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OPINION DEL TUTOR.

La prematurez constituye la primera causa de mortalidad neonatal en Nicaragua,
identificar los factores de riesgo precozmente, asi como las acciones que
contribuyen para su reduccién continta siendo un reto en nuestro pais.

No se ha podido medir el impacto del cumplimiento de las acciones que
contribuyen a la reduccion de la mortalidad en el prematuro a nivel nacional.

El presente estudio permite evidenciar el cumplimiento de dichas acciones en
base a protocolos y programas nacionales que se llevan a cabo en los diferentes
centros de atencion materno- infantil, con el objetivo de generar cambios
significativos en las tasas de mortalidad infantil.

Se ha demostrado que la evaluacion de las acciones es fundamental para mejorar
la calidad de atencidén en nuestros nifios.

Dra. Gladys Beatriz Machado Zerpa.

Pediatra-Neonatologa.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio para evaluar el cumplimiento de acciones que disminuyen
la mortalidad neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2012. Tipo descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, muestreo no probabilistico. Se plantearon los
siguientes objetivos: cumplimiento de acciones contenidas en el Plan Nacional de
reduccion de mortalidad en el recién nacido prematuro, realizadas en el Hospital

Dr. Fernando Vélez Péiz, en el periodo de Enero a Diciembre del 2012.

Se recolectd la informacién de interés, en una ficha previamente disefiada,
directamente de los expedientes clinicos, constituyendo una fuente de recoleccion
secundaria. La informacion se transcribio a una base de datos computarizada a la
gue se aplico el programa SPSS v 19, para obtener los resultados en frecuencia,

porcentajes, y variables que se analizaron en tablas de contingencia.

Se encontré que la edad materna predominante fue de 20-35 afios 69,8%(60).
La mayoria de los pacientes son primigestas y bigestas. El 48.8%(42) se realizo
mas de cuatro controles prenatales. El 40.6%(35) presentdé RPM, recibiendo
antibidticoterapia el 95%; se reportan 18.6%(16) de infeccion de vias urinarias
activa, de ellas el 68.6%(11) recibio antibiotico antes del nacimiento; la
coriamnionitis se presentd en 3.4%(3) y el 66.7%(2) fue manejada con antibidtico.
En el estudio se logré determinar que la realizacion del tamizaje para VIH no se
cumple en un69.8%(60), mientras que el tamizaje de sifilis congénita se realizo en
un 91.9%(79) .Las patologias crénicas en la madre no son significativas, solo un
16.6%(14). La induccion de maduracién pulmonar y se cumplié en un 79.4%(27)

de estos 44.1%(15) con esquema completo.

La mayoria 89.5%(77), nacié vigoroso, realizandose clampeo del cordén hasta

que deja de pulsar en un 73.3%(63) de los casos, la edad gestacional
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predominate al momento del nacimiento fue de 34-36 6/7 semanas, con un peso al
nacer entre 1500 a 2499grs 67,4%(58). A todos los recién nacidos se les realizé
secado y estimulacion al momento de nacer, necesitando de maniobras de
reanimacion el 17.4%(15), la prematurez fue el principal motivo de ingreso a sala
de neonato en un 53.5%(46), el riesgo de sepsis en un 24.4%(21), dificultad
respiratoria 16.3%(14) y en menor proporcion la depresion respiratoria 5.8%(5), el
surfactante fue administrado en un 94,2%(16), el 47.7%(41)de los recién nacidos
no necesitaron de apoyo ventilatorio, y cuando fue necesario, los medios no
invasivos fueron los mas empleados; y el aporte de oxigeno fue menor a siete dias
en el 84.4%(38).

El 73.3%(63) recibio alimentacion con leche materna, al egresar la mayoria pesa
mas de 1801gr 62.8%(47), y para el 2012 la condicion de egresos de sala de
neonatologia del HFVP el 87.6%(75) fue dado de alta.

Con el fin de asegurar el cumplimiento de las acciones para disminuir la
mortalidad en el recién nacido prematuro, se deben intensificar las acciones y
coordinacion entre el primer nivel de atencion y el area hospitalaria, para lograr un
manejo oportuno de las patologias infecciosas, realizacion de tamizaje de

transmision vertical del VIH y enfatizar sobre signos de peligro en la embarazada.
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|. Introduccioén

La mortalidad neonatal, 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. (1)

El cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM 4) se propone reducir en dos
tercios la tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios para 2015. Casi 40% de
estas defunciones ocurren en el periodo neonatal, lo cual s6lo puede lograrse en
la Region si se alcanza una reduccidn significativa (aproximadamente 50%) de la
mortalidad neonatal. Los estudios revelan que es posible reducir la mortalidad en
la nifiez, si se mejora la salud neonatal mediante intervenciones sencillas,

accesibles y basadas en la evidencia. (2)

La reduccidon de la mortalidad materna, perinatal y de la nifiez menor de 5 afos
constituyen los principales desafios del pais. EI Ministerio de Salud implementa
diferentes acciones en la red de servicios a fin de lograr una reduccion progresiva

y significativa a nivel nacional. (3)

La tasa de la mortalidad neonatal del pais, segun la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDESA 2006/2007)se ha logrado reducir entre 1990 y el
2006, de 20 a 16 x 1,000 NV, manteniéndose una tendencia con un leve
descenso. Se calcula que la mortalidad neonatal en América Latina es 15 por
1,000 nacidos vivos. (3)

Con el objetivo de reducir esta mortalidad se realiz6 en Septiembre del afio 2008,
el lanzamiento del Plan Nacional para la reduccion de la mortalidad neonatal en el

marco de la continua de la atencién de la madre y del recién nacido, con un

Pagina 1
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compromiso firme de las Universidades y Escuelas de Medicina, asi como las
Agencias de Cooperacion de respaldar la implementacion y lograr el impacto

esperado en el corto, y largo plazo. (3)

En el marco del Plan, el Ministerio de Salud, impulsa diferentes estrategias e
intervenciones, haciendo un cambio inmediato en la gestién de la salud de la
nifiez, con énfasis en los menores de 28 dias, sin descuidar vy fortaleciendo las

acciones para los menores de 5 afnos. (3)

Pagina 2



Acciones que contribuyen a la reduccién de la mortalidad en el recién nacido prematuro en el HFVP

Il. ANTECEDENTES.

Las investigaciones demuestran que los primeros siete dias de vida de un bebé
son los mas criticos. Cada afio mas de 7 millones de lactantes mueren entre su
nacimiento y el primer afio de vida; casi un 60% de esas muertes (unos 4
millones), se produce durante el primer mes de vida; de estos 3 millones, lo hacen
durante su primera semana de vida y de estos ultimos fallecen en las primeras 24
horas de vida. Entre las causas un 36% de las muertes son debidas a infecciones,
complicaciones resultantes de parto prematuro 27%, y las complicaciones por

asfixia en un 23%.

La mortalidad neonatal actualmente representa la mayor proporcion de las
defunciones en menores de cinco afios en Ameérica Latina y el Caribe. Para hacer
frente a esta situacion, la OPS, ha elaborado estrategias y ha puesto en marcha
iniciativas, para lograr una cobertura universal en las intervenciones de salud

materna, del recién nacido y del nifio.

No existen antecedentes de estudios en donde se hallan valorado las acciones
para disminuir la mortalidad en el prematuro; sin embargo en la literatura médica
se han encontrado discusiones sobre cudl es la estrategia apropiada, para reducir
las muertes infantiles. Unas sostienen que la prioridad es fortalecer la atencién
primaria de la salud, otras proponen como abordaje principal la optimizacion de los

servicios neonatales de alta complejidad. (4).

Con el objetivo de identificar la efectividad de las diferentes intervenciones
destinadas a mejorar los resultados de mortalidad materna e infantil en paises con

pocos recursos econdmicos Y clasificar la evidencia encontrada, en el afio 2008 la

Pagina 3
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Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (AETS) y el Instituto de Salud
Carlos Il realizaron una “Evaluacion de intervenciones para la reduccion de la
mortalidad infantil y materna en paises en desarrollo” con el fin de analizar la
evidencia cientifica de aquellas intervenciones que se estan llevando a cabo y
evaluar su efectividad para reducir la mortalidad infantii y materna cuyas
conclusiones fueron: Las intervenciones sobre las que existe una evidencia sobre
la reduccion de la mortalidad infantil y que pueden ser recomendadas para estos
paises son las que previenen tétano (inmunizacion y practicas de parto limpio), el
cribado y tratamiento de la sifilis y el uso de cortico esteroides en el tratamiento de

la ruptura prematura de membranas, en el caso de intervenciones prenatales.(3)

El estimulo y el establecimiento temprano de la lactancia materna, el manejo de la
neumonia y la reanimacion del recién nacido con aire, son intervenciones

postnatales que han mostrado evidencia para la reduccion de la mortalidad infantil

3)

Como producto de un proceso de analisis se disefio la estrategia regional para la
reduccion de la mortalidad y morbilidad neonatal es la culminacion de un esfuerzo
colaborativo que empezo el Dia Mundial de la Salud de 2005 y que ha contado
con la participacion de muchos paises latinoamericanos, asi como con el apoyo
del Grupo de Trabajo Interinstitucional, que esta integrado por representantes de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Inter nacional (USAID) y las organizaciones ACCESS, BASICS, CORE
y SavetheChildren/SavingNewbornLives (SNL). (5)

La finalidad de la estrategia es dar a conocer y promover las intervenciones
basadas en la evidencia para la atencion al recién nacido en las comunidades y
en los servicios de salud, haciendo hincapié en los grupos de poblacion mas

vulnerables y marginados. Esta estrategia reconoce la estrecha relacion que hay

Pagina 4
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entre la salud materna y la salud neonatal y la importancia en su abordaje

integral(5).

. JUSTIFICACION.

Considerando que la mortalidad neonatal no se ha modificado en las Ultimas tres
décadas y que esta aporta el 70% a la tasa mortalidad infantil, el MINSA impulsa
diferentes acciones dirigidas a la embarazada y el recién nacidos para prevenir la
prematurez, la sepsis, la asfixia y las malformaciones congénitas, como principales
causas de mortalidad neonatal y lograr disminuir la mortalidad infantil para cumplir
con las metas del Milenio, consistente en reducir en dos tercios la tasa de

mortalidad en la nifiez menor de 5 afios, para el 2015.

Como parte de las estrategias del Plan se encuentra el fortalecimiento de los
servicios de salud, a través de diferentes intervenciones aplicadas en toda red
de servicios que garanticen el continio de la atenciéon de la madre, el recién
nacido y el nifio. Estas intervenciones aunque no son nuevas se intensificaron a
partir del afio 2009, lo que conllevo a la actualizacion de normativas, gestion de

insumos meédicos Yy divulgacion de las acciones para su aplicacion.

El plan comprende cuatro lineas estratégicas como son: Crear un entorno
favorable para la salud materna y neonatal, Fortalecimiento de los servicios de
salud, Movilizacion comunitaria y fortalecimiento de los sistemas de monitoreo y

evaluacion. (3)

A tres afios de la implementacion del Plan, es importante conocer las acciones y el
cumplimiento de estas, en la red de servicios, para estos fines se realiz0, este
estudio en el Hospital Fernando Vélez Paizya que este es un hospital que brinda

atencion del parto y que es de referencia para toda la red de servicios del pais,
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ademds de ser un hospital docente que permitira llevar conocimientos y practicas

al resto del pais, mediante la formacion de recursos humanos

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cual es el cumplimiento de las intervenciones establecidas en el Plan nacional
de reduccion de mortalidad neonatal que se estan desarrollando en el Hospital
Fernando Vélez Paiz, con respecto a la prevencion de la mortalidad del recién
nacido prematuro en el periodo Enero a Diciembre 2012?

Pagina 6
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V.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar las acciones contenidas en el Plan Nacional de reduccién de
mortalidad en el recién nacido prematuro, realizadas en el Hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz, con respecto a la prevencion de la mortalidad, del
recién nacido prematuro, en el periodo de Enero a Diciembre del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir cuales son los factores de riesgo para mortalidad en el recién nacido
prematuro que se documentan en la Historia Clinica Perinatal de las

embarazadas durante la atencion prenatal.

2. ldentificar el cumplimiento de acciones que se estan realizando en la

embarazada con amenazay parto pretérmino.

3. Conocer el cumplimiento de acciones realizadas en recién nacido complicado

pretérmino, contenida en los protocolos de atencion.

4. Determinar la evolucion clinica de los recién nacidos pretérminos.

Pagina 7
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VI. MARCO TEORICO.

Alrededor de 8,1 millones de infantes fallecen todos los afios en el mundo, méas de
la mitad de ellos durante el primer mes de vida y una gran proporcion en los
primeros dias. Muchas de estas muertes neonatales son consecuencia directa de
embarazos y partos deficiente. Millones de nifios sobreviven, pero con un dafio
qgue afecta su rendimiento fisico y mental toda la vida. Las causas son similares
alrededor del mundo (los recién nacidos mueren o quedan con secuelas) pos

asfixia, traumatismos, infecciones o malformaciones congeénitas. (6)

El origen de la gran mayoria de este grupo recién nacidos o durante su periodo
fetal son causas maternas como las complicaciones mayores durante el
embarazo (hemorragias, sepsis, enfermedad hipertensiva, entre otras.) y por parto
complicado. Muchas mujeres sobreviviran a estas complicaciones pero sus hijos

falleceran antes, durante o después del nacimiento (6)

La mortalidad neonatal es el indicador basico para expresar el nivel de desarrollo y
la calidad de la atencion del recién nacido en una determinada area geografica o
en un servicio. La mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos paises segun
el nivel econémico, 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 atencién perinatal y neonatal, asi como del

tratamiento médico que en pocos casos requiere de alta tecnologia. (7)

Se define como mortalidad neonatal, a las defunciones que ocurren dentro de los
primeros 28 dias y se divide en neonatal temprana (0-6 dias) y neonatal tardia (7-
28 dias). (7)
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Desde 1955 Schlesinger observé una mayor mortalidad neonatal a menor peso y
edad gestacional, enfatizando la importancia de éstos parametros. (7)

En 1972 se observoé que la mortalidad disminuye en relacién al peso y edad
gestacional entre los recién nacidos de 40 semanas de gestacion y peso entre
2500 y 3000 g. incrementandose éste riesgo de 6 a 8 veces si el peso es mayor de
4000 g. y hasta 9 veces cuando es menor de 1750 g (8)

Se ha identificado que en los primeros 7 dias de vida ocurren hasta un 70 por
ciento de la mortalidad neonatal. Dentro de las principales causas de muerte en el
recién nacido se encuentra la asfixia y trauma al nacimiento (29%),
complicaciones de la prematuridad (24%) e infecciones respiratorias agudas
(15%). Otras causas de mortalidad, en este grupo de edad, son las
malformaciones congénitas y como factores, la falta de acceso a los servicios

obstétricos (9)

Las principales causas de mortalidad neonatal estan intrinsecamente relacionadas
con la salud de la madre y la atencion que ésta recibe antes de parto, durante el
parto e inmediatamente después del parto, (Tabla 1 de la Organizacion

Panamericana de Salud Brasil 2001).

En Nicaragua la principal causa de mortalidad neonatal, esta determinada por las
condiciones asociadas a la prematurez, siendo la razon mas frecuente el
Sindrome de Distrésrespiratorio, entre otras la sepsis, la asfixia y las

malformaciones congénitas.

El parto prematuro (pretérmino), se define como aquel que ocurre después de la
vigésima semana de gestacion y antes de las 37 semanas con fecha de Ultima
menstruacion confiable o por cualquier otro método confiable, para el calculo de la

edad gestacional. (10)
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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 terapéuticas realizadas tanto en la madre como en el recién
nacido. (10)

Los factores de riesgo o pre disponentes de parto pretérmino, lo constituyen la
historia y antecedentes maternos, complicaciones médicas concomitantes con el
embarazo, complicaciones obstétricas, afecciones del aparato genital, entre otros,
los cuales han sido ampliamente demostrados. (10)

a. Factores de riesgo preconcepcionales:

v" Antecedentes biol6gicos: Menor de 18 afios, mayor de 35 afios. Desnutricion
materna IlI-1V, talla inferior a 150 cm.

v' Antecedente obstétrico: Aborto a repeticién, multipara, espacio Intergenésico
corto, defunciones neonatales, defunciones fetales, bajo peso al nacer, Rh
sensibilizado, cesarea anterior.

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

v' 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. (2)

b. Factores de Riesgo del Embarazo: (10)

v" CPN deficiente

RCIU

Anemia

Aumento excesivo de peso.

Tabaquismo materno

Diabetes en el embarazo

Infecciodn de vias urinarias.

N N N N N N

Ingesta de drogas
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Infeccién ovular
Alcoholismo

RPM

Embarazo multiple

Pre eclampsia y Eclampsia
Cardiopatia
Incompatibilidad sanguinea
Hemorragias del embarazo

Desprendimiento de placenta normalmente insertada.

D N N N N U N NN

HTA asociada a embarazo.

Factores del parto: (10)
APP
Procidencia de cordon.
Presentacion viciosa.
Trabajo de parto prolongado.
Distocias de la contraccion.
Desproporcion cefalopélvica.
Placenta previa

Induccion del parto.

2.

v

v

v

v

v

v

v

v

v Sufrimiento fetal.

v' Macrosomia fetal.
v' Parto instrumental.
v' Mala atencion del parto.
v'Insuficiencia cardio-respiratoria.
3. Factores del Recién Nacido: (10)
v' Bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer.
v' Asfixia perinatal.
v" Pretérmino.

v" Macrosomico.
v

Pequeiio para la edad gestacional.
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Malformacion congeénita.
Infeccion del recién nacido.
SDR

Inmadurez fetal.

D N N NN

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto “Diez principios para el cuidado
perinatal” del embarazo y el parto normal que representan el 80 % de la atencion.
Ser no medicado: el cuidado debe ser provisto utilizando un minimo de

intervenciones y el menor uso de tecnologia necesaria. (6)

1. Ser basado en el uso de tecnologia apropiada. Principio dirigido a reducir el uso
excesivo de tecnologia sofisticada cuando procedimientos mas simples pueden
ser suficientes o superiores.

2. Ser basado en las evidencias.

3. Ser regionalizado.

4. Ser multidisciplinario.

5. Ser integral: considerando aspectos intelectuales, emocionales, culturales y no
solo el aspecto biologico.

6. Estar centrado en las familias.

7. Ser apropiado.

8. Tener en cuenta la toma de decisidon de las mujeres.

9. Respetar la privacidad, la dignidad, y la confidencialidad.

Factores de Riesgo para Mortalidad Neonatal Antecedentes Maternos.

Las caracteristicas de la madre han sido estudiadas desde bastante tiempo como
factores de riesgo para muerte neonatal y son consideradas variables proximas
gue se expresan a través de variables biol6gicas como bajo peso al nacer, retardo
del crecimiento intrauterino, la interaccion entre ellas es constante y tratar de
describirlas a todas seria dificil, por lo cual haremos referencias a las mas citadas

en la literatura. (11)
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La edad de la madre es un factor de riesgo importante para la mortalidad neonatal.
Se han identificado especialmente dos grupos étareos de mayor riesgo: las
madres adolescentes y las mayores de35 afos. A las primeras se las asocia
fundamentalmente con una mayor incidencia de bajo peso al nacer. Se ha descrito
gue este suceso es de dos a seis veces mas frecuente en adolescentes, de estos
el 85 % son niflos prematuros y un 15 % nifios pequefios para la edad gestacional.
Estos resultados desfavorables del embarazo de adolescentes mas que a
inmadurez bioldgica “perse”, estarian asociadas a otras variables socio-
demogréficas como inadecuado control prenatal, desnutricion y bajo nivel

educativo. (12)

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 educativo posponen la maternidad
o la edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el control del
embarazo y del parto, por lo cual que esta variable esta intimamente relacionada
con actitudes y practicas de las madres. Mosley menciona que en los paises
subdesarrollados la educaciéon paterna puede ser tan importante como la materna
para definir mortalidad infantil, ya que un padre mejor educado es quien decide en

Gltima instancia por una adecuada atencion meédica o cuidados de sus hijos. (12)

Existen suficientes evidencias para mencionar que la historia obstétrica de la
madre tiene asociacion directa con la sobrevivencia en el primer mes de vida. Las
variables incluidas en los antecedentes obstétricos interactian constantemente y
de estas describiremos las mas representativas o las que incluyen o engloban a
otras. (13)

El antecedente del nUmero de partos previos es usado para establecer el riesgo
obstétrico y eventuales resultados adversos del recién nacido. Segun varias

investigaciones la primiparidad o el primer embarazo tiene una alta correlacién con
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bajo peso al nacer y mortalidad neonatal, esta se potencia cuando interactlia con
embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores de 30 afios. Por otro lado la
multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos explicados
principalmente por complicaciones obstétricas o patologias maternas. (13)

Control Prenatal: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 preparacién para el parto y la crianza del nifio. El control prenatal tiene
los siguientes objetivos: (14)

v' Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la
crianza.

v" Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

v Vigilar el crecimiento y la vitalidad del feto.

v Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y sub-clinicas.

v' Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

v' Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.

El control prenatal debe ser:

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

v' Periddico: La frecuencia dependera del nivel de riesgo. Para la poblacién de
bajo riesgo se requieren cinco controles.

v Completo: los contenidos y el cumplimiento de los controle prenatales
garantizan su eficacia.

v' 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 reducciéon de la morbimortalidad perinatal.

No existe duda de que el control prenatal lo mas pronto posible después de la

concepcion se asocia a mejores resultados del embarazo, sobre todo reduciendo
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aquellos problemas que conllevan a nacimientos de bajo peso. En revisiones de
factores de riesgo para muerte infantii se menciona que intervenciones simples
como el control prenatal, soporte social y servicios de educacion son las mejores
estrategias para disminuir las muertes asociadas a prematurez y sus
complicaciones; su eficacia esta disminuida en paises subdesarrollados debido a
factores culturales y diferencias en el acceso a servicios de salud. La OMS define
como ideal un minimo de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana 20

de gestacion. (14)

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM), constituye una de las afecciones
mas importantes del embarazo. Es definida como la ruptura espontanea del
corion/amnios antes del comienzo del trabajo de parto. El mayor riesgo asociado a
la RPM es la infeccion de la madre y del feto calculandose que produce 10 % de
muertes perinatales independientes de la edad gestacional. Cuando se presenta
en gestaciones menores de 34 semanas, las principales complicaciones derivan
de patologias secundarias a prematurez. En cuanto al tiempo transcurrido desde
la RPM hasta el nacimiento se considera que un tiempo mayor a 18 horas es de

alto riesgo para sepsis neonatal. (15)

La Corioamnionitises una infeccion de las membranas fetales y del liquido
amniético, en la cual microorganismos, generalmente bacterias, llegan y se
multiplican en la cavidad amniotica. Puede ocurrir tanto en la rotura prematura de
membranas (RPM), como con el saco ovular integro. Hay membranas que resisten
la infeccién y terminan en parto prematuro con bolsa integra, mientras que otras
se rompen dando el cuadro de RPM. La Corioamnionitis oculta, causada por una
amplia variedad de microorganismos, ha surgido como una posible explicacion
para muchos casos de RPM o APP. (16)

La Pre-eclampsiaes un desorden hipertensivo del embarazo caracterizado por
vaso-espasmo, proteinuria y edema. Representa una de las principales causas de

morbimortalidad materna y perinatal. Afecta de preferencia a la nulipara, aparece
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después de las 20 semanas de gestacion y es reversible en el postparto
inmediato. Como resultado del pobre flujo intervelloso de la placenta, el retardo del
crecimiento intrauterino puede ser marcado. La muerte esta producida por hipoxia,

acidosis y complicaciones de la prematurez. (17)

La Eclampsia es la forma mas severa de pre-eclampsia, en que la magnitud de la
vasoconstriccion provoca una encefalopatia hipertensiva, capaz de producir
convulsiones en ausencia de patologia neurol6gica. Las convulsiones incrementan

la mortalidad materna y perinatal en 10 a 40 veces respectivamente. (17).

En la segunda mitad del embarazo otra causa de patologia importante son las
hemorragias producidas generalmente por el desprendimiento prematuro de
placenta y la placenta previa. La mortalidad fetal debido a esta causa se calcula
entre 50 % a 80 %; los sobrevivientes son prematuros en 40 a 50 % de los casos y
la muerte puede producirse por hipoxia, prematuridad o traumatismo del parto.
17)

El tracto urinario es especialmente vulnerable a la infeccion durante el embarazo
debido a la dilatacion uretral, la estasis urinaria y el reflujo besico ureteral. Por lo
anterior la infeccion urinaria sintomatica es uno de los responsables del
incremento de la incidencia de la ruptura prematura de membranas y el parto
prematuro, con obvias consecuencias sobre la morbimortalidad neonatal. (3) Otras
patologias y situaciones del embarazo asociadas principalmente a bajo peso al
nacer y parto prematuro son: cardiopatia materna, enfermedades del colageno,
enfermedades infecciosas, desnutricion materna, actividad materna incrementada,
habitos maternos. Todas estas son consideradas en lo que se ha denominado

embarazos de alto riesgo. (16)

El parto es el conjunto de fendémenos fisioldgicos que determinan y acomparfian la
expulsion del feto y los anexos ovulares desde la cavidad uterina a través del

canal del parto. Tiene tres etapas, periodo de dilataciébn en el que se altera el
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intercambio gaseoso pero un feto normal tiene reservas para tolerar esta
alteracion transitoria, periodo expulsivo durante el cual el feto tolera la mayor
dificultad el intercambio gaseoso por lo cual su prolongacion se acompafa de
distocias y el periodo de alumbramiento. (18)

El nacimiento mediante operacion cesarea implica un riesgo para el feto y el
neonato que pueden ser minimizados por técnicas adecuadas y personal
entrenado. El procedimiento puede exponer al feto a traumatismos obstétricos
como en las extracciones dificultosas del polo cefélico, la versién interna en la
presentacion de tronco y la extraccion en presentacion podalica. El riesgo de
asfixia fetal en un feto estable puede ocurrir debido a la hipotension materna
supina o anestésica, lo mismo en los casos de extraccion dificultosa y aspiracion
de liquido amniodtico. (18). Algunos estudios han determinado el riesgo de la
operacion cesarea seguida a embarazos no complicados comparados con partos
vaginales, observando que los neonatos nacidos por cesareas tenian puntajes de
apgar mas bajos, requirieron cuidados intermedios o intensivos y oxigenoterapia
con mas frecuencia que los nifios nacidos por parto vaginal, sugiriendo que la
cesarea en embarazos no complicados es un factor de riesgo a pesar de las

actuales practicas obstétricas.

El Parto prematuro (PP) afecta aproximadamente del 10 al 15% de todos los
nacimientos. La prematurez continla siendo la mayor causa de morbimortalidad
neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de
secuelas neuroldgicas del recién nacido. ElI PP espontaneo y la rotura prematura
de membranas (RPM) son los responsables de aproximadamente del 80% de los
nacimientos pretérmino; el 20% restante se deben a causas maternas o fetales.
Las complicaciones neonatales tales como enfermedad de membranas hialinas,
hemorragia intraventricular y enterocolitis necrosante suelen ser graves y en
muchos casos invalidantes. Se define la amenaza de PP como la aparicion antes

de las 37 semanas de sintomas o signos de trabajo de parto. (6)
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El puntaje de APGAR disefiado originalmente en 1952, es la expresion numérica
de la condicion del recién nacido en los primeros minutos de vida extrauterina. Los
nifios con un puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH significativamente bajo y
presion parcial de diéxido de carbono elevada, comparados con nifios con puntaje
de 7 o mas. Debe tenerse en cuenta que algunos nifios pueden clasificar puntajes
bajos debido a prematurez, efectos anestésicos y malformaciones que
comprometan el SNC. (10) Los puntajes obtenidos a los 5 minutos 0 mas evallan
el cambio y la oportunidad con que fueron instauradas las maniobras de
reanimacion neonatal. La persistencia de puntajes bajos mayores a 3 ha sido
correlacionada con secuelas neurolégicas aunque se recomienda no usar los
puntajes bajos de apgar como sindnimo de asfixia perinatal ya que esta ultima se

diagnostica solo bajo evidencia bioquimica.

Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la prediccion de
morbimortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren como el principal predictor.
Sin embargo por muchos afos el peso al nacer y la prematurez fueron
esencialmente conceptos sindnimos, hasta que ArvoYippo a inicios del siglo XX,
reconocio la dificultad para determinar la edad gestacional por lo cual el identifico
un peso umbral de 2500 g para distinguir nifios con necesidades especiales
durante el periodo neonatal. Esta pragmatica fue adoptada por la OMS vy
recomendada por la AAP por lo que se subdividio los pesos, extremado bajo peso
a los menores de 1000 gr, muy bajo peso a los que pesan entre 1000 grs a 1499
grs, en bajo peso a los menores de 2500 g, adecuado peso a los mayores a 2500
g independientemente a la edad gestacional. Se calcula que los nifios de bajo
peso al nacer tienen 40 veces mas riesgo de morir que los recién nacidos de
adecuado peso, incrementando su riesgo hasta 200 veces para los de peso menor
a 1500 g.

El Meconio: Por si solo no es un signo de Distrés fetal pero frecuentemente lo

acompafa. El objetivo primordial de la evaluacion de la salud fetal es la
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prevencion de la asfixia fetal tanto ante parto como intraparto. Menos del 10% de
las paralisis cerebrales son de causa obstétrica y de estas un porcentaje minimo
se produce por asfixia intraparto. Es importante destacar que el cuidado perinatal
no es capaz de prevenir todas las asfixias fetales y su secuela principal, la
pardlisis cerebral. Los métodos con que se cuenta en el presente para su

deteccion carecen de la exactitud necesaria para ese fin. (14)

La asfixia neonatal, es provocada por la restricciéon del O2 al feto (hipoxia), con
retencion de bioxido de carbono (hipercapnia) e hidrogeniones (acidosis). Se
presenta en el 5-10% de los neonatos y es causa principal de lesion del SNC.
Secundaria a una oxigenacion inadecuada de la sangre materna por hipo
ventilacion durante la anestesia, cardiopatia cianoéticas, insuficiencia respiratoria o
intoxicacion con monoéxido de carbono, disminucion de la presion arterial materna,
hipotonia uterina, DPPNI, alteraciones del cordon umbilical, vasoconstriccion de
los vasosuterinos por la cocaina, insuficiencia placentaria secundaria a numerosas

causas entre ellas lapre eclampsia y post-madurez. (14)

Prematurez / bajo peso al nacer:Segun la OMS los define como los neonatos vivos
gue nacen antes de las 37 semanas a partir del primer dia del dltimo periodo
menstrual. Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, menores de 1000 gr.,
también reciben el nombre de neonatos inmaduros. El nifio que nace pesando
menos de 2500 gr se denomina RN de bajo peso, el cual tiene una frecuencia en
América Latina de alrededor del 10% de todos los nacimientos. Los nacidos de
bajo peso tienen graves problemas para la adaptacion a la vida extrauterina 'y en
tanto los prematuros presentan 11 veces riesgo mas depresion al nacer que los
recién nacidos a término. Aproximadamente entre un 10-20% de los prematuros
en las primeras horas de vida presentan un cuadro de dificultad respiratoria

llamada enfermedad de membrana hialina debido a la inmadurez fetal. (14)

Enfermedad de Membrana Hialina (EMH). Sindrome de Dificultad Respiratoria

(SDR).Este cuadro es una causa importante de muerte en el RN. Se calcula que el
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30% de todas las muertes neonatales se deben a la EMH o a sus complicaciones.
La EMH afecta sobre todo a los prematuros, su incidencia es inversamente
proporcional a la edad gestacional y al peso en el nacimiento. Afecta al 60-80% de
los nifios con edad gestacional inferior a 28 semanas, al 15-30% de los que tiene
entre 31-36 semanas y a un 5% de los que nacen con mas de 37 Semanas.

Su frecuencia es mayor en los hijos de madres diabéticas, en partos anteriores a
las 37 semanas de gestacion, en embarazos multiples, partos por cesarea, partos
muy rapidos, asfixias, estrés por frio. Su incidencia es maxima en los pretérminos

varones. (19)

Sepsis Neonatal:ElI término de Sepsis describe una respuesta sistémica a la
infeccion del recién nacido, aparece en un pequefio porcentaje de las infecciones
neonatales. Las bacterias y la candida son los agentes etioldgicos habituales, los
virus y raramente los protozoos, pueden causar Sepsis. La incidencia de la Sepsis
neonatal oscila entre 1 y 4: 1000 nacidos vivos en los paises desarrollados. Las
tasas de mortalidad de Sepsis aumentan considerablemente en neonatos de bajo
peso y en presencia de factores de riesgo materno o signos de corioamnionitis
como la RPM prolongada, leucocitosis materna y taquicardia fetal. La causa mas
comun de Sepsis de comienzo precoz es el Streptococo del grupo B y las
bacterias entéricas. La Sepsis de comienzo tardio puede deberse a Estreptococo
del grupo B, Virus Herpes Simple, Enterovirus y los StaphilococosCoagulasa
Negativo. (19)

Malformaciones congénitas: Las malformaciones congénitas se constituyen en
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 fueron controladas. Las causas son diversas, incluyendo
anomalias genéticas, dismorfogénesis y efectos tdxicos e infecciones sobre el
feto, sin embargo se calcula que para el 60 al 70 % de las malformaciones la

etiologia es desconocida.
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Tabla 1- Factores de riesgo para mortalidad perinatal y neonatal.

Factores Maternos:
Edad materna (afios)
<18
>35
Tallay peso materna
Talla < 150 cms
Peso antes del embarazo < 47 kgs
Paridad
Primigravida
Multiparidad> 6
Historia clinica deficiente (muertes perinatales previas o
via de nacimientos)
Factores Antenatales:
Embarazos multiples
Enfermedades hipertensivas
Preeclampsia
Eclampsia
Sangrado transvaginal después del octavo mes
Ictericia materna
Anemia materna
Sifilis
HIV
Factores intraparto
Mala presentacion
Pélvica
Otra
Falta de progresion del trabajo de parto/distocia

Periodo expulsivo prolongado
Fiebre materna durante el parto (>38 C)
Ruptura de membranas >24 hrs

Liguido Meconial

1.1-2.3
1.3-2.0

1.3-4.8
1.1-24

1.3-2.2
1.4-1.5
1.6-3.5

2.0-6.8

1.7-3.7
2.9-13.7
3.4-5.7
2.0-7.9
1.9-4.2
1.7-5.8
7.2

6.4-14.7
8.3-33.5
6.7-84.9

2.6-4.8
9.7-10.2
1.8-6.7
11.5

OR ajustado
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Fuente de los datos: Brasilia: Organizacao Pan-Americana da Saude; 2001

Los principales factores que han contribuido a la disminucion de la mortalidad
neonatal en los paises con bajas tasas de mortalidad neonatal han sido, ademas
de la mejoria socioeconomica y educacion de los padres, el buen control del
embarazo y la atencion calificada del parto; la regionalizacién de la atencion
perinatal; el inicio oportuno del cuidado intensivo neonatal, y la buena atencion del
recién nacido al momento del nacimiento, que incluye, en caso necesario, una

adecuada e inmediata reanimacion.

La alta calidad del cuidado en neonatologia implica proveer un nivel apropiado de
cuidado a todo recién nacido sano y proveer cuidado mas especializado a los que
lo necesiten, utilizando protocolos de calidad, contando con un entorno habilitante
y midiendo los resultados neonatales a corto y mediano plazo, asi como la

satisfaccion de los padres y de los proveedores del servicio (20)

Actualmente existe mucha evidencia en medicina perinatal y neonatal con grandes
revisiones sistematicas cuyos datos estan disponibles para ser utilizados en la
practica. Estas ofrecen la informacion de los trabajos originales, seleccionada,
evaluada criticamente y sintetizada, todo ello siguiendo una rigurosa metodologia
formal y explicita. Las revisiones sistematicas y las metas analisis se denominan

genéricamente recursos de sintesis.

Intervenciones materno-neonatales en el marco de la reducciéon de la mortalidad
materno-neonatal.

Intervenciones Antes Del Embarazo
1. Vigilancia del estado nutricional con el indice de Masa Corporal (IMC) previo al

embarazo

El IMC y el aumento de peso en el embarazo anormal son factores de riesgo
asociados a resultados maternos, perinatal, neonatal, infantili y del adulto

desfavorable a corto y a largo plazo.

Pagina 22



Acciones que contribuyen a la reduccién de la mortalidad en el recién nacido prematuro en el HFVP

La hipertensién arterial gestacional, pre eclampsia, enfermedad cardiovascular y
menor lactancia materna es mas frecuente en la embarazada con sobrepeso y
obesas, por otro lado la desnutricibn de la embarazada igual impacto en la
mortalidad materna-perinatal.

Identificar de manera oportuna este factor de riesgo y generar una intervencion

tendria su impacto en la calidad de vida de la madre y del nifio.

Evidencia El indice de masa corporal < de 20 se asocia a desnutricién. Antes del
embarazo es un predictor de peso bajo al nacer (PBN) y RCIU cuando la mujer se
embaraza. (21, 22)

2. Suplementacion con &cido félico

Se ha comprobado que el acido félico con ingesta adecuada disminuye el riesgo
de que el bebé por nacer sufra de defectos del tubo neural (DTN). El tubo neural
es la estructura que dara origen al cerebro y la médula espinal en los primeros 3
meses de la gestacion; si este no madura y no se cierra correctamente pueden
aparecer defectos como la espina bifida, encefalocele y anencefalia. La
anencefalia no es compatible con la vida y la espina bifida puede dar sintomas de

pardlisis infantil, falta de control de los esfinteres y problemas en el aprendizaje.

Administracion dos meses antes del embarazo hasta 3 meses después de iniciado

el embarazo.
Evidencia Reduce la incidencia de defectos del tubo neural en un 72% (42-87)
(23, 24)

Intervenciones Durante El Embarazo

1. Control prenatal
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Se ha sefalado que la madre que no asiste a su control prenatal de manera
precoz y periddica o recibe un control deficiente tiene mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad perinatal, materna y neonatal. La OMS sefiala que cuatro controles son
suficientes para la mujer embarazada sin complicaciones. Las actividades
incluidas en el componente béasico se dividen en tres areas generales:

» Estudio de las condiciones socioecondmicas y deteccion de patologias que
aumenten la posibilidad de resultados adversos especificos;

* Intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y

* Educacién a las embarazadas sobre signos de peligro, emergencias en el
embarazo y cOmo tratarlas.

El control prenatal es una oportunidad para incrementar el acceso a un parto en
condiciones seguras, en un ambiente de emergencia obstétrica y atencion
neonatal institucional calificada. Se ha reportado menos complicaciones durante el
embarazo y parto. Menos pre-eclampsia, infeccion del tracto urinario, anemia

postparto y mortalidad materna, asi como menor PBN (25, 26)

4. Inmunizacién con toxoide tetanico, contemplando el estado vacunal previo

En 1989 la Asamblea Mundial de la Salud adoptd la meta de eliminar la
transmision del tétanos neonatal para 1995 y luego se reajusto para el 2005. Esta
enfermedad se presenta en todo el mundo, pero es mas frecuente en paises en
desarrollo donde los servicios de maternidad son limitados, con bajas coberturas
de vacunacion antitetanica en mujeres en edad feértil y gestantes y donde existen

practicas inseguras en el manejo del mufidn umbilical en el recién nacido.

Se produce por practicas inadecuadas de higiene durante el parto, corte del
cordén umbilical o por manipulacion inadecuada del mufion umbilical (curaciones,

apositos, emplastos).

El periodo de incubacién es seis dias, con limites de tres a 28 dias. Inmunidad En
la madre y nifios desdelas 6 semanas de edad. Se puede lograr una considerable

inmunidad con dos dosis de toxoide tetanico adsorbido administradas con un
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intervalo de cuatro semanas como minimo (0.5 ml IM por dosis). La serie primaria
de dos dosis debe reforzarse con una tercera dosis aplicada a los 12 meses
después de la segunda. Con tres dosis de toxoide tetanico la inmunidad dura por
lo menos 5 afios, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por vida.

En poblaciones donde la incidencia de tétanos es elevada puede reducir la
mortalidad neonatal entre 35- 58% y reducir la incidencia de tétanos neonatal
entre un 88-100% (27,28)

5. Tamizaje y tratamiento de los casos de sifilis

La sifilis antes del parto representa un problema de salud en los paises en
desarrollo y tiende a reaparecer en los paises desarrollados. Todas las
embarazadas deben recibir una asistencia prenatal adecuada incluida la prueba
obligatoria para detectar la sifilis: VDRL 0 Reagina rapida en plasma (RPR).
Debemos tener presente la posibilidad de infeccion sifilitica en caso de
antecedentes maternos o0 signos fetales clinicos especialmente hepato-
esplenomegalia o hidropesia fetal. Se transmite de la madre durante el desarrollo
fetal o al nacer. Casi la mitad de todos los nifios infectados con sifilis mientras

estan en el Utero muere poco antes o después del nacimiento.

La estrategia principal para la eliminacion de la sifilis congénita es la deteccion y
tratamiento obligatorios de casos durante el embarazo. La penicilina sigue siendo
efectiva en el tratamiento de sifilis en el embarazo y la prevencion de sifilis

congénita. Penicilina Benzatinica 2.4 M de unidades IM, una sola dosis.

6. Deteccion y tratamiento de la bacteriuria asintomatica

La infeccion del tracto urinario es una complicacién comun durante el embarazo.
La bacteriuria asintomatica ocurre en un 2 a 10% de los embarazos y si no se trata
mas del 30% de las madres pueden desarrollar pielonefritis y desencadenar una

serie de complicaciones que afectan tanto a la madre como al feto. La ingesta
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diaria de 100 mg de acido ascérbico puede reducir la incidencia de bacteriuria.
Diagnostico Deteccion con tiras reactivas

Cultivo de orina (>100,000 colonias/ml)

TratamientoCefalexina 500 mg cada 8 horas, OCefadroxilo, nitrofurantoina) por 7
a 10 dias

Evidencia La bacteriuria asintomética esta fuertemente asociada a prematurez y
PBN. La madre puede desarrollar pielonefritis, hipertension, pre eclampsia y
posiblemente muerte materna y/o fetal (29,30)

7. Prevencion y tratamiento de anemia con hierro durante el embarazo

La anemia es la insuficiencia de globulos rojos o la capacidad reducida de los
glébulos rojos para trasportar oxigeno o hierro. Las enzimas de los tejidos que
requieren hierro pueden afectar la funcion de las células en los nervios y los
musculos. El feto depende de la sangre de la madre y la anemia puede ocasionar
un crecimiento fetal deficiente, un nacimiento prematuro y un bebé de bajo peso al
nacer. Las causas estan asociadas a una ingesta deficiente de hierro, deficiencia
de folatos, hemorragias (vaginales o causadas por parasitos) y en algunas zonas
la malaria. (Hb< 11 g/dl).

Tratamiento 120 mg de hierro elemental/dia, por via oral.

La anemia por deficiencia de hierro en la embarazada es causa de mortalidad
materna y perinatal. También esta altamente asociada a prematurez y PBN. Los
estudios sefialan que la Suplementacién con hierro a las mujeres durante el

embarazo tiene efectos beneficiosos sobre los resultados perinatales (31)

8. Prevencion de pre eclampsia y eclampsia con calcio (en poblaciones con dietas

bajasen calcio)

La hipertension inducida por la gestacion es una complicacion muy frecuente que
suele afectar alrededor del 10% de los embarazos y repercute en los resultados

perinatales. En la region de las Américas representa el 25% de todas las muertes
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maternas. La suplementacidn con calcio puede prevenir la hipertension a través de

una serie de mecanismos y ayudar a prevenir el trabajo de parto prematuro.

DiagnésticoUno de los siguientes signos de riesgo:

* Dolor de cabeza severo

* Visién borrosa, pérdida de la conciencia y/o convulsiones

* Presion arterial sistolica por encima de 140 mm/Hg y/o de diastdlica por arriba de
90 mm/Hg

» Consume menos de 3 porciones de derivados lacteos por dia

* IMC <20y > 26 en el 1er trimestre

Tratamiento Calcio 1 a 2 gramos/dia, via oral.

Existe fuerte evidencia que la suplementacion con calcio representa un beneficio
para las mujeres expuestas a riesgo alto de hipertension gestacional, y aquellas
pertenecientes a comunidades con ingestas bajas en calcio. Hubo menos nifios y

nifias con peso < 2500 gramos en las mujeres tratadas con calcio (32,33)

9. Prevencion de pre eclampsia y eclampsia con Aspirina

La pre-eclampsia esta asociada con una produccion deficiente de prostaciclina, un
vasodilatador, y excesiva produccion de tromboxano, un vasoconstrictor y
estimulante de la agregacion de plaguetas. Los agentes antiplaquetarios como la
aspirina en dosis bajas pueden prevenir o retrasar el aparecimiento de pre-
eclampsia.

Diagnastico: Uno de los siguientes signos:

* Dolor de cabeza severo

* Visién borrosa, pérdida de la conciencia y/o convulsiones

* Presion arterial sistolica por encima de 140 mm/Hg y/o de diastélica por arriba de
90 mm/Hg

* Consume menos de 3 porciones de derivados lacteos por dia

* IMC <20y > 26 en el 1er trimestre
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Tratamiento: Aspirina 50 a 150 mg/dia, via oral, durante el tercer trimestre del
embarazo.

Evidencia: Reducelapre eclampsia en grupos de alto riesgo en un 17%. Se asocia
con una reduccion de 8% de parto pretérmino, un 14% en la reduccion de muerte

perinatal y un 10% en la reduccién de RCIU (34,35)

10. Deteccidn y tratamiento de infecciones de trasmision sexual

Si una embarazada padece de ITS comoclamidias o gonorrea al final del
embarazo, puede transmitirla a su bebé y causar problemas al nacimiento
(oftalmia neonatorum). Los bebés que nacen de madres que tienen una infeccion
activa por herpes genital durante o préxima al momento del parto pueden
infectarse. Esto puede ser grave y algunas veces fatal para los recién nacidos. La
transmision vertical del VIH/sida puede reducirse considerablemente tomando las

medidas correctivas adecuadas

Estas enfermedades como clamidia, gonorrea, sifilis, tricomoniasis y vaginitis
bacteriana pueden ser tratadas y curadas con antibioticos durante el embarazo.
No hay cura para las ITS virales como el herpes genital y el VIH, pero el uso de
medicamentos antivirales puede reducir los sintomas en las mujeres
embarazadas. Si la mujer tiene lesiones activas del herpes genital al momento del
parto, se puede realizar un parto por cesarea para proteger al recién nacido contra
la infeccidn segun las siguientes indicaciones: se trata de una primo infeccion,
membranas sanas y tiempo transcurrido de la ruptura de membranas. Las mujeres
cuyas pruebas de deteccién para la hepatitis B arrojaron resultados negativos,

pueden recibir la vacuna contra la hepatitis B durante el embarazo (36,37)
11. Deteccion y tratamiento de enfermedades cronicas (Diabetes, obesidad)
La hiperglucemia y aumento inadecuado de peso durante el embarazo se asocia

con resultados adversos para el feto y recién nacido, aumentando la posibilidad de

hipoglucemia neonatal, macrosomia y anomalias congénitas. La diabetes
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gestacional puede ocurrir aun cuando no se presenten sintomas o factores de
riesgo. Por esta razon, a las embarazadas se les indica una alimentacion sana y
evitar el sedentarismo. La diabetes gestacional generalmente desaparece después
del nacimiento del bebé.

Diagnostico:

Antecedentes de diabetes en la familia

Glicemia en ayunas de 105 mg/dl

Sobrepeso IMC> 26

Obesidad IMC>30

Evidencia: La diabetes durante el embarazo se asocia a muerte fetal, y al
nacimiento con macrosomia, trauma, problemas respiratorios, hipoglucemia,
Hiperbilirrubinemia, problemas metabdlicos. Existe fuerte evidencia de la
asociacion entre anomalias congénitas y mal control de la glicemia durante el
embarazo (38,39).

13. Deteccion y tratamiento de estreptococo del grupo B

Antecedentes El estreptococo del grupo B es una bacteria gram positiva que vive
en las areas vaginales o rectales del 10 al 35% de las mujeres adultas sanas. Una
mujer que tiene estreptococo del grupo B en su piel se dice que esta “colonizada”
por este germen. Por cada 100 mujeres colonizadas con estreptococo del grupo B
gue tienen un bebé, uno a dos bebés se infectan con este germen al momento del
parto y pueden enfermar o morir por sepsis.

Diagnastico Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestacion.
Tratamiento Profilactico intraparto: Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis
inicial), luego 2.5 millones de unidades IV, c/4 horas hasta el parto, 6 Ampicilina 2
g IV (dosis inicial) y luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia a la
penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g IV, c/8 horas hasta el parto.
Evidencia La terapia profilactica iniciada como minimo 4 horas antes del parto
reduce la incidencia de infeccion y mortalidad neonatal por estreptococo del grupo
B. (40)
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Intervenciones Durante El Parto

1. Practicas de atencion del parto limpio y seguro (con personal calificado)

El acceso a atencién calificada en un servicio de salud proveido por personal de
salud durante el embarazo, parto y puerperio es critico para garantizar la salud de
la madre y el recién nacido.

Evidencia Los partos atendidos por personal calificado y en un servicio de salud
tienen menos complicaciones y presentan menos morbilidad y mortalidad perinatal
y neonatal (41)

3. Eritromicina en RPM antes del parto en menores de 37 semanas

Una causa asociada a ruptura prematura de membranas (RPM) antes del parto a
término o cerca del término es la infeccion de la mujer y/o el feto. El tratamiento
profilactico materno con antibidticos puede reducir este riesgo. La resistencia
bacteriana a la penicilina y el riesgo de enterocolitis con amoxicilina/ clavulanico
ha considerado el uso de eritromicina con buenos resultados.

Diagnostico RPM antes del parto y sospecha evidente de Corioamnionitis.
Tratamiento Eritromicina 250 mg VO, cada seis horas por siete a 10 dias.
EvidenciaReduccion estadisticamente significativa de la Corioamnionitis, de la
morbilidad neonatal incluyendo infeccion (neumonia), uso de surfactante, uso de

oxigeno y anormalidad en el ultrasonido cerebral previo al alta (42)

4. Nifedipina en trabajo de parto pretérmino.

El nacimiento prematuro es una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad
en los paises en desarrollo; representa entre un 11 y 21% de todos los
nacimientos. Para detener el trabajo de parto pretérmino se han utilizado
diferentes toco liticos y se ha evidenciado que el uso de sulfato de magnesio como
toco litico no ha mostrado diferencias del riesgo de nacimiento dentro de las 48

horas de tratamiento y el riesgo de muerte fetal, neonatal y pos neonatal fue
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estadisticamente més alta en los expuestos a sulfato de magnesio. Actualmentese
ha demostrado que la nifedipina es un medicamento efectivo, seguro y de bajo
costo para su uso como toco litico en parto pretérmino.

Diagnéstico Evidencia de parto antes de las 37 semanas de gestacion.
Tratamiento Nifedipina 20 mg VO o sublingual, cada 20 minutos por 3 dosis en
total.

Evidencia Nifedipina ha resultado ser mas efectiva y segura que otros toco liticos
para la amenaza de parto pretérmino y resulta muy ventajosa su administracion

por via oral. Previene SDR, hemorragia intraventricular e ictericia. (43)

5. Corticosteroides prenatales (betametazona, dexametazona) para inducir

maduracion pulmonar

Los prematuros contribuyen con la mayoria de las muertes neonatales e infantiles.
El Sindrome de Dificultad Respiratoria (enfermedad de membrana hialina) es una
complicacion grave de la prematuridad y es la causa numero uno de morbilidad y
mortalidad en los paises. Para inducir la maduracion pulmonar en aquellos partos
hasta las 34 semanas de gestacion se han utilizado los esteroides con muy
buenos resultados.

Diagnastico Evidencia de parto entre las 26 y 35 semanas de gestacion.
Tratamiento Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis.

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

Evidencia Se ha demostrado que la administracion de betametazona o
dexametazona antenatal disminuye significativamente el SDR entre un 36-50% y
la mortalidad neonatal entre un 37 y 40%. Ademas disminuye el riesgo de
hemorragia intraventricular entre un 40 a 70%. La persistencia del conducto
arterioso y las evidencias sugieren que pueden proteger contra secuelas
neurolégicas. Una sola dosis comparada con multiples dosis resulta mas

beneficiosa. (44)

6. Zidovudine para reducir el riesgo de transmisién vertical del VIH
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Los medicamentos antirretrovirales (ARV) reducen la replicacion virica y pueden
reducir la transmision materno infantil de VIH ya sea por reduccion de la carga
virica en plasma en embarazadas o mediante profilaxis pos exposicion en sus
recién nacidos. Sin ninguna intervencion la infeccion por VIH es transmitida de la
madre a su hija(o) hasta en un 48% de los casos.

Tratamiento Zidovudine: Durante el embarazo: 100 mg VO 5 veces al dia iniciando
en la semana 14-34 y continuar durante todo el embarazo. Durante la cesarea
electiva: 2 mg/kg IV seguido de infusion continua de 1 mg/kg/hora hasta el parto.
Después de la cesarea electiva: administrar al recién nacido 2 mg/kg cada 6 horas
de jarabe durante 6 semanas, iniciando a las 8-12 horas después del parto.
Evidencia El uso de antirretrovirales reduce significativamente la transmision
vertical del la infeccion por el VIH de la madre a su hija(o), junto a otras
intervenciones como cesarea electiva y uso de férmula en todos los expuestos
(46,47)

7. Pinzamiento tardio del cordon umbilical

La practica de pinzar el corddn precozmente, antes que termine la transfusion
placentaria o dentro los 10 a 15 segundos después del nacimiento, es aplicada
con frecuencia en los establecimientos de salud. Esta practica no tiene evidencia
cientifica y es nociva para el bebé.

Evidencia El pinzamiento tardio del cordén umbilical, realizado entre los 2 y 3
minutos, es fisioldgico e incrementa el hematocrito neonatal hasta en un 50%,
cuando se le compara con el pinzamiento precoz. Aumenta las reservas de hierro
del recién nacido disminuyendo la prevalencia de anemia en los primeros 4 a 6
meses de vida. Ademas mejora la oxigenacion cerebral en recién nacidos

prematuros en las primeras 24 horas de vida (47)

8. Reanimacion neonatal con aire ambiental

La asfixia al nacer representa una de las primeras causas de mortalidad neonatal

y de secuelas neuroldgicas a largo plazo. En América Latina y el Caribe mas de
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50,000 nifios mueren cada afo debido a la asfixia, representando el 29% del total
de muertes en menores de 28 dias. La reanimacion neonatal inmediata y efectiva
puede salvar la gran mayoria de estas muertes; sin embargo, muchas veces no
contamos con el equipo adecuado y suministro de oxigeno en el lugar de la
reanimacion. Se ha sugerido que la reanimacién puede ser igual de efectiva
utilizando aire ambiental en lugar de oxigeno al 100%.

Evidencia El aire ambiental es tan bueno como el oxigeno al 100% para la
reanimacion de recién nacidos asfixiados disminuyendo su mortalidad. (48,49)

9. Atencidén inmediata al recién nacido

A nivel mundial, entre 90-95% de los nifios y nifias nacen en buenas condiciones y
no requieren ningun procedimiento de reanimacion, Unicamente la atencion
inmediata que incluye: evitar su exposicion al frio y no separar de su madre.
Diagnostico Respira o llora

Buen tono muscular

Coloracion rosada (comienza a visualizarse a los 3 0 4 minutos de vida)
Tratamiento Al nacer:

* Mantener la temperatura ambiental en sala de partos entre 28-30° C

» Secado y abrigo

* No aspirar boca ni nariz

* Al dejar de latir el cordon umbilical se liga con una cinta o clamp a 2-3 cm de la
base y se corta con una tijera estéril

* Aplicar 1 mg de vitamina K1, intramuscular

* Profilaxis de infeccién ocular con nitrato de plata al 1% 6 tetraciclina al 1% o0 6
eritromicina

* Colocar brazalete de identificacion

* Mantener al recién nacido con su madre desde el nacimiento y amamantarlo en
las primeras dos horas de vida.

Evidencia Los cuidados rutinarios e inmediatos a los recién nacidos sanos evitan

hipotermia, hipoglucemia, anemia, enfermedad hemorragica del recién nacido,
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infeccion ocular, cambio o pérdida de un recién nacido y retraso de la lactancia

materna exclusiva (50)

13. Cuidado del cordén umbilical

La onfalitis es una de las principales causas de sepsis en el periodo neonatal,
muchas veces secundaria a los cuidados tradicionales del cordon umbilical, la
forma e instrumentos para su corte y la aplicacion de apdésitos con cremas, polvos,
lociones, e incluso algunas hierbas. La onfalitis contribuye con la morbilidad y
mortalidad neonatal en paises en desarrollo. Para reducir la infeccién y mortalidad
se utilizan diferentes alternativas: solamente mantenerlo seco, antisépticos,
antibacterianos 0 alcohol.

Tratamiento Solucién antiséptica inicial (colorante triple o alcohol) y luego
mantener limpio y seco.

Evidencia La aplicacion de una solucion antiséptica como el colorante triple
(Tween 80, violeta genciana y sulfato de noflavina) o alcohol han resultado
efectivos, aunque también puede utilizarse la clorhexidina o yodopovidona. El
cuidado tradicional del cordon umbilical con la aplicacion de leche humana parece
no tener efectos adversos y se asocia con una caida mas rapida. La aplicacion de
alcohol o de clorhexidina retrasa la caida. Durante epidemias de onfalitis el
colorante triple ha sido mas efectivo para su prevencion, pero puede retardar su

separacion (51)

14. Cuidado de la piel al nacimiento

La superficie de la piel del recién nacido, el vérnix y el liguido amniético estan
llenos de sustancias que contribuyen a su proteccién contra la invasion bacteriana.
Tratamiento Para la higiene corporal en el recién nacido se recomienda:
« Evitar el bafio inmediato de recién nacidos prematuros o de bajo peso.

« Evitar quitar el vérnix de la piel.
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* Los recién nacidos de término y estables pueden bafiarse con esponja, no
inmersion; cuidando de no mojar el cordon umbilical.

* La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, asi como el exceso de sangre.

* Puede limpiarse al bebé en caso de estar cubierto de sangre o liquido amnidtico
con un algodén impregnado con agua estéril y un jabon neutro no antiséptico.

» En caso de fetidez o sospecha de amnioitis realizar una higiene con jabon.

* Higiene cuidadosa de oidos, narinas y lugares de acumulacién de sangre.
Evidencia La superficie de la piel, el vermis y el liquido amniético protegen al

recién nacido contra la invasién bacteriana al nacimiento. (52)

Intervenciones después del Parto.

1. Tamizaje neonatal para hipotiroidismo

El hipotiroidismo se debe a la deficiencia de hormonas tiroideas circulantes y si
esto se produce durante el desarrollo embrionario o en los primeros meses o afios
de la vida pueden tener una grave repercusion en el desarrollo intelectual,
somatico, motor, 6éseo y funcional. En Ameérica Latina para el 2005, unicamente el
49% de los recién nacidos fueron tamizados para detectar hipotiroidismo
congeénito.

Diagnostico El diagnoéstico de Hipotiroidismo Neonatal se confirma por la
demostraciéon de una baja concentracion de T4 (menor de 6.5 ug/dL; 3.7
nanomoles/litro) y un nivel elevado de TSH (mayor de 20 uU/ml) en suero. La
mayor parte de los recién nacidos con alteraciones permanentes del tiroides tienen
niveles de TSH mayores de 40 uU/ml. La prueba puede realizarse en sangre del
corddn o luego de las primeras 24 horas de vida y antes del alta.

Tratamiento Levo-tiroxina 10-15 ug/kg/dia hasta que se normalice la TSH, luego
se ajusta la dosis.

Evidencia El diagnostico muy temprano y tratamiento de los casos confirmados de

hipotiroidismo reducen o eliminan los riesgos de padecer la enfermedad (53)
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1 Area de estudio:Sala de Neonatologia del Hospital Fernando Vélez Péiz.

7.2 Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

7.3 Poblacion de estudio: Recién nacidos prematuros, vivos que ingresan a sala
de neonatologia del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz.

7.4Muestra: La muestra estd constituida por el 100% de recién nacidos
prematuros vivos que ingresaron al servicio de neonatologia, que estuvo
constituida por 96 pacientes de los cuales 86 cumplieron con los criterios
de inclusion y 13 con criterios de exclusion por ser nacimientos en otra
unidad de salud y que fueron referidos al Hospital Fernando Vélez Paiz.

7.4.1. Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia.

7.4.1 Unidad de analisis: Expedientes clinicos de madre y recién nacidos.

7.4.2 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

1. Hijos de madres embarazo de 24-36 semanas de gestacién que fueron
atendidas por parto pretérmino.

2. Recién nacidos con edad gestacional de 24 a 36 6/7 semanas que nacen
en el Hospital Fernando Vélez Paiz.

3. Recién nacidos prematuros vivos ingresados en el servicio de neonatologia

del Hospital Fernando Vélez Paiz.

Criterios de exclusion.

1. Hijos de madres de bajo riesgo atendidas en el hospital.
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2. Hijos de madres con menos de 24, o mayores de 37 semanas de gestacion
3. Recién nacidos que fueron atendidos en otra unidad de salud.

7.5 Variables.
Factores de Riesgo Documentados:
e Edad materna.
e Paridad.
o Gestas.
e CPN.

e Periodo Intergenésico.

Cumplimiento de acciones en Embarazada con APP y PP:
e Uso de corticoides en la APP
e Uso de antibioticos en la RPM.
e Deteccion oportuna de la bacteriuria asintomatica.
e Deteccion de Corioamnionitis.
e Deteccion oportuna del VIH.
e Deteccion oportuna de sifilis.

e Patologias crénicas

Acciones en el RNPrt:
e Via del parto.
e Pinzamiento del corddn.
e Medicion del APGAR.
e Apoyo Ventilatorio.
e Edad gestacional al nacer.
e Peso al nacer.
e Liquido amniético.
e Reanimacion neonatal.

Evolucion del prematuro:
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e Alimentacion.
e Complicaciones.
e Peso al egreso.

e Condicion al egreso.

7.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.
7.6.1 Técnica e instrumento de recoleccion.
Se elaboro una ficha de recoleccion de datos diseflados con todas las
variables del estudio que consta de preguntas abiertas y cerradas segun

variable de investigacion.

7.6.2 Procedimiento y andlisis de la informacion.
Se utilizo los registros de estadistica del hospital, para seleccionar los
expedientes clinicos a revisar, los resultados se procesaron en el programa
SSPS version 20, y los resultados se presentan en frecuencia simple y de
contingencia.

7.7 Consideraciones éticas.
Se realizo carta de solicitud de permiso formal a la subdireccion docente
para la revision de expedientes y realizacion del estudio.
No se realizo consentimiento informado ya que se trabajo solo expedientes

clinicos.
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VIll. RESULTADOS

En Nicaragua para el afio 2012 ocurrieron 137,610 nacimientos, de estos 4354
ocurrieron en el Hospital Fernando Vélez Paiz, se estima que el 10%

corresponden a los recién nacidos prematuros.

Se analizaron 86 expedientes de la madre y recién nacidos prematuros ingresados
en el servicio de neonatologia del HFVP durante el periodo de estudio.

La edad materna predominante de 69,8%(60) fue el rango de 20 a 35 afios,
seguido de las adolescentes de 10-19 afios con un 24,4%(21), las madres
mayores de 35 afios con 5,8(5). Cuadro No 1

En cuanto a la paridad 38,4%(33) son bigestas, 36%(31) primigestas, 15,1%(13)
trigestas, y 10,5%(9) son multigestas.Cuadro 1.

Durante el embarazo actual, el 48.8%(42) se realizo mas de cuatros controles, el
38.4%(33) entre 1-4 atenciones prenatales y un 12.8%(11) no realizo ningdn

control prenatal. Cuadro 3

En las embarazadas con criterios para induccion de maduracién pulmonar, el
estudio reporté que el 79.4%(27) recibi6 corticoides antenatal de estos mismos el
44.1%(15) recibio dosis completa y un 35.4%(12) el esquema fue incompleto. Un
20.6%(7) no recibidninguna dosis, cumpliéndose principalmente en la semanas 30
a 34 6/7 de gestacion en un 76,5%(26)Cuadro 4

Las embarazadas con infeccion de vias urinarias constituyeron el 18.6%(16) de
las cuales el 68.7%(11) se manejo con antibibticoterapiaantes del nacimiento y un
31.3%(5) recibié el antibidtico después del parto.

Otro hallazgo importante fue que el 40.7%(35) de las embarazadas presento
RPM, o se presenté un caso de una paciente con exposicion de las membranas,
a la cual se le aplicoantibioticoterapia. De estas el 55.6% tenia RPM menor de 18

hrs y el 44.4% mayor de 18 hrs. El cumplimiento de antibibticoterapia en las
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pacientes con RPM fue de un 94.7% de primera linea ampicilina y gentamicina,
correspondiendo un 60% a las rupturas menores de 18 horas, y 34.7% de las
pacientes con mas de 18 hrs.La Corioamnionitis, se presentd en solo el 3.4% (3)
de las pacientes estudiadas, de estas el 66.6%(2) recibié esquema antimicrobiano
completo y el 44.4%(1) no recibi6 antibidticoterapia. Cuadro 5

En el tamizaje de deteccién precoz de VIH en el 69.8%(60) no se evidencia en el
expediente la oferta ni realizacion de la prueba, del 30.2%(26) de las pacientes,
gue se realizo la prueba, los resultados se reportan negativas. En cuanto al
tamizaje de sifilis, el VDLR en el 90.7%(78) fue negativo, 1.2%(1) positivas, y no

se realiza en un 8.1%(7).cuadro 6

Con respecto a las enfermedades cronicas se encontrdo que el 83.7%(72)de las
madres no tienen este antecedente. En el 16.3%(14)se registraron por orden de
frecuencia HTA cronica (8.1%) (7); obesidad en un 2.3%(2) y otras en un 5.8%(5)

cuadro 7.

El APGAR al primer minuto de vida registrado, en 89.5%(77) de los recién
nacidos fue de 7-9 puntos; el 3.5%(3) 4-6 puntos. Y de 0-3 puntos, en el
7%.(6) cuadro 8.

El clampeo del corddn umbilical se realiz6 en el 73.3%(63)de los casoshasta que
éste dejo de pulsar y en el 26.7%(23)restante se realiz6 de forma inmediata.
Cuadro 8.

La edad gestacional por Capurro predominante al momento del nacimiento con un
74.4%(64) fue de 34-36 6/7 SG, seguidas con unl9, 8%(17) las de 28 a 33 6/7,y

con 5,8%(5) se encontraron los recién nacidos con 24 a 27 6/7 semanas. Cuadro 9

El peso en gramos al momento del nacimiento, el 67,4%(58) pesaron de 1500 a
2499 grs (BPN)r, 14%(12) de 2500 grs a mas(AEG), 12,6%(11) se encontraron en
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el rango de 1000 a 1499 grs(MBPN) y 5,8%(5) se clasificaron como extremado
bajo peso al nacer ya que su peso fue menor a 1000 grs.
Cuadro 9

Las maniobras que se brindan al recién nacido para mejorar la transicion de la
vida intrauterina a la extrauterina se encontraron los siguientes resultados
75,6%(65)%s0lo necesito de secado y estimulacion, al 8,1%(7) se le realizo
intubacion endotraqueal, 7,1%(6) fue necesario la utilizacion de farmacos, 5,8%(5)
bolsa y mascara y 3,5%(3) solamente se les brindo oxigeno a flujo libre por

cianosis central.cuadro 10

Del total de pacientes que cumplian criterios para la administracion de surfactante
pulmonar al 58,9%(10) se le administr0 como tratamiento, 35,3%(6) se les
administro de manera profilactica, y solamente al 5,8%(1), no se le administro
Cuadro 11

Como parte de las acciones de apoyo respiratorio en la sala de cuidados
intensivos neonatales el 47.7%(41) no requirieron. El 18,6%(16)amerito ventilacion
mecanica, 17.4%(15) de CPAP nasal y el 16.3% (14) se le brindo oxigeno por
camara cefalica. El tiempo de duracién de oxigenoterapia fue de 84.4% por un

periodo menor de 7 dias, y 15.6% por mas de 7 dias. Cuadro 14.

El motivo de ingreso de los recién nacidos a sala de cuidados intensivos
neonatales fueron: Prematurez en un 53.5%(46), riesgo de sepsis en un 24.4%
(21), dificultad respiratoria en un 16.3%(14) y en menor porcentaje depresion

neonatal 5.8% (5), siendo el SDR la principal complicacion. Cuadro 12.

En la condicion de egreso del servicio de neonatologia el 87.2%(75)fue dado de
alta y un 12.8%(11) fallecidos cuadro 14
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El 87,2%(75), recibi6 alimentacién, de estos el 84%(63) lo hace con leche
materna, y un 16%(12) recibe alimentacion Mixta,; 12.8% no recibieron

alimentacién por su evolucion clinica. Cuadro 15
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IX.ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Para conocer las acciones que contribuyen a disminuir la mortalidad neonatal en
el recién nacido prematuro, se procedié a la revisibn de expedientes clinicos,
donde se identifican ademas de las acciones, factores que favorecen el parto

pretermino y que aumentan la mortalidad neonatal.

En relacion a la edad materna la mayor parte correspondié a los grupos en edad
reproductiva esperada 69,8%(60), 24,4%(21) corresponden a embarazos en
adolecentes, similar a lo que se ha encontrado en Colombia y Pera, donde el
embarazo en adolecentes es de un 21,4%.La mayor parte de las primigestas estan
en el grupo de adolescentes lo que es de esperase, por condiciones propias de su
edad, en cambio las bigestas y las trigestas estan en grupos de edad reproductiva
esperada.Las madres afiosas no representaron un porcentaje significativo, porque
una vez que son identificadas en el hospital y se consideran como factor de riesgo
son referidas al Hospital de referencia Nacional Bertha Calderon Roque para
completar su atencion segun su factor de riesgo. Lo que esta definido en los
protocolos del MINSA; sin embargo es importante analizarlas ya que son
consideradas como un factor de riesgo debido a las comorbilidades asociadas, y
su predisposicion a tener partos pretérminos, bajo peso al nacer y alta mortalidad

neonatal y perinatal, debido a la alta prevalencia de malformaciones congénitas.

En relacion a los controles prenatales la mayoria se les realiz6 mas de cuatro
controles, lo que esta establecido en los protocolos de atencidon. En otros paises
como Colombia, en el afio 2003, Bojanini y Gomez reportan la no realizacion de
CPN hasta en un porcentaje importante del 28.6%. En nuestro estudio se reportan
un 12% de embarazadas en las que no esta registrado la realizacion ningan
control prenatal, lo que es preocupante, ya que en las politicas de salud es una
prioridad, la mejora de la salud materna y perinatal, mediante un control prenatal

oportuno, completo y periddico.
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Segun reporte de medicina basada en la evidencia, el uso de corticoides
antenatales disminuyen un 34% el SDR (sindrome de dificultad respiratoria),
Hemorragia Intraventricular en un 46% vy el ingreso a cuidados intensivos en un
20%, Cuando se cumple el esquema completo,sin embargo, esta descrito que con
la primera dosis de corticoide se puede inducir maduracion pulmonar, aunque con
mas baja efectividad comparando con esquema completo. En este hospital se
utilizadexametazona para la induccién de la maduracién pulmonar, y el estudio
revela que 20.6% de los pacientes que tenian criterios para su utilizacion no se
cumplio, lo que se atribuye, a que la estas pacientes acuden en periodo de

expulsivo o con trabajo de parto avanzado.

Las patologias infecciosas con las que cursaron las madres de los recién nacidos
pretérminos fueron, la infeccion de vias urinarias, Ruptura prematura de
membranas, Corioamnionitis. Esto se corresponde con los hallazgos encontrados
por otros autores en Latinoamérica, y estudios realizados por la OPS donde se
consideran factores de riesgo para prematuridad y muerte neonatal. En el
cumplimiento de protocolos de atencion, para el abordaje de las patologias
infecciosas se cumplen estrictamente en un 100%, ya que se verifico
cumplimientos de esquema de Ampicilina, gentamicina para infeccion de vias
urinarias , RPM y en algunos casos se administrd Clindamicina, sin embargo es
muy importante mencionar que existe una un10% en los que este tratamiento fue
instaurado después del nacimiento del bebe, esto es atribuible a que estas
embarazadas llegan a la unidad asistencial en periodo de expulsivo o con trabajo

de parto avanzado.

Mas de la mitad de las embarazadas no tienen registro de que se les ha realizado
la prueba de VIH, de lo que no puede atribuirse causa especifica de no
realizacion, por no contar con informacion en el expediente sobre rechazo de la
prueba, no autorizacion del procedimiento o no haber realizado consejeria u
oferta de la prueba rapida ; esto no, nos esta permitiendo hacer una prevencion

oportuna de la transmision vertical del VIH, lo que no sélo aumenta la mortalidad
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neonatal sino que influye de manera negativa en la supervivencia del infante, La
realizacion de titulacion de anticuerpos de la pruebas no treponemicas (RPR),
antenatal esta permitiendo reducir la morbimortalidad fetal y neonatal por sifilis, ya
gue permite el tratamiento oportuno y seguimiento en caso de detectarse positivo.

Solo un en 16,2%, se reporto patologias crénicas, entre ellas, Hipertension arterial,
obesidad, lo que se atribuye a que una vez diagnosticadas se atienden en un nivel
de mayor resolucion, ademas que estas son patologias de esperarse en pacientes

mayores de 35, poblacién que fue muy pequefia en el estudio.

Se ha demostrado en varias revisiones sisteméticas que el pinzamiento tardio del
cordén cordon entre 2-3 minutos o al dejar de pulsar, se ha asociado con una
reduccion significativa del riesgo de anemia, alteraciones hemodinamicas, menos
necesidad de transfusiones y de ventilacion mecéanica en el recién nacido .En
nuestro estudio, el pinzamiento se realizo en la mayoria al dejar de pulsar (73%).
Un 27% se hizo un pinzamiento precoz; la mayoria de ellos fue por
complicaciones maternas, como hemorragias durante el transquirdargico y otras por

depresion neonatal.

Los nifios que nacieron menores a 28 semanas de gestacion presentaron un peso
menor a 1000 gramos, en cambio los que se consideran pretérminos tempranos,
se encontraron con up peso mayor a los 1500 gramos, lo que se corresponde con
lo descrito en la literatura que a menor edad gestacional el peso sera menor,

favoreciendo a una mayor mortalidad.

Similar a lo que se ha demostrado en la medicina basada en la evidencia la
mayoria de los bebes al momento del nacimiento solo necesitaron de secado y
estimulacion para la hacer la transicién de la vida intrauterina a la extrauterina, y
en un porcentaje menor, requiri6 de maniobras de reanimacion, la que se realiza
con oxigeno al 100%, que es una practicaque no se utiliza, por no tener mayor

beneficio a la reanimacion con aire ambiente. Otro porcentaje amerito de
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intubacion endotraqueal absoluta, esta Ultima es de esperarse por tratarse de una
poblacion de riesgo: prematuro, bajo peso, depresion neonatal durante su
nacimiento, por lo que fue necesario la realizacion de estas maniobras en pro de
salvaguardar la vida de los pacientes.El cuidado inmediato del recién nacido
descritos en el expediente clinico, se encuentra ademas del secado, la aplicacion
de vitamina K, profilaxis oftalmica y cura del cordén umbilical con alcohol al 70%l,

cumpliendo de esta manera con los protocolos de atencion del recién nacido.

El uso del surfactante en los casos en que fue necesario, se cumplié en un 92,4%,
administrdndose de manera profilactica y como tratamiento, cumpliéndose con los

protocolos de atencion del recién nacido prematuro.

Hay que destacar que un poco mas de la mitad de los pacientes que ingresaron a
sala de neonatologia no recibi6 aporte adicional de oxigeno, y cuando fue
necesario su uso, los métodos no invasivos fueron los mas usados, brindandose
un aporte de oxigeno, por un periodo menor a siete dias, esto favorece a que
complicaciones por el uso prolongado de oxigeno o asistencia ventilatorio se
presenten en el recién nacido, como son la retinopatia y la bronco displasia
pulmonar, las que en el estudio se presentan en un bajo porcentaje, mejorando de

manera significativa el prondstico para la funcién de los recién nacidos.

La principal causa de ingreso fue la prematurez propia del grupo en estudio, el
riesgo de sepsis, dificultad respiratoria y depresion respiratoria, presentando
complicaciones un poco mas de la mitad (53,5%), principalmente el SDR, siendo
una de las principales causas de muertes sobre todo en los prematuros inmaduros

y tempranos.

Aungque en este tipo de pacientes debido a su condicién de prematurez y de
ingreso a sala de neonatologia no se cumple con el apego precoz es muy
importante hacer ver que el inicio de la alimentacion se inicia con calostro lo que

apoya la nutricion del bebe y el inicio de una lactancia materna exitosa, ademas
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gue se disminuye de manera significativa la enterocolitis lo que se demuestra en
que solo un 3.5% de los casos curso con esta complicacion. Esto, esta
documentado como una de las estrategias para disminuir la mortalidad neonatal
segun el andlisis realizado en el 2008 por la Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias (AETS) y el Instituto de Salud Carlos IIl.

El egreso vivo de la mayoria de los pacientes fue considerable, o que es un
indicador de cumplimiento de acciones para disminuir la mortalidad neonatal,

cambiando de esta manera el rumbo de nuestras estadisticas.
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X. CONCLUSIONES.

1. La edad materna en edad reproductiva esperada, se cumple con el numero
de controles prenatales aunque contindan, deficientes,se identifican
comorbilidades asociadas: Hipertension y Obesidad, asi como patologias
infecciosas: Ruptura prematura de membranas, infeccion de vias

urinarias, cervicovaginitis.

2. Se identifican en la madre patologias infecciosas de riesgo para el bebé y
se da repuesta a las mismas aunque en un 10% se realiza en forma
tardia. El cumplimiento de corticoide antenatal con esquema completo se
cumple en un 44.1%. Se cumple con tamizaje para eliminacion de sifilis

congénita, no se oferta prueba de VIH en un 69.8%.

3. Identificacion oportuna de factores de riesgo para el recién nacido, se
cumple Protocolo de atencion inmediata al recién nacido. Reanimacion
neonatal se realiza con O2 al 100%, Uso de oxigeno por menos de siete
dias, Se cumple Clampeo al dejar de pulsar, alimentacion con leche
materna. Atencion oportuna del recién nacido con problemas para la
adaptacién a la vida extrauterina. Uso de surfactante alveolar en los

recién nacidos que tienen indicacion.

4. La mayoria de los pacientes egresaron Vivos.
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Xl. RECOMENDACIONES.

Para el primer nivel de atencién.

1. Realizacién medica continua al personal de salud para identificar factores
de riesgo en las embarazadas y se refieran oportunamente.

2. Reforzar la consejeria en cuanto a signos de alarma de la embarazada,
para una atencion hospitalaria oportuna.

3. Establecer redes de comunicacion entre el primero y segundo nivel de

atencion.

Para el Hospital.

1. Intensificar las acciones para realizar consejeria y ofertar de la prueba de
deteccion de VIH, esto un reto que debe involucrar al 100% del personal de
salud que tiene contacto con la mujer embarazada.

Implementar la reanimacion con oxigeno ambiente.
Realizar revisiones sistematicas del cumplimiento de las acciones que

contribuyen a reducir la mortalidad neonatal.
Para fines docentes.

1. Dar a conocer los protocolos de atencidn elaborados por el Ministerio de
salud, que son utiles herramientas para todo egresado, con el fin de
mejorar la calidad de atencion.

2. Despertar el espiritu investigativo y darle continuidad a este estudio, con el

fin de realizar una evaluacion mas completa sobre el tema.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Caracteristicas maternas documentadas en la HCPB.

VARIABLES

Edad materna

Paridad

Getas

Via del parto

Numero

Controles prenatal

Periodo

Intergenésico

DEFINICION

Afios cumplidos al ingreso.

Ndmero de partos,
independientemente de la

via del parto

Numero de embarazos

previos al actual

Via por la cual finaliza el
embarazo

Visitas realizadas a la
unidad de salud para control

de su embarazo

Intervalo de tiempo medido
en meses entre cada

embarazo

ESCALA

10-14 afios
15-19
20-30-

35 0 mas
Nulipara
Primer parto

Segundo parto

Multipara (3 o mas

partos)

Primigestas.
Bigestas.
Trigestas.
Multigestas.

Gran multigestas.

Vaginal
Cesarea
Ninguno.
Menos de 4
Cuatro.

Mas de cuatro.

Menor de 18 meses.

Mayor de 18 meses

INDICADOR

ANos

Clasificacion
CLAP/OMS

NUmero

embarazos

Via del parto

CPN

Meses
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Acciones en la mujer con con PP.

VARIABLES

Induccion de la
maduraciéon

pulmonar y fetal

RPM

Antibiéticos en
trabajo de parto
con RPM.

Deteccién de
bacteriuria
sintomatica
embarazadas vy

su tratamiento.

Deteccién de

Corioamnionitis

Deteccion

oportuna de VIH

DEFINICION

Administracién de un ciclo
Unico de corticoides Entre las
semanas de gestacion 26 a 34
6/7.

Es la ruptura prematura de las
membranas amnidticas antes
de iniciar el trabajo de parto
Antibiético en la ruptura
prematura de membranas
amnidticas antes del inicio del
T de P, hasta el momento del
parto.
Identificacion de leucocituria
con cinta wurinaria para su
tratamiento y  prevencion

infeccion neonatal

Fiebre y taquicardia materna.

Aumento del calor en cavidad.

Consejeria y oferta de la
prueba diagnostica para la
deteccion del VIH, antes de las

doce semanas de gestacion y

ESCALA

1. Completo (4
dosis de
dexametazona)

2. Incompleto

(menos de 4
dosis de
dexametazona)

3. No aplicado.
1. Mayor de 18

horas.
2. Menor de 18
horas.
Antibiotico

Sl con tratamiento

No reportado

Si con tratamiento.

No reportado

1. Solicitada.
2. Positiva.
3. Negativa.

INDICADOR

Ciclo de Corticoide.

Horas de ruptura.

Dosis de Antibiotico

aplicado

Cinta Reactiva

positiva

Expediente

Resultado
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Deteccion
oportuna de

sifilis congénita

Patologias
cronicas

maternas

otra antes del parto

Es la realizacion de RPR a
embarazadas antes 17 SG, a
las 28-37SG o antes del alta. y

al recién nacido.

Acciones en el recién nacido

VARIABLES
Via del parto

Pinzamiento
oportuno del

corddén umbilical

Medicion de apgar

al nacer

Edad gestacional

al nacer

1. Reactor. Resultado.

2. No reactor.

Son enfermedades cronicas 1. HTA. Expediente.
de la madre que pueden 2. Diabetes.
inducir parto pretérmino 3. Obesidad.
4. Otras.
DEFINICION ESCALA INDICADOR
Via por la que finaliza 1. Vaginal. Expediente.
el embarazo 2. Cesarea
Es el clampeo del 1. Inmediato (menos | Pinzamiento.
corddén umbilical de 30 segundos).

hasta que deje de 2.

pulsar, indicando que

la circulacion ha

Hasta que deja de
pulsar(aproximadam

ente a los 3

cesado, minutos).

(aproximadamente a

los 3 minutos).

Escala para valorar | Apgar al minuto APGAR
estado de bienestar 1. 0-3

al primer minuto de 2. 4-7

vida. 3. >7

Semanas de 24-28 SG Semanas.
gestacion por 29-33 SG

examen fisico al 34-36 SG

nacer
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Soporte

respiratorio de
recién nacidos con
dificultad

respiratoria.

Clasificaciéon del

recién nacido

Liguido amniético

Cuidados generales
del recién nacido.

Surfactante

pulmonar.

Modalidad por medio
de la cual se brinda

oxigeno al recién
nacido  complicado
con dificultad

respiratoria
Situacion en la que
se encuentra el

recién nacido al

momento del nacer

de acuerdo al peso.

Maniobras para

inducir la primera

respiracién del recién
nacido.
Administracion de
surfactante
exdégeno a los
recién nacidos
con semanas de
gestacion 28 a 34
6/7 y con una
imagen
radiolégica de
SDR Il 0 mas.

A e e I el B L

o =

Ninguno.

Oxigeno a flujo libre
0 camara cefélica.
CPAP

VMC

EBPN(menos de

1000 grs)

MBPN (1000 — 1499
ar)

BPN (1500 — 2499
ar).

AEG (2500 a mas).
Mas de 1751 grs.
Claro.

Meconial.

Fétido.4
Sanguinolento.
Estimulacion.
Oxigeno a flujo libre
Reanimacion

neonatal.
Profilactico.
1-2 horas.
3- 6 horas.

No recibio.

Modalidad utilizada.

Gramos

Expediente

Método utilizado.

Dosis

cumplidas.
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Evolucién del recién nacido.
VARIABLES DEFINICION ESCALA. INDICADOR

Alimentacion Aporte energético y | Materna exclusiva. Dieta
calérico al recién | Atrtificial.

nacido Mixta.

Complicaciones. Complicaciones Retinopatia. Expediente
propias del recién | Hemorragia
nacido prematuro intraventricular.
SDR.
Trastornos metabdlicos.
Displasia

broncopulmonar.

Peso. Peso en gramos al | Menos de 1600 grs. Gramos
egreso 1601-1800grs
Mas de 1801grs.
Egreso. Condicion al egresar | Vivo. Condicion
del hospital Fallecido
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

“Acciones que contribuyen a lareduccién de la mortalidad en el Recién Nacido Prematuro
en el Hospital Fernando Vélez Paizde Managua, durante el periodo Enero a Diciembre
2012”

FECHA:
No DE EXP.
CARACTERISTICAS MATERNAS EN LA HISTORIA CLINICA PERINATAL
EDAD. GESTAS. PARTOS.
1. 10-14 1. PRIMIGESTA 1. 00
2. 15-20 2. BIGESTA 2. 1-2
3. 21-25 3. TRIGESTA 3. 34
4. 26-30 4, MULTIGESTA 4. Mayorde 4
5. 30-35 5. GRAN MULTIGESTA
6. Mayor de 35
ABORTOS. VAGINALES. CESAREA.
1. 00 1. 00 1. 00
2. 12 2. 12 2. 01
3. 34 3. 34 3. 23
4. Mayorde 4 4. Mayorde 4
CPN. PERIODO INTERGENESICO. VIA DEL PARTO ACTUAL
1. Ninguno. 1. Menor de 18 meses. 1. Vaginal
2. 14 2. Mayor de 18 meses 2. Cesarea.
3. Masded
FACTORES DE RIESGO E INTERVENCIONES REALIZADAS EN LA MADRE
Amenaza de parto pre término. 1.Si___ 2.No
Corticoides en la APP: 1Si_ 2No__ 3.5/D___
Infeccidn de vias urinaria: 1Si__ 2.No___
Tratamiento para la IVU 1S 2.No___ 35/D__
Corioamnionitis 1.Si_ 2.No___
Uso de antibidtico/corioamnionitis 1.Si__ 2.No___ 3.S/D___
VIH 1. Positivo___ 2. Negativo___ 3. S/D
TARV en VHI positivo 1.SI___ 2.No
VDRL 1. Positivo 2. Negativo____ 3.S/D.
Antibidtico VDRL positivo 1Si_ 2.No___
Patologias cronicas 1. Compensada 2. Descompensada
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FACTORES DE RIESGO EN EL RECIEN NACIDO Y ACCIONES TOMADAS PARA DISMINUIR LA
MORTALIDAD

Inicio de trabajo de parto: 1. Espontaneo____ 2. Inducido_____

Via del nacimiento: 1.Vaginal 2. Cesdreaelectiva___ 3. Cesdrea de urgencia___
Liquido amniético: 1. Claro ____ 2. Meconial ___ 3.Fétido___ 4.sanguinolento__
Reanimacion neonatal.  1.Si _ 2No___

Estimulacion 1.Si _ 2No___

Mascara 1.Si __ 2No___

Farmacos 1.Si _ 2No___

Aspiracion 1.Si ___ 2.No___

Oxigeno a flujo libre 1.Si __ 2.No__

Tuboendotraqueal. 1.Si ___ 2.No___

Ligadura del corddn. 1. Precoz ___ 2.Aldejar de pulsar__

APGAR. 1.0-3 247 3.79

Edad gestacional 1. 24-27 __2.28-30___ 3.31-33___434-36___
Clasificacién nutricional 1. AEG _ 2.BPN___  3.MBPN___ 4.EBPN___

Apego precoz 1.Si __ 2No___

Motivo del ingreso 1. Prematurez ___ 2. Dificultad respiratoria____ 3. Depresion al nacer
4.riesgo de sepsis _____ 5. Hipotermia_____ 6.palidez___ 7. Cianosis ____ 8. Otras causas___

Cuidados respiratorios

1. Oxigeno a flujo libre____

2. CPAPnasal___

3. Ventilacion mecanica convencional____
Tiempo de3 duracion de oxigenoterapia.

1. Menorde7dias___

2. Mayorde 7 dias___
Surfactante pulmonarl.Si___ 2.No___
Profildctico__ primerasdoshrs___ 3-6hrs___
Manejo de procesos infecciosos.
Uso de Antibiodticos: 1.Si__ 2No____

EVOLUCION DEL RECIEN NACIDO

ALIMENTACION:

1. Materna exclusiva.____

2. Artificial total.__

3. Mixta.___
COMPLICACIONES.
Retinopatia
Hemorragia intraventricular____
SDR___
Displasia broncopulmonar___
Trastornos metabdlicos_
Neumonia_____
. Otras___
PESO AL EGRESO:

1. 1600-1800grs_

2. Mayorde 1801grs____
CONDICION DE EGRESO.

1. Vivo____

2. Fallecido___

NoubkwnNpR
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Cuadro No 1.

Edad y numero de gestas, de las madres de recién nacidos pretérminos que

ingresan al servicio de neonatologia del hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, en el

periodo de Enero a diciembre del 2012.

NUmero de embarazos

Edad materna en afios Primigest | Bigesta | Trigesta | Multigesta
as S S S Total
10-19 Frecuencia 14 6 1 0 21
% 452%| 18,2% 7.7% 0% | 24,4%
20-35 Frecuencia 16 25 12 7 60
% 51,6%| 75,8%]| 92,3% 77,8%| 69,8%
Mas de  Frecuencia 1 2 0 2 5
35 % 3,2%| 6,1% ,0% 22.2%| 5,8%
Total Frecuencia 31 33 13 9 86
% 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Fuente: ficha de recoleccién de la informacién.
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Cuadro No 2.

Numero de controles prenatales realizados en las madres de los recién nacidos

pretérminos que ingresan en sala de neonatologia del Hospital Dr. Fernando

Vélez Paiz en el periodo de Enero a Diciembre del 2012.

Numero de CPN Frecuencia Porcentaje
Ninguno 11 12,8
1-4 33 38,4
Mas de 4 42 48,8
Total 86 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de la informacion.

Cuadro No 3.

Esquema de corticoides administrados a las embarazadas que ingresaron al

Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo de enero a diciembre del 2012.

Esquema de Corticoides administrado
Edad Ninguno Completo Incompleto Total
gestacional | Frecuencia | % | Frecuenci | % Frecuenci | % Tota | %
a a |
26 —296/7 |6 17 |0 0 2 59 |8 23,
,6 5
30- 34 6/7 1 2, |15 44, |10 29, |26 76,
9 2 4 5
Total 7 20 | 15 44, |12 35, |34 100
0 2 3

Fuente: ficha de recoleccién de la informacion.
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Cuadro No 4.

Uso de antibidticos, antes del nacimiento, en patologias infecciosas, de las

madres de los recién nacidos pretérminos ingresados en sala de neonatologia del

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, en el periodo de Enero a Diciembre del 2012.

Tratamiento con antibidtico antes del Total
Patologia nacimiento
infecciosa Frecuencia | % Si. No.

Frecuencia | % Frecuenci | %

a

Total de 35 40,7 33 943 |2 57 100%
embarazadas
con Ruptura
prematura de
membranas
RPM mayor 18 8 22,8 7 875 |1 12,7 | 100%
horas
Infeccion de vias | 16 18,6 11 68,7 |5 31,3 | 100%
urinarias.
Corioamnionitis 3 3.4% 2 666 |1 44,4 | 100%

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion.
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Cuadro No 5
Tamizaje de sifilis y VIH realizado a las madres de los recién nacidos pretérminos

ingresados en sala de neonatologia del hospital DR. Fernando Vélez Paiz en el

periodo de Enero a diciembre del 2012.

Tamizaje Positivo Negativo No realizado Total
Frecuencia | % | Frecuencia| % | Frecuencia| % | Frecuencia %
VIH 0 0 26 30,2 60 69,8 86 100
RPR 1 1,2 78 90,7 7 8,1 86 100

Fuente: ficha de recoleccién de la informacion.

Cuadro No 6.

Patologias cronicas en las madres de los recién nacidos ingresados en el servicio

de neonatologia del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, en el periodo de Enero a
Diciembre del 2012.

Patologia cronica Frecuencia Porcentaje
NINGUNA 72 83,7
HTA 7 8,1
OBESIDA 2 2,3
OTRAS 5 5,8
Total 86 100

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion.
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Cuadro No 7.

Relacién entre la vigorosidad del recién nacido prematuro y el clampeo del cordén
umbilical en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, en el periodo de Enero a
Diciembre del 2012.

Clampeo del cordon umbilical
APGAR al primer minuto de vida Al dejar de
Precoz pulsar Total

0-3 Frecuencia 6 0 6

% 26,1 ,0% 7,0%

4-7 Frecuencia 2 1 3

% 8,7% 1,2% 3,5%

8-9 Frecuencia 15 62 77

% 65,2% 98,4% 89,5%

Total Frecuencia 23 63 86
% del total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion.

Pagina 66



Acciones que contribuyen a la reduccién de la mortalidad en el recién nacido prematuro en el HFVP

Cuadro No 8

Relacién entre las semanas de edad gestacional al nacer y el peso en gramos de
los recién nacidos pretérminos que ingresaron al servicio de neonatologia del
Hospital Fernando Vélez Paiz, en el periodo de Enero a diciembre del 2012.

Peso en gramos al nacer
Edad por examen fisico. Menos de | 1000- 1500- | 2500 grs
1000 grs | 1499 grs | 2499 grs amas ([Total

24-27 Frecuencia 4 1 0 0 5
6/7 % 80,0% 9,1% ,0% 0%| 5,8%
28- Frecuencia 1 9 6 1 17
336/7 o 20,0% 81.8% 10,3% 8.3%| 19,8%
34- Frecuencia. 0 1 52 11 64
366/7 % ,0% 9,1% 89,7% 91,7%| 74,4%
Total Frecuencia. 5 11 58 12 86

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion.
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Cuadro 9.

Maniobras de reanimacion, brindados al recién nacido para ayudar a la transicion
de la vida intrauterina a la extrauterina, en el Hospital Fernando Vélez Péiz en el

periodo de Enero a Diciembre del 2012.

Maniobra. ) PETBEE]E
Frecuencia acumulado

Estimulacion 65 75,6
TET 7 8,1
Bolsa y mascara 5 5,8
Farmacos 6 7
oxigeno a flujo libre 3 3,5
Total 86 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de la informacion.

Cuadro No11l.

Uso de surfactante en los recién nacidos que ingresan a sala de neonatologia del

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, en periodo de Enero a Diciembre del 2012.

Uso de surfactante Frecuencia Porcentaje
Profilactico 6 35,3
Tratamiento 10 58,9
No administrado 1 5,8
Total

17 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de la informacién.
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Cuadro No 11
Apoyo respiratorio brindado a los recién nacidos pretérminos, con dificultad
respiratoria que ingresan a sala de neonatologia del Hospital Dr. Fernando Vélez

Péiz en el periodo de Enero a Diciembre del 2012.

. . Porcentaje
Apoyo respiratorio _
Frecuencia acumulado

Oxigeno a flujo libre 14 16,3
CPAP Nasal 15 17,4
Ventilaciéon mecanica 16 18,6
Ninguno 41 47,7
Total 86 100,0
El tiempo de duracion del aporte de oxigeno fue menor a siete dias
en un 84,4%.

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion
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Cuadro No.12
Peso en gramos al nacer, y condicion al momento del egreso de los recién
nacidos pretérminos que ingresaron a sala de neonatologia del Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, en el periodo de Enero a Diciembre del 2012.

condicion al momento de
Peso en gramos al nacer egresar
Vivo fallecido Total
Menos de 1000 Frecuencia 0 5 5
ars % ,0% 100,0 100,0
1000- 1499 Frecuencia. 7 4 11
% 63,9 36,1 100,0
1500- 2499 Recuento 56 2 58
% 96,5 3,5 100,0
2500 a mas Frecuencia 12 0 12
% 100,0 ,0% 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion.
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Cuadro No. 13.

Alimentacion que reciben los neonatos pretérminos ingresados en sala de
neonatologia del Hospital Fernando Vélez Péiz en el periodo de Enero a
Diciembre del 2012.

Tipo de alimentacion. Frecuencia Porcentaje acumulado
Materna exclusiva 63 84
Mixta 12 16
Total
75 100
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