéalez, Piedra, & Porras, 2015).

Exdmenes Complementarios.

Ultrasonido (donde esté disponible). Debe documentar: Numero de fetos, peso
fetal, presentacion, localizacion placentaria, curva de crecimiento fetal, volumen de
liquido amnidtico y otras condiciones fetales que pudieran ser causas o influir en el

manejo de la amenaza de parto pretérmino.

Medicion del cuello: La medicién de la longitud del cérvix uterino por ultrasonido
vaginal identifica a las embarazadas con riesgo de parto pretérmino. La longitud
cervical permanece constante hasta el Il trimestre (30 y 40 mm); la LC es
inversamente proporcional al riesgo de parto pretérmino. Para garantizar un buen
valor predictivo de la longitud cervical, su medida debe realizarse de forma
adecuada. Se recomienda realizarla de la siguiente manera (T.Cobo, Bafios,

Ferrero, & Palacio, 2015):

Consistencia cervical: Se han descrito dos métodos para la evaluacion de la
elastografia cervical: la elastografia de deformacion y la elastografia de onda
cortante. Estos métodos son prometedores, pero existen limitaciones en las
implementaciones técnicas. Por lo tanto, se propone que la elastografia cervical,
gue aun no es un tema claramente identificado, sea una posible alternativa en el

futuro que pueda combinarse con la longitud cervical. El indice de consistencia
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cervical (CCl), formulado como (AP1/ AP) x 100, que mide el diametro cervical
anteroposterior antes (AP) y después (AP1) se informa como mas efectivo que la

longitud cervical en la prediccién de parto pretérmino (Kaplan, 2018).

¢ Examenes de laboratorio: Deben indicarse segun impresion diagndstica basada en
historia clinica y el examen fisico. Para establecer diagndstico etiol6gico como
infeccidn urinaria o infecciones de transmisidén sexual que esta asociados a
amenaza de parto pretérmino. Es indicativo: BHC, EGO, Gram y KOH en exudado

vaginal, Cultivo de secrecion vaginal (T.Cobo, Bafos, Ferrero, & Palacio, 2015).

e Fibronectina fetal: (H., C., & M., 2007) Glucoproteina producida por los amniocitos
y citotrofoblastos que une las membranas coriénicas a la decidua materna y es
marcador de disrupcién coriodecidual. Normalmente aparece en las secreciones
cervico-vaginales hasta la semana 29 y hasta el 10% en la semana 24. Prediccion

de parto pretérmino del 48%.

Es un marcador bioquimico del parto y en este sentido, los Ultimos hallazgos
demuestran que es el mejor predictor de parto pretérmino en los siguientes siete
dias. El test para Fibronectina posee alta especificidad y baja sensibilidad para un

punto de corte de 50 ng/ml.

Manejo y procedimientos:

Corticoides. Dexametasona: 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 24-34 semanas 6 dias
de gestacién. La Dexametasona tiene menos reacciones adversas que la Betametasona
(12 mg/24h durante 2 dias) cuando se utiliza en embarazadas con amenaza de parto

pretérmino. (MINSA, 2017)
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Tocolisis. (T.Cobo, Bafos, Ferrero, & Palacio, 2015): El objetivo de los tocoliticos es la
inhibicion de la dinamica uterina para completar la tanda de maduracion pulmonar fetal y/o

la neuroprofilaxis (siempre que no existan motivos para dejar evolucionar el parto).

La utilizacion de tocoliticos se individualizara en funcion de la edad gestacional:

e Gestaciones < 35.0 semanas:
o Primera linea de tocdlisis
- < 24.0 semanas: indometacina
- 224 semanas: nifedipina. Si tiene riesgo cardiovascular/medicacion
antihipertensiva: Atosiban.

o Segunda linea de tocdlisis: En los casos en los que no haya respuesta al
tratamiento o intolerancia a los tocoliticos de primera linea, cambiar a
tocoliticos de segunda linea:

- Atosiban
- En gestaciones unicas/NO riesgo cardiovascular/NO diabetes

puede contemplarse la utilizacion de RITODRINE.

Nifedipina. La dosis de ataque a utilizar es tabletas de 10 mg oral cada 20 minutos por 3
dosis, previa valoracion de la actividad uterina, si no hay actividad uterina, entonces
suspenderla. Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg oral cada 8 horas por 3
dias. Solo hay 2 contraindicaciones para uso de Nifedipina: Si hay hipotension arterial, o

que NO exista disponibilidad en la Institucion de Salud (MINSA, 2017).

Indometacina (Inhibidor de la sintesis de prostaglandinas). Util sobre todo en APP
precoces. La dosis inicial es de 100 mg via rectal + 50 mg via oral; posteriormente 50
mg/6h oral. No esta indicada la realizaciéon de ecocardiografia fetal si se administra en

gestaciones por debajo de las 27 semanas (T.Cobo, Bafios, Ferrero, & Palacio, 2015).
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Sulfato de magnesio. Se recomienda administrar Sulfato de Magnesio en pacientes con
embarazos viables Unicos o multiples, que se encuentran entre las 28- 32 semanas de
gestacién, en quienes se espera el parto inminente en las proximas 24 horas. A nivel del
SNC fetal los efectos neuro protectores del sulfato de magnesio son mediados por
diversos mecanismos gue tienen como via comun el mecanismo antiinflamatorio, asi
como inactivacion voltaje dependiente de receptores, condicionando a una disminucién de
la liberacién intracelular de Calcio y aminoacidos excitatorios como el glutamato,

ejerciendo un efecto protector a la lesion mediada por este elemento. (MINSA, 2018)

Pauta de administracion recomendada:

1. Presentacién del farmaco: Sulfato de Magnesio (1 ampolla =10ml/1.5 gr)
Dosis de carga: Bolo de 4 g IV (20-30 minutos) diluir en 200 ml de SSN 0.9%.

3. Dosis de mantenimiento: 1g / hora IV durante 12 horas= 42 ml/h Diluir en 420 ml de
SSN 0.9%.

Procesos biolégicos que derivan en un nacimiento prematuro (Bernal, 2009)

Los estudios realizados sobre la epidemiologia y la fisiopatologia del parto pretérmino

sugieren cuatro procesos que pueden conducir al nacimiento prematuro.

* Infeccion e inflamacion
» Activacion del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal (HPS) materno o fetal
» Hemorragia en la decidua (sangrado)

« Distension uterina

Los factores de riesgo de parto pretérmino con frecuencia inician los procesos patégenos
gue desembocan en un nacimiento prematuro. Cada uno de estos cuatro procesos
distintos deriva en el mismo proceso final, que provoca contracciones uterinas, dilatacion
cervical, rotura de membranas y, en ultima instancia, parto prematuro. En una misma

mujer gestante pueden concurrir varios procesos. En cada uno de los cuatro procesos
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patdgenos que derivan en nacimiento prematuro interviene un conjunto exclusivo de
mediadores bioguimicos. Existe un posible quinto proceso que es la susceptibilidad a

toxinas ambientales.

Infeccion e inflamacién. La inflamacion, causada por una infeccion urogenital materna o
por una infeccion sistémica localizada en otra area, supone aproximadamente el 40% de
los nacimientos prematuros. Es posible que el mecanismo que conduce al nacimiento
prematuro implique la activacién de citocinas como la interleucina-13 (IL-1B8) y el TNF-a.
Las citocinas estimulan la sintesis de prostaglandinas y favorecen el aumento en la
produccion de metaloproteinasas de la matriz extracelular e IL-8, lo que deriva en la rotura

de las membranas fetales y la maduracion del cuello del Gtero.

Activacion del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal (HPS) materno o fetal. Se
estima que la activacién prematura del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal (HPS)
materno o fetal como respuesta a estrés materno o fetal supone en torno al 30% de los
nacimientos prematuros. El estrés materno puede ser fisico y psicoldgico. El indice de
nacimientos prematuros es mayor entre madres solteras, madres con un nivel de renta
bajo y madres que viven experiencias muy estresantes, como el racismo o la violencia. El

estrés (o sufrimiento) fetal puede deberse a problemas de la funcién placentaria.

Aparentemente, el estrés aumenta el riesgo de nacimiento prematuro debido a que causa
un aumento en los niveles de la hormona liberadora de corticotropina (HLC). La HLC
actlia como mediadora de la secrecidn de la hormona adrenocorticotropica (HACT)
pituitaria en los procesos tanto maternos como fetales y esto, a su vez, causa una
elevacion de la secrecion de cortisol suprarrenal materno y fetal. Estos niveles elevados
de cortisol provocan un rapido aumento de la concentracion de HLC circulante, que
seguidamente causan la produccion de prostaglandinas. Las prostaglandinas provocan

contracciones (efecto uterotdnico directo) y la maduracion cervical, y sensibilizan el
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miometrio con los mismos efectos de la oxitocina, por ejemplo. La HLC también produce
un aumento en la produccion de estrégeno placentario al estimular la secrecion de su
precursor por parte de la glandula suprarrenal fetal. Los estrogenos interactian con el

miometrio, lo que desemboca en contracciones y cambios cervicales.

Hemorragia en la decidua. La hemorragia decidual significa sangrado en la decidua, el
tejido de origen endometrial que recubre el Utero y que se encuentra en contacto con las
membranas fetales y la placa basal de la placenta. Se manifiesta en forma de hemorragia
vaginal nicamente en un numero reducido de casos. El perfil de las mujeres con riesgo
de hemorragia en la decidua difiere en gran medida del riesgo de parto pretérmino por
infeccidn y estrés. El grupo de mayor riesgo lo componen mujeres de mayor edad,
casadas y educadas. Este proceso esta involucrado aproximadamente en el 20% de los
nacimientos prematuros, especialmente en aquellos precipitados por RPM. El motivo
posible de esta hemorragia es el desprendimiento placentario (la separacion prematura de
la placenta de la pared uterina). Los factores de riesgo incluyen tabaquismo y consumo de
cocaina por parte de la madre, hipertensién crénica y preeclampsia, traumatismo materno,
retraso del crecimiento intrauterino y coagulopatias hereditarias (defectos del mecanismo
del organismo para coagular la sangre). Todos estos trastornos suponen algin dafio a las

arterias espirales uterinas.

El proceso bioquimico que hace que una hemorragia en la decidua derive en un parto
pretérmino esta estrechamente relacionado con la produccién de trombina. La trombina
interviene en la estimulacién de la coagulacion y la formacién de coagulos; sin embargo,
también estimula la produccién de proteasas capaces de madurar el cuello del Gtero y
dafar las membranas fetales, conduciendo asi a la rotura prematura de las membranas.
Asimismo, la trombina puede ejercer un efecto uteroténico indirecto sobre el miometrio y

estimular la aparicion de contracciones.
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Distension uterina. El parto prematuro puede desencadenarse por una distension
mecénica del miometrio, causada por un aumento del tamafio uterino, superior a la
capacidad de compensacion del Utero. Los factores de riesgo son la gestacién multifetal
(gemelos, trillizos 0 mas) y el polihidramnios (demasiado liquido amnidtico). Este
mecanismo consiste en la transmision de una sefial, iniciada por la distensibn mecanica
del Gtero, a través de las estructuras celulares que, a su vez, activa la produccién de

citocinas y prostaglandinas.

¢,Cudl es la mejor via del parto en el caso de una gestacién pretérmino: cesarea o

parto vaginal? (Martinez, Aguilar, Vanegas, & Jaimez, 2012)

Antes de contestar a esta disyuntiva habria que preguntarse si tras el diagnéstico de parto
pretérmino hay que terminar la gestacion de modo inmediato mediante ceséarea o se
decide una conducta expectante. La Biblioteca Cochrane revisa este aspecto. La decision
que pueda tomarse es polémica, pues frente a las posibles ventajas de una politica de
cesarea electiva en mujeres con trabajo de parto pretérmino para disminuir la
morbimortalidad perinatal (por acidosis, trauma intracraneal o hemorragia intraventricular)
y la morbilidad crénica de estos nacidos, esta politica puede favorecer un parto pretérmino
de modo iatrogénico con recién nacido prematuro con el riesgo adicional de morbilidad
materna grave. La cesarea electiva implica la realizacién de una operacién inmediata
conocido el diagndstico de parto pretérmino (aunque esta decision podria retrasarse para
la administracion de esteroides). El abordaje expectante implica que el trabajo de parto
normal continle (o se detenga fisiolégicamente) con la posibilidad de recurrir a la cesarea
si surgen indicaciones clinicas claras (pérdida de bienestar fetal, prolapso de cordon...);
esta conducta conlleva ventajas potenciales que incluyen la reduccion del riesgo de

sindrome de dificultad respiratoria (por el estrés del trabajo de parto, la administracién de
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esteroides a la madre o el aumento en la madurez), la versién espontanea de

presentacion podalica a cefélica y la morbilidad materna reducida.

Las cesareas electivas pueden tener algunos beneficios para los neonatos, pero esto
tiene que ser ponderado frente a los mayores riesgos de la madre de presentar
complicaciones relacionadas con la cirugia. Asi, los recién nacidos en el grupo de cesarea
electiva tienen menor probabilidad de sufrir sindrome de dificultad respiratoria, a pesar de
que se deba esperar lo contrario por el stress del trabajo de parto; sin embargo, estos
nacidos tienen mayor probabilidad de tener un pH bajo de cordén umbilical
inmediatamente después del parto. No hay diferencias en la patologia intracraneal. Tienen
menos probabilidad de tener convulsiones neonatales y la mortalidad es menor. El
namero de eventos adversos en ambos grupos es tan bajo que no se puede concluir cual
es la actuacion médica mas correcta con respecto a estos recién nacidos. Sin embargo,

las madres asignadas a cesérea electiva, sufren mayor morbilidad grave.

Asi tras concluir que el diagndstico de parto pretérmino no incluye realizar una cesarea
urgente, hay que valorar cual es la mejor via del parto en estas gestaciones cuando se

decida la terminacién de la gestacion.

Las diferentes revisiones sistematicas, concluyen que, aungue la tasa de cesareas esté
aumentada en los casos de parto pretérmino, su realizacién no previene la mortalidad, ni
la morbilidad neuroldgica, por lo que la ceséarea solo estaria indicada si hay indicaciones

obstétricas que la justifiquen.

Si consideramos la presentacion fetal:

Ademas de la presentacion cefélica, sélo se debe valorar la asistencia vaginal de un feto

pretérmino en presentacion podalica cuando cumple una serie de requisitos. Las
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condiciones fetales deben ser: peso estimado de mas de 2000 g, = 36 SG, sin
hiperextension de la cabeza y presentacion de nalgas completas. La Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) sélo contempla la asistencia del parto de nalgas en

la gestacién a término.

Si consideramos el peso y/o edad gestacional:

A menor edad gestacional mayores complicaciones pueden esperarse, sin obviar que

incluso los nacidos con mas de 32 SG presentan una mayor mortalidad infantil.

Recién Nacido Prematuro

Las complicaciones derivadas de la prematuridad son la primera causa de muerte
neonatal. La tasa de nacimientos prematuros oscila entre 5 -18% de los RN. En Nicaragua
la incidencia es 10 %, la OMS define como prematuro a aquel nacimiento de mas de 22

semanas y menos de 37 semanas de gestacién completas (258 dias) (MINSA, 2019).

En funcion de la edad gestacional en la que ocurre definimos (T.Cobo, Bafios, Ferrero, &

Palacio, 2015):

1. Prematuridad extrema: cuando el parto se produce antes de las 28.0 semanas de
gestacion. Representa el 5% de los partos pretérmino.

2. Prematuridad severa: entre 28.1 y 31.6 semanas. Representa el 15% de los partos
pretérmino.

3. Prematuridad moderada: entre 32.0 y 33.6 semanas. Representa el 20% de los
partos pretérmino.

4. Prematuridad leve: entre les 34.0-36.6 semanas. Representa el 60% de los partos

pretérmino
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Segun su peso al nacimiento se clasifica:

* Peso bajo al nacer (BPN): < 2500 gr.
* Recién nacidos de muy bajo peso (MBPN): < 1500 gr.

+ Peso extremadamente bajo al nacer (EBPN): < 1000gr.

Patologia prevalente en el recién nacido pretérmino

La patologia prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia, por
el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria postnatal tras la
supresion de la oxigenacion trasplacentaria; con frecuencia el test de Apgar es bajo y

necesita reanimacion neonatal.

Los bebés prematuros presentan mayor riesgo de sufrir complicaciones neonatales y
discapacidades permanentes, como retraso mental, paralisis cerebral (PC), problemas
pulmonares y gastrointestinales y pérdida de visién y audicion. La probabilidad de morir
durante la primera semana de vida de los bebés nacidos tan s6lo unas semanas antes es
seis veces superior a la de los bebés nacidos a término, y la probabilidad de que mueran
antes de cumplir el afio es tres veces superior. A largo plazo, los nifios que nacieron
prematuramente tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares,
hipertensién y diabetes en la edad adulta y, posiblemente, también presenten un riesgo
mayor de padecer cancer. Las complicaciones médicas asociadas a la prematuridad
también presagian discapacidades educacionales y ocupacionales futuras, incluso mas
alla de la infancia tardia. Segun un estudio sueco, el nacimiento prematuro guarda
relacion con la posibilidad menor de completar estudios universitarios y salarios mas bajos

(Bernal, 2009).



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hipotesis alternativa:

En relacion a la finalizacién del embarazo se encuentra diferencia en cuanto mejor
resultados perinatales de la finalizacion del embarazo via vaginal vs cesarea en los
nacimientos menores de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre del

2019 en el Hospital Aleman Nicaragliense.

Hipotesis nula:

En relacion a la finalizacién del embarazo se encuentra diferencia en cuanto mejor
resultados perinatales de la finalizacion del embarazo via cesarea vs vaginal en los
nacimientos menores de 34 semanas de gestacion en el periodo enero a diciembre del

2019 en el Hospital Aleman Nicaraglense

30
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién, el estudio
es retrospectivo. Por el periodo y secuencia del estudio es transversal. Segun el analisis y

alcance de los resultados el estudio es descriptivo.

Area de estudio

El area de estudio de la presente investigacion, se realizé en el departamento de
Managua, con base en Hospital Aleman Nicaragliense, situado en carretera Norte, de la

SIEMENS 300 varas al sur.

Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacién
objeto de estudio fueron todas las mujeres con nacimientos menores de 34 semanas de

gestacién para un total de 128 casos en el periodo de estudio.

El tamarfio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el muestreo no
probabilistico a conveniencia, que incluyd las mujeres con partos via vaginal y cesarea,
menores de 34 semanas de gestacion, que cumplieran los criterios de inclusiéon y
exclusion, para lo cual se eligieron un total de 77 expedientes que corresponde al grupo

poblacional en estudio.

Criterios de inclusion:

e Toda paciente con embarazo menor de 34 semanas de gestacion ingresadas al

servicio de Gineco obstetricia en el periodo de estudio.
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Paciente con finalizacién del embarazo menor de 34 semanas de gestacion por via
vaginal o cesérea.

Paciente con embarazo menor de 34 semanas de gestacién con o sin
comorbilidades preexistentes o relacionadas con el estado de gravidez

Pacientes cuya indicacion para la finalizacion del embarazo se realiza con feto

Vivo.

Criterios de exclusion:

Embarazadas con edad gestacional menor de 34 semanas que se trasladaron a
otra unidad de salud y no se documente finalizacién del embarazo.

Embarazos menores a 34 semanas de gestacion con muerte fetal al ingreso o
durante su estancia.

Embarazos menores a 34 semanas con feto sin probabilidad de funcion para la
vida por malformaciones congénitas como anencefalia.

Informacion incompleta de la fuente de recoleccion de datos.

Plan de Andlisis Estadistico

A partir de los datos que se recolectaron, se disefi6 la base datos correspondientes,

utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realiz6 el

control de calidad de los datos registrados, se realizaron los andlisis estadisticos

pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y

guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se

realizaron los andlisis descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o

numéricas, entre ellos: (a) El analisis de frecuencia, y (b) las estadisticas descriptivas

segun cada caso. Ademas, se realizaron gréficos del tipo: (a) pastel o barras de manera
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univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, y (b) barras de
manera univariadas para variables dicotomicas, que permitieron describir la respuesta de

multiples factores en un mismo plano cartesiano.

Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacién

La metodologia para determinar los resultados perinatales en los embarazos pretérminos
menores de 34 semanas de gestacion se basé en la recoleccién de informacion en
fuentes bibliograficas secundarias como es el caso del expediente clinico, cuya
informacién ya existe previo al inicio de la investigacion, utilizando como instrumento el

formulario destinado para este fin.

Procedimientos parala Recoleccion de Datos e Informacién

La informacién se obtuvo de una ficha que contiene variables que permitieron dar el
cumplimiento a los objetivos. La fuente de informacion se recolecto a través de revision de
expedientes clinicos de los pacientes con embarazo pretérmino que cumple con los

criterios de inclusion.

Consideraciones Eticas:

Se solicitd la autorizacion a través de Docencia del Hospital Aleman Nicaraglense para
revision de los expedientes, previa explicacion de los objetivos e importancia de la
investigacion, respetando la privacidad de los mismos y que los datos seran utilizados

solo con fines cientificos.



Operacionalizacion de variables e indicadores

34

Objet,'\(os Variable Deflnlc_:lon Indicador | Valor o Escala
Especificos Operacional
;E:rgggrﬂgc:/gssde el 14 - 19 afios
Objetivo Edad nacimiento hasta el Escala 20 - 35 afos
Especifico 1. oMo > 35 afios
Describir las parlo
caracteristicas Situacion personal que
sociodemogréafi se encuentran las Soltera
cas de las Estado civil personas en un Nominal Casada
pacientes con determinado momento Acompafiada
parto de su vida
pretérmino Analfabeta
menor de 34 : Nivel de preparacién . Primaria
semanas de Escolaridad académica alcanzado | ©rdina Secundaria
gestacion en el Universitario
periodo enero a Area geogréfica
diciembre Idel Procedencia poblacional donde Nominal glrﬁglno
2oisene
Aleman Consumo frecuente de I\ﬁ;?}%?
Nicaragliense. |Habitos Toxicos |alguna sustancia Nominal Drogas
dafina para la salud Sin exposicion
Diabetes Mellitus
Hipertension
Objetivo Crénica
Especifico 2. Preeclampsia
Identificar los Eclampsia o
antecedentes Sd. antifosfolipido
personales y Lu_pus
obstétricos de | Antecedentes Enfermedades que Eritematoso
las pacientes patologicos present6 o presenta Nominal Sistémico
con parto personales actgalmente un E_nfgrmedades
pretérmino paciente. Tiroideas
menor de 34 Cirugia genito-
semanas de urinaria
gestacion en el Infert_llldaq
periodo enero a Card|0pa’t|a
diciembre del Nefropatia
2019 en el VIH +
Hospital Ninguna
Aleman .
Nicaragiiense Numero total de (l)
" | Gestas embarazos que ha Escala 5
tenido una mujer >3
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Modificaciones que

ocurren con el (1)
Partos vaginales | propdsito de permitir la [ Escala 5
salida del feto por >3
los genitales maternos -
Alumbramiento de un
bebé a través de la 0
Partgs por incision quirdrgica que | - . 1
Cesarea se hace en el >0
abdomen y el Gtero de -
la madre.
Interrupcion del
embarazo cuando el 0
Abortos feto todavia no es Escala 1
viable fuera del vientre =2
materno
Numero de semanas
entre el primer dia del 20 - 28 SG
Edad gestacional ultimo periodo Escala 28.1-31.6 SG
menstrual normal de la 392 _ 34 SG
madre y el dia del
parto
. Gestacion en que se
Obietivo . - desarrollan , Si
Especifico 3. |Gestacion Mdltiple simultaneamente dos Nominal No
E_stabl_gcer la 0 mas fetos
situacion -
obstétrica o Numero que se calcula <185
actual de las Indice de Masa con base en el peso y Escala 18.6 — 29.9
pacientes con Corporal (m/kg?) [la estatura de la > 30
parto persona.
pretérmino Numero de NuUmero de visitas al <4
menor de 34 Controles doctor para el control | Ordinal >4
semanas de Prenatales del embarazo B
gestacion que
se finalizan via Hipertension
vaginal o gestacional
ceséarea en el Preeclampsia
periodo enero a Preeclampsia
diciembre del Grave
2019 en el Eclampsia
Hospital Patoloala clini Enfermedades que Cardiopatia
Aleman alologia clinica presenta durante el Nominal Nefropatia
Nicaraguense. agregada embarazo Diabetes
Infeccion ovular
Ruptura
Prematura de
Membranas

Polihidramnios
Infeccidon Urinaria
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Amenaza de parto

pretérmino
RCIU

Anemia
Hemorragia 1°
Hemorragia 2°
Hemorragia 3°

Administracion de Completo
Corticoides corticoterapia para Nominal Incompleto
maduraciéon pulmonar Ninguna
Uteroinhibiciéon CumpI!mlento de, : Nominal S|
tratamiento tocolitico No
Cumplimiento de .
. . Si
Neuroproteccion | esquema de sulfato de [ Nominal No
Magnesio
Antibioticoterapia | Administracién de : Si
A : S Nominal
profilactica tratamiento antibiotico No
Trastorno del
desarrollo morfoldgico,
Malformaciones estructural o funcional . Si
P By Nominal
Congénitas de un 6rgano o No
sistema presente al
nacer.
L - > 25
Longitud Cervical Med_|C|on del orificio . 25-15
cervical externo al Ordinal
(mm) . p <15
interno del utero .
No se realizo
Via del parto Via del nacimiento del Nominal Vaglpal
Bebe Cesérea
Objetivo Evalla el nivel de
Especifico 4 . tolerancia del recien 0-3
ESPECINICO &. | Apgar al primer .
Relacionar las | minuto nacido al proceso del | Escala 4-7
complicaciones nacimiento y su >7
neonatales de posible sufrimiento
los partos via
vaginal vs Evalla el nivel de
cesareaen adaptabilidad del 0-3
embarazos Apgar a los cinco |recién nacido al medio Escala 4_7
pretérmino minutos ambiente y su 5.9
menores de 34 capacidad de
semanas de recuperacion
gestacion en el
periodo enero a Condicién organica
diciembre del | o cer que distingue a los Nominal | F€menino
2019 en el hombres de las Masculino
Hospital mujeres
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Peso de un bebé 22500 gr
Peso al nacer inmedig tamente Escala <2500 gr
después de su <1500 gr
nacimiento. < 1000gr
et g pra 20- 20 Sc
Capurro gestacional de un Escala 28.1-31.6 SG
32-34SG
neonato
Sd. de distres
respiratorio
Hemorragia
intraventricular
Leucomalacia
periventricular
Problemas que se Enterocolitis
Complicaciones presentan posterior al . necrotizante
. .| Nominal
neonatales nacimiento secundario Conducto
a la prematuridad arterioso
persistente
Infeccién
Anomalias
metabdlicas
Deficiencias
nutricionales
Fallecido Defuncién del neonato | Nominal Si

No
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RESULTADOS
Tras realizar la recoleccion de datos y obtener una muestra de 77 participantes en el

presente estudio de investigacion se encontraron los siguientes datos:

Respecto al Objetivo N°1 cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de las

pacientes sometidas a estudios se encontro lo siguiente:

Se determind que el grupo prevalente de edad eran aquellas pacientes comprendidas
entre los 20 y 35 afios seguido por el grupo de las adolescentes en el periodo de estudio

estipulado, como se muestra en la tabla 1.

De la misma manera fue posible establecer que segun su estado civil el grupo mas
representativo fue el de las pacientes en Unién Estable seguidas de aquellas que estaban

legal o eclesiasticamente casadas, como se observa en la tabla 2.

Se analizé también el nivel académico de las pacientes sometidas a estudio, logrando
observar que la mayoria solamente alcanz6 el nivel secundario de educacién, en este
caso sin especificarse si complet6 o no dicha etapa de formacién, como se puede ver en

la tabla 3.

Dada la localidad del hospital en donde se realiz6 el presente estudio se logré precisar
gue mas del 90% de la poblacién procedian del casco urbano de la ciudad de Managua

como se muestra en la tabla 4.

En relacion al Objetivo N° 2 en el que se planteaba describir los antecedentes personales
obstétricos y no obstétricos de las pacientes sometidas al estudio se determind lo

siguiente:

Segun lo observado en las tablas 5 y 6, las pacientes negaron cualquier antecedente

patolégico o no patolégico personal al momento de la realizacion de la encuesta.
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No asi en lo que respecta a sus antecedentes obstétricos en los que se determind que en
una parte importante de la poblacién sometida a estudio (42.9%) ha tenido al menos parto

por via vaginal como podemos ver en la tabla 7.

Por otra parte, se determiné que solamente una minima parte de la poblacion sometida a
estudio (19.5%) habia sufrido al menos un nacimiento por via cesarea como se aprecia en

la tabla 8.

Asi también, fue posible definir que una minima fraccion de la poblacion (9.1%) habria
presentado al menos un aborto previo al embarazo con el que cursaba al momento del

estudio, como se muestra en la tabla 9.

Con respecto al Objetivo N° 3 en el que se describieron las caracteristicas del embarazo

actual, logramos determinar segun los datos arrojados por la encuesta que:

La mayoria de las pacientes sometidas a estudios alcanzaron una edad gestacional
superior a las 32 semanas de gestacion (42.9%) y el segundo grupo mas representativo
fue aquel comprendido entre las 28 y 31 semanas de gestaciébn como se muestra en la

tabla 10.

Todas las participantes concurrian con un embarazo con feto inico como lo muestra la

tabla 11.

Se demostr6 de la misma manera que en la poblacién sometida al estudio la mayoria se
encontraba en un indice de masa corporal aceptable para el prondstico del feto previo al
inicio del embarazo como muestra la tabla 12, el 87% de la muestra se encontraba entre

un IMC de 18.5 a 29.9 Kg/mt2.

De igual manera se evidencid que la gran mayoria (66%) de la poblacién sometida a
estudio no tenia una adecuada periodicidad de sus controles prenatales, como lo muestra

la Tabla 13.
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Respecto a las patologias asociadas al embarazo actual se pudo determinar una variedad
de entidades clinicas asociadas al estado gravidico entre los que podemos destacar los
trastornos hipertensivos que en su conjunto conforman el 36.4%, seguidas por las
amenazas de parto pretérmino (32.5%) y las roturas prematuras de membranas (22.1),

como se evidencia en la tabla 14.

También se evalué el cumplimiento de corticoides para induccion de la maduracién
pulmonar y se evidencio que hasta el 59.8% de las pacientes sometidas a estudio no
cumplieron o cumplieron de forma incompleta el esquema de Dexametasona para

maduracion pulmonar, como lo observamos en la tabla 15.

Se evidencié también, que solamente un 39% de las pacientes fue sometida a tocélisis

como se enuncia en la Tabla 16.

Asi mismo, como se muestra en la tabla 17, el 81% de las pacientes no recibieron
esquema de Neuroproteccion fetal y las que, si lo recibieron, lo hicieron en forma de
esquema de Zuspan en el contexto de Preeclampsia Grave como patologia secundaria

asociada al estado gravidico.

En lo que concierne al uso de antibiético, solamente el 36.4% de la poblacién sometida a

estudio cumplié esquema profilactico con antibiético, como se muestra en la tabla 18.

Fue de la misma manera muy pequefia la incidencia de malformaciones fetales (2.6%), tal

como se observa en la tabla 19.

Nos permitimos la evaluacién de la longitud cervical en las pacientes sometidas al estudio
y se determin6 que en menos de la mitad de los casos se habia realizado la medicion de

la longitud cervical (41.6%), como se muestran en la tabla 20.
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De la misma manera que con las variables antes mencionadas se ha determinado que en
los nacimientos de estas pacientes la mayor proporcién se dio por via cesarea (57.1%),

como se observa en la tabla 21.

Cuando los nacimientos son estratificados por la edad gestacional (como se muestra en la
Tabla 21.1), se obtuvo que la mayor parte de los nacimientos via vaginal ocurrieron antes
de las 32 semanas, mientras que los nacimientos via cesarea se distribuyeron 50/50

segun el corte de edad gestacional.

También se evalué el Apgar al primer y a los 5 minutos de nacimiento de estos fetos
pretérminos encontrando segun lo que muestran las tablas 22 y 23 que fueron normales

en la gran mayoria de los casos (75.3% y 87%, respectivamente).

No hubo diferencia respecto a la frecuencia con la que nacian fetos de sexo masculino o

femenino, segun lo encontrado en la tabla 24.

Respecto al peso al momento del nacimiento se evidencid que la mayoria de los fetos
nacian con pesos entre 1500 y 2499 gr, seguido de aquellos nacidos con un peso entre

1000 y 1499gr (33% y 29% respectivamente), segln lo que encontramos en la tabla 25.

Se evidencié que de los nacidos por via vaginal la mayoria (45.5%) tenian un peso menor
a 1500 gramos al momento del nacimiento y por via cesarea se reportd que la mayoria de
los nacidos tuvieron un peso menor a 2500 gr, pero mayor a 1500 gr, como puede

apreciarse en la tabla 25.1.

Anteriormente se habia planteado la edad gestacional intrauterina, en este caso nos
referimos a la edad gestacional estimada por Escala de Ballard, en el que segun la tabla
26, la edad gestacional estimada mas frecuente fue el grupo comprendido entre las 32 y

34 semanas de gestacion.
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Respecto al Objetivo N°4 en el que se plantea cuales serian las complicaciones fetales
mas frecuentes secundario al nacimiento por cualquier causa antes de las 34 semanas de

gestacion.

Evidenciamos que las complicaciones neonatales més frecuentemente reportadas fue el
Sindrome de Distrés Respiratorio (81.8%), las infecciones (71%) y las anomalias

metabdlicas (31%), como se evidencia en la tabla 27.

Y por ultimo la muerte neonatal se reportd con una frecuencia del 41.6% segun lo

reportado en la Tabla 28.

Se realiz6 un cruce entre la variable sexo (variable independiente) del feto versus la
variable muerte neonatal (variable dependiente), determinando que fallecian mas los fetos

pretérminos de sexo femenino como se puede ver en la tabla 29.

Sin embargo, no se determindé significancia estadistica de dicha asociacion, pero si se
determind un riesgo de 1.4 veces mas de muerte para el sexo femenino en la poblacién

sometida a estudio.

Sin embargo, al segmentar la poblaciéon sometida a estudio segun la edad gestacional al
nacimiento, se determiné que existia significancia estadistica entre el sexo femenino y la

muerte neonatal antes de las 32 semanas como se muestra en la tabla 30.

Este hecho antes mencionado no ocurre de la misma manera en los fetos de sexo
masculino, ya que como se logra apreciar en la tabla 31. No se encontr6 significancia
estadistica entre la muerte neonatal de bebés de sexo masculino o femenino y la edad

gestacional > 32 semanas.

Se logro6 dilucidar una mayor incidencia de muertes neonatales en aquellos bebés que
nacian por via vaginal (48.5%) sobre aquellos nacidos por via cesarea (36.4%); sin

encontrar significancia estadistica de este hallazgo como se evidencia en la tabla 32.
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Al estratificar por sexo la base de datos es posible realizar un cruce de variables entre la
via de nacimiento y el desenlace perinatal adverso en donde no fue posible encontrar
significancia estadistica entre dichas asociaciones, como podemos observarlo en la tabla

33.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS
La poblacion sometida a estudio correspondié en su mayoria al grupo de edad
comprendido entre los 20 y 35 afios con un 60.1%, sin embargo, las pacientes
adolescentes representaron una importante parte de esta correspondiendo a un 28.6%,
todo esto debido a las caracteristicas generales de los nicaragienses, en donde esos
grupos de edades determinan la mayor proporcioén de la poblaciéon general. El estudio
realizado por Castafieda-Alfonso et al, en donde las pacientes en edad reproductiva
constituyeron el 64% de su poblacion siendo similar en los resultados encontrados.
Difiriendo con los resultados encontrados en el estudio realizado por Sonkusare et al, en
India, en donde las pacientes en edad reproductiva constituyeron el 53% de su poblacion
de estudio y con Malloy et al, en Texas, Estados Unidos donde este grupo de edad

correspondi6 al 85% de los casos estudiados.

Respecto al estado conyugal de las pacientes el 98% se encontraban en union estable o
casadas lo que se contrapone a la situacion planteada por Valenti et al, en la ciudad de

Buenos Aires, Argentina, en donde el 78% de la poblacién se encontraba soltera.

Se logré determinar en nuestra poblacion que alrededor del 94% de la misma ha cursado
menos de 11 afios de formacion académica, lo cual, concuerda con lo reportado por
Loung Thanh et al, en Vietnam, donde se report6 que el 86% de la poblacién en estudio
habia recibido solamente una formaciéon académica menor de 11afios, sin embargo, esta
en contradiccién con lo reportado por Malloy y Valenti et al, quienes han determinado un
alto grado de formacién académica en sus respectivas poblaciones de estudio (mayor de

12 afios [67% Yy 52%)]).

Asi mismo, respecto a la paridad de las pacientes sometidas a estudio, se determind que
hasta un 65% de la poblacion eran primigesta, lo que corresponde con lo reportado por

Sonkusare et al, donde las primigestas correspondieron al 70% de la poblacion sometida
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a estudio y con Valenti et al, en la ciudad de Buenos Aires, Argentina, donde las

primigestas representaban el 60% de la poblacion sometida a estudio.

Respecto a la edad gestacional al momento del nacimiento, el estudio revelé que el 66% y
50% (para nacimiento por parto y cesérea, respectivamente) habian nacido antes de las
32 semanas de gestacion, lo que, discrepa de lo planteado por Sonkusare et al, en donde
se plante6 que el 58% y 63% de los nacimientos (por parto y cesarea, respectivamente)

ocurrieron después de las 32 semanas de gestacion.

Evaluamos también, la puntuacion de Apgar al ler minuto de nacimiento, determinando
que solamente el 4% de la poblacion sometida a estudio curso con un Apgar de < 4
puntos contrario a lo revelado por Valenti et al, donde el 30% de los bebés nacidos por

parto o cesarea obtuvieron una puntuacion de Apgar < 4 puntos.

Asi también, a los 5 minutos de nacimiento se determin6 que ninguno de los neonatos
obtuvo una puntuacion < 4 puntos, lo cual, esta acorde con lo reportado por Malloy et al,
donde se evidencia solamente un 0.3% y 0.7% (para nacimientos via parto y ceséarea,
respectivamente) de Apgar < 4 puntos y discrepa de lo planteado con Sonkusare et al,
donde el 20% y 11% (de los bebés nacidos via cesarea y parto) obtuvieron un Apgar 5

puntos.

Respecto al sexo con el que nacieron los bebés, se obtuvo que predominaron los
nacimientos de fetos femeninos (50.6%) con similar resultado encontrado por Valenti et al,
donde los fetos femeninos correspondieron al 53% de los nacimientos; dichos datos
contradicen a los resultados expuestos por Luong Thanh et al, donde se determiné que
nacieron una mayor proporcién de fetos varones 46.3% y 53.7%/ 48.8 y 51.2 (por via

Vaginal/Cesarea, respectivamente).
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Respecto al peso encontrado al momento del nacimiento se determiné que la mayor parte
de los nacimientos se encontraban en el grupo de los nacidos con peso menor de 1500 gr
y de 1500 a menos de 2500 gr (45.5% y 52.3%, respectivamente) para nacimientos por
via vaginal y cesérea respectivamente, lo que discrepa directamente con lo reportado por
Luong Thanh et al, donde se reporté una mayor incidencia de nacimientos con peso al
nacer mayor de 2500 gr y de entre 1500 gr y 2500 gr (46.3% y 46%, respectivamente)
para nacimientos por via vaginal y cesarea, respectivamente; de la misma manera difiere
con lo establecido por Sonkusare et al, en donde se determiné que la mayor parte de los
nacimientos para ambos casos (nacimientos via vaginal y cesarea) se encontraban en el
grupo de peso comprendido entre los mayor de 1500 gr y 2500 gr (67% y 72%,

respectivamente).

En cuanto a las patologias que se asociaron al parto pretérmino, son los trastornos
hipertensivos en conjunto (36.4%) (hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia
grave y eclampsia) encabezan la lista de causas de finalizacion del embarazo antes de las
37 semanas, seguido de las amenazas de parto pretérmino (32.5%) y las roturas
prematuras de membranas (22.1%), dichos datos se contraponen a los reportados por
Sonkusare et al, quienes como primera causa tuvieron a las rupturas prematuras de
membranas, seguidas de los sindromes hipertensivos y el oligohidramnios; en
contraposicién también se encuentra lo reportado por Beracaza-Salcedo et al, quienes
reportaron que el parto pretérmino era la primera causa de nacimientos pretérminos
(39.4%), seguidos de la ruptura prematura de membranas (29.2%) y otros padecimientos

(con el 14.2%).

Respecto a la induccion de la maduracion, tocdlisis, profilaxis antibiética y
neuroproteccion fetal se determiné en el presente estudio que la mayor parte de la

poblacion sometida a estudio no cumplié ninguno de los esquemas pertinentes (59.8%,
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61%, 63% Yy 81.8%, respectivamente para cada una de las variables anteriormente
mencionadas); lo cual va acorde con lo planteado por Valenti et al, quienes concluyeron
que habia una baja taza de cumplimiento en cuanto a profilaxis antibi6tica y tocdlisis (33%
y 31%, respectivamente) y de forma contraria se establecia que habia un alto
cumplimiento del esquema de maduracion pulmonar (75%); discrepan los datos del
presente estudio con lo planteado por Sonkusare et al, quienes determinaron altos
porcentajes de cumplimientos de los esquemas de maduracién pulmonar y

antibioticoterapia profilactica (100% y 96%, respectivamente).

Respecto a las complicaciones fetales mas frecuentemente encontradas en este estudio,
se logré determinar que el Sindrome de Dificultad Respiratoria (81.8%) ocupaba el primer
lugar, seguido de las Infecciones (71.4%) y las Anomalias Metabdlicas (39%); lo cual
discrepa de lo reportado por Sonkusare et al, quienes evidenciaron que las
complicaciones mas frecuentes eran la hiperbilirrubinemia neonata (55.7%), la sepsis

(25.6%) y el distrés respiratorio (24.7%);

Respecto al desenlace neonatal adverso (muerte neonatal), se logré determinar una
incidencia bruta del 41.6%, lo cual no concuerda con lo encontrado por Sonkusare et al,
guienes encontraron una incidencia bruta de menos del 50% de lo reportado en el
presente estudio (15.9%); también, al ser estratificada segun el sexo, la via del nacimiento
no demostré mejoria estadistica del pronéstico fetal con un nacimiento por via cesarea o
parto vaginal, probablemente, por el tamafio muestral [(p: 0.62/0.34)(OR: 1.6/1.5)], se
evidencia un aumento del riesgo de 1.6 veces cuando el nacimiento se da por via vaginal;
sin embargo, si que concuerda con la incidencia de mortalidad bruta del 52.8% reportado
por Valenti et al, en dicho estudio no fue estratificada la poblacion como en el antes

mencionado.
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De igual manera se estratificd el cruce de variables entre sexo y fallecidos segun la edad
gestacional < 0 = 32 SG, encontrando que existia correlacion estadistica significativa entre
el sexo femenino y los nacimientos antes de las 32 semanas y las muertes neonatales,
dicho hallazgo, por la estratificacion de la que fue resultado no fue planteado en los

estudios mencionados en los antecedentes.
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CONCLUSION

1. En cuanto a las caracteristicas de las madres, predominaron las mujeres jovenes
en el grupo etario entre 20 y 35 afos, con educacion media, procedente del area
urbana, y en union libre.

2. Se traté de pacientes previamente sana sin habitos toxicos con pocos controles
prenatales (tres 0 menos) durante su Ultimo embarazo, con gestacion Unico y en
Su mayoria son primigestas.

3. Se presentaron embarazos principalmente mayores de 28 semanas de gestacion
(82.3%) los cuales se asociaron con Sindrome Hipertensivo Gestacional, amenaza
de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas. En estas patologias no
hubo un adecuado cumplimiento del esquema de maduracion pulmonar,
Uteroinhibicion ni Neuroproteccion fetal. La via de finalizacion del embarazo fue
vaginal en un 42% y ceséarea en 57%.

4. Con relacién a las caracteristicas del recién nacido, la proporcion del sexo
masculino es similar a la del femenino, en casi el 90% se obtuvo un Apgar al
minuto y a los 5 minutos superior a 8. Las principales complicaciones fueron
Sindrome de Distrés Respiratorio, infecciones y las anomalias metabdlicas, y solo

el 41.6% egreso vivo.
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RECOMENDACIONES

Al MINSA:
Nivel Primario:

1. Coordinar mediante las autoridades gubernamentales la realizacion de planes de
accion integral para minimizar la desigualdad en salud en el territorio nacional,
especialmente en embarazadas con alto riesgo de parto prematuros.

2. Brindar capacitacion sobre la importancia de que el control prenatal sea precoz,
periddico, integral y de amplia cobertura en el personal médico y enfermeria, asi
como de parteras, que realizan la historia clinica a la paciente y llenan la Historia
Clinica Perinatal Base.

3. Garantizar medios diagnésticos tales como ultrasonidos para realizacién de
cervicometria en el primer y segundo trimestre sobre todo en las pacientes con
antecedentes de parto pretérmino.

4. Cumplir con el seguimiento y actualizacién continua del censo gerencial de
embarazadas, asi como la visita a terreno de las pacientes inasistentes, haciendo

énfasis en pacientes con factores de riesgo para parto pretérmino.
Nivel Secundario (Hospital):

1. Es necesario identificar sobre cuales son los factores de riesgo que predominan en
nuestro hospital y realizar mas investigaciones basicas y epidemiolégicas sobre
las causas y la prevencidon de los partos pretérmino.

2. Realizar manejo adecuado del parto pretérmino y mejorias en el cumplimiento de
la maduracién pulmonar, tocdlisis, antibiotico profilactico en las pacientes con

ruptura prematura de membranas y neuroproteccion fetal, y de preferencia se
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finalicen los embarazos, posterior a las 34 semanas, debido a que los nacimientos
previos tienen mayor posibilidad de presentar complicaciones neonatales.

3. Valorar segun la condicion materna y fetal la via de finalizacién mas adecuada
para obtener los mejores resultados neonatales sin aumentar la morbilidad
materna.

4. Se recomienda fortalecer el servicio de neonatologia del Hospital Aleméan
Nicaraglense para que puede cubrir la demanda y las necesidades de atencién

del parto pretérmino y reducir la mortalidad neonatal.
A los pacientes y poblacion:

1. Brindar consejeria sobre los signos de peligro para parto pretérmino durante el
embarazo a las pacientes, de manera clara y concisa para que acudan
oportunamente a buscar atencion hospitalaria.

2. Realizar énfasis en la importancia de acudir al control prenatal.
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ANEXOS

Tabla 1. Grupos de Edad

Frecuencia Porcentaje
14 a 19 afos 22 28.6
Grupos 20 - 35 afios 47 61.0
EZZd > 35 afios 8 10.4
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 2. Estado Civil
Frecuencia Porcentaje
Soltera 1 1.3
Casada 10 13.0
Acompafada 66 85.7
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 3. Escolaridad
Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 5 6.5
Primaria 19 24.7
Secundaria 49 63.6
Universitario 4 5.2
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 4. Procedencia
Frecuencia Porcentaje
Urbano 70 90.9
Rural 7 9.1
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico




Tabla 5. Personales No Patol6gicos

Frecuencia

Porcentaje

Sin
Exposicion

77

100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 6. Antecedentes Personales Patologicos

Frecuencia

Porcentaje

Ninguna

77

100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 7. Gestas finalizadas en partos vaginales

Frecuencia Porcentaje
0 44 57.1
1 21 27.3
2 6 7.8
=3 6 7.8
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 8. Gestas finalizadas en partos via Cesarea

Frecuencia Porcentaje
0 62 80.5
1 9 11.7
22 6 7.8
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 9. Gestas Finalizadas en Abortos

Frecuencia Porcentaje
0 70 90.9
1 5 6.5
22 2 2.6
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 10. Edad Gestacional previo al Nacimiento

Frecuencia Porcentaje
20-28 13 16.9
28.1-31.6 31 40.3
32-34 33 42.9
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico
Tabla 11. Gestacion Multiple

Frecuencia Porcentaje

No 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 12. indice de Masa Corporal

Frecuencia Porcentaje
Menor de 18.5 1 1.3
18.5-29.9 67 87.0
Mayor 30 9 11.7
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 13. Control Prenatales

Frecuencia Porcentaje
<4 51 66.2
>4 26 33.8
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 14. Patologia clinica asociada al Embarazo

Frecuencia Porcentaje
Hipertension gestacional* 2 2.6
Hemorragia 3° 1 1.3
Preeclampsia Grave* 21 27.3
Ruptura Prematura de Membranas 17 22.1
Polihidramnios 1 13
Preeclampsia* 3 3.9
Eclampsia* 2 2.6
Diabetes 1 1.3
Infeccién ovular 4 5.2
Amenaza de parto pretérmino 25 32.5
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico. * Distintos Trastornos Hipertensivos

Tabla 15. Uso de Corticoides
Frecuencia Porcentaje
Completo 31 40.3
Incompleto 18 23.4
Ninguna 28 36.4
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 16. Uteroinhibicion

Frecuencia Porcentaje
Si 30 39.0
No 47 61.0
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 17. Neuroproteccidn
Frecuencia Porcentaje
Si 14 18.2
No 63 81.8
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 18. Antibioticoterapia Profilactica
Frecuencia Porcentaje
Si 28 36.4
No 49 63.6
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 19. Malformaciones Congénitas
Frecuencia Porcentaje
Si 2 2.6
No 75 97.4
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

59



Tabla 20. Longitud Cervical

Frecuencia Porcentaje
>25 mm 15 19.5
15-25mm 13 16.9
<15 mm 4 5.2
No se realizo 45 58.4
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 21. Via de finalizacion del Embarazo

Frecuencia Porcentaje
Parto 33 42.9
Cesérea 44 57.1
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 21.1. Via de nacimiento segln edad gestacional

Frecuencia Porcentaje
5 <32SG 22 66.7
e >/=32 SG 11 333
E Total 33 100.0
Frecuencia Porcentaje
é <32SG 22 50.0
é >/= 32 SG 22 50.0
© Total 44 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 22. Apgar al primer Minuto

Frecuencia Porcentaje
0-3 3 3.9
4-7 16 20.8
8-9 58 75.3
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 23. Apgar alos 5 Minutos

Frecuencia Porcentaje
4-7 10 13.0
8-9 67 87.0
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 24. Sexo del Bebé
Frecuencia Porcentaje
Femenino 39 50.6
Masculino 38 49.4
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 25. Peso del Bebé
Frecuencia Porcentaje
= 2500 gr 6 7.8
1500 a 2499 gr 33 42.9
1000 a 1499 gr 29 37.7
< 1000gr 9 11.7
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

61



Tabla 25.1. Peso al nacimiento segun via del parto

Frecuencia Porcentaje
Mayor 2500 gr 2 6.1
< 2500 gr 10 30.3
£ <1500 gr 15 455
* <1000gr 6 18.2
Total 33 100.0
Frecuencia Porcentaje
Mayor 2500 gr 4 9.1
s < 2500 gr 23 52.3
ﬁ < 1500 gr 14 31.8
Q
O < 1000gr 3 6.8
Total 44 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 26. Edad Gestacional Estimada por Ballard del feto al
momento del Nacimiento

Frecuencia Porcentaje
20-28 18 23.4
28.1-31.6 18 234
32-34 41 53.2
Total 77 100.0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 27. Complicaciones Neonatales
Sindrome de Distrés Respiratorio
Frecuencia Porcentaje
Si 63 81.8
No 14 18.2
Total 77 100.0
Hemorragia Intraventricular
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Frecuencia Porcentaje
Si 3 3.9
No 74 96.1
Total 77 100.0
Leucomalacia Periventricular
Frecuencia Porcentaje
No 77 100.0
Enterocolitis Necrotizante
Frecuencia Porcentaje
Si 7 9.1
No 70 90.9
Total 77 100.0
Conducto Arterioso Persistente
Frecuencia Porcentaje
No 77 100.0
Infecciones
Frecuencia Porcentaje
Si 55 71.4
No 22 28.6
Total 77 100.0
Deficiencias Nutricionales
Frecuencia Porcentaje
Si 15 19.5
No 62 80.5
Total 77 100.0
Anomalias Metabolicas
Frecuencia Porcentaje
Si 30 39.0
No 47 61.0
Total 77 100.0
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Tabla 28. Muerte Neonatal

Frecuencia Porcentaje
Si 32 41.6
No 45 58.4
Total 77 100.0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 29. Sexo VS Muerte Neonatal

Fallecido Total Valor de P* OR
Si No
o Femenino 18 21 39 0.68 1.46
g Masculino 14 24 38
Total 32 45 77
Fuente: Expediente Clinico. Valor de p es significativo si < 0.05.
Tabla 30. Sexo vs Muerte Neonatal En Fetos < 32 SG
Fallecido Total Valor de P* OR
Si No
o Femenino 16 8 24 0.013 1.07
§ Masculino 13 7 20
Total 29 15 44
Fuente: Expediente Clinico. Valor de p es significativo si < 0.05
Tabla 31. Sexo vs Muerte Neonatal en Fetos 2 32 SG
Fallecido Total Valor de P OR
Si No
o Femenino 2 13 15 0.59 2.6
g Masculino 1 17 18
Total 3 30 33

Fuente: Expediente Clinico. Valor de p es significativo si < 0.05
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Tabla 32. Muertes Neonatales vs Nacimientos Segun Via de
Nacimiento
Valor de P OR
Frecuencia Porcentaje
_ Si 16 48.5
g
@ No 17 51.5
> Total 33 100.0
1.14 1.64
Frecuencia Porcentaje
s Si 16 36.4
@ No 28 63.6
3
O Total 44 100.0

Fuente: Expediente Clinico. Valor de p es significativo si < 0.05
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Tabla 33. Via De Nacimiento vs Muerte Perinatal Segun el Sexo

Fallecido Total Valor de P OR
Si No
Parto 10 9 19 0.62 1.6
Femenino
Cesérea 8 12 20
Total 18 21 39
Fallecido Total Valor de P OR
Si No
. Parto 6 8 14 0.34 1.5
Masculino
Ceséarea 8 16 24
Total 14 24 38

Fuente: Expediente Clinico. Valor de p es significativo si < 0.05




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Ficha N° Expediente

Caracteristicas sociodemograficas:

Edad Estado civil

14 - 19 afios ___ Soltera____

20-35afos Casada o

> 35 afios o Union de hecho estable
Escolaridad Habitos Toxicos

Analfabeta Tab

Primaria - A(Ia ‘10? e
Secundaria coho _

Drogas
Sin exposicién

Universitario

Procedencia

Urbano
Rural

Antecedentes personales y obstétricos:

Antecedentes personales

Diabetes Mellitus - Enfermedades Tiroideas
Hipertension crénica o Cirugia genito-urinaria
Preeclampsia o Infertilidad

Eclampsia o Cardiopatia

Sindrome antifosfolipido Nefropatia
Lupus Eritematoso Sistémico VIH +
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Gestas: Vaginales

0

vV N B

3

Situacion obstétrica actual:

Edad gestacional

<28 SG

28.1-31.6 SG

32-34SG -

indice de Masa Corporal (kg/m?)
<18.5

18.6 —29.9

=30

Patologia clinica agregada

Hipertension gestacional
Preeclampsia
Preeclampsia Grave
Eclampsia

Cardiopatia

Nefropatia

Diabetes

Infeccion ovular

Gestas: Cesareas Gestas: Abortos
0 o 0 _

1 L 1 L

>2 =2

Ruptura prematura de membranas

Polihidramnios

Infeccion Urinaria

Amenaza de parto pretérmino
RCIU

Anemia

Hemorragia 1°

Hemorragia 2°

Hemorragia 3°

Corticoides
Completo
Incompleto
Ninguna

Uteroinhibicion
Si
No

Gestacién Mdltiple
Si
No

Numero de CPN
<4
>4

Neuroproteccién
Si
No
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Antibioticoterapia profilactica
Si
No

Longitud Cervical (mm)
> 25

25-15

<15

No se realizé

Malformaciones Congénitas
Si
No

Via de finalizaciéon del embarazo

Vaginal
Cesarea

Complicaciones neonatales de los nacimientos:

Apgar al primer minuto

0-3
4-7
>7

Sexo

Femenino
Masculino

Peso

> 2500 gr
< 2500 gr
< 1500 gr
< 1000gr

Complicaciones neonatales

Sd. de distres respiratorio
Hemorragia intraventricular
Leucomalacia periventricular
Enterocolitis necrotizante
Conducto arterioso persistente
Infeccion

Anomalias metabdlicas
Deficiencias nutricionales

Apgar a los cinco minutos

0-3
4-7
>7

Semanas de gestacion estimada

<28 SG
28.1-31.6 SG
32 -34 SG

Fallecido

Si
No
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Factores de riesgo socioambientales -l—l—lr Factores de riesgo gendticos
¥ ¥ v Y
1. 2. 3. 4.
Inflamacian Activacitn Hemorragia Digtensidn
del eje en la decidua uterina
Infemitm: 40%
hipotalamico Desprendirmianto Distensidn: 10%
-pituitario- 20%
suprarrenal
(HPS)
matermoletal
Estrida: 30%
Factores de riesgo:  Factores de Factores de Factores de
_ riesgo: riesgo: riesgo:
- Hﬂcm:mtb
trarsrhisicn el » Exiris- Tabamquismc Ermbesrazs rmultifetal
o pEcoidgco O fiEco ° .
= Waginosis bacteriana o o rreacire = Consuma de » Palidramnios
& E""m':;ﬂ Vinkanci domistica . - ) » Aramalies
P’E"D':F“ Fastar cher axpioy » Hipertermion w
* Infeccianes Trauma peiooidgico = Trauratsmo
genitourirsrias . e
= MELrmeria pescoldogico fetal = Babura
Oxficutades an o [P ER cis
fLpe sangunes e
ufsvooiacomtano » Coapiopatin
Patologin placontara Frsre il A
L-1 TMF HLC Estracicl Afﬂh‘r& Distersicn
otz

Conirascones

Camiios cenicales

Lterctoninas y proteasas

FRotura de membranss

Nacimiento prematuro
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Neonatal Corto plazo Largo plazo
Sindrome de distrés Dificultades alimentarias A

. . . Paralisis cerebral
respiratorio (SDR) y del crecimiento
Hemorragia . S .
intraventricular (HIV) Infeccion Deéficit sensorial
Leucomalacia Apnea Mecesidad de cuidados
periventricular (LPV) P medicos especiales
Enterocolitis Trastornos del Crecimiento incompleto
necrosante (ECN) neurodesarrollo P
Conducto arterioso Retinopatia Dificultades de aprendizaje
persistente (CAP) P P al
Infeccion Distonia transitoria Problemas de conducta
Anomalias metabdlicas Enfermmedad pulmonar crénica

Deficiencias nutricionales

(Malloy, Impact of Cesarean Section on Intermediate and Late Preterm Births: United States,

2000-2003, 2009)



