UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Facultad Regional Multidisciplinaria, FAREM-Esteli

FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO
PRETERMINO EN EL HOSPITAL ESCUELA SAN JUAN DE DIOS ESTELI,
ENERO 2021-DICIEMBRE 2022

Trabajo monografico para optar al grado de

Doctor en medicina y cirugia general

Autores:
Br. Anayancy Salinas Hudiel
Br. Nubia Karolina Salgado Montalvan

Tutor metodoldgico: Ph.D. Kenny Lopez Benavides

Asesor clinico: Dra. Judith Gonzalez Picado

Médico especialista en pediatria

Esteli, 15 de diciembre,2023



DEDICATORIA

De nuestros pequefios pacientes recibimos una leccion de tenacidad y entereza ante las
adversidades. Aun en sus peores momentos se puede ver reflejado en sus ojos el amor, la

ternura y la esperanza de un mejor futuro.

Queremos dedicar esta investigacion a las familias de los recién nacidos prematuros que
desafortunadamente han fallecido, ustedes fueron la principal inspiracion para realizar este

trabajo investigativo.

A todo el personal de salud del area de neonatologia del Hospital Escuela San Juan de Dios
Esteli, ya que diariamente luchan y se esfuerzan por preservar la vida de los bebés

prematuros y nunca se dejan vencer por la complejidad de los casos.



AGRADECIMIENTO

Agradecemos primeramente a Dios nuestro Sefior, por permitirnos la vida y ser la guia de
luz en nuestros caminos, por ser el apoyo y la fortaleza en aquellos momentos de dificultad,

ademas de darnos la sabiduria necesaria para cumplir nuestras metas.

A nuestros padres, por todas las energias depositadas en nosotras desde el momento de
darnos la vida. Por el carifio, apoyo moral y econdmico, que siempre hemos recibido de
ustedes, con el cual logramos culminar con esfuerzo y dedicacion, otro reto de nuestra

carrera profesional que es para nosotras la mejor de las herencias.

A nuestras familias, que han sido el pilar mas importante para concluir esta carrera de

resistencia y no de velocidad, infinitas gracias por ese apoyo incondicional y amor infinito.

A los médicos docentes involucrados en nuestra formacion profesional, gracias por
compartir sus conocimientos y guiarnos en este camino de amor a la humanidad, de manera
especial a la Dra. Judith Gonzélez Picado, quien ademas de ensefiar con dedicacion el arte
de la pediatria es una excelente medico y ser humano con sus pequefios pacientitos, gracias
por brindarnos su apoyo, paciencia y amistad.

Al Ph.D. Kenny Lopez Benavides, quien desde el inicio confi6 en nosotras y nunca dudo de

nuestras capacidades.

A nuestros pacientes, ya que gracias a cada uno de ellos hemos crecido y aprendido un

poco mas en esta maravillosa profesion.



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA, ESTELI
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS TECNOLOGIA Y SALUD

Esteli ,15 de diciembre de4 2023
CONSTANCIA DEL TUTOR

La Monografia es el resultado de un proceso académico investigativo llevado a cabo por
estudiantes como forma de culminacion de estudios. El proposito es resolver un problema
vinculando la teoria con la practica, potenciando las capacidades, habilidades y destrezas
investigativas, y contribuye a la formacion del profesional que demanda el desarrollo
economico, politico y social del pais (Art.13 del reglamento de régimen académico
estudiantil. Modalidades de graduacion).

Por tanto, hago constar que el trabajo Factores asociados a la mortalidad del recién
nacido pretemino en el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, Enero 2021-
Diciembre 2022, cumple con los requisitos académicos requeridos para una Monografia,
y ha sido presentado, defendido y corregido a satisfaccion del tutor, con lo cual esta
optando al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia general.

Los autores de este estudio son los bachilleres: Nubia Karolina Salgado Montalvan y
Anayancy Salinas Hudiel, quienes, durante la ejecucion de esta investigacion,
demostraron responsabilidad, ética y conocimiento sobre la tematica.

Asi mismo, este estudio aporta estrategias de prevencion a la mortalidad de los recién
nacidos prematuros, por tanto, serd de mucha utilidad para el Ministerio de Salud, la
comunidad estudiantil y las personas interesadas en esta tematica.

Atentamente:

Vil
Nembrevfirfria del tutor/a

Kenny Lépez Benavides
https://orcid.org/0000-0002-3527-4138
FAREM-Esteli, UNAN-Managua




RESUMEN

Los nacimientos de bebés prematuros representan un problema de salud publica a nivel
mundial, con gran impacto en morbilidad y mortalidad. El presente estudio tiene como
objetivo establecer factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal del recién nacido
pretérmino en el Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli en el periodo 2021 a 2022. Se
realizd un estudio observacional, analitico, con enfoque cuantitativo, retrospectivo, de caso
control no pareado. Se incluyeron 34 casos de nacimientos prematuros que finalizaron en
muerte y 68 controles. Entre las variables sociodemogréficas analizadas se encontrd un
23.5% de embarazo en adolescentes, bajo nivel de escolaridad, distribucion equitativa en
relacién a la procedencia. En relacion a los factores de riesgo asociados a mortalidad se
encontr6 que la prematuridad extrema aumentd en 33 veces la probabilidad de morir
(1C95% 6.94-156.90, p < 0.001). El peso al nacer menor a 1000 gramos mostr6 19.6 veces
el riesgo de fallecer (1C95% 3.48-51.65, p < 0.001). La puntuacién de Apgar al primer
minuto menor a 8 puntos conduce a 44 veces la probabilidad de muerte (1C95% 12.54-
157.51, p< 0.001) y 26 veces la probabilidad si se obtiene similar puntaje a los 5 minutos
(1C95% 5.46-124.12, p < 0.001). La tasa de mortalidad encontrada fue del 4%, y el 71%
ocurridé en los primeros 7 dias de vida de los prematuros. Las causas de muerte mas

frecuentes fueron sindrome de distrés respiratorio y causas sépticas.

Palabras clave: Causas, muerte, neonato, prematuro, riesgo.



ABSTRACT

The births of premature babies represent a public health problem worldwide, with a great
impact on morbidity and mortality. The objective of this study is to establish risk factors
associated with neonatal mortality of preterm newborns at the San Juan de Dios Esteli
School Hospital in the period 2021 to 2022. An observational, analytical study was carried
out, with a quantitative approach. retrospective, unmatched case control. 34 cases of
premature births that ended in death and 68 controls were included. Among the
sociodemographic variables analyzed, a 23.5% teenage pregnancy rate, low level of
education, and equitable distribution in relation to origin were found. In relation to the risk
factors associated with mortality, it was found that extreme prematurity increased the
probability of dying by 33 times (95% CI 6.94-156.90, p < 0.001). Birth weight less than
1000 grams showed 19.6 times the risk of death (95% CI 3.48-51.65, p < 0.001). An Apgar
score at the first minute of less than 8 points leads to 44 times the probability of death (95%
Cl 12.54-157.51, p< 0.001) and 26 times the probability if a similar score is obtained at 5
minutes (95% CI 5.46-124.12, p < 0.001). The mortality rate found was 4%, and 71%
occurred in the first 7 days of life of the premature infants. The most frequent causes of

death were respiratory distress syndrome and septic causes.

Keywords: Causes, death, neonate, premature, risk.
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GLOSARIO

AE: atresia esofagica.

AEG: adecuados para edad gestacional.

AETS: agencia de evaluacion de tecnologia sanitaria.
APGAR: aspecto, pulso, irritabilidad, actividad y respiracion.
APP: amenaza de parto prematuro.

AVPMP: afios de vida perdidos por muerte prematura.
BPN: bajo peso al nacer.

CDC: centro de control y prevencion de enfermedades.
CID: coagulacion intravascular diseminada.

CIUR: crecimiento intrauterino retardado.

CO:q: dioxido de carbono.

CPAP: presion positiva continda en vias aéreas.

CPN: control prenatal.

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
EBPN: extremado bajo peso al nacer.

ECN: enterocolitis necrosante.

EHI: encefalopatia hipdxica isquémica.

ET1: endotelina 1.

FAP: factor de activacion plaquetaria.

FCF: frecuencia cardiaca fetal.

FNKB: proteina de crecimiento de la célula.

FNT: factor de necrosis tumoral.

FTE: fistula tragueoesofagica.

HESJDE: hospital escuela San Juan de Dios, Esteli.
HTA: hipertension arterial.

IL: interleuquina.

IRA: insuficiencia respiratoria aguda.

IVU: infeccidn de vias urinarias.

LA: liquido amniotico.



LPS: liposacaridos.

MBPN: muy bajo peso al nacer.

MINSA: ministerio de salud.

ODS: objetivos del desarrollo sostenible.

OMS: organizacion mundial de la salud.

OPS: organizacién panamericana de la salud.

PH: potencial de hidrégeno.

RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino.

RH: factor Rhesus.

RN: recién nacido.

RNP: recién nacido prematuro.

RPM: ruptura prematura de membranas.

SAM: sindrome de aspiracién de meconio.

SDR: sindrome de dificultad respiratoria.

SFA: sufrimiento fetal agudo.

SG: semanas gestacionales.

SHG: sindrome hipertensivo gestacional.

SILAIS: sistema local de atencion integral en salud.
SN: sepsis neonatal.

SNAP: score de gravedad de enfermedades de los recién nacidos que ingresan a la Unidad
de cuidados intensivos neonatales, validados para predecir la mortalidad neonatal.
SNC: sistema nervioso central.

SPA: proteina surfactante A.

SPB: proteina surfactante B.

STFF: sindrome de transfusion feto-fetal.

TARV: terapia antirretroviral.

TLR: receptores de tipo Toll.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
VDRL.: prueba de seroldgica de sifilis.

VIH: virus de inmunodeficiencia humana.



CAPITULO I:
1. INTRODUCCION

El nacimiento prematuro es uno de los problemas mas frecuentes a nivel mundial, segun la
OMS este se define como "el nacimiento antes de haberse completado las 37 semanas de
gestacion™ y es la causa mas frecuente de complicaciones y muerte en el recién nacido. El
periodo neonatal o de recién nacido, esta comprendido entre el nacimiento y los primeros
28 dias de vida. Es considerado un momento vulnerable del desarrollo, durante el cual
finalizan ajustes fisioldgicos imprescindibles para la vida extrauterina. En general, en este
periodo, la mortalidad se relaciona, principalmente, con las condiciones bioldgicas del

recién nacido y la atencion de salud recibida (Oestergaard, 2019).

La mortalidad neonatal del prematuro es el indicador basico para expresar el nivel de
desarrollo y la calidad de la atencién del recién nacido en una determinada area geogréafica
0 en un servicio. Actualmente representa la mayor proporcion de las defunciones en
menores de cinco afios en América Latina y el Caribe. Para hacer frente a esta situacion la
organizacion panamericana de la salud ha elaborado estrategias y ha puesto en marcha
iniciativas para lograr la cobertura universal en las intervenciones de la salud materna, del

recién nacido y del nifio (Rivera Mendoza, 2019).

En Nicaragua las muertes neonatales representan un problema serio de salud publica por lo
cual en los ltimos 10 afios el Ministerio de Salud ha implementado estrategias que ayuden
a la disminucién de la mortalidad en recién nacidos, reportandose hasta el afio 2022 una
tasa de mortalidad neonatal del 7 % la cual es considerada alta con respecto a la mortalidad

mundial meta (Ministerio de salud , Nicaragua, 2017, p. 1).

Segun el Ministerio de Salud de nuestro pais, en la ciudad de Esteli uno de cada cien nifios
recién nacidos tiene un nacimiento prematuro, de los cuales un 45% tienen factores de riego
durante la gestacion, cabe recalcar que la mayoria de estos riesgos pueden ser prevenibles

con una atencion perinatal adecuada. Los nifios que sobreviven a las complicaciones luego

1



de un nacimiento prematuro corren el riesgo de morir en los primeros 5 afios de vida, ya
que el nacimiento prematuro es un factor de riesgo para multiples patologias que conllevan
a la disminucién de la calidad de vida de los sobrevivientes y sus familias (Zeledon &
Davila, 2017) (Ministerio de salud , Nicaragua, 2017, p. 1).

Es por estos motivos que es de vital importancia identificar los factores de riesgo que se
asocian a la mortalidad del recién nacido prematuro, por lo cual se realizd un estudio
cuantitativo, analitico de caso control en el area de neonatologia del Hospital Escuela San
Juan de Dios, Esteli en los afios 2021 y 2022 , donde fueron analizados expedientes clinicos
de recién nacidos prematuros fallecidos y sobrevivientes , para detectar cuales fueron estos
factores de riesgo y asi poder realizar intervenciones oportunas para reducir la cifra de

mortalidad neonatal en nuestro pais.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Caracterizacion del problema
El nacimiento prematuro es uno de los problemas mas frecuentes a nivel mundial, segun la
OMS este se define como "el nacimiento antes de haberse completado las 37 semanas de
gestacion™ y es la causa mas frecuente de complicaciones y muerte en el prematuro. La
OPS asegura que “Al nacer antes de tiempo los nifios prematuros no estan totalmente
preparados para la vida fuera del Utero, por ende, son los mas propensos a la muerte antes
de los 5 afios”. Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la
incidencia de la prematurez. Los nacimientos pretérminos representan tres cuartas partes de
todas las muertes neonatales no asociadas con malformaciones. La tasa de mortalidad
neonatal es uno de los indicadores de salud mas importantes de un pais, pues permite
plantear politicas y estrategias para mejorarlo  (Oestergaard, 2019) (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2019).

2.2.  Delimitacion del problema
En el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, segun estadisticas, uno de cada cien nifios
tiene un nacimiento prematuro. Siendo mas prevalentes los ingresos por sepsis, membrana
hialina y asfixias, los cuales conllevan en su mayoria a la muerte del recién nacido. Donde
un 45% tienen factores de riego durante la gestacion los cuales pudieron ser detectados y

abordados durante los controles prenatales (Ministerio de salud , Nicaragua, 2017, p. 1).

2.3.  Formulacion del problema
Tomando en cuenta lo anterior, se considera importante indagar sobre la mortalidad
neonatal de nifios pretérminos y factores asociados, por lo cual se hacen necesarias las

siguientes preguntas:



2.4.  Preguntas problemas de investigacion

En base a lo explicado anteriormente se delimita la ruta critica de preguntas problemas que

van a guiar esta investigacion:

Pregunta central:

¢Cuales son los factores asociados a la mortalidad del recién nacido pretérmino en el
Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli, 2021-2022?

Preguntas especificas:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréaficas y antecedentes perinatales de

las madres de los nifios en estudio?

2. ¢Cuales son los antecedentes clinicos del periodo neonatal que se asocian la

mortalidad del recién nacido prematuro?

3. ¢Cual fue la tasa mortalidad y las principales causas de defuncion del recién
nacido prematuro en el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, en el periodo

de tiempo establecido?

4, ¢Cuales son las estrategias comunitarias que se pueden implementar para

reducir la mortalidad del recién nacido pretérmino en el municipio de Esteli?



3. JUSTIFICACION

La mortalidad neonatal del prematuro constituye una de las problematicas clinicas mas
frecuentes tanto a nivel nacional como internacional, contribuyendo en casi un 26% de
incidencia en paises en vias de desarrollo, siendo este un problema de salud publica. Esta
asociado a una alta morbilidad neonatal, tanto a mediano como a largo plazo, produciendo
complicaciones para los bebés, entre ellas: asfixia, enfermedad de membrana hialina y
sepsis neonatal; siendo las mismas, las principales causas de muerte en este grupo de

pacientes, lo que produce un gran impacto sobre la familia y la sociedad.

Al ser una problematica multifactorial se hace imprescindible conocer y establecer cuales
son los factores asociados que inciden de manera directa e indirectamente en la mortalidad
neonatal del prematuro, para tratar de implementar medidas preventivas en todos los
niveles de atencion que logren reducir aquellos factores que sean modificables y tratar de
manera correcta los no modificables, en pro de disminuir la morbi-mortalidad de los

neonatos prematuros.

El presente estudio es de utilidad para las familias nicaragiienses, especialmente las
gestantes ya que les permite conocer y aplicar las acciones preventivas cuyo objetivo es la
reduccion de la mortalidad neonatal y las posibles complicaciones del recién nacido. Para el
Ministerio de Salud (MINSA) sirve de base para la implementacion de estrategias que
ayuden a la disminucion de esta problematica de salud publica, siendo esta su relevancia

social.

Desde el punto de vista cientifico es de utilidad para la FAREM-Esteli, UNAN-Managua ya
que esta investigacion sirve para documentar a partir del método cientifico los principales
factores que influyen en la mortalidad del recién nacido prematuro y contribuye a fortalecer
la linea de investigacion de salud publica, con una investigacion propositiva e innovadora
que ayuda a mejorar las investigaciones de las nuevas generaciones, aportando calidad al

area investigativa.



4.1.

4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Establecer los factores de riesgos asociados a la mortalidad del recién nacido pretérmino en

el Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli. Enero 2021-Diciembre 2022.

4.2.

1.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y antecedentes perinatales de las

madres de los nifios en estudio.

Analizar los antecedentes clinicos del periodo neonatal que se asocian a la

mortalidad del recién nacido prematuro.

Determinar la tasa de mortalidad y principales causas de defuncion del recién
nacido prematuro en el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli en el periodo de

tiempo establecido.

Proponer estrategias comunitarias para la reduccion de la mortalidad del recién

nacido pretérmino en el municipio de Esteli.



CAPITULO Il
5. MARCO REFERENCIAL
5.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

En 2014 se publico un estudio en Hospitales del Ministerio de Salud de Huanuco y Ucayali,
Pert sobre la mortalidad neonatal donde su principal objetivo fue estimar la tasa de
mortalidad neonatal y describir las defunciones neonatales ocurridas, sus resultados se
reportaron en Huanuco 10,886 recién nacidos vivos y 158 muertes neonatales, con una tasa
de 14.5 muertes por 1000 nacidos vivos. En Ucayali, se reportaron 11,441 recién nacidos
vivos y 138 muertes neonatales, con una tasa de 12.1 muertes por 1000 nacidos vivos. La
mayoria de las muertes neonatales hospitalarias ocurrieron en los primeros 7 dias de vida
(87%), en neonatos prematuros (73.9%) y con bajo peso al nacimiento (67%). Las causas
basicas mas frecuentes en las muertes neonatales fueron: sepsis (31.4%), malformacion
congénita (22.2%) y prematuridad (18.9%). Concluyendo que la tasa de mortalidad
neonatal en las regiones estudiadas fue superior a la media nacional. Los resultados
sugieren la necesidad de intervenciones efectivas e integrales durante el embarazo, parto y
periodo posnatal temprano; siendo este Gltimo periodo el de mayor vulnerabilidad en el

neonato (Velasquez et al., 2014).

En 2017 en Australia se publico un estudio acerca de las causas de muerte del recién nacido
muy prematuros atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el hospital de
Nueva Gales del sur, en el cual hubo 345 (7.7%) muertes de 4454 bebés. La causa de
muerte mas comun en todos los grupos gestacionales fue VIH (mayor tasa de mortalidad
por causa especifica 22 por 1000 lactantes), seguida de enfermedades respiratorias agudas
[IRA] (21 por 1000 lactantes) y sepsis (12 por 1000 lactantes). La causa de muerte mas
comun fue diferente en cada grupo gestacional (22 a 25 semanas [IRA], 26 a 28 semanas
[VIH] y 29 a 31 semanas [asfixia perinatal]). La hipertension inducida por el embarazo, los
esteroides prenatales y la corioamnionitis se asociaron a las muertes de los recién nacidos
(Shindler et al., 2017).



Un estudio publicado en 2021 determina los factores asociados con mortalidad en recién
nacidos prematuros iguales 0 menores de 34 semanas de gestacion en Puebla, México. Se
realizd un estudio de cohorte, retrospectivo, efectuado en recién nacidos prematuros,
iguales o menores de 34 semanas de gestacion y peso de 1500 gramos ingresados a
cuidados intensivos neonatales. La mortalidad global fue de 19.1% a 7 dias de vida
extrauterina, 55.5% correspondi6 al género femenino; el peso promedio fue 771.1 + 189
gramos, el 88.8% correspondid a prematuros extremos. EI Apgar al minuto de vida fue de 7
a 10 en el 25.5%, y a los 5 minutos fue menor de 7, también en 25%. El 51.07% de las
madres tuvo infecciones, la enfermedad hipertensiva del embarazo aparecié en 42.5%, asi
también, el 27.6% reportd ruptura prematura de membranas. El 13.2% de los sobrevivientes
recibid corticosteroides prenatales, en contraste con 55.6% de los fallecidos. El 87.23% de
los pacientes y el 100% de los fallecidos tuvieron sindrome de dificultad respiratoria,
seguido de sepsis neonatal en

85.10% y 77.8% respectivamente, las cuales fueron las principales causas de defuncion. La
cardiopatia congénita, hiperbilirrubinemia, hemorragia intraventricular y displasia
broncopulmonar fueron las enfermedades que prevalecieron en los sobrevivientes (Cano
Vazquez et al., 2021).

En 2021 fue publicado un estudio sobre las causas de mortalidad del recién nacido
prematuro en Kenia en donde nacieron 3175 prematuros y 164 (5.1%) fallecieron en los
primeros 28 dias de vida. Casi la mitad (38- 43.2%) de las muertes ocurrieron dentro de las
primeras 24 horas de vida. La asfixia al nacer (45.5%), la sepsis neonatal (26.1%), el
sindrome de dificultad respiratoria (12.5%) y la hipotermia (11 %) fueron las principales
causas de muerte. En el periodo neonatal temprano, la mayoria (54.3%) de los recién
nacidos sucumbieron a la asfixia, mientras que en el periodo neonatal tardio la mayoria
(66.7%) sucumbio a la sepsis. Se informo retraso en la busqueda de atencion médica para 4
(5.8%) de las muertes neonatales (Olback et al., 2021).

Recientemente en el afio 2022 se publicd un estudio realizado en un hospital de Etiopia
para determinar los principales factores de riesgo que incidian en la mortalidad del recién

nacido prematuro en donde se concluy6 que la tasa de mortalidad fue de 39.1 por 1000



neonatos vivos. Los factores maternos que mas incidieron en la mortalidad fue la diabetes
gestacional,

ruptura prematura de membranas y presencia de infecciones maternas durante el parto.
Mientras tanto las principales causas de muerte fueron la asfixia neonatal 35%, sepsis

neonatal 16%, sindrome de membrana hialina 15% (Asmare et al., 2022).

Otro estudio publicado a finales de 2022 sobre las principales causas de muerte de los
recién nacidos prematuros en India y Pakistan rebelan la muerte de 804 (23 %) prematuros
a los 28 dias después del nacimiento. Las causas maternas primarias de muerte neonatal
fueron la enfermedad hipertensiva (204 [33 %] de 615 casos), seguida de las
complicaciones maternas del embarazo (76 [12 %]) vy el trabajo de parto prematuro (76 [11
%]), mientras que las causas placentarias primarias fueron mala perfusion vascular materna
y fetal (172 [28 %] de 615) y corioamnionitis (149 [26 %]). La principal causa de muerte
neonatal fue la hipoxia intrauterina (212 [34 %] de 615), seguida de infecciones congénitas
(126 [20 %]), infecciones neonatales (122 [20 %]) y sindrome de dificultad respiratoria
(126 [20 %]) (Sangappa et al., 2022).

En nuestro pais se han encontrado los siguientes datos:

En Nicaragua las muertes neonatales representan un problema serio de salud, el cual se
ha tratado de disminuir a través de normas y protocolos ; segin CODENI 2010, las
principales causas de muerte neonatal en Nicaragua entre los afios 2000 —2010
prevalecieron los trastornos respiratorios y cardiacos (37%), seguidas por sepsis
bacteriana del recién nacido (12%), neumonia (9%) diarreas y gastroenteritis (7%),
entre otros; donde se presenta una tasa de 12.5 muertes neonatales por cada 1000 nacidos
vivos (Zeledon & Davila , 2017).

En el afio 2015 se publico un estudio en la ciudad de Esteli para identificar los principales
factores de riesgo de la mortalidad neonatal, cuyos principales resultados se basaron en
estudios de caso y controles donde se concluy6 que la principal causa de mortalidad es el

SDR con 35 casos (85.4 %) seguido de la asfixia que ocupa 21 casos (51.2 %). La presencia



de algunas enfermedades maternas establece un factor de riesgo para muerte neonatal,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas para RPM, (IC:95% 1.83-11.7) y
SHG, (IC:95% 1.32-18.8). Con respecto a los factores de riesgo propio del recién nacido: el
sexo del recién nacido tiene una condicion determinante ante la presencia de muerte
neonatal en este estudio, siendo el sexo masculino el de mayor predominio con 61% en los
casos y 62.2% en controles. El peso al nacer encontrado fue menor de 2500 gramos tanto en

casos como en controles (40.3 %) (Espinoza Condega & Palacios Balladares, 2015).

En el afio 2016 fue publicado un estudio realizado en la ciudad de Masaya acerca de los
factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal en el cual se estudiaron 30 casos y 90
controles, cuyos principales resultados revelaron que los principales factores de riesgo
asociados a muerte neonatal fueron antecedentes maternos como: HTA (1C:95% 1.1-7.7) y
las primigestas (1C:95% 1.2-6.8), RPM > 18 hrs (1C:95% 1-6), polihidramnios (IC: 95%1-
17), infeccion de vias urinarias (1C:95% 1.8-10.4). Ademas, se encontro que las principales
casusas de muerte fueron: asfixia severa (1C:95% 2-12.3), sindrome de distrés respiratoria
(IC:95% 1.9-12-6), sepsis neonatal (IC:95% 1.9-11.5). La investigacion concluye en que
los principales factores de riesgo pudieron ser prevenibles con un buen manejo vy

seguimiento del embarazo (Chavéz Alvarez et al., 2016).

Méndez Dofia, (2017), realiz6 una investigacion acerca de los factores que influyen en la
mortalidad neonatal en el hospital Berta Calderon Roque. Este estudio retrospectivo,
descriptivo de corte transversal el cual conto con 700 neonatos fallecidos como muestra,
donde sus principales resultados fueron: un 75% de muerte neonatal precoz, con una tasa de
mortalidad neonatal 10 x 1000 nacidos vivos, y tasa de mortalidad precoz de 8 x 1000
nacidos vivos. Las principales patologias neonatales fueron: asfixia neonatal, membrana
hialina y defecto congénito, como causa basica de muerte tenemos el sindrome de dificultad
respiratoria, neumonia in Gtero y malformaciones congenitas, la causa directa de muerte fue

la insuficiencia respiratoria del recién nacido.

Durante el 2019 se realiz6 la investigacion:” mortalidad neonatal en el hospital escuela

Carlos Roberto Huembés”. En este estudio se analizaron datos sobre las caracteristicas y
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causas basicas de muerte de los recién nacidos, caracteristicas y factores de riesgos
maternos correlacionadas con las causas basicas de mortalidad. Se muestra que la mayoria
de los recién nacidos fallecidos presentaron un apgar con parametros normales, se encontrd
como predominante al sexo masculino, edad gestacional entre 28 a 33 semanas y bajo peso
al nacer, en su mayoria < 1500 gramos. Las causas basicas de muerte neonatal
predominantes fue en primer lugar la malformacién congénita, seguido de asfixia, sindrome
de distrés respiratorio y prematurez. La edad materna promedio fue entre + 27 afios, con
escolaridad secundaria y amas de casa. Las mayorias de las madres presentaron factores de
riesgo materno como: oligoamnios, cervicovaginitis, preeclampsia grave, infeccion de via
urinarias, rotura prematura de membrana y el 25.8% no presentaron riesgos maternos
(Rivas Quant, 2019).

Recientemente, en febrero del 2022, se publicdé un estudio en la ciudad de Lebn sobre
factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal, este estudio analitico de casos y
controles: con una poblacién en estudio de 105 participantes, de los cuales 35 son casos y
70 son controles. Demuestran que el 60.9 % de las madres afectadas tienen entre 20-35
afios de edad, la procedencia destacada fue la rural; se encontraron como principales
factores sociodemograficos: condicion socioecondmica baja (1C:95% 1.14 — 6.14), factores
maternos: nimero bajo de CPN (1C:95% 3.53-33.88), amenaza de parto prematuro (1C:95%
4.40-63.74), IVU (IC:95% 1.9-12.9), infecciones cervicovaginales (IC:95% 1.28-8.07,).
Factores del recién nacido: malformaciones congénitas (IC:95% 9.10-586.22), sepsis
neonatal (1C95% 6.04-135.63), asfixia (IC: 95% 2.71-5.32), sindrome de distrés
respiratorio (1C:95% 2.97-6.30) (Alvarez Rocha et al., 2021).
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5.2. MARCO TEORICO

5.2.1. Mortalidad del recién nacido prematuro

5.2.1.1. Concepto de mortalidad neonatal

La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte entre el nacimiento y los 28 dias de
vida. Son defunciones que ocurren dentro de los primeros 28 dias y se divide en neonatal
temprana (0-7 dias) y neonatal tardia (8-28dias). El periodo neonatal representa la etapa
mas vulnerable para la supervivencia del nifio, ya que la inmadurez limita los mecanismos
de defensa (Perez Diaz et al., 2016, p. 3).

El periodo neonatal o de recién nacido, estd comprendido entre el nacimiento y los
primeros 28 dias de vida. Es considerado un momento vulnerable del desarrollo, durante el
cual finalizan ajustes fisiolégicos imprescindibles para la vida extrauterina. En general, en
este periodo, la mortalidad se relaciona, principalmente, con las condiciones biologicas del
recién nacido y la atencion de salud recibida a diferencia de la mortalidad pos neonatal,
debido, en mayor medida a factores sociales y ambientales (traumatismos, infecciones,

nutricion, sindrome de muerte subita del lactante).
5.2.1.2. Concepto de mortalidad neonatal prematuro

La OMS define como prematuro a aquel nacimiento de mas de 22 semanas y menos de 37
semanas cumplidas. Cuya mayor morbimortalidad se presenta en los menores de 32
semanas, en especial en los menores de 28 semanas (Ministerio de Salud de Nicaragua,
2022).

La morbilidad de los recién nacidos prematuros es de magnitud variable, dependiendo del

peso al nacimiento y de la edad gestacional al nacer, asi como de las intervenciones

terapeuticas realizadas tanto en la madre como en el recién nacido (Soza, 2013, p. 8).
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Los nifios prematuros se dividen en subcategorias en funcion de la edad gestacional
(Ministerio de Salud de Nicaragua, 2022, p. 186):

e Prematuros: menor de 37 semanas de gestacion.

e Prematuro tardio: 34 a 37 semanas de gestacion.

e Prematuros moderados: 32 a 33 semanas de gestacion.
e Muy prematuro: 28 a 31 semanas de gestacion.

e Prematuro extremo: menor de 28 semanas de gestacion.

La mortalidad neonatal del prematuro es el indicador bésico para expresar el nivel de
desarrollo y la calidad de la atencién del recién nacido en una determinada area geogréafica
0 en un servicio. La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises segun el
nivel econdmico, sanitario y la calidad de la atencion médica. A diferencia de la mortalidad
post-neonatal, la mortalidad neonatal es menos dependiente de los factores ambientales y
sanitarios. Estd mas condicionada por la buena organizacion y calidad de la atencion
perinatal y neonatal, asi como del tratamiento médico que en pocos casos requiere de alta

tecnologia (Rivera Mendoza, 2019, p. 20).

5.2.1.3. Epidemiologia

A nivel mundial, aproximadamente, el 80% de las causas de mortalidad de recién nacidos
estan dadas por: la prematuridad, bajo peso al nacer, infecciones, asfixia y complicaciones
en el parto. En 1990, el 40% de las muertes de menores de cinco afios, registrados en el

mundo, correspondieron a neonatos; 44% en el 2013 y 46% en el 2016 (Fretes et al., 2019,
pp. 1-2).

Estudios realizados, anualmente, entre 2010 al 2013, en Paraguay, revelaron que la
principal etiologia de mortalidad neonatal de los prematuros fueron las lesiones debidas al
parto; por ejemplo: complicaciones maternas del embarazo, placenta, cordon umbilical y de

membranas, como también complicaciones del trabajo de parto, entre otros. En el afio 2013,
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se registra una tasa de mortalidad neonatal de 10.6 por cada 1000 nacidos vivos, mientras
que en el 2010 fue de 11.7 (Fretes et al., 2019, p. 3).

Los paises de Latinoamérica con mayor tasa de mortalidad neonatal en el afio 2013 fueron
Haiti (29.4%), Guyana (21.35%), Bolivia (21%) y Guatemala (14.8%); por el contrario, los
paises con tasas de mortalidad mas bajas son Chile (5.4%), Uruguay (5%) y Cuba (2.5%).
(Fretes et al., 2019, p. 2)

De los 6.3 millones de muertes estimadas de nifios menores de cinco afios en 2013, las
complicaciones del nacimiento prematuro representaron casi 1.1 millones de muertes. Asi
mismo se determind que un total de unos 35,000 nifios y nifias mueren cada afio en
América Latina por complicaciones del nacimiento prematuro. Brasil encabeza la lista de
paises con el mayor nimero de bebés que mueren por complicaciones del parto prematuro
en la regién, con 9.000 cada afio, seguido por México (6.000), Colombia (3.500), Argentina
(2.400), Venezuela (2.200), Pert (2.000), Guatemala (1.900), Bolivia (1.600), Ecuador
(1.500) y Honduras (1.100) (Rivera Mendoza, 2019, p. 21).

Se estima que cada afio nacen unos 150 millones de nifias y nifios prematuros, en 2015 las
complicaciones relacionadas con la prematuridad, fueron la principal causa de muerte,
aproximadamente un millén de muertes a nivel mundial. Tres cuartas partes de estas
muertes podrian prevenirse con intervenciones actuales y costos eficaces (Ministerio de
Salud de Nicaragua, 2022, p. 185).

La mortalidad neonatal pretérmino se clasifica en (Rivas Quant, 2019, p. 28) :

e Mortalidad neonatal precoz: cuando la muerte ocurre antes de los 7 dias completos
(168 horas completas de edad postnatal).

¢ Mortalidad neonatal tardia: ocurre desde los 7 dias (a partir de 168 horas completas de
edad postnatal) hasta los 28 dias completos.

e Tasa de mortalidad neonatal pretérmino: nimero de muertes neonatales pretérmino
(muertes de nacidos vivos dentro de los primeros 28 dias completos de vida) entre el

namero de nacidos vivos por 1000.
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El periodo de mayor riesgo de muerte durante el primer afio de vida es la etapa neonatal. La
muerte neonatal es un acontecimiento multifactorial. Segin informacion de la OMS, las
causas principales de fallecimientos en esta etapa son: nacimiento prematuro y bajo peso al

nacer, infecciones, asfixia y traumatismos durante el parto (Escudero & Manrriquez, 2017,
p. 8).

5.2.1.4.  Factores de riesgo de nacimiento pretérmino

Los factores de riesgo o predisponentes de parto pretérmino, lo constituyen la historia y
antecedentes maternos, complicaciones meédicas concomitantes con el embarazo,
complicaciones obstétricas, afecciones del aparato genital, entre otros, los cuales han sido

ampliamente demostrados (Soza, 2013, p. 12).

De acuerdo con Soza (2013, pp. 12-15) los principales factores del riesgo preconcepciones

son:

Factores de riesgo preconcepcionales

a) Antecedentes biologicos: Menor de 18 afios, mayor de 35 afios. Desnutricion
materna I11-1V, talla inferior a 150 cm.

b) Antecedente obstétrico: Aborto a repeticion, multipara, espacio intergenésico corto,
defunciones neonatales, defunciones fetales, bajo peso al nacer, Rh sensibilizado,
cesarea anterior.

c) Afecciones asociadas: Asma bronquial, endocrinopatias, cardiopatias, nefropatias,
HTA, epilepsia, anemia de células falciformes y otras.

d) Antecedentes socio-ambientales: Bajo nivel de escolaridad, madre soltera,
relaciones sexuales inestables, habitos toxicos por alcoholismo, habitos toxicos por

tabaquismo, condiciones de vida o de trabajo adversas.

Ente los principales factores de riesgo que propensa la muerte neonatal estan (Obregon
Jimenez, 2019):

15



5.2.1.4.1. Factores sociodemograficos

Obregon (2019) identifica las caracteristicas de los factores sociodemograficos y las
caracteristicas de la madre que han sido estudiadas desde hace mucho tiempo como factores
de riesgos para muerte neonatal pretérmino y son consideradas variables proximas que se
expresan a través de variables bioldgicas como bajo peso al nacer, retardo del crecimiento

intrauterino, entre las mas importantes estan:

Edad materna: La edad de la madre es un factor de riesgos importante para mortalidad
neonatal. Se han identificado especialmente dos grupos etarios de mayor riesgo: las madres
adolescentes y las mayores de 35 afios. A las primeras se les asocia fundamentalmente con
una mayor incidencia de bajo peso al nacer. Se ha descrito que este suceso es de 2 a 6 veces
mas frecuente en dichas pacientes, el 85% de los bebes de estas jovenes son prematuros y
un 15% de los bebes son pequefios para la edad gestacional. La gestacién en la
adolescencia es una variable de riesgo obstétrico y neonatal que aumenta la probabilidad de
tener hijos prematuros y de bajo peso al nacer. Las causas que condicionan mortalidad
neonatal en mujeres por encima de los 35 afios son principalmente patologias, se destacan:

diabetes, hipertension arterial, alteraciones cromosdmicas, y placenta previa.

Procedencia: Muchos estudios revelan que la procedencia de origen rural esta mas
relacionada con la mortalidad neonatal por el simple hecho que generalmente las madres de
origen rural habitan en zonas geograficamente de dificil acceso, ademéas presentan bajo

nivel socioecondémico y analfabetismo.

Educacion materna: La educacion materna ha demostrado una relacion inversamente
proporcional con la mortalidad y morbilidad neonatal. Segun algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel educacional posponen la maternidad o la
edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el control del embarazo y
parto, por lo cual que esta variable estd intimamente relacionada con actitudes y précticas
de las madres. Por ende, el analfabetismo aumenta 2.37 veces el riesgo de muerte neonatal

prematura.
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e Condicion socioecondémica: La pobreza interactia con otras de las variables ya
mencionadas como la baja escolaridad de la madre, ruralidad y falta de acceso a servicios
de salud; constituyéndose en un factor de riesgo que tiene fuerte asociacién con mortalidad
infantil y neonatal, esto se asocia primeramente con el bajo peso materno por el déficit de
micro y macronutrientes que requiere la madre para sustentar tanto su organismo en general

como el del producto.

5.2.1.4.2. Factores de riesgos obstétricos

Se entiende como control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de evaluar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del
nifio. El control prenatal tiene los siguientes objetivos: brindar contenidos educativos para
la salud de la madre, la familia y la crianza, prevenir, diagnosticar y tratar las
complicaciones del embarazo, vigilar el crecimiento y la vitalidad del feto, detectar y tratar
enfermedades maternas clinicas y subclinicas, aliviar molestias y sintomas menores
asociados al embarazo y preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el

nacimiento (Obregon Jimenez, 2019, p. 22).

Obregon (2019, p. 23) precisa como debe ser el control prenatal para la mujer embarazada:

e Precoz: Debe ser efectuado en el primer trimestre de la gestacion. Esto posibilita la
ejecucion oportuna de acciones de promocién, proteccion y recuperacion de la salud.
Ademas, permite la deteccién temprana de embarazos de riesgo.

e Periddico: La frecuencia dependeré del nivel de riesgo. Para la poblacion de bajo riesgo se
requieren como minimo cuatro controles prenatales.

e Completo: los contenidos y el cumplimiento de los controles prenatales garantizan su
eficacia.

e Amplia cobertura: En la medida en que el porcentaje de poblacion bajo control es mas
alto lo ideal es que comprenda el total de embarazadas se espera que aumente su

contribucion a la reduccion de la morbimortalidad perinatal.
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Para Eixerch (2014, pp. 118-126) los principales factores de riesgo obstétrico se detallan a

continuacion;

1. Sindrome hipertensivo gestacional (SHG)

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son aquellas que se inicia o se diagnostica
durante la gestacion en una paciente previamente normotensa y constituye la complicacion
médica mas frecuente del embarazo que afecta del 5% al 15% de las embarazadas y esta
asociado a un aumento significativo de la morbimortalidad materna y perinatal. EI mal
resultado perinatal se debe a la isquemia del lecho placentario el cual causa restriccion del
crecimiento fetal, muerte fetal, desprendimiento prematuro de placenta y a la prematuridad
secundaria a la interrupcion del embarazo realizada por indicacion materna o fetal. Se
demostrd que la preeclampsia grave aumenta 3.6 veces mas el riesgo de mortalidad

neonatal prematura.

2. Diabetes gestacional
Es un tipo de intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez durante el embarazo, a
partir de las 24 semanas de gestacion. No excluye la posibilidad de una intolerancia a la
glucosa no reconocida que se haya iniciado antes o al principio de la gestacion. Teniendo
estas consecuencias graves para los recién nacidos, como son:

Macrosomia.

Sufrimiento fetal.

Muerte fetal intrauterina.

Prematurez.
Hipoglucemia neonatal.

Malformaciones congeénitas.

1

2

3

4

5. Enfermedad de la membrana hialina.
6

7

8 Neonato con trastornos metabolicos.
9

Entre otros.
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3. Oligohidramnios

El oligohidramnios es un volumen deficiente de liquido amnidtico; se asocia con
complicaciones maternas y fetales. El diagnostico se realiza mediante la medicion
ecogréafica del volumen de liquido amni6tico y su manejo implica una estrecha vigilancia y

evaluaciones ecograficas seriadas.

4. Polihidramnios

El Polihidramnios es un acumulo excesivo de liquido amniotico, cuyo diagnostico es
ecografico y que en general conlleva un aumento de riesgos que pueden complicar un
embarazo, entre estos estd el incremento en la tasa de parto prematuro, depresion
respiratoria, puntuacién de Apgar inferior a 7 o necesidad de cuidados intensivos

neonatales en los casos de polihidramnios idiopatico.

5. Placenta previa

Hay distintos tipos de placenta previa y cada uno de ellos tiene distinto impacto clinico.
Asi, la placenta previa puede ser: completa, parcial, marginal o de insercién baja; en todos
los casos, la placenta esté cubriendo el orificio interno del cuello uterino y es una condicion
potencialmente letal, por lo tanto, la velocidad y criterio con que se haga el diagndstico van
a ser fundamentales para obtener buenos resultados y evitar complicaciones. Esta condicion
produce hemorragias graves, tanto en el momento previo al nacimiento como en el
puerperio inmediato y se debe recordar que tiene cierto grado de asociacion con acretismo.
Siendo entonces una condicion que incrementa significativamente la mortalidad perinatal,
debido a las complicaciones asociadas: hemorragia, desprendimiento placentario,
malformaciones congénitas, parto prematuro y presentacion distocica.

DPPNI o “Abruptio Placentae” se define como la separacion accidental de la placenta de su
zona de insercion normal, después de las 22 semanas y antes del nacimiento del feto. El
desprendimiento de placenta es la segunda causa de los sangrados de la segunda mitad del
embarazo por detrés de la placenta previa afectando al 2- 5% de los embarazos para ello se
debe realizar el diagnéstico de una manera mas eficaz y mejorar el abordaje durante el
control prenatal para detectar precozmente las causas susceptibles de provocar la muerte de

la madre y del recién nacido.
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6. Ruptura prematura de membranas (RPM)

Es la perdida de la continuidad de las membranas amniéticas con salida de liquido
amnidtico transvaginal, que se presenta antes del inicio del trabajo de parto. Si la ruptura de
membranas ocurre antes de las 37 semanas de gestacion, esto se denomina ruptura

prematura de membranas (RPM).

La ruptura prematura de membranas ovulares, se encuentra relacionada de forma directa en
un 20-50% de casos de nacimientos prematuros, bajo peso al nacer y el nacimiento de
producto pequefio para su edad gestacional. También aumenta la mortalidad perinatal, ya
que la inmadurez del recién nacido es relaciona con la presencia de membrana hialina, con

una frecuencia del 10%.

7. Corioamnionitis

Se refiere como la inflamacion aguda de las membranas placentarias (amnios y corion), de
origen infeccioso que se acompafa de la infeccion del contenido amni6tico, esto es, feto,
cordon y liquido amnidtico. La cual es causa importante de morbilidad materna y fetal,

incluyendo el parto prematuro y la sepsis neonatal.

8. 1IvU

La infeccién urinaria activa en embarazadas al momento del parto (no el antecedente de
infeccion urinaria en etapas previas de este mismo embarazo), es uno de los factores de
riesgo mas importantes que lleva a la sepsis neonatal, suele presentarse entre el 17-20% de
las embarazadas y su importancia radica en los efectos que se han probado que ocurren
durante el trabajo de parto y en los neonatos. En el trabajo de parto se ha asociado con
ruptura de membranas, corioamnionitis, trabajo de parto y parto prematuros y en el neonato

a sepsis neonatal.

9. Cervicovaginitis
La infeccion cervicovaginal materna se define por la presencia de microorganismos
patdgenos en el endocérvix y/o en la vagina durante el embarazo. Teniendo como

consecuencia el desencadenamiento de partos pretérminos y riesgo de sepsis.
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Cervicitis: La cervicitis es un cuadro inflamatorio en el cuello del cérvix. A menudo, la
cervicitis es el resultado de una infeccion de transmisién sexual, como la clamidia o la
gonorrea. La cervicitis también puede desarrollarse a partir de causas no infecciosas

teniendo como consecuencia amenazas de parto pretérmino y riesgos de sepsis para el RN.

10. Amenaza de parto pretérmino

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un problema de salud
publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y
producen una elevada morbilidad neonatal, manifestado por complicaciones neonatales
como: el sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular severa y
enterocolitis necrotizante, entre otras. Estas suelen ser graves y en muchos casos

invalidantes, con repercusiones tanto a nivel individual como familiar.

La amenaza de parto pretermino (APP) se define como la presencia de contracciones con
un ritmo de 4 en 20 minutos o de 8 en 60 minutos entre las 22 y 36 6/7 semanas de
gestacion. Este hecho se debe asociar al menos a una de las siguientes circunstancias:

modificacion progresiva del cérvix y dilatacion cervical > a 2 cm y borramiento >80%.

5.2.1.5. Caracteristicas del recién nacido

De acuerdo con Soza (2013, pp. 18-21) las principales caracteristicas del recién nacido

son:

1. Puntuacion apgar

El puntaje de Apgar al minuto se correlaciona bien con los pH de sangre de corddn y es un
indicador de asfixia intraparto. Los nifios con un puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH
significativamente bajo y presion parcial de dioxido de carbono elevada, comparados con
nifios con puntaje de 7 o0 mé&s. Los puntajes obtenidos a los 5 minutos 0 méas evaltan el

cambio y la oportunidad con que fueron instauradas las maniobras de reanimacién neonatal.
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2. Liquido amniotico

El liquido amnié6tico es un liquido producido por el feto y que lo rodea durante el
embarazo. Actua principalmente como proteccion para el feto y proporcion una temperatura
estable, amortiguacién ante traumatismos externos y permite la libre circulacidon necesaria
para el normal desarrollo de los pulmones. El liquido amniotico esta conectado con la
circulacion fetal y con la circulacion materna existiendo un intercambio continuo vy
constante entre los tres compartimentos. Las modificaciones en el volumen de liquido
amnidtico pueden ser en los dos sentidos, por disminucién (oligohidramnios: volumen <
500 ml) o por aumento (polihidramnios: volumen de >1500 ml.), valoracién que debe

realizarse entre las semanas 32 y 36 del embarazo.

3. Sexo

Se define como el conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisiologicas y anatdmicas
que definen a los seres humanos. Varios estudios han revelado que la mortalidad masculina
es mas notoria en todas las manifestaciones de riesgo al morir, desde la neonatal hasta la de

menores de 5 afos.

4. Edad gestacional

La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y el nacimiento,
durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla dentro del Utero de la madre; la edad
gestacional ideal es de 37 a 41 semanas. Los indices de mortalidad neonatal tienen relacion
inversamente proporcional con la edad gestacional. La morbilidad del pretérmino esta
fundamentalmente determinada por la dificultad de la adaptaciéon a la vida extrauterina
debido a la inmadurez de 6rganos y sistemas conduciendo a una serie de complicaciones,
que pueden conllevar a la muerte. Los recién nacidos post términos también tienen un

riesgo aumentado de muerte respecto a los nifios de término.
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5. Peso

Unidad de medida que define la masa corporal del individuo como referencia del desarrollo
y estado de salud del organismo humano. Es indiscutible la importancia del peso al nacer en
la prediccion de morbimortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren como el principal
predictor. Se calcula que los nifios de bajo peso al nacer tienen 40 veces méas riesgo de
morir que los recién nacidos de adecuado peso, incrementando su riesgo hasta 200 veces

para los de peso menor a 1500 gramos.

5.2.1.6. Complicaciones en el recién nacido prematuro.

Las complicaciones en recién nacidos prematuros son aquellas que ocurren dentro de los
primeros 28 dias y se divide en neonatal temprana (0-6 dias) y neonatal tardia (7-28dias).
El periodo neonatal representa la etapa méas vulnerable para la supervivencia del nifio, ya

que la inmadurez limita los mecanismos de defensa (Perez Diaz et al., 2017, p. 2).

Rivas Quant (2019, pp. 18-24) identifica como principales consecuencias de la mortalidad

neonatal las siguientes:

1. Sepsis neonatal (SN)

La sepsis neonatal es una entidad clinica originada por una infeccién sistémica de etiologia
bacteriana, viral, parasitaria o fungica que se manifiesta en el recién nacido en los primeros
28 dias de vida. Se clasifica en sepsis temprana, si sucede dentro de los primeros 7 dias de
vida, y sepsis tardia cuando aparece entre los dias 7 a 28. La sepsis neonatal se produce en
12 de cada 1,000 nacidos vivos y es la segunda causa mas comun de mortalidad neonatal en
los paises en desarrollo, representando entre 30-50% del total de muertes cada afio. Las
tasas mas elevadas se producen individuos con bajo peso al nacer, lactantes, en aquellos
con depresion de la funcidn respiratoria al nacimiento y en aquellos con factores de riesgo

materno perinatal.
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2. Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

Se define como SDR al cuadro clinico caracterizado por dificultad respiratoria progresiva
en el RNP secundaria a deficiencia de factor tensoactivo pulmonar en ausencia de una
malformacidn congénita (ejemplo; hipoplasia pulmonar, hernia diafragmatica), que en su
curso natural puede iniciar tan pronto como al nacer o pocas horas después del mismo y
evolucionar en gravedad en los 2 primeros dias de vida extrauterina, el cual, si no recibe
tratamiento adecuado, puede llevar a hipoxia progresiva e insuficiencia respiratoria grave y
contribuir con una significativa proporcion de la morbilidad y mortalidad inmediata y a

largo plazo.

Los factores que afectan el grado de desarrollo del pulmén al nacer incluyen: prematuridad,
diabetes materna, factores genéticos, raza blanca, sexo masculino, malformaciones
torécicas que originan hipoplasia pulmonar como hernia diafragmatica. Entre los factores
que pueden afectar en forma aguda la produccién, liberacion o funcién del surfactante esta
la asfixia perinatal, cesareas sin trabajo de parto, y la no utilizacién antenatal de
corticosteroides. El riesgo de desarrollar distrés respiratorio disminuye con la edad
gestacional (60% en menores 28 semanas y menos del 5% en >34 semanas). En Nicaragua,
el sindrome de distrés respiratorio es la principal causa de insuficiencia respiratoria en el

recién nacido pretérmino y una de las principales causas de muerte en el pais.

3. Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas constituyen una de las principales causas de muerte
neonatal, pese a los avances de la neonatologia, sobre todo en los paises desarrollados
donde otras causas de mortalidad infantil han sido controladas. Se calcula que cada afio
270.000 recién nacido fallecen durante los primeros 28 dias de vida debido a anomalias
congénitas. Estas constituyen la cuarta causa de muerte neonatal, después de las
complicaciones del parto prematuro, las relacionadas con infecciones neonatales y las
vinculadas con el parto, segun datos de la organizacion mundial de la salud. Las anomalias
congeénitas pueden ocasionar discapacidades crénicas con gran impacto en los afectados,

sus familias, los sistemas de salud y la sociedad.
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4. Asfixia neonatal

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se define como una condicion caracterizada por
alteracion en el intercambio gaseoso que lleva a hipoxemia, hipercapnia y acidosis
metabolica, dependiendo de la duracion y extensiéon de la noxa. Desde el punto de vista
clinico y médico legal, el diagndstico de asfixia se realiza en base a criterios estrictos que
permitan establecer, con el mayor grado de certeza, que la condicién clinica del recién

nacido se debe a una injuria hipdxica-isquémica periparto.

La asfixia es la causa principal de lesion del sistema nervioso central secundaria a una
oxigenacion inadecuada de la sangre materna por hipoventilacién durante la anestesia,
cardiopatia cianoticas, insuficiencia respiratoria o intoxicacion con monoxido de carbono,
disminucién de la presién arterial materna, hipotonia uterina, desprendimiento de placenta
normo inserta, alteraciones del cordén umbilical, vasoconstriccion de los vasos uterinos por
uso de cocaina, insuficiencia placentaria secundaria a numerosas causas entre ellas la

preeclampsia y posmadurez.

5. Encefalopatia hipdxica isquémica

La encefalopatia hipoxica-isquémica (EHI) neonatal aguda es un sindrome neurologico que
ocurre en recién nacidos con edad gestacional > 35 semanas debido a asfixia fetal .Sus
manifestaciones incluyen alteraciones del nivel de conciencia con o sin convulsiones,
dificultad para iniciar y mantener la respiracion, el tono muscular y los reflejos primitivos y
de estiramiento muscular, Apgar < 5 a los 5 y 10 minutos, acidemia en la arteria umbilical
fetal o neonatal (pH < 7 o déficit de bases > 12 mol/l, o ambos) y presencia de
anormalidades sistémicas principalmente renales, hepaticas, hematoldgicas y cardiacas, ya
sea en forma aislada o combinada. La cadena de eventos que conducen a la EHI comienza
con disminucion de la perfusion placentaria y asfixia fetal mas comdnmente durante el
parto que, si no se corrigen a tiempo, provocan disminucion subsecuente del gasto cardiaco
y del flujo sanguineo cerebral y sistémico con disminucion del suministro de oxigeno y

glucosa al cerebro y demas 6rganos.
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6. Enterocolitis

La enterocolitis necrosante (ECN) es la causa mas frecuente de enfermedad gastrointestinal
adquirida y emergencia quirdrgica en el neonato; afecta predominantemente a prematuros
con muy bajo peso al nacer. Se reporta una incidencia de 5-15%. La patogénesis es
multifactorial y aln no esta claramente definida se tiene la teoria de que la interaccion de
inmadurez intestinal, alteracion de la microbiota, alimentacion enteral e isquemia inicia la
lesion del tracto gastrointestinal y causa una respuesta aumentada del sistema inmune, que
producen inflamacion transmural continua o discontinua del intestino delgado o grueso y
disfuncion microcirculatoria con liberacion de ET1, lo que resulta en dafio de la mucosa y

del tejido epitelial con isquemia y necrosis.

7. Incompatibilidad RH

La incompatibilidad Rh produce la enfermedad hemolitica fetal o neonatal, resultado de la
gran hemolisis y posterior compensacion fetal. Dependiente del grado de hemolisis varia su
forma de presentacion, desde una forma leve que cursa con ictericia la cual se resuelve bien
con luminoterapia, hasta una forma grave. El resultado de la hemolisis y del secuestro
eritrocitario son: la anemia hemolitica que es la base del cuadro en el feto y la
hiperbilirrubinemia con predominio indirecta, que afecta al feto, pero principalmente al
recién nacido. El feto se ve afectado principalmente por la anemia hemolitica que depende

de la capacidad de la medula 6sea en producir hematies.

8. Insuficiencia respiratoria

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se define como un aporte insuficiente de oxigeno
0 la eliminacion inadecuada de di6xido de carbono a nivel tisular. A nivel pulmonar esto
representa la incapacidad del sistema respiratorio para hacer frente a las necesidades
metabolicas del organismo y eliminar didxido de carbono. La insuficiencia respiratoria
aguda puede ser secundaria a una insuficiencia de oxigenacion (insuficiencia respiratoria
hipoxémica), a un fracaso en la eliminacion de dioxido de carbono (insuficiencia

respiratoria hipercapnia), o0 a ambos problemas simultdneamente.
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9. Neumonia en atero

Existe relacion de rotura prematura de membranas y nacimiento pretérmino, por lo que
puede presentarse un cuadro de infeccidn en utero con foco pulmonar, en estos casos los
agentes etioldgicos son mas frecuentes los de canal vaginal, como gramnegativos, debe
considerarse infecciones por Streptococcus pyogenes, algunas bacterias atipicas, que por lo
general dan cuadros tardiamente. Por clinica estos pacientes se encuentran con los
antecedentes de infeccion materna, con datos de corioamnionitis, al nacer desarrollan datos
de insuficiencia respiratoria con estertores alveolares. Puede haber datos de respuesta
inflamatoria sistémica con aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, alteraciones de

la curva térmica y llegan a tener problemas hemodinamicos.

10. Sindrome de aspiracion de meconio (SAM)

El sindrome de aspiracion de meconio tiene un cuadro clinico caracterizado por dificultad
respiratoria en un recién nacido con antecedente de la presencia de liquido amniotico
meconial (y/o el hallazgo de meconio bajo las cuerdas vocales) cuyos sintomas no son
atribuidos a otra causa. EI meconio es una sustancia viscosa de color negro a verde oscuro
con un pH de 5.5 a 7. Contiene liquido amniotico, células epiteliales descamadas, lanugo,
vernix caseosa, moco, sangre y secreciones gastrointestinales. El sindrome de aspiracion
incluiria dificultad respiratoria progresiva que podria ir acompafiada o no de asfixia

perinatal.

11. Coagulopatia

Las coagulopatias no son mas que la expresion clinica consecuencia de la ruptura del
equilibrio hemostatico, habitualmente por un déficit cuantitativo o funcional de los factores
que intervienen en la coagulacion, y que en unos casos dard lugar a fendmenos
hemorragicos y en otros a eventos trombdticos 0 ambos. Son muchas las causas que pueden
desencadenarlas, infecciones, grandes pérdidas sanguineas, hepatopatias, iatrogenia o
cualquier otra afeccion que suele ocurrir en personas enfermas. Las mas frecuentemente
citadas: trombocitopenia, deficiencia de vitamina K, disfuncion hepética, CID vy

secundarias al uso de warfarina o heparinas.
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6. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H;: El principal factor de riesgo asociado a la mortalidad de neonatos prematuros en el
Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, es la presencia de infecciones maternas previo al

nacimiento y la principal causa de muerte de estos nifios es la sepsis neonatal.
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CAPITULO III
7. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio

Segun el enfoque filosofico la presente investigacion es un estudio cuantitativo, ya que
mediante pardmetros estadisticos se estandarizan las variables de manera cuantificable, de
acuerdo con el método de investigacion es observacional y segun el nivel de profundidad y
andlisis de los resultados el estudio es analitico, de caso control no pareado. De acuerdo, al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo
debido a que los datos son producto de hechos pasados, por el periodo y secuencia del
estudio es de corte transversal ya que analiza datos recopilados en un periodo de tiempo
establecido.

(Fernandez Collado et al., 2014)

7.2. Area de estudio

Area de conocimiento:
El area de estudio se relaciona al area de salud especificamente a la linea de investigacion
N°1: salud publica. En correspondencia al tema: salud materno infantil y subtema:

prematurez.
Area geografica: El presente estudio se realizo en el departamento de neonatologia del

Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli, la cual anualmente reciben aproximadamente 150

recién nacidos prematuros.
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7.3. Universo de estudio

Para el desarrollo de la presente investigacion, el universo o poblacién objeto de estudio
estuvo definido por todos los recién nacidos prematuros ingresados en el area de
neonatologia del Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli en el periodo comprendido entre

enero 2021 y diciembre 2022 con un total de 396 recién nacidos pretérmino.

7.3.1. Muestra

En el area de neonatologia del HESJDE durante el periodo de investigacion establecido se
recibieron 396 recién nacidos prematuros, de los cuales se seleccionaron los casos

(RN pretérmino fallecidos) y los controles (RN pretérmino sobrevivientes).

Tamarfo de muestra de casos:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Para establecer el estudio del
total de los recién nacidos prematuros que fallecieron en el periodo de tiempo establecido,

los cuales fueron 34 casos.

Tamafo de muestra de controles:

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple. En donde se tomé en cuenta el grupo de recién
nacidos pretérminos sobrevivientes, con una relacion de dos controles por cada caso (2:1)

(2 RN sobrevivientes por 1 RN fallecido) para un total de 68 controles.
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7.3.2. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

. Recién nacidos prematuros fallecidos en el servicio de neonatologia del HESJDE.
. Recién nacidos con edad gestacional entre las 22 y 36 6/7 semanas.

. Expedientes completos.

Exclusion:

. Recién nacidos con edad gestacional menor de 22 0 mayor de 36 6/7 semanas.
. Recién nacidos fallecidos en otra unidad de salud.
. Expedientes incompletos.

. Recién nacidos con malformaciones congénitas.

Para la eleccién del grupo que constituyo los controles de este estudio, se tuvo en cuenta a
los recién nacidos prematuros que fueron egresados vivos del servicio de neonatologia del
HESJDE, durante el periodo de estudio, y que cumplan con los criterios anteriormente

mencionados.
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7.4. Matriz de operacionalizacion de variables

1.Describir las

caracteristicas

sociodemograéficas

y antecedentes

perinatales de
madres de

nifos a estudio.

las

los

N° Variable Definicion Indicadores Fuente Valor
Operacional
1 Edad materna Edad en afios | Afos. Expediente 1. <15 afios
transcurridos desde su clinico 2. 15 - 19 afos
nacimiento hasta el 3. 20 - 34 afos
momento del 4. > 35 afios
embarazo. 5. Sin datos
2 Escolaridad materna Nivel académico | Grados cursados por | Expediente 1.Analfabeta
alcanzado al momento | la madre. clinico 2.Alfabetizada
del nacimiento del 3.Primaria
bebé afectado. incompleta
4.Primaria
completa

5.Secundaria
6.Estudios
superiores

7. Sin datos

32




Numero de embarazos Numero de veces que | Embarazo Expediente 1. Primigesta
la mujer ha estado clinico 2. Bigesta
embarazada. 3. Trigesta

4. Multigesta
5.Gran Multigesta

Presencia de embarazo | Presencia de dos o | Numero de fetos. Expediente 1.Si

maltiple. mas fetos en gestacion clinico 2. No
actual.

Antecedente de parto | Antecedente de | Nacimientos Expediente 1.0

prematuro nacimientos menores | prematuros clinico 2.1a2
a 36 6/7 semanas 3.3a4
gestacionales. 4. Mayor de 4

Intervalo Intergenésico Periodo comprendido | 1.Tiempo Expediente 1. <18 meses
entre la finalizacion | transcurrido clinico 2. > 18 meses
del ultimo embarazo | inadecuado. 3. Sin datos
(parto o aborto), y el | 2.Tiempo

inicio del actual.

transcurrido

adecuado.
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Numero de Atencién | Es el ndmero de | 1. Ninguno Expediente 1.0
prenatal visitas  programadas | 2. Inadecuado clinico 2.1a4
de la embarazada con | 3. Adecuado 3.4amas
el proveedor de salud.
Presencia de Patologia en | Trastorno o alteracion | Si Expediente 1.SHG
el embarazo en la salud de la| No clinico /Preeclampsia
madre  durante el /Eclampsia
embarazo. 2. VU
3. APP
4. RPM
5.Diabetes
gestacional
6. DPPNI
7. Otro
8. Ninguna
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Objetivo N° Variable Definicién Indicadores Fuente Valor
9 Via del parto Via por la cual el | Viade culminacion | Expediente 1. Vaginal
producto es | del parto clinico 2. Abdominal
expulsado o extraido
de la madre durante
2. Analizar los la atencidn del parto.
antecedentes 10 | Establecimiento de salud | Sitio  donde  es | 1. Primer nivel. Expediente 1.Hospital Publico
clinicos del donde se atendié el parto | atendida la expulsion | 2.Segundo nivel. clinico 2.Hospital Privado
periodo o extraccion  del | 3. Otros 3.Centro de salud
neonatal que se producto de la madre 4. Domicilio
asocian a la durante la atencion 5. Otro
mortalidad del del parto.
recién  nacido
prematuro. 11 Presencia de  Liquido | Presencia de sustancia | Liquido amniotico | Expediente 1. Si
amnidtico Meconial espesa de color verde | meconial clinico 2. No
oscuro  provenientes 3. Sin datos

del intestino del RN

que se mezcla con el

liquido amnidtico
antes o durante la
expulsion del
producto.
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12 Semanas de gestacion (SG) | Es el nimero semanas | 1.Prematuros Expediente 1. 37SG
al nacer completas, a partir del | 2.Prematuro tardio | clinico 2. 34 -37 SG
primer dia del ultimo | 3.Prematuros 3. 32-33SG
periodo menstrual | moderados 4. 28-31 SG
normal. 4.Muy prematuro 5.<28 SG
5.Prematuro
extremo
13 Recurso de salud que | Prestador de servicio | Recurso de salud Expediente 1.Md Especialista
atendio al RN durante el | el cual realizd la clinico 2.Md General
parto atencion del recién 3.Medico interno
nacido posterior a la 4.Enfermera
expulsion 0 5.0tro
extraccion de este.
14 Sexo Proceso de | 1. Femenino Expediente 1. Masculino
combinacion y mezcla | 2. Masculino clinico 2. Femenino

de rasgos genéticos a
menudo dando por
resultado la
especializacién de
organismos en

variedades.
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15 Peso Es la primera medida | 1.Peso Expediente 1. <1000 grs
del peso del feto o extremadamente bajo | clinico 2. 1000 a 1499 grs
recién nacido hecha @l nacer 3. 1500 a 2499 grs
después del | 2. Peso muy bajo al 4. mayor de 2500
nacimiento. nacer grs
3. Peso bajo al nacer
4.Peso adecuado
16 Apgar al primer minuto Expresion numeérica | 1.Asfixia Severa Expediente 1.0-3
de la condicion del | 2.Asfixia clinico 2.4-7
RN en el primer | leve-moderada 3.8-10
minuto de vida que | 3. Normal
sefiala el  estado
general con el que
nace el RN.
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17 Apgar al quinto minuto Expresion numeérica | 1.Asfixia Severa Expediente 1.0-3
de la condicion del | 2.Asfixia clinico 2.4-7
RN en el quinto | leve-moderada 3.8-10
minuto de vida que | 3. Normal
evaltan el cambio y la
oportunidad con que
fueron instauradas las
maniobras de
reanimacion.

18 Edad al fallecer Edad en dias del | 1. Precoz Expediente 1. < 7 dias
recién  nacido al | 2. Tardia clinico 2.8 -28dias
fallecer.

19 Motivo de ingreso Sintomas y signos a | Patologia del Recién | Expediente 1.Membrana
través de los cuales se hacido clinico Hialina
manifiestan la 2.SAM
enfermedad y causas 3.Asfixia Neonatal
gue la produce lo que 4. Sepsis
incrementa el riesgo 5. Otros
de complicarse y/o 6. Ninguna

fallecer.
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Objetivo N° Variable Definicion Indicadores Fuente Valor

Operacional
20 Tasa de Mortalidad del | Expresa el resultado | Formula de | Estadistica

3.Determinar la RN prematuro entre el N° RN | mortalidad registros M

tasa de mortalidad prematuros fallecidos y XlgOI:)N e

y principales N° RN vivos por 1000.

causas de | 21 Causa basica de muerte | Enfermedad o lesion | Porcentaje de | Expediente 1. SDR

defuncién recién que inicio la cadena de | causas bésicas de | clinico 2.Asfixia

nacido prematuro acontecimientos muerte neonatal neonatal

en el Hospital patoldgicos que 3.Bajo peso

Escuela San Juan condujeron 4. SAM

de Dios, Esteli en directamente a la 5.Sepsis

el periodo de muerte. neonatal

tiempo 6. Otras

establecido. 22 Causa directa de muerte | Es el mecanismo o | Porcentaje de | Expediente 1.Insuficiencia
estado fisiopatoldgico | causas directas de | clinico respiratoria

que produjo la muerte

directamente.

muerte neonatal

2.Falla
multiorganica
3.CID

4.Shock séptico
5. Otras
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7.5. Meétodos, técnicas e instrumentos de recopilacion de datos

En la presente investigacion se utilizaron técnicas para obtener la informacién requerida, que forman
parte del proceso de recopilacion de datos dentro del flujo de la investigacion. Segun Solorzano

(2003) se realiza y organiza a través de datos:

Secundarios: La investigacion se realiza tomando en consideracion datos que se recaban de
informacion histérica y de otros estudios realizados por personas no necesariamente relacionadas

con el tema en estudio. Se analizan documentos.

Como método se utiliz6 la observacion aplicada, al estudiar factores de riesgos asociados a
mortalidad del recién nacido pretérmino, con el fin de llegar a conclusiones generales sobre la

poblacion estudiada.

La técnica que se utilizo, es el método de investigacion documental a través de recoleccién de
informacion con preguntas. Se realiz6 una validacion del instrumento con 102 recién nacidos

prematuros, atendidas en el hospital San Juan de Dios Esteli.

Fuente de informacion e instrumento:
Fuente secundaria tomada de los expedientes clinicos cuya informacion se registrd en un

instrumento de recoleccion de datos (anexos).
El instrumento de recoleccidn de datos consta de 21 items. Los items estan elaborados de acuerdo

con las variables del estudio. Esta ficha se aplicd a los expedientes clinicos de los pacientes en

estudio tanto para casos como para controles.
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7.6. Etapas de investigacion

Etapa 1: Investigacion documental

En esta etapa se realizé obtencion, organizacion, interpretacion y analisis de la informacion del tema
de estudio. Utilizando multiples procesos como analisis, sintesis y deduccion de diferentes
documentos. Durante este proceso, se recolectaron los datos con un orden ldgico, lo que permito
encontrar hechos que sucedieron tiempo atrds, encontrar fuentes de investigacién para elaborar
instrumentos de investigacion. Se realizd de forma ordenada, con una lista de objetivos especificos

con el fin de construir nuevos conocimientos.

Etapa 2: Elaboracion del instrumento

En esta etapa de la investigacion se hizo uso de los recursos que hemos seleccionado para
estandarizar datos cuantitativos y asi abordar problemas y extraer informacion de ellos en funcion de
un objetivo. Se realizo un instrumento para la recoleccion de datos el cual consta de 21 items los

cuales fueron elaborados conforme a las variables de investigacion.

Etapa 3: Trabajo de campo

Durante esta etapa se seleccioné el terreno donde se realiz6 el estudio, como una estrategia para
conocer mas a fondo la problematica del lugar y la poblacion a estudio. Aqui se realizé el anélisis de
expedientes clinicos de los casos y controles en el area de estadistica del HESJDE y se aplico el

instrumento disefiado (analisis documental) para comprobar la validez de la hipoétesis.

Etapa 4: Andlisis y elaboracién de documento final.

En esta etapa se analizaron todos los resultados obtenidos durante el trabajo de campo por medio del
instrumento. Los datos obtenidos en las fichas de recoleccion fueron almacenados en una base de
datos creado en el paquete estadistico SPSS (Stadistics Program for Social Sciences V 25.0 para

windows).
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Se realizaron andlisis de los datos mediante estadistica descriptiva. Primeramente, se realizaron
calculos de frecuencia para cada una de las variables, una vez obtenida la frecuencia, se procedio a
la realizacion de tablas de contingencia para determinar el valor de p (valor de significancia
estadistica) mediante pruebas de hipdtesis como lo es chi cuadrado (para aquellas variables con
frecuencia menor de 5 se realizo prueba exacta de Fisher). Para el tratamiento de las variables con
significancia estadistica se decidio la realizacion de analisis bivariado y célculo del Odds ratio (OR),
medida de asociacion utilizada en estudios de casos y controles para determinar la probabilidad de

padecer un evento si se tiene contacto con determinado factor de riesgo.

Para el calculo de la tasa de mortalidad (medidas de frecuencia) se utiliz6 la formula de:

N RNP fallecidos
N RN vivos

x1000 NRNP fallecidos: nimero de recién nacidos prematuros fallecidos.

NRN vivos: nimero de recién nacidos vivos.
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7.7. Consideraciones éticas

La presente investigacion se adhiere a principios éticos para todos los trabajos de investigacion

especificados en las normas de Helsinki.

La informacion no fue alterada y es revelada de tal manera como esta en los expedientes.

Se garantiz6 un total anonimato y confidencialidad de los datos e identidad de los participantes. Solo

los autores del estudio y tutores tuvieron acceso a dicha informacion.

Los resultados de esta investigacion solo se presentaran en actividades de caracter estrictamente

cientifico y educativo.
Se revisaron los expedientes clinicos, considerando que son documentos médico legales valiosos

para la paciente y el hospital, fueron revisados y archivados con la supervision del area de

estadistica de la institucién.
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CAPITULO IV
8. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

8.1.  Caracteristicas sociodemograficas maternas.

La mayoria de las muertes neonatales en el mundo ocurren dentro de los primeros 28 dias
posteriores al nacimiento, los factores asociados a la mortalidad generalmente tienen que ver con la
prematurez, bajo peso, sepsis, malformaciones congénitas entre otras. El periodo neonatal representa
la etapa mas vulnerable para la supervivencia del nifio, ya que la inmadurez limita los mecanismos
de defensa (Perez Diaz et al., 2016).

Figura 1. Caracteristicas sociodemograficas, procedencia de la poblacion
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Figura 2. Caracteristicas sociodemograficas, edad materna.
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Figura 3. Caracteristicas sociodemograficas, escolaridad.
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En relacion a las caracteristicas sociodemograficas maternas estudiadas se presenta la procedencia
urbana con el 50% para los casos, similar a los controles con el 55.9% (p= 0.57), el nivel académico
alcanzado fue primaria (50% para los casos y 39.7% para controles, p= 0.39), el grupo etario
materno con el mayor nimero de nacimientos antes del término fue entre los 20 y 34 afios (64.7% y
58.8% respectivamente, p = 0.56). Sin embargo, en el grupo de los casos al obtener el resultado de la
suma algebraica de los porcentajes de embarazo entre las menores de 15 y las mayores de 15, se
llega a un 22% de gestantes adolescentes, esto cobra relevancia clinica, ya que, el embarazo en la
adolescencia sigue siendo un problema de salud publica sin contener. Con este planteamiento se
infiere que la relacion fisiopatoldgica entre la edad y el embarazo es inversamente proporcional, a
menor edad mayor riesgo de mortalidad neonatal y materna (Obregon Jimenez, 2019) (figural, 2y
3).

Alvarez Rocha (2021) también demostré resultados similares en relacion a los grupos etarios
afectados, reporta el 60.9% de madres entre los 20 y 35 afios de edad con procedencia predominante
del é&rea rural. A pesar de los hallazgos estas caracteristicas no mostraron significancia estadistica.
Rivas Quant (2019) también menciona algunos datos sociodemograficos en su estudio, encontr6 que
la edad materna promedio fue entre +27 afios, procedencia urbana, con escolaridad secundaria y
amas de casa para las madres de bebes prematuros. La literatura revisada por estos estudios
concluye que a diferencia de la edad que comprende un factor biologico presente en todas las
enfermedades, las demas caracteristicas son factores de tipo socioecondmicos y sus consecuencias

pueden verse reflejadas en los habitos de vida saludable de la poblacion.
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8.2.  Antecedentes perinatales asociados a prematurez

Figura 4. Antecedentes perinatales, multiparidad de la poblacion a estudio.
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En relacion a la multiparidad se encontr6 que un tercio de los de nacimientos prematuros ocurrieron
en primigestas adolescentes, grupo donde ocurrieron mas del 30% de nacimientos pretérminos
(32.4% y 35.9% para casos y controles respectivamente, p= 0.67). Estos datos son similares a los
encontrados por Chavez et al. (2016) donde el riesgo de parto pretérmino se duplicaba en
primigestas (OR: 2.8, 1C:95% 1.8 — 10.4). La literatura ha demostrado que el embarazo en
adolescentes debido a la falta de maduracion de su sistema reproductor tendra un riesgo exponencial
para nacimientos tempranos contribuyendo a la alta carga de mortalidad. Jiménez Obregon (2019)
propone que, junto a la edad menor a 18 afios, la talla baja menor a 150 cm, estas pacientes tendran
dos veces la probabilidad de partos pretérminos (figura 4).
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Tabla 1. Antecedentes perinatales de la poblacion a estudio.

) Casos Controles

Variables Valor de p
(N=34) (N=68)

Embarazo maltiple
Si 4 (11.8%) 13 (19.1%) 034
No 30 (88.2%) 55 (80.9%)
Periodo intergenésico
Menor a 18 meses 6 (17.6%) 15 (22.1%)
Mayor a 18 meses 17 (50%) 29 (42.6%) 0.76
No aplica 11 (32.4%) 24 (35.3%)
Antecedentes de parto
pretérmmo 4 (11.8%) 9 (13.3%) 0.50
illo 30 (88.2%) 59 (86.8%)
Atenciones prenatales
la4d 28 (82.4%) 44 (64.7%)
4 a més 5 (14.7%) 19 (27.9%) 0.17
Ningun control 1(2.9%) 5 (7.4%)

Fuente: Expedientes clinicos.

En relacion a la presencia de embarazo mdaltiple este no fue muy frecuente, sin embargo, en el grupo
de los casos hubo cuatro pacientes con embarazo gemelar que terminaron en nacimiento pretérmino
y los productos fallecieron. En relacién al periodo intergenésico corto este no present6 relevancia
estadistica al igual que el antecedente de parto pretérmino. Obregdn Jiménez (2019) nuevamente
encuentra estos mismos factores asociados a prematurez. Con respecto al numero de atenciones
prenatales es importante resaltar que el 82.4% de los casos tuvieron de uno a cuatro atenciones con
respecto a los controles que solo llegaron al 64.7% (p= 0.17), si bien estos factores no presentan
significancia estadistica, desde el punto de vista clinico y de gerencia, es meritorio sefialar la calidad
de los controles prenatales, a pesar de haberlos realizado, no lograron uno de sus principales
objetivos el cual es la reduccion de la mortalidad neonatal (tabla 1).
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Figura 5. Enfermedades encontradas en la poblacion a estudio.
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Fuente: Expedientes clinicos.

También se analizaron las principales patologias maternas que estaban asociada al riesgo de
nacimientos prematuros. Sindrome hipertensivo del embarazo ocupd el primer lugar en los casos
con el 25% y 23.5% para los controles, sequido de APP con el 19.1% y 20.6% respectivamente,
luego le siguieron RPM (14.7% casos y 11.8% controles), infecciosas como 1VU (10.3% casos y
11.8% controles) y Cervicovaginitis cerca del 5% (figura 5). Sin embargo, no hubo asociacion
estadistica entre las patologias presentadas durante el embarazo y nacimientos prematuros (p= 0.98).
Para Eixerch (2014) el sindrome hipertensivo gestacional triplica (OR: 3.6) el riesgo de nacimientos
antes del término debido a la isquemia del lecho placentario que ocurre durante estos estados
patoldgicos.

El mismo autor expresa que presentar RPM aumenta de forma directa los nacimientos prematuros
entre un 20-50%, porcentajes similares (17-20%) se alcanzan al presentar episodios de infecciones
urinarias. Fisiopatolégicamente tanto la isquemia placentaria, como las infecciones urinarias y
dentales, RPM y del canal vaginal pueden desencadenar trabajo de parto antes de tiempo, la invasion
de las membranas por parte de estos microorganismos parece ser la responsable del fendmeno de

parto pretérmino.
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8.3.  Antecedentes clinicos del periodo neonatal que se asocian a la mortalidad del recién

nacido prematuro

Tabla 2. Antecedentes clinicos del periodo neonatal que se asocian a la mortalidad del recién nacido

prematuro.
) Casos Controles
Variable Valor de p
(N=34) (N=68)
Via de nacimiento
Vaginal 22 (64.7%) 37 (57.8%) 0.32
Cesarea 12 (35.3%) 31 (45.6%)
Lugar de nacimiento
Hosp. Pablico 31 (91.2%) 65 (95.6%) 034
Hosp. Privado 2 (5.9%) 3 (4.4%)
Domiciliar 1 (2.9%) 0%
Atencion del RN
Especialista 29 (85.3%) 52 (76.5%)
General 3(8.8%) 16 (23.5%) 0.77
Interno 1(2.9%) 0%
Otro 1 (2.9%) 0%
Liquido amnidtico
meconial
Si 3(8.8%) 4 (5.9%) 058
No 31 (91.2%) 64 (94.1%)
Sexo del RN
Masculino 23 (67.6%) 42 (61.8%) 0.56
Femenino 11 (32.4%) 26 (38.2%)

Fuente: Expedientes clinicos.
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En relacion a la via de nacimiento estos ocurrieron predominantemente vaginales (64.7% y 57.8%
respectivamente), el lugar de nacimientos fue en hospitales publicos en mas del 90% tanto para
casos y controles, atendidos por especialista el 80% de las veces, no hubo alteracion de liquido
amniotico que se pudiera relacionar con nacimientos prematuros. La bibliografia por otra parte,
revela mayor nimero de prematuros nacidos por cesarea, atendidos en lugares publicos debido a las
condiciones socioeconomicas, recibidos por especialistas en la mayoria de los casos. Sin embargo,
en relaciéon al liquido amnio6tico meconial Méndez (2017) reconoce como la causa principal de
membrana hialina que llevé a estimar porcentajes que superan el 30% de mortalidad. En los paises
de escasos recursos como Haiti y algunos de Centroamérica en donde la atencion en salud es

predominantemente publica estos factores estan siempre presentes (Fretes et al., 2019) (tabla 2).

Al analizar el sexo del recién nacido como factor de riesgo para mortalidad en prematuros el estudio
encontré un 67.6% de fallecidos masculinos vs el 61.8% masculinos que sobrevivieron, se duplico la
mortalidad en hombres (p= 0.56). Para Espinoza Condega et al. (2015) el sexo masculino superé el
50% de los fallecimientos en prematuros, ellos encontraron triplicado el riesgo de morir, algunas
hipotesis han surgido como la deficiencia de algunas proteinas especificas a nivel pulmonar que

puedan relacionarse con procesos de inadecuada adaptacion pulmonar (Tabla 2).
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Tabla 3. Antecedentes clinicos del periodo neonatal que se asocian a la mortalidad del recién nacido

prematuro.
) Casos Controles
Variables Valor de p
(N=34) (N=68)
Edad gestacional
Prematuro extremo
15 (44.1%) 2 (2.9%)
Muy prematuro
7 (20.6%) 11 (16.2%) p< 0.001
Prematuro moderado
i 6 (17.6%) 11 (16.2%)
Prematuro tardio
6 (17.6%) 44 (64.7%)
Peso al nacimiento
Menor a 1,000 gr 13 (38.2%) 3 (4.4%)
1,000 a 1,499 gr 10 (29.4%) 7 (10.3%)
p< 0.001
1,500 a 2,499 gr 9 (26.5%) 45 (66.2%)
Mayor a 2,500 gr 2 (5.9%) 13 (19.1%)
Apgar al 1° minuto
0 — 3 puntos
8 (23.5%) 2 (2.9%)
4 — 7 puntos
17 (50%) 2 (2.9%) p< 0.001
8 — 10 puntos
9 (26.5%) 64 (94.1%)
Apgar al 5° minuto
0 — 3 puntos 2 (5.9%) 0%
4 — 7 puntos 13 (38.2%) 2 (2.9%) p< 0.001
8 — 10 puntos 19 (55.9%) 66 (97.1%)

Fuente: Expedientes clinicos.
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Tabla 4. Anélisis bivariado de los antecedentes clinicos neonatales que presentaron significancia

estadistica para mortalidad.

Variables Casos Controles
1C95% Valor de p
(N=34) (N=68)
Edad gestacional
Menor a 28
17 (50%) 2 (2.9%)
semanas
33.0 6.94-156.90 p< 0.001
Mayor a 28
17 (50%) 66 (97.1%)
semanas
Peso al nacimiento
Menor a 1,000 gr 13 (38.2%) 3 (4.4%)
19.6 3.48-51.65 p< 0.001
Mayor a 1000 gr 21 (61.8%) 65 (95.6%)
Apgar  al 1°
minuto
Menor a 7 puntos 25 (73.5%) 4 (5.9%)
44.4 12.54-157.51 p<0.001
Mayor a 7 puntos 9 (26.5%) 64 (94.1%)
Apgar  al 5°
minuto
Menor a 7 puntos 15 (44.1%) 2 (2.9%)
260  546-124.12  p<0.001

Mayor a 7 puntos

19 (55.9%)

66 (97.1%)

Fuente: Expedientes clinicos.
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Entre los factores que demostraron una importante asociacion con mortalidad se presenta en primer
lugar la edad gestacional, falta de madurez pulmonar, inadecuada produccion de surfactante, no
adaptacion al ambiente, asi como las infecciones estan involucradas en la fisiopatologia. El estudio
encontro treinta y tres veces la probabilidad de morir en un prematuro extremo vs el mayor de 28
semanas (OR: 33, IC: 95% 6.94-156.90, p < 0.001), estos nimeros son comparables a los
encontrados por los investigadores Cano Vazquez et al. (2021) quienes informaron 89% de
mortalidad para prematuros extremos, otro estudio realizado por Velazquez et al. (2014) reportd
mortalidad de 74%. Por lo tanto, el enfoque en medidas para prevenir el nacimiento de neonatos

prematuros extremos debe ser intensificado (tabla 3 y 4).

Otro factor que mostré una importante asociacion estadistica para mortalidad fue el peso al nacer,
aquellos prematuros con peso menor a 1000 gramos experimentan un riesgo de al menos 20 veces la
probabilidad de morir (OR:19.6, 1C:95% 3.48-51.65, p < 0.001). De igual manera la bibliografia
coincide con lo encontrado, en su estudio Espinoza Condega (2015) reporté que aquellos bebes con
peso menor a 1000 gramos murieron en el 40%. De acuerdo con Soza (2013) los prematuros
extremos con peso inferior a 1500 gramos tienen una probabilidad de morir de hasta 40 veces
debido a la hipotermia extrema, deshidratacion, infecciones entre otros. Nuevamente cobra realce la
necesidad imperante de formular estrategias con impacto en la disminucion de la incidencia de

partos prematuros extremos (tabla 3 y 4).

El Apgar al nacimiento demostrd tener una fuerte asociacion para mortalidad, en el estudio se
encontrd Apgar menor a 8 puntos en un 73% para los casos comparado con los controles en los que
apenas alcanzé el 5.9%, por lo tanto, la probabilidad de morir es de hasta 44 veces si se obtiene un
resultado menor a 8 puntos en el Apgar al primer minuto (OR: 44.4, 1C:95% 12.54-157.51, p<
0.001). Soza (2013) refiere en su estudio que scores menores a 7 puntos, se relaciona un pH
significativamente bajo y presion parcial de didxido de carbono elevada. También el resultado de
Apgar a los cinco minutos fue valorado, aquellos prematuros con puntuacién similar menor a 8
puntos, se encontrd de igual manera riesgo elevado de muerte, llegando a 26 veces esta probabilidad
(OR: 26, 1C:95% 5.46-124.12, p < 0.001) (tabla 3 y 4).
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Autores como Olback et al. (2021) reportan similares probabilidades de muerte en relacién a la
puntuacion de Apgar, 45.5% de los prematuros con puntuaciones menores a 7 puntos fallecieron,
también Chavez Alvarez et al (2016) reportaron 73.6% de fallecidos en pacientes con puntuacion
Apgar menor a 7 puntos, con un riesgo de muerte cercano a 8 veces, muy por debajo de lo
encontrado, sin embargo, tomando en cuenta sus planteamientos los sindromes de asfixia conllevan
consecuencias metabdlicas e infecciosas que no pueden valorarse de forma aislada. En el presente
estudio la asfixia neonatal fue el principal motivo de ingreso seguido de membrana hialina, llegando
a ser el 61.8% entre los casos de asfixia, o que explica su relacién con la alta tasa de mortalidad
encontrada.

(figura 6).

Figura 6. Principales motivos de ingreso a neonatologia.
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Fuente: Expedientes clinicos.

55



8.4. Tasa de mortalidad y principales causas de defuncién

A nivel mundial, aproximadamente, el 80% de las causas de mortalidad de recién nacidos estan
dadas por: la prematuridad, bajo peso al nacer, infecciones, asfixia y complicaciones en el parto
(Fretes et al., 2019). En el presente estudio la tasa de mortalidad encontrada fue de 4%. Al
compararla con la encontrada por Velasquez et al. (2014) quienes reportaron una tasa de 12.1
muertes por 1000 nacidos vivos en Ucayali es bastante baja. En México Cano Vasquez et al. (2021)
encontraron una mortalidad del 19.1%. A partir de estos datos se puede apreciar que el Hospital
presenta una tasa de mortalidad neonatal relativamente baja en relacion a otros paises por lo que las
estrategias dirigidas a la disminucién de la mortalidad han presentado buenos resultados, a pesar de
ello, se debe insistir en disminuir ain mas este porcentaje a través de la identificacion y tratamiento

de los factores asociados a nacimientos prematuros.

Figura 7. Causas basicas de mortalidad en la poblacion de estudio.
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Figura 8. Causas directas de mortalidad en la poblacion de estudio.
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Fuente: Expedientes clinicos.

Con respecto a las principales causas basicas de mortalidad, el estudio reportd que SDR grado IV
ocupo el 44% de los fallecimientos, seguido de sepsis neonatal tardia con el 20% Yy asfixia severa
con el 12%, este sindrome de insuficiencia respiratoria estad estrechamente relacionado con los
eventos de asfixia. En relacion a las causas directas de mortalidad los sindromes de insuficiencia
respiratoria llegaron al 62% de los casos, seguido de las causas sépticas que a su vez son
consecuencia de los mismos sindromes de privacion de oxigeno que sufre el prematuro extremo
(figura 7'y 8).
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Figura 9. Mortalidad temprana y tardia de los casos.
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Para concluir observamos que la mortalidad precoz, es decir, aquella manifestada antes de los 8 dias
posteriores al nacimiento predomind en los casos de la poblacion estudiada, llego a ser el 71% de los
casos, asi lo reflejan los estudios consultados, Olback et al. (2021) encontré un 54.3% de
mortalidad precoz. Méndez Dofia (2017) en su estudio reporté porcentajes ain mas altos, alcanzo
75% de mortalidad. Asi mismo refieren en su estudio que la asfixia neonatal, presencia de
membrana hialina, entre otros, contribuyeron a generar sindrome de dificultad respiratoria que

aumento la tasa de mortalidad (figura 9).
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8.5.  Plan de estrategias comunitarias para la reduccion de la mortalidad del recién nacido
pretéermino en el municipio de Esteli.
Problema o ]
N° _ - Objetivo Acciones Responsable
identificado
- Capacitar a jovenes lideres | Equipo de Salud
Intensificar o o
) comunitarios en temas de | Familiar y
estrategias ) o
o salud sexual y reproductiva. comunitario del
comunitarias )
_ Incluir sectores de otros | sector.
Aumento de | orientadas al
o _ . ministerios para el
la incidencia | promocion  de o o
seguimiento de las | Acompafiamiento
1 de embarazo | salud sexual y i o
) estrategias. por parte del Silais
en reproductiva a
y Fomentar cultura de deporte,
adolescentes | jovenes _
arte, danza y otros medios de
adolescentes de o
entretenimiento.
la zona urbana y )
Fomentar métodos de
rural, L
planificacion familiar.
Brindar docencia sobre temas | Docencia Silais
Mejorar la | relacionados a  control
control prenatal | |mpartir clases practicas con
y tamizaje de las | casos reales de intervencion.
Baja calidad | mujeres Incluir rotaciones externas de
) en los | embarazadas los recursos de atencion
prenatales forma oportuna | ~onocimientos.

factores de
riesgo para
partos

pretérminos.

Evaluar el conocimiento vy
nivel académico de los

recursos de ESAFC.
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Aumentar la | Reuniones con lideres | Silais
cobertura de | comunitarios para la | Equipo de salud
Eal d valoraciones por | identificacion en el mapa de | familiar y
alta e
] N especialistas y | la comunidad de las mujeres | comunitario del
intervencion o _
] subespecialistas. | embarazadas con alto riesgo | sector
en  mujeres o
de complicaciones.
embarazadas o
Convocar ferias integrales de
con alto o
] salud con énfasis en las
riesgo de .
pacientes embarazadas de alto
parto _
o riesgo.
pretérmino L )
Capacitacion al equipo de
Salud Familiar y
Comunitario.
Evaluar cada 3 meses el | Silais
) cumplimiento de los acuerdos
Supervisar  la ) )
) para la mejora de calidad de
calidad de .
Falta de y atencion.
) atencion con el )
monitoreo de Realizar planes de

la calidad

objetivo de la
mejora continua

en Salud.

intervencion docentes para
contribuir a la mejora en

calidad de atencion.
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CAPITULO V
9. CONCLUSIONES

. En relacion a las caracteristicas sociodemograficas en la poblacion estudiada, los resultados no
presentaron significancia estadistica, sin embargo, el embarazo en el grupo etario menor a 20 afios,

primigestas y con baja escolaridad presentaron alta incidencia de nacimientos prematuros.

. En relacion a los antecedentes perinatales, no se encontro relaciéon estadisticamente significativa
para mortalidad, pero algunos factores como las enfermedades asociadas entre ellas la presencia de
sindrome hipertensivo del embarazo, las causas infecciosas como IVU, cervicovaginitis y RPM

demostraron estar presente en los casos de la poblacion estudiada.
. Edad gestacional menor a 28 semanas, peso al nacimiento inferior a 1000 gramos y puntuacion en el
score de Apgar menor a 8 puntos presentaron los riesgos mas altos para mortalidad alcanzando OR

de 33, 20 y 44 veces la probabilidad de fallecer respectivamente en los prematuros extremos.

. Latasa de mortalidad encontrada fue del 4%, y las causas de muerte mas frecuentes fueron sindrome

de distrés respiratorio y causas septicas.
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10. RECOMENDACIONES

1. Intensificar las estrategias propuestas por el Ministerio de Salud a fin de reducir la incidencia de
embarazo en adolescentes, estableciendo conexiones con otros ministerios como el MINED,
MIFAN, alcaldias a fin de reducir el embarazo en grupos etarios menores a 18 afios, mejorar nivel
académico y fomentar otras actividades como deportes, musica y lectura. Esto contribuird a

disminuir la carga de mortalidad neonatal por nacimientos prematuros de madres adolescentes.

2. Evaluar la calidad de los controles prenatales a fin de realizar busqueda de factores modificables que
predispongan a sindromes hipertensivos gestacionales, revision de caries dental, test de citologia
cervical a fin de prevenir infecciones del canal vaginal y por supuesto, infecciones de vias urinarias

que puedan desencadenar trabajos de parto pretérminos.

3. A parte de fomentar las medidas de prevencion expuestas anteriormente para la reduccién de
nacimientos de bebes prematuros, se debe fortalecer ain mas los conocimientos de cada uno de los
recursos de atencion primaria a fin de poder brindar las atenciones necesarias para evitar el aumento
de la mortalidad neonatal, puede ser con planes de docencia, rotaciones externas y talleres de

reanimacion neonatal.

4. Los encargados del area administrativa deberan tomar en cuenta los resultados de este estudio para
implementar planes de mejora desde la atencion primaria, este representa el primer contacto con
recursos de salud y debe ser el que siente las bases para la prevencion de nacimientos antes del

término.
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Anexo I:

Ficha de recoleccion de la informacion:

Factores asociados a la mortalidad del recién nacido pretérmino en el Hospital Escuela San Juan de
Dios Esteli, Enero 2021- Diciembre 2022.

ANALISIS DOCUMENTAL

Fecha: N° de exp.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS

1. Edad: a) Menor de 15 afios
b) 15 a 19 afios
c) 20 a 34 afios
d) mayor de 35 afios

e) sin datos

2. Escolaridad: a) Analfabeta
b) Alfabetizada
¢) Primaria
d) Secundaria
e) Universitaria

f) otros:

3. Procedencia: a) Urbana
b) Rural



Il.  ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

1. Gestas

a) Primigesta

b) Bigesta

c) Trigesta

d) Multigesta

e) Gran Multigesta

2. Presencia de embarazo Multiple
a) Si
b) No

3. Periodo intergenésico.
a) Menor de 18 meses.
b) Mayor de 18 meses

C) sin datos

4. Antecedentes de parto pretérmino
a)0

b)la?2

c)3a4d

d) mayor de 4

5. Atenciones prenatales
a)0
b)la4

C) 4 amas



6. Enfermedades durante el embarazo actual

a) Hipertension arterial gestacional, preeclampsia, eclampsia.
b) IVU

c) Cervicovaginitis

d) APP

e) RPM

f) Diabetes Gestacional

g) DPPNI

h) Alteracion de liquido amnidtico

i)Hemorragia durante el parto

J) Otro:

K) ninguno

. PARTICULARIDADES DEL BEBE

1. Via de parto actual:
a) vaginal

b) cesaria

2. Establecimiento donde se atendio el parto.
a) Hospital publico

b) Hospital privado

c) Centro de salud

d) Puesto de salud

e) Domiciliar

f)  Otro



3. Recurso de salud que atendio al Recién nacido.
a) Md especialista

b) Md general

c) Md interno

d) Md social

e) Enfermera

f) Partera

g) Otro

4. Liquido amniotico meconial
a) Si
b) No

c) Sin datos

5.Edad gestacional
a)22-27
b)28-31
c)32-33_
d)34-37__

6. Peso al nacer.

a) Menor de 1000 gr
b) 1000 gr a 1499gr
c) 1500 gr a 2499 gr
d) Mayor a 2500 gr

7. Sexo
a) Masculino

b) femenino



8. APGAR al primer minuto
a) 0-3

b) 4-7

c) 8-10

9. APGAR al quinto Minuto
a) 0-3

b) 4-7

c) 8-10

10. Edad al Fallecer
a) Menor a 7 dias
b) 8-28 dias

11.Motivo del ingreso
a) Membrana Hialina
b) SAM

¢) Asfixia neonatal

d) Sepsis neonatal

e) Otro

IV. COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD (PARA CASOS)

1. Causa bésicay directa de la muerte:




Anexo II:

Cronograma de actividades

Actividades

EN
2023

FEB
2023

MA
2023

AB
2023

MA
2023

JUN
2023

JUL
2023

AG
2023

SEP
2023

OCT
2023

NO
2022

DIC
2022

Elaboracion

de protocolo

Revision
final y
presentacion

de protocolo

Recoleccion

de datos

Procesamien
to y analisis

de datos

Evaluacion
final
(Borrador)

A

v

Presentacion
de informe

final

A




Anexo Il1:

Presupuesto

Concepto Valor
Equipo, software y servicios técnicos C$ 2,800
Transporte C$ 1,000
Tiempo de consulta en internet C$ 2,500
Impresiones y papeleria C$ 9,500
Refrigerios C$ 5,000
Llamadas telefonicas de coordinacion C$ 1,000
Imprevistos C$ 2,500
Valor total C$ 24,300




Anexo 1V:

Pruebas de hipotesis

Pruebas de chi-cuadrado Edad materna

Significacién  Significacién = Significacion
asintotica exacta exacta Probabilidad

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 2.0602 3 .560 .598
Pearson
Razon de verosimilitud 2.104 3 .551 .598
Prueba exacta de 2314 .520
Fisher
Asociacion lineal por .385° 1 .535 .643 .323 .103
lineal
N de casos validos 102

Pruebas de chi-cuadrado Escolaridad
Significacién = Significaciéon = Significacion
asintotica exacta exacta Probabilidad

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 1.8462 2 .397 407
Pearson
Razon de verosimilitud 1.940 2 .379 .392
Prueba exacta de Fisher 1.779 423
Asociacion lineal por 1.706° 1 191 .210 121 .048
lineal
N de casos validos 102




Pruebas de chi-cuadrado Procedencia

Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)  en el punto
Chi-cuadrado de .3162 1 574 .674 .362
Pearson
Correccion de 123 1 725
continuidad
Razén de verosimilitud .315 1 574 .674 .362
Prueba exacta de .674 .362
Fisher
Asociacion lineal por .313¢ 1 .576 .674 .362 142

lineal

N de casos validos

102

Pruebas de chi-cuadrado Multiparidad

Significaciéon = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 1.7892 3 .617 .656
Pearson
Razén de verosimilitud 1.674 3 .643 .669
Prueba exacta de 1.864 .648
Fisher
Asociacion lineal por .801° 1 371 .395 .220 .065

lineal

N de casos validos

102
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