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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar a los neonatos prematuros que ingresaron en sala de

Neonatologia, Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa, Nicaragua, 2015.

Disefio metodolégico: Es transversal descriptivo, con un universo de 192

neonatos, y una muestra de 130 neonatos prematuros con criterios de inclusion.

Resultados: el 83.85%(109) del &rea rural, el 59.23%(77) edad materna de 20 a 34
afnos, el 27.69%(36) primariaincompleta, 38.46% (50) primigestas, 64.62%( 84) con
cuatro APN, 49.23%(64) peso de 1600 a 2000 gr, 72.31%(94) nacidos entre la
semana 31 a la 34 de gestaciéon, 80.77 (105) atendidos en el segundo nivel de
atencion, 51.54%, parto vaginal y el 48.46% cesarea, 50.77% (66) femeninas y
49.23%(64) masculinos, 41.54%(54) esquema completo de corticoides antenatales
y 43.08%(56) ninguna dosis, 59.23%(77) con IVU, 50.77(66), RPM, 90%(117) con
SDR, 55.38%(72) VM, 57.9%(75) sepsis, 53.08%(69) 1 a 7 dias de estancia
hospitalaria, 53.08%(69) egresaron vivos y 46.15%(60) fallecidos.

Palabras claves: neonato, perinatal, sindrome de distress respiratorio, corticoides,

APN.
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l. INTRODUCCION

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar al término.
El nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad neonatal en el mundo
y la segunda causa de muerte entre los nifios menores de cinco afos, después de
la neumonia.

La prematuridad es considerada un problema de salud publica y su importancia
clinica es dada por la alta morbi-mortalidad perinatal en el mundo, generando alto
costo en la atencion y ha sido dificil reducir su incidencia. La incidencia de parto pre
término es variable, en paises subdesarrollados es de 12 % frente al 9% en los
paises desarrollados con mayores riesgos en aquellos con peso por debajo de 1500
gramos, en los cuales aparece la mayor parte de la morbilidad y la mortalidad
relacionados: sindrome de distres respiratorio (SDR), hemorragia interventricular
(HV), ductus arterioso persistente (DAP), enterocolitis necrotizante (ECN), sepsisy

retinopatia entre otros.(Curieses, 2003)

En Nicaragua la tasa de mortalidad neonatal es de 35.1 por cada 10000 nacidos
vivos y se reporta una tasa de mortalidad neonatal de 33.73 por cada 10000
nacimientos vivos en el afio. Las causas de muertes neonatales mas frecuentes
son: trastornos respiratorios (Sindrome de Dificultad Respiratoria), sepsis, asfixia y
malformaciones congénitas. (OMS, 2012)

Mas de las tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse si se les
prodiga cuidados sencillos, eficaces y poco costosos - por ejemplo, administrar
inyecciones de esteroides prenatales; aplicar la técnica de la “madre canguro”,
lactancia materna y administrar antibiéticos para tratar las infecciones del recién
nacido sin que haya que recurrir a cuidados intensivos neonatales.

Los neonatos nacidos prematuramente estan en riesgo morbimortalidad por la

inmadurez organica y funcional. Por lo que es preciso mejorar la atencién prenatal.

El presente estudio describe la caracterizacion de los neonatos prematuros que
ingresaron en la sala de neonatos del Hospital Escuela César Amador Molina de

Matagalpa en el afio 2015.



Il. ANTECEDENTES

Silva Alejandra Pinilla Riquelme en Chile 2003, realizd un estudio titulado
Comportamiento materno durante la hospitalizacion del recién nacido prematuro y
bajo peso, con el objetivo conocer cual es la evolucion y caracteristicas del
comportamiento materno frente a la hospitalizacion del recién nacido prematuro y
bajo peso, en el que sus principales resultados fueron: las edades de las madres se
sitlan en el grupo etareo que va desde los 26 a los 30 afios de edad, la escolaridad
de las madres de los recién nacidos en estudio, solo el 14,29% de ellas tiene su
ensefianza basica completa (1), un 14,29% tiene su ensefianza basica incompleta
(1), un 14,29% tiene la ensefianza media incompleta (1), y otro 14,29% tiene la
ensefianza media completa (1), existe otro 14,29% de ellas que son estudiantes de
ensefianza media (1) y un 14,29% que tiene su ensefianza técnica completa (1), por
atimo 14,29% que tiene sus estudios superiores incompletos (1), tres refirieron
haber tenido preeclampsia, otra sefialé haber cursado con una infeccién genital y
otra refirig, no haber tenido patologias. También se aprecia que existian dos madres
multiparas, de las cuales, una refirié haber tenido placenta previa y la otra manifesto

haber tenido preeclampsia.

Paola Yazmin Solis Urzua realiz6 un estudio en México (2012) titulado: frecuencia
y comportamiento de las variables epidemiolégicas en recién nacidos con infeccion
nosocomial y sus microorganismos aislados, en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital General Dr. Nicolads San Juan. E, quien encontr6 que un
15(48%) correspondieron al género femenino y 16(52%) al género masculino sin
tener una diferencia significativa, con una mediana de estancia hospitalaria de 33
dias. un rango de 28 a 42 semanas de edad gestacional con una mediana de 34.1
semanas, la media en cuanto al peso fue de 2.074kg y la desviacion estandar de
723.191rs, La mortalidad se estim6 en 3.2%.

Lorena Elizabeth Posso Yalama y Olger Velastegui Naranjo (2014), realizaron un
estudio en Ecuador, titulado: plan integral para el manejo materno del recién nacido
en el servicio de Neonatologia del Hospital IESS Ambato, quienes concluyeron que

los neonatos prematuros se complican con hipoglicemia.
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En el Hospital Materno Infantii Ramén Sarda, Brasil (2003), las Dras. Cristina
Laterra, Elsa Andina e Ingrid Di Marco publicaron una, guia de practicas clinicas
para el manejo de la amenaza de parto prematuro, con el objetivo de Analizar el uso
de los corticoides para la induccion de la maduracion pulmonar fetal, asegurando
que la terapia antenatal con corticoides para la induccion de la maduracion pulmonar
fetal disminuye la mortalidad, el sindrome de distress respiratorio y la hemorragia
intraventicular en nifios prematuros. Estos beneficios se extienden a edades

gestacionales comprendidas entre las 24 y 34 semanas.

Higinio Viel Reyes realizé un estudio en el Servicio de Neonatologia del Hospital
General Docente de Guantanamo (2009), titulado ““Esteroides como inductores de
maduracion pulmonar en de los pretérminos con 34 semanas O menos cuyas
madres fueron o no tratadas con esteroide antenatal”, el estudio demostré que el
84,4 % no recibié tratamiento con esteroide antenatal, teniendo 4 veces mas
probabilidad de nacer pretérminos con menos de 2000 gramos que los tratados,
predomind la neumonia, los ventilados, los vivos y fallecidos en los no tratados,
teniendo 2 veces mas probabilidad de morir que los tratados con esteroides. La

Membrana Hialina fue la principal causa de muerte en los no tratados.

En Nicaragua Marilyn Rebeca Aleman Mendoza y Nohelia Lisseth Paizano Jiménez
(2012) realizaron un estudio en el Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas,
Nicaragua, titulado: Estudio multicentrico sobre factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal, quienes encontraron encontrando 3 factores de riesgo (Apgar
< 7, reanimacion neonatal y asfixia y 6 factores protectores estadisticamente

asociados (primigesta, sepsis, VU, pinzamiento tardio, apego precoz).


http://www.monografias.com/trabajos14/verific-servicios/verific-servicios.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tebas/tebas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/dertrat/dertrat.shtml
http://www.monografias.com/trabajos54/resumen-estadistica/resumen-estadistica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml

M. JUSTIFICACION

Actualmente existe preocupacion constante a cerca del manejo de los neonatos
prematuros y de la prevencion de las complicaciones, por lo que se estandariza la
atencion prenatal, parto y atencion del recién nacido lo que constituye una de las
principales intervenciones basadas en evidencias cientfficas que logran mejorar la

adaptacion del recién nacido prematuro a la vida extrauterina.

Motivo por el cual surge el interés de describir la caracterizacion de los neonatos
prematuros que fueron ingresados en sala de Neonatologia, Hospital Escuela Cesar
Amador Molina, afio 2015

Este trabajo de investigacion es de utilidad para aportar un mayor conocimiento que
verifigue la evolucion y las complicaciones mas frecuentes en los neonatos

prematuros.

Los resultados del mismo servirdn a las autoridades de la institucion para valorar el
cumplimiento de las normas y protocolos durante el control prenatal y asi disminuir
las complicaciones y por tanto la morbimortalidad peri neonatal. Asitambién podran
presentarse a instituciones, ONG (organismos no gubernamentales) y poblacién en

general que se interesen en la tematica.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por la trascendencia y frecuencia en la morbimortalidad de los recién nacidos
prematuros en nuestro medio, se hace necesario realizar investigaciones que
promuevan la prevencion y diagnostico oportuno de las complicaciones sobre todo

en los neonatos prematuros que son vulnerables alas complicaciones.

Por lo que en este estudio, se pretende analizar la evolucién de los neonatos
prematuros que recibieron corticoides antenatal asi como las complicaciones que
se presentaron Yy la condicion de egreso por lo que se plantean la siguiente
pregunta.

¢, Cudl fue la evolucion de los neonatos prematuros que ingresaron a la sala de

neonatos del Hospital Escuela César Amador Molina de Matagalpa en el afio 20157

Asi como las siguientes interrogantes:

1. ¢Cuéles son las caracteristicas sociodemograficas de las madres de los

neonatos prematuros que ingresaron a la sala en el periodo en estudio?

2. ¢Cuales son los antecedentes perinatales de los neonatos en estudio?

3. ¢Cuales fueron las complicaciones mas frecuentes que presentaron los

neonatos en estudio?

4. ¢Cuantos fueron los dias de estancia hospitalaria y la condicion de egreso de

los neonatos una vez finalizado el tratamiento?



V. OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar a los neonatos prematuros que fueron ingresados en la sala de

Neonatologia, Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa, afio 2015

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de las madres de los neonatos

prematuros que ingresaron a la sala de neonatologia en el periodo en estudio.

2. Precisar los antecedentes perinatales de los neonatos en estudio

3. Explicar las complicaciones mas frecuentes que presentaron los neonatos en

estudio.

4. Clasificar la estancia hospitalaria y la condicion de egreso de los neonatos una

vez finalizado el tratamiento.



V1. MARCO TEORICO

6.1 Caracteristica socio demografica: Es una caracteristica del estado social de
las personas (ONU, 2009).Por lo tanto enfatiza en la diversidad de aspectos que
permiten a la persona interactuar con otras personas, el lenguaje y la intencion de
comunicar. Es un componente esencial para la vida y el desarrollo humano al

resultar imposible ser humano en solitario.

6.1.1 Procedencia: Lugar, cosa o persona de que procede alguien o algo.
(Diccionario de la Lengua Espafiola, 1998). La procedencia se refiere al lugar de
origen de las personas, que puede ser urbana si procede de la ciudad y rural si
procede de areas fuera de la ciudad, estas poseen caracteristicas propias del lugar

de origen y que pueden tener factores que contribuyan a morbimortalidad.

6.1.2 Edad Materna: Tiempo vivido contando desde su nacimiento. (Diccionario de
la Lengua Espafiola, 1998). Se refiere al periodo comprendido desde el nacimiento
hasta la existencia actual de un individuo, en el cual pasa por diferentes etapas,

cada una con caracteristicas de acorde a la cronologia del momento.

6.1.3 Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente (Diccionario de la Lengua Espafiola, 1998). Ultimo afio

cursado en el sistema de educacion.

6.1.4 Gestas: Estado de la mujer o de la hembra de mamifero que lleva en el Utero
un embrién o un feto producto de la fecundacién del 6vulo por el espermatozoide.
(MINSA, 2013). Las gestas se refieren al nUmero de veces que una mujer ha estado
embarazada, se destaca que a mayor nimero de embarazos mayores son los
riesgos de complicaciones tanto para la madre como para el producto de la

gestacion.

6.2 Control prenatal: Es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periddicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que
pueden condicionar morbilidad materna y perinatal, con el objetivo de monitorear la
evolucién del embarazo y lograr una adecuada preparacion para el parto y cuidados
del recién nacido/a. (MINSA, 2015). El control prenatal comprende un conjunto de
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acciones orientadas a lograr que el embarazo transcurra con vigilancia y asistencia
por parte del equipo de salud, a fin de preservar la salud de la mujer durante su
gestacion, que el parto se realice sin complicaciones y termine felizmente con un
recién nacido vivo, normal y atérmino se denomina control pre-natal eficiente al que
cumpla con cuatro (4) requisitos béasicos; de acuerdo con ellos; debe ser: Precoz,

Periddico o Continuo.

6.3 Corticoides antenatales: El tratamiento con corticoide reduce la incidencia de
sindrome de distrés respiratorio por varios mecanismos. Por un lado inducen
cambios en la arquitectura del pulmén incrementando el volumen y la complianza
del pulmén y por otro lado aumenta la produccion de surfactante en los alveolos
(Gila, 2013). En el pais en tratamiento de eleccién es la Dexametazona 6 mg
administrados i.m. cada 12 horas, 4 dosis por su bajo costo en relacion a la
betametasona. Esta alternativa de tratamiento atraviesa la barrera placentaria y al
llegar al territorio fetal en el que presenta gran afinidad por los receptores
corticoides. La concentracion obtenida con esta dosis es suficiente para disminuir la
incidencia de SDR, dosis mayores o mas frecuentes no aumentan los beneficios y
si podria aumentar los efectos adversos. La terapia con corticoides para mejorar la
morbilidad y mortalidad perinatal se administra entre la semana 24 y 34 de
gestacion, ya que es en este periodo cuando hay evidencia de disminucion de

sindrome de distrés respiratorio, enteritis necrotizante y hemorragia intraventricular

6.4 Lugar de atencion del parto: Sitio donde se realizan un conjunto de
actividades, procedimientos e intervenciones, para la atencion de las mujeres
gestantes en los procesos fisiologicos y dinamicos del trabajo de parto, expulsién
del feto vivo o muerto, con 20 o mas semanas de gestacién, alumbramiento y
puerperio inmediato. (Amézquita, 2008). En relacién al lugar de atencion del parto
actualmente se promueve el parto institucional que significa la atencién en una
unidad de salud ya sea del primer o segundo nivel de atencién de acorde a la
clasificacion del parto, sin embargo existen mujeres que aun se estan atendiendo
sus partos a nivel domiciliar, lo que conlleva a riesgos en su salud como en la de los

recién nacidos que puede llevar a una muerte materno perinatal.



6.5 Via del parto: Lugar por donde es expulsado el feto durante el nacimiento.
(Amézquita, 2008). El nacimiento puede producirse por via natural, en cuyo caso la
mujer se rige por las normas que le indica el instinto y puja hasta permitir que el
bebé salga de su vientre. Pero también existen partos asistidos, en los que
un equipo médico especializado, realizan una cirugia denominada cesarea este tipo
de intervenciones quirargicas se realizan cuando el parto natural presume

un riesgo para la salud del individuo que esté por nacer.

6.6 Peso al nacer: Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha
después del nacimiento. (MINSA, 2015). Es una variable usada con frecuencia por
epidemidlogos para evaluar las posibilidades de supervivencia de un recién nacido

en sus primeros momentos de vida.

6.7 Edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
dltima menstruacion caracterizada como normal por la paciente hasta el nacimiento
0 hasta el evento gestacional. Se expresa en semanas y dias completos. (MINSA,
2015). En el recién nacido es el método para valorar la edad gestacional se valora

desde la concepcion hasta el nacimiento.

6.8 Sexo: Condicién organica que distingue a los machos de las hembras.

(Diccionario de la Lengua Espafiola, 1998) En este caso se hace referencia al sexo

femenino y masculino.

6.9 Patologias maternas: Son todas aquellas manifestaciones patolégicas que
ocurren en la mujer embarazada como consecuencia de su estado de gravidez. Son
patologias que ocurren como consecuencia del embarazo y que, presumiblemente,
también deben desaparecer con él. (Barranco, 2010). Los principales problemas del

parto tienen que ver con el tiempo y el orden que requiere cada fase.

6.9.1 Rotura prematura de membranas a la rotura de las membranas llenas de
liquido que contienen al feto que se produce una hora o mas antes del inicio del
parto. El liquido que se encuentra dentro de las membranas (liquido amnidtico) sale
por la vagina. Segun Amézquita(2008) en las gestaciones de menos de 37

semanas, el recién nacido tiene un potencial riesgo de sindrome de dificultad


http://definicionyque.es/riesgo/

respiratoria, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, sepsis y muerte
neonatal.

6.9.2 Infeccion de vias urinarias: Es una combinacion de sintomas clinicos con
una cantidad significativa de microorganismos viables en una muestra de orina
obtenida asépticamente. (Padilla, 2002) Son las infecciones bacterianas mas
comunes en el embarazo. Es la patologia concomitante con la gestaciéon mas
frecuentemente observada el traslado de gérmenes hasta los uréteres se produce

por simple accién mecanica.

6.9.3 Vaginosis: La Vaginosis bacteriana (VB) es un desorden del ecosistema
vaginal caracterizado por un cambio en la flora vaginal, desde el predominio normal
de lactobacilos hacia uno dominado por organismos productores de enzimas tipo
sialidasa, microorganismos que incluyen Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp,
Prevotella bivia, Bacteroides spp, Peptostreptococcus spp, Ureaplasma urealyticum
y Mycoplasma hominis. (Hill, 2010). Es una infeccion poli microbiana de amplia
distribucion, no considerada como infeccion de transmisién sexual, pero que

acompafia a muchas otras, constituyéndose en un marcador inespecifico de ella

6.9.4 Gestacion multiple: Es aquél, en el que dos o mas bebés se desarrollan
simultaneamente en el (tero. (Gaceta, 2010). Esto se produce como resultado de la
fecundacion de dos o mas 6wulos, o cuando un 6wulo se divide, dando lugar a
gemelos. El cuerpo de la mujer ha sido concebido para gestar un bebé a la vez, por
lo que un embarazo multiple esta asociado a mayores riesgos durante la gestacion.
Dentro de las complicaciones mas comunes estan: amenaza de aborto, aborto
espontaneo, bajo peso al nacer, parto prematuro, retardo del crecimiento
intrauterino, entre otros, por lo que la mujer con embarazo mdultiple debe ser vigilada

como alto riesgo obstétrico.

6.9.5 Infeccion periodontal: inflamacién de los tejidos de soporte de los dientes.
(col, 2012). Las gingivitis en el embarazo estan asociadas a la placa dental y que
estan alteradas por factores sistémicos, que en éste caso se deben al cambio

hormonal provocado por el embarazo. Por ello las mujeres embarazadas deben
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tener, desde el principio de la gestacion, mas cuidado con la higiene bucal, ya que
los cambios gingivales producidos durante el embarazo, estan asociados a una
deficiente higiene bucal y a los cambios hormonales y vasculares que provocan una
exagerada respuesta inflamatoria que acentta la reaccion de los tejidos gingivales

ante la placa bacteriana.

6.9.6 Preeclampsia: Se define como un sindrome exclusivo del embarazo en
pacientes con edad gestacional mayor o igual a 20 semanas. (MINSA 2013) Solo
se ha identificado casos de preeclampsia con menos de 20 semanas en pacientes

con enfermedad molar, hidrops fetal y embarazo mudiltiple.
Se divide en dos grupos:

Preeclampsia moderada: Presion arterial sistdlica = 140 mmHg y/o diastdlica = 90
mmHg que ocurra después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente
normotensa. Proteinuria significativa que se define como excrecion de 300 mg o
mas de proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2
tomas con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto urinario o

sangrado.

Preeclampsia grave: Se realiza el diagnéstico en pacientes con hipertension
arterial y proteinuria significativa que presentan uno o mas de los siguientes criterios
de dafio a 6rgano blanco: Presion arterial sistdlica = 160 mmHg y/o diastélica = 110
mmHg y/o Presion Arterial Media =2 126 mmHg. Proteinuria 2 5 gr en orina de 24
horas o en cinta reactiva = 3 cruces (+++). Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o
creatinina = 1.2 mg/dl. Trombocitopenia menor a 100,000 mm3 o evidencia de
anemia hemolitica microangiopatica (elevacion de LDH mayor a 600 U/L).
Elevacién de enzimas hepaticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul. Sintomas
neurolégicos: cefalea fronto occipital persistente o sintomas visuales (vision
borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia. Edema agudo de pulmén o cianosis.

Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.
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6.10 Complicaciones mas frecuentes de los prematuros

6.10.1 Sindrome de distrés respiratorio: El sindrome de distrés respiratorio
neonatal (SDR) es la patologia respiratoria mas frecuente en el recién nacido
prematuro, afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas de edad
gestacional (EG) y es causada por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva

producida por los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos.(Armengod, 2007)

Clinicamente se presenta al nacimiento o poco tiempo después con polipnea y
dificultad respiratoria progresiva que precisa oxigenoterapia. La hipoxemia y
distintos grados de acidosis respiratoria y metabdlica asociada a hipercapnia son
los hallazgos gasométricos; radiologicamente aparece una imagen bilateral, mas o
menos homogénea, de opacificacion del parénquima pulmonar con broncograma
aéreo con aspecto caracteristico de “vidrio esmerilado” que, en los casos mas
graves, lleva al llamado “pulmdn blanco”. El manejo de estos pacientes es complejo
y requiere un tratamiento multidisciplinar de soporte. La introduccion de los
corticoides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar y el tratamiento
postnatal con surfactante ha modificado su evolucién natural, disminuyendo su

morbimortalidad.

6.10.2 Uso de oxigeno en el neonato prematuro: La oxigenoterapia se define
como el aporte artificial de oxigeno (O2) en el aire inspirado; su objetivo principal es
la oxigenacion tisular, que se consigue cuando la presion parcial de O2 (pO2) en la
sangre arterial supera los 60mmHg, lo que se corresponde, aproximadamente, con
una saturacién de hemoglobina del 90%.(Salcedo A,2003).La asistencia respiratoria
ha sido siempre una de las bases de la terapia neonatal ya que la inmadurez del
recién nacido (RN) prematuro suele manifestarse de forma inicial como incapacidad
de mantener espontaneamente la respiraciéon de forma eficaz. Los obijetivos
principales que llevan a su empleo son tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la

hipertension pulmonar y reducir el trabajo respiratorio y miocéardico

6.10.3 CPAP nasal en neonatos prematuros: Eluso de CPAP se ha asociado con
una disminucién de los casos de ruptura alveolar y enfermedad pulmonar crénica

en pretérminos que cursaron con sindrome de dificultad respiratoria

12



(SDR).(Germéan, 2001).La presion continua positiva en la via aérea o CPAP,
consiste en la mantencion de una presion supraatmosférica durante la espiracion
en un paciente que respira espontaneamente. EI CPAP produce un ritmo regular
respiratorio en los pretérminos. Esto estd mediado a través de la estabilizacion de
la pared torécica, estabiliza la via aérea y el diafragma, reduciendo la apnea

obstructiva.

6.10.4 Ventilacion mecanica neonatal: Es un procedimiento que sustituye o ayuda
temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios. Se define
como la aplicacién a través de un tubo traqueal de ciclos de presion positiva que se
repiten de modo intermitente, con frecuencias de 1 a 150 veces por minuto. (Bonillo,
2007)

Indicaciones
1. PaO2 < 50-60 mmHg con FiO2 > 0.5 que no mejora con CPAP nasal.
2. PaCO2 > 60 mmHg con pH < 7,25.

3. Apneas, cianosis o bradicardias que no mejoran con CPAP nasal. 4. Puntuacién

de Silverman-Anderson > 6.

6.10.5 Neumonia

El puimon constituye el lugar mas comuan de asentamiento de los microorganismos
causales de sepsis del recién nacido. Este origen corresponde tanto a la vida
prenatal y al parto como a la vida posnatal. El nifio prematuro tiene gran
susceptibilidad a la neumonia. Como en el nifio nacido a término,
la enfermedad puede adquirirse dentro del dtero, al nacer o después.
Probablemente no rige para el nifio prematuro la conjetura de que la neumonia
determinante de la muerte dentro de los tres primeros dias es de origen intrauterino,

aunque dicha hipétesis sea aplicable al nacido a término.
Causas

Existen dos tipos de neumonia congénita en el recién nacido.
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De inicio precoz: Se desarrolla durante los tres primeros dias de vida y la via de
contagio es la madre, aspiracionintrauterina o durante el parto el liquido amniotico
0 por secreciones vaginales infectadas y transmision de microorganismos por la

placenta.

De inicio tardio: Ocurre durante la hospitalizacion del recién nacido o después del
alta y es debida a microorganismos intrahospitalarios. Tienen mayor riesgo de
padecer este tipo de infeccion los recién nacidos que llevan catéteres endovenosos

y tubo endotraqueal.

6.10.6 Hipoglicemia en el neonato: es una condicion que se caracteriza por
niveles bajos de glucosa en la sangre (anormales), usualmente menos de 70 g/dl.
(American A D, 2013). La glucemia depende del equilibrio entre las necesidades del
organismo Yy la capacidad de liberar glucosa a partir de las reservas de glucogeno.
Cuando existe hipoglucemia, la disponibilidad de glucosa se hace mas dependiente
del flujo sanguineo cerebral, hay que considerar que con frecuencia el neonato con
hipoglucemia tiene ademéas una hemodindmica comprometida con fracaso de los
mecanismos compensadores. Esta fuera de toda duda que la hipoglucemia puede

causar lesién neuronal.

6.10.7 Hipocalcemia: Definida por unos niveles séricos de Ca total inferiores a 7
mg/dl en prematuros y de 8 mg/dl en el neonato a término, es uno de los trastornos
metabdlicos méas frecuentes en el periodo neonatal. (BARRANCO, 2010). La
hipocalcemia temprana aparece durante los primeros 3 dias de vida, siendo
especialmente frecuente en: Neononatos pretérmino, consecuencia de una
interrupcion brusca del aporte transplacentario de Calcio, de inmadurez de la
glandula paratiroides. En estos casos, el riesgo de hipocalcemia aumenta con el

grado de prematuridad.

6.10.9 Sepsis neonatal aquella situacion clinica derivada de la invasion y

proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido

(RN) y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida. (Amézquita, 2008)
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La sepsis temprana se presenta en las primeras 72 horas y sepsis tardia mayor de
72 horas, es multifactorial, siendo la prematuridad el factor mas importante y se

incrementa a menor edad gestacional con clinica.

Segun su mecanismo de transmision, se diferencian dos tipos fundamentales de
sepsis neonatal: las sepsis de transmision vertical que son causadas por gérmenes
localizados en el canal genital materno y contaminan al feto por via ascendente
(progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amniético) o por
contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del
parto y las sepsis a causa de la atencion de salud que son producidas por
microorganismos localizados en los Servicios de Neonatologia y que colonizan al
nifio a través del personal de salud (manos contaminadas) y/o por el material de
diagndstico y/o tratamiento contaminado (termometros, sondas, catéteres, uso de

ventilador mecanico, entre otros procedimientos invasivos)

6.10.10 Anemia: La anemia es la reduccion de la masa de glébulos rojos (GR), de
la concentracion de hemoglobina (Hb) o del hematocrito (Ht). (Carbonell, 2007). La
anemia de la prematuridad es un grado mas acentuado de la anemia fisiolégica. El
nivel minimo de hemoglobina también es méas bajo que en el recién nacido a término
RNT (unos 9g/dL), Los depdsitos de hierro también son menores en el prematuro

por lo que se agotan antes en la fase hematopoyética.

La anemia tiene su origen en pérdidas sanguineas, procesos destructivos de los
globulos rojos o falta de produccion. Las anemias secundarias a pérdidas hematicas
pueden originarse anteparto (hemorragia feto-materna o fetofetal), intraparto
(accidentes obstétricos 0 malformaciones de los vasos de cordon o placenta) o

posparto (hemorragias internas, exceso de extracciones sanguineas).

En la anemia del prematuro puede observarse fatiga en la alimentacion,
estacionamiento ponderal, taquipnea, taquicardia, acidosis metabdlica, apnea,

aumento del requerimiento de O2 (postprandial, por apneas).

6.10.11 Ictericia en el neonato: Concepto clinico que se aplica a la coloracion

amarillenta de piel y mucosas ocasionada por el depésito de
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bilirrubina.Hiperbilirrubinemia es un concepto bioquimico que indica una cifra de
bilirrubina plasmatica superior a la normalidad..(Pediatria, 2008). En toda ictericia
patolégica interesa valorar los antecedentes maternos y familiares, y el momento de
inicio de la ictericia. El tinte ictérico no sélo esta presente en la piel y conjuntivas,
sino que también puede apreciarse en el LCR, lagrimas y saliva, especialmente en

los casos patoldgicos.

6.10.12 Trombocitopenia (TP) neonatal: Recuento plaquetario < 150.000 /mm3,
aparece en 1-5% de RN sanos, y hasta 35% de ingresados en UCIN. (Orgado, 2008)
En estos casos TP clinicamente significativa: recuento <100.000/mm3 y TP severa:

recuento < 50.000 /mm3; constituye el 25% de la TP neonatales.
Trombocitopenia neonatal infecciosa

Etiologia: Bacteriana: aparece practicamente en el 100% de sepsis tras 48 h (desde

el debut en 25%), Fangica: en el 100% de candidiasis, Viral: grupo TORCH (sobre

todo citomegalovirus), enterovirus, parvovirus, HIV.

6.10.13 Hipotermia: Disminucién de la temperatura del cuerpo por debajo de lo
normal. ( Quiroga, A, 2010). Los recién nacidos pretérminos presentan menor
cantidad de depdsitos de grasa parda y menor habilidad de generar calor por este
mecanismo, También presentan mayor area de superficie (relacion masa-superficie)
y menor cantidad de tejido celular subcutdneo; mayor pérdida de calor desde el
interior del organismo por falta de aislamiento ya que presenta epidermis fina. Los
RN > 29-30 semanas de edad gestacional tienen mayor capacidad de aumentar o
disminuir la produccién de calor con objeto de mantener su temperatura corporal a
pesar de las variaciones de temperatura de su entorno, pero igual tienen riesgo de

alteraciones de la termorregulacion.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio: Transversal, descriptivo
b. Area de estudio: Sala de neonatos del Hospital Escuela César Amador Molina.

c. Universo: El universo de estudio lo constituyeron 192 neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatologia del Hospital Escuela César Amador Molina.

d. Muestra: La muestra la conforman 130 neonatos prematuros, calculada en el

programa Openepi version 3, con un nivel de confianza del 95%, frecuencia

hipotética del 50%, margen de error del 5%.

e. Unidad de analisis: Neonatos prematuros que fueron ingresados en sala de

Neonatologia del Hospital Escuela César Amador Molina.

f. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Recién nacidos prematuros entre las semanas 28 y la 34 de edad gestacional
Recién nacidos con peso de 1000gr a 2499 gr.

Recién nacidos prematuros que recibieron y no recibieron corticoides antenatales.
Criterios de exclusién:

Recién nacidos prematuros menos de 28 semanas y mayor de 34 semanas.
Recién nacidos con peso menor de 1000 gr y mayor a 2499 gr.

g. Variables:

Objetivo 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los neonatos

prematuros que ingresaron a la sala de neonatos en el periodo en estudio.
-Procedencia

-Edad Materna
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-Escolaridad Materna.

-NUumero de gestacion.

-NUmero de controles prenatales.

Objetivo 2: Conocer los antecedentes perinatales de los neonatos en estudio
-Peso al nacer

-Edad gestacional

-Sexo

-Lugar de atencién del parto

-Via de parto

-Cumplimiento de corticoides antenatales

-Patologias Maternas: VU, Vaginosis, RPM, Gestacién Mdltiple, Infeccion

periodontal, Pre eclampsia.

Objetivo 3: Describir las complicaciones mas frecuentes que se presentaron en

los neonatos en estudio.

-Sindrome de dificultad respiratoria
-Uso de oxigeno

-Uso de CPAP

-Uso de ventilador mecéanico
-Neumonia

-Sepsis

-Hipoglicemia

-Anemia

-Ictericia
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-Hipotermia
-Trombocitopenia

Objetivo 4: Conocer la condicion de egreso de los neonatos una vez finalizado el

tratamiento

-Dias de estancia Hospitalaria
-Egreso Vivo

-Egreso Fallecido

-Egreso por Traslado

h. Fuente y obtencion de datos: Se obtuvo la informaciéon de fuentes secundaria

ya que se recolectd del libro de registro de ingresos a neonatos y expedientes

clinicos de los neonatos en estudio.

i-instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccién de la informacién lo constituyd una ficha elaborada,
en la que se reflejan los datos de interés para el estudio como: las caracteristicas
socio demograficas de las madres de los neonatos, los antecedentes perinatales,
las complicaciones més frecuentes, los dias de estancia y la condicion de egreso

de los neonatos.

j. Procesamiento y Anédlisis de los Resultados

Se proceso la informacioén en Epi info para la tabulacion de los datos y para el
analisis se realiz6 andlisis descriptivo a partir de porcentajes, los cuales estan
presentados en tablas y graficos. También se utilizd el programa Microsoft Word

para el informe y Microsoft Power Point para la presentacion de los resultados.
k. Consideraciones éticas

La informacion fue manejada confidencialmente y solo para efecto del estudio. Se
obtuvo autorizacion para la realizacion de este estudio por parte de las autoridades

del Hospital.
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|. Trabajo de campo

Se solicité autorizacion para realizar el estudio por medio de una carta dirigida al
director del Hospital y a la jefa de la sala de Neonatologia, asi como a la jefa del
area de estadisticas para la facilitacion de los expedientes clinicos de los neonatos
en estudio. Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos y se procedio6 al

llenado de las fichas.
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VIll. RESULTADOSY ANALISIS DE RESULTADOS.

La muestra del estudio estuvo compuesta por 130 neonatos prematuros que
recibieron corticoides antenatales, de los que se revisaron los expedientes clinicos
archivados en el area de estadistica de Hospital Escuela Cesar Amador Molina. Se
presentan los datos relacionados a las caracteristicas socio demograficos de las
madres de los neonatos, los antecedentes perinatales de los neonatos, las

complicaciones mas frecuentes y la condicion de egreso de los neonatos en estudio.

Grafico N°1: Procedenciade las madres de los neonatos prematuros que
ingresaron a la sala de neonatos del HECAM, 2015.

M Rural

E Urbana

84.85%

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 1, anexo 3)

En relacién a la procedencia, el 84.85%(109) son del area rural, y el 16.15%(21),

son del area urbana.

La mayoria proceden del area rural, esto se debe a que Matagalpa se caracteriza
por ser un departamento con el mayor numero de comunidades rurales, puesto que
11 de los 13 municipios son del area rural y ademas recibe pacientes de otros

SILAIS provenientes de area rural, lo que esta relacionado con las complicaciones
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maternas que llevan a desencadenar los partos pretérminos por la lejania e
inaccesibilidad a las unidades de salud. Este resultado difiere con los del estudio
realizado por Silva Alejandra Pinilla Riguelme Valdivia (2003) donde la mayoria de
las madres incluidas en la poblacién estudiada, son de procedencia urbana.

Grafico No 2: Edad materna de los nifios prematuros que ingresaron a la sala
de neonatos del HECAM afo 2015.

59.23%

De 10a 14 De 15a 19 De 20a 34 De 35a Mas
Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 2, anexo 3)

En la tabla se observa que el 59.23% (77) corresponden a la edad materna de 20 a
34 afios, seguidos del 26.92%(35) de 15 a 19 afios, y un 12.31%(16) de 35 a mas

y de 10 a 14 el 1.54%(2).

Se evidencia que la mayoria de las madres estan en el grupo de 20 a 34, que es la
edad, la cual presta las condiciones favorables para un embarazo, por la madurez
fisiolégica, emocional entre otras de las mujeres, sin embargo por las patologias
asociadas desencadenan trabajo de parto a temprana edad gestacional,
provocando el nacimiento de nifios prematuros que deben ser monitoreados por
personal calificado ya que su organismo aun no esta preparado para adaptarse a la

vida extrauterina. Este resultado difiere con los del estudio realizado por Silva
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Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia (2003) en que el grupo etareo de las madres va

desde los 26 a los 30 afnos de edad.

También se observa que el grupo correspondiente a la edad de 15 a 19 afios es
significativo, ya que es un grupo vulnerable por muchos factores como son los
biolégicos, econémicos, culturales, tracto reproductivo inmaduro, el matrimonio
infantil y las inequidades de género que pueden comprometer la salud de una

adolecente embarazada y por tanto la salud del neonato.

De igual manera el grupo de mas de 35 afos en un menor porcentaje también es
significativo y también son grupos de riesgo, ya que pueden presentar
complicaciones debido a la edad avanzada probable multiparidad, y otros factores
que lleven a complicaciones maternas y neonatales entre ellas el parto prematuro.
Por lo que se debe tener especial cuidado con estas pacientes durante el control

prenatal para evitar fatales desenlaces tanto maternos como perinatales.

Grafico No3. Escolaridad de las madres de neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos del HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 3, anexo 3)
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En relacion a la escolaridad se observa un 27.69%69 (36) tienen primaria
incompleta, el 16.15% (21) son analfabetas, otr016.15%(21) cursaron primaria
completa, el 16.15%(2) secundaria completa, otro 16.15%(21) secundaria

incompleta y un 7.69%(10) la universidad.

La mayoria de las madres tienen algun grado de escolaridad, pero solo un bajo
porcentaje logré terminar la universidad y otro porcentaje menor que no tenian
ningun grado de escolaridad. Por lo tanto la educacion determina la oportunidad de
empleo, los ingresos familiares estos factores influyen en la accesibilidad a los
servicios de salud, mejor percepcion de los factores de riesgo y decisiones
oportunas para la salud. Por lo que la escolaridad podria en este grupo estar
relacionada con la prematuridad ya que a menor escolaridad menor conocimiento y
comprension de los signos de peligro y su correccion oportuna. Este resultado tiene
relacién con los del estudio realizado por Silva Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia
(2003) ya que encontr6é el 14,29% de ellas tiene su ensefianza basica completa (1),
un 14,29% tiene su ensefianza basicaincompleta (1), un 14,29% tiene la ensefianza
media incompleta (1), y otro 14,29% tiene la enseflanza media completa (1), existe
otro 14,29% de ellas que son estudiantes de ensefianza media (1) y un 14,29% que
tiene su ensefianza técnica completa (1), por Ultimo 14,29% que tiene sus estudios

superiores incompletos (1).

Grafico N°4: Numero de Gestacion de las madres de los neonatos prematuros

que ingresaron ala sala de neonato HECAM afo 2015.

=2
3 aMas

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 4, anexo 3)
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Con relacién al numero de gesta el 38.46% (50) fueron primigestas, el 36.92 (48)

tenian de tres gestas a mas, seguidas del 24.62% que eran bigestas.

Se evidencia que las madres de los neonatos prematuros que ingresaron a sala de
neonatologia estan en los extremos la mayoria primigestas y multigestas, lo que
significa que a menor y mayor paridad hay mayor riesgo de complicaciones tanto
para la madre como para el producto de la gestacion. Dentro de las complicaciones
se pueden mencionar: la presentacion anormal del feto, partos prematuros,
hipotonias uterinas, seguidos de hemorragias y rupturas uterinas esto se debe
porque los musculos de la pared uterina se vuelven flacidos a causa de su
estiramiento repetido. Este estudio coincide con el realizado por Lorena Elizabeth
Posso Layama (2014) Ecuador, quien encontré que el 68% de las madres de los

neonatos ingresados eran multiparas y el 32% primiparas

Tabla N°5: NUmero de Atencién Pre Natal de las madres de los neonatos

prematuros queingresaron ala sala de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 5, anexo 3)
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El 64.62%( 84), se realizaron de una a cuatro atenciones prenatales, se realizaron
mas de cuatro controles el 33.08%( 43) y solo una minoria el 2.31% (3) no se realizd

ninguna atencién prenatal.

Se observa que la mayoria de las madres de los neonatos prematuros en estudio
se realizaron entre 1y 4 APN y otro porcentaje importante se realizé mas de 4 APN,
lo que sugiere que fueron embarazos clasificados y vigilados de acorde a la
normativa, sin embargo al terminar en partos pretérminos también se evidencia que
no hubo calidad enla APN, considerando que el control prenatal es un componente
de la atencién materna que comprende un conjunto de acciones orientadas a lograr
que el embarazo transcurra con vigilancia y asistencia por parte del equipo de salud,
segun el riesgo identificado, a fin de preservar la salud de la mujer durante su
gestacion, ubicandola en el nivel de atencion que le corresponda, para que el parto
se realice sin complicaciones y termine felizmente con un recién nacido vivo, hormal

y a término.

Por lo tanto en este grupo de embarazadas no se logroé la clasificacién, asistencia y
vigilancia requerida para que el embarazo llegara a su término en Oéptimas
condiciones. Este resultado tiene relacién con el realizado por Marilyn Rebeca
Aleman Mendoza y Nohelia Lisseth Paizano Jiménez (2012) en Rivas, Nicaragua,
quienes encontraron que la mayoria de las madres de los neonatos estudiados
tuvieron > de 4 APN siendo 14 casos (63.63%), < de 4 APN 8 casos (36.36%).
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Grafico N°: Peso al nacer al nacer de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.

De 1000 a De 1600 a De 2100 a
1500 2000 2400
H Frecuencia 51 64 15

H Porcentaje

39.23%

49.23%

11.54%

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 6, anexo 3)

Con relacién al peso al nacer de los neonatos prematuros el 49.23%(64) nacieron
dentro del rango de peso de 1600 a 2000, el 39.23% (51) en el peso comprendido
de 1000 a 1500 seguido del 11.54% del peso comprendido entre 2100 a 2400.

Se muestra que los neonatos prematuros en estudio tuvieron un peso de 1600 a
2000 gramos la mayoria, sin embargo hay un porcentaje considerable que nacieron
con un peso de 1000 a 1500 gr, esto determina la posibilidad de sobrevida de estos
nifios teniendo en cuenta que a mas bajo peso al nacer mayor probabilidades de
complicarse y morir, lo que significa que los neonatos de este estudio la mayoria
tuvieron bajo peso al nacer, por lo tanto alto riesgo de complicarse y morir, tomando
en cuenta que es una variable usada con frecuencia por los epidemidlogos para
evaluar las posibilidades de sobrevivencia de un RN en sus primeros momentos de
su vida y para la OMS el bajo peso al nacer es el mayor determinante de Mortalidad
Neonatal. Este resultado puede estar relacionado con los del estudio realizado por
Higinio Viel Reyes quien encontré que los neonatos que no recibieron corticoides
antenatales tuvieron 4 veces la probabilidad de nacer pretérminos y con peso menor

a 2000 gr. Y difiere con el realizado por Paola Yazmin Solis Urzua (2010) quien
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encontré que el peso medio de los neonatos fué de 2.074.Kg, la desviacion estandar

de 723.191 grs, el peso minimo de 890 gramos y el peso maximo de 3220 gramos.

Grafico N°7: Edad Gestacional al nacer de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM 2015.

EDe28a30 EDe3la34
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 7, anexo 3)

Con la relacion a la edad gestacional al nacer el 72.31%(94) nacieron dentro de la
semana 31 ala 34y el 27.69%(36) dentro de la semana 28 a 34.

Los neonatos en estudio nacieron la mayoria entre las 31 a 34 semanas de
gestacion lo que representa que nacieron antes de la edad correspondiente,
significando que su sistema no estaba preparado para la vida extrauterina, con un
prondstico malo a corto plazo, se debe recordar que el sistema de salud no existen
las condiciones para llevar a la madurez de estos neonatos y que a menor edad
gestacional mayor riesgo de infectarse. Este estudio guarda relacién con la
publicacion de las Dras Elsa Andina e Ingrid Di Marco, quienes aseguraron que la
terapia antenatal con corticoides para la induccién de la maduracién pulmonar fetal
disminuye la mortalidad, el sindrome de distress respiratorio y la hemorragia
intraventicular en nifios prematuros y que estos beneficios se extienden a edades

gestacionales comprendidas entre las 24 y 34 semanas.
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Grafico N°8: Lugar de atencion del parto de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.

3.85%

B Domicilio
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 8, anexo 3)

De acuerdo al lugar de atencién del parto el 80.77 (105), fueron atendidos en el
segundo nivel de atencion, seguido del 15.38%(20) en el primer nivel y un 3.85%(5)

fué parto domiciliar.

Se observa que la mayoria de los partos fueron atendidos institucionalmente, lo que
supone que se tomaron todas las medidas de asepsia para su atencién asi como la
atencion por personal calificado por lo que se deben preparar las condiciones para
su nacimiento y asi contribuir a disminuir las complicaciones y por ende la
morbimortalidad neonatal. Actualmente se promueve la atencién del parto
institucional, esta es una estrategia para tomar decisiones oportunas y prevenir
mayores complicaciones, en este estudio la mayoria de las madres de los neonatos
prematuros, tuvieron su parto a nivel institucional. No se encontraron estudios

relacionados al sitio de atencién del parto.
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Grafico N°9: Via del parto delos neonatos prematuros queingresaron ala sala
de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 9, anexo 3)

Con respecto a la via del parto el 51.54%(67), fueron parto vaginal y el 48.46%(63)

fueron por via cesarea.

Se observa por tanto que los neonatos en estudio nacieron la mitad por ceséarea y
la otra mitad por via vaginal, considerando que son nacimientos preterminos
conlleva al mismo riesgo de mortalidad, sin embargo los nacidos por via cesarea
presentan altas tasas de morbilidad respiratoria por lo que entre los prematuros
nacidos por via vaginal y por cesarea, estos Ultimos corren mayor riesgo de
complicaciones debidoa la adaptacién pulmonar extrauterina, al no pasar el proceso
natural del parto. Este estudio difiere con el realizado por Marilyn Rebeca Aleman
Mendoza y Nohelia Lisseth Paizano Jiménez (2012) en Rivas, Nicaragua, quien
encontré Via vaginal nacieron 14 (63.63%) y via cesarea nacieron 8 (36.36%).
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Tabla N°10: Sexo de los neonatos prematuros que ingresaron a la sala de
neonatos HECAM afio 2015

Masculino

Femenino

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 10, anexo 3)

Con relacion al sexo de los recién nacidos prematuros que ingresaron en el periodo
de estudio el 50.77% (66) fueron del sexo femenino y el 49.23%(64) fueron del sexo

masculino.

Segun el sexo el porcentaje entre femenino y masculino es similar en los neonatos
prematuros en estudio. Llama la atencién el hecho de no encontrar influencia del
sexo en el estudio en tal sentido este resultado es similar a los observados por los
diferentes autores, que esto puede ser debido al fluo hormonal bajo en estos fetos
tan inmaduros y que no tiene influencia la diferenciacién sexual sobre la madurez
pulmonar. Guarda relacion similar a la encontrada por Paola Yazmin Solis Urzua
(2010) quien encontrd 15 pacientes (48%) fueron del sexo femenino y 16 pacientes
(52%) fueron del sexo masculino, es una ligera diferencia no significativa.
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Tabla N°11: Cumplimiento de corticoides antenatales, a los neonatos

prematuros que ingresaron ala salade neonatos del HECAM afio 2015.

B Esquema Completo
B Esquema Incompleto

15.38% H Ninguna

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 11, anexo 3)

Con relacién al cumplimiento de corticoides el 41.54%(54), recibié esquema
completo de corticoides antenatal, el 43.08%(56) no recibié ninguna dosis y el

15.38%(20) recibié esquema incompleto.

Se observa por tanto que los neonatos en su mayoria no recibieron corticoides
antenatales lo que es un agravante para su condicion de prematuridad ya que los
pumones no estan preparados para adaptarse a la vida fuera del (tero y el
tratamiento con corticoide reduce la incidencia de sindrome de distrés respiratorio
por varios mecanismos. Por un lado, inducen cambios en la arquitectura del pulmén
incrementando el volumen y la complianza del pulmén y por otro lado aumenta la
produccion de surfactante en los alveolos mediante la produccion de enzima que
responde a los receptores de glucocorticoides. Promueven también la diferenciacién
y la maduracion celular en otros 6rganos y sistemas como el intestino, el encéfalo,
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el pancreas y la piel. Este estudio coincide con el realizado por Higinio Viel Reyes

en el que demostré que un 84% de las madres no recibieron corticoides antenatales.

Gréfico N°12: Presencia de Infecciones de vias urinarias en las madres de los

neonatos prematuros que ingresaron a la sala de neonatos HECAM 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 12, anexo 3)

En relacion a presencia de infeccion de vias urinarias durante el embarazo en las
madres de los neonatos en estudio el 59.23%(77) si presentaron VU, el 40.77 (53)

no presentaron VU.

Se evidencia que la mayoria de las madres de los neonatos en estudio presentaron
VU durante el embarazo, hay que considerar que ciertas caracteristicas de la mujer
y las modificaciones fisiolégicas que ocurren en el embarazo, sobre el aparato
urinario son los principales factores que predisponen a la mujer a sufrir infecciones
urinarias, que se puede dar por diferentes vias como la via ascendente una de las
mas importantes, donde los gérmenes que anida la vejiga o que llegan aella a partir
de procesos infecciosos del aparato genital(cervicitis, endometritis) o desde zonas
vecinas como la region anal, esto puede dar paso a complicaciones en la

embarazada como el parto pretérminos que lleva a complicaciones en el neonato.

33



Este resultado difiere con los del estudio realizado por Silva Alejandra Pinilla
Riguelme Valdivia (2003) quien no encontr6 VU en las madres de neonatos

hospitalizados.

Grafico N°13: Vaginosis en las madres de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos del HECAM afio 2015.

83.08%

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 13, anexo 3)

El 83%(108) de las madres de los neonatos prematuros no presentaron Vaginosis

durante el embarazo, un 16.92 (22) si presenté Vaginosis.

Se observa que solo una menor cantidad de madres de los neonatos presentaron
Vaginosis durante el embarazo, lo que significa que esta no fué la causa del parto
pretérminos en este estudio, considerando que la Vaginosis es una patologia
frecuente en las mujeres embarazadas y causa de partos pretérminos, por lo que
se debe tener en cuenta que en la minima cantidad que la presenté pudo haber sido
esta la causa. Este resultado es similar con los del estudio realizado por Silva
Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia (2003) quien encontrd infeccién genital en las

madres de neonatos hospitalizados.
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Grafico N°14: Ruptura Prematura de Membranas en las madres de los

neonatos prematuros que ingresaron a la sala de neonatos HECAM aiio 2015
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 14, anexo 3)

Se observa que el 50.77 (66) de las madres de los neonatos presentaron RPM, el
49.23%(64), no presentaron RPM.

La mitad de las madres de los neonatos en estudio presentaron RPM, esta es una
patologia de gran importancia clinica y epidemiolégica debido a la alta frecuencia
de complicaciones maternas fetales como la prematuridad, lo que conlleva a riesgo
de infecciones por lo que la mitad de los neonatos en estudio tienen mayor riesgo

de complicaciones por la RPM materna.

Se considera periodo de latencia altiempo transcurrido entre el momento que ocurre
la rotura y el nacimiento, cuando este supera las 24 horas se considera prolongado,
por lo tanto entre mas tiempo de rotura de las membranas mayor riesgo para el
neonato, en las gestaciones de menos de 37 semanas, el recién nacido tiene un
potencial riesgo de dificultad respiratoria, dificultad en la termorregulacion y en la
lactancia, estos riesgos estdn asociados a un aumento en la incidencia de

corioamnionitis asociada al manejo expectante en mujeres con ruptura prematura
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de membranas. Este resultado difiere con los del estudio realizado por Silva
Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia (2003) quien no encontr6 RPM en las madres

de neonatos hospitalizados.

Grafico N°15: Gestacién multiple en las madres de los neonatos prematuros

gue ingresaron ala sala de neonatos HECAM afo 2015.

21.54%
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 15, anexo 3)

El 78.46%(102) de las madres de los neonatos prematuros no fueron gestacion

multiple, el 21:54%(28) si fueron gestacién mditiple.

Las madres de los neonatos en estudio la mayoria fueron partos uUnicos, por lo que
la gestacion mdltiple no fué la causa del parto pretérmino en la mayoria, sin embargo
hay un porcentaje menor que si fueron producto de gestacion mdiltiple, lo que
desencadend el parto. Este resultado se relaciona con los del estudio realizado por
Silva Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia (2003) quien no encontré0 gestacion

multiple en las madres de neonatos hospitalizados.
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Gréafico N°16: Infeccion periodontal de las madres de los neonatos prematuros
gue ingresaron ala sala de neonatos HECAM afo 2015.

Si No
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 16, anexo 3)

El 96.15%(125) no presentd enfermedad periodontal, un 3.85%(5) si presento.

Por lo que la enfermedad periodontal no constituye la causa del parto en la mayoria
de los neonatos en estudio, sin embargo hay que reconocer que durante el control
prenatal en el examen fisico casi nunca se hace énfasis en la identificacion de caries
en la embarazada por lo que este dato puede tener sesgos basandose en que fue
recopilado de la HCP, considerando que la prevencion y tratamiento periodontal
reduce hasta 35 veces el trabajo de parto pretérminos y hasta 47 veces el riesgo de

bajo peso, se debe incidir en la realizacién del examen bucal de la embarazadas.

Este resultado se relaciona con los del estudio realizado por Silva Alejandra Pinilla
Riquelme Valdivia (2003) quien no encontré6 enfermedad periodontal en las madres
de neonatos.
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Grafico N°17: Pre eclampsia en las madres de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 17, anexo 3)

El 70.77%(92) de las madres de los neonatos en estudio no presentaron

Preclampsia, el 29.23%(38) si presentaron Preclampsia.

Se observa que un porcentaje menor de madres de los neonatos presentaron
preeclampsia, esto pudo haber dado como consecuencia el desprendimiento
prematuro de la placenta o abrupto placentae, lo que puede provocar muerte
perinatal al disminuir el flujp sanguineo feto placentario y en el caso de deteccion
oportuna el embarazo debe interrumpirse provocando asi un nacimiento prematuro,
el que conlleva a complicaciones multifactoriales del neonato. Segun la guia de
intervenciones basadas en evidencias que reducen la morbilidad y mortalidad
perinatal y neonatal, los corticoides antenatales son efectivos en sindromes
hipertensivos del embarazo. Este resultado difiere con los del estudio realizado por
Silva Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia (2003) quien encontr6 preeclampsia en la

mayoria de las madres de neonatos hospitalizados.
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Grafico N°18: Sindrome dificultad respiratoria en los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 18, anexo 3)

El 90%(117) de los neonatos en estudio desarrollo sindrome de dificultad

respiratoria y el 10%( 13) no presento sindrome de dificultad respiratoria.

Se evidencia que la mayoria de los neonatos en estudio presentaron sindrome de
dificultad respiratoria, esta se presenta debido a la inmadurez del desarrollo
anatomico Yy fisiolégico pulmonar, ya que hay una deficiencia cuali-cuantitativa de
surfactante lo que causa un inadecuado intercambio gaseoso, esta afecta a los RN
prematuros menores de 35 semanas, segun la guia clinica de atencion al neonato
en Nicaragua el SDR (sindrome de dificultad respiratoria) es la principal causa de

insuficiencia respiratoria en el recién nacido prematuro.

Segun la guia clinica de atencion al neonato en Nicaragua el SDR es la principal
causa de insuficiencia respiratoria en el recién nacido prematuro, el manejo de estos
pacientes es complejo y requiere un tratamiento multidisciplinar de soporte, los
corticoides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar y el tratamiento
postnatal con surfactante ha modificado su evolucion natural, disminuyendo su
morbimortalidad. Este estudio esta relacionado con el realizado por Elsa e
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Ingrid Di Marco, las que aseguraron que la terapia antenatal con corticoides para la
induccion de la maduracién pulmonar fetal disminuye el sindrome de distress

respiratorio.

Grafico N°19: Uso de oxigeno en los neonatos prematuros, que ingresaron a
la sala de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 19, anexo 3)

El 52.31%(68) no uso oxigeno y el 47.69%(62) si uso oxigeno.

Lamayoria de los neonatos en estudio us6 oxigeno. El oxigeno ha sido considerado
un peligro para la salud ya que es una droga con efectos potencialmente adversos
en los neonatos prematuros, sin embargo el empleo adecuado de la administracion
terapéutica de O2 se basa en el conocimiento de 2 aspectos fundamentales: los
mecanismos fisiopatolégicos de la hipoxemia y el impacto de la administracion de
02 con sus efectos clinicos beneficiosos. Los neonatos prematuros recibieron
oxigenoterapia debido a que la complicacion principal de la prematuridad esta
relacionada con el SDRYy si se le agrega que no recibieron corticoides antenatales,
se agrava su complicacion. Este resultado esta relacionado con los del estudio
realizado por Silva Alejandra Pinilla Riguelme Valdivia (2003) quien no encontré que
una menor cantidad de los neonatos usé oxigenoterapia.
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Grafico N°20: Uso de CPAP en los neonatos prematuros que ingresaron a
sala de neonatos HECAM afio 2015.

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 20, anexo 3)

El 55.38%(72) no usaron CPAPYy el 44.62%(58) si uso CPAP.

Se evidencia un minimo porcentaje que necesitd CPAP nasal, se debe tener en
cuenta que el uso de ventilacién en pretérminos menores de 1500 grs, lleva a que
cerca de un 20% de los sobrevivientes genere dafio pulmonar que se manifiesta
clinicamente por un cuadro clinico conocido como displasia broncopulmonar (DBP),
el uso de CPAP se ha asociado con una disminucién de los casos de ruptura
alveolar y enfermedad pulmonar crénica en pretérminos que cursaron con sindrome
de dificultad respiratoria. No se encontraron estudios que difieran o coincidan con

este resultado.
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Grafico N°21: Uso de ventilador mecanico en los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 21, anexo 3)

El 55.38%(72) uso ventilador mecéanico y el 44.62% (58) no hizo uso de ventilador

mecanico.

La mayoria de los neonatos en estudio usaron ventilacibn mecanica, este es un
procedimiento que sustituye o ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los
musculos inspiratorios, la mayoria de las complicaciones agudas de la VM son:
desplazamiento del tubo endotraqueal, obstruccién del tubo por sangre y
secreciones, fuga aérea, sobre infeccién, en el recién nacido el riesgo de
complicaciones es mayor debido a la inmadurez pulmonar y al pequefio calibre del
tubo endotraqueal y de la via aérea. Este estudio se relaciona con el que realizd
Higinio Viel Reyes, en el que determiné el comportamiento de los pretérminos con
34 semanas 0 menos cuyas madres fueron o no tratadas con esteroide antenatal,

en los que predominaron los ventilados.
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Grafico N°22: Neumonia en los neonatos prematuros que ingresaron ala sala
de neonatos HECAM afio 2015.

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 22, anexo 3)
El 66.15% (86) no presento Neumonia y el 33.85% (44) si presentd Neumonia.

Un porcentaje mayor no presentd neumonia, considerando que el pulmon constituye
el lugar mas comun de asentamiento de los microorganismos causales de sepsis
del recién nacido, este origen corresponde tanto a la vida prenatal y al parto como
a la vida posnatal. El nifio prematuro tiene gran susceptibilidad a la neumonia, como
en el nifio nacido a término, la enfermedad puede adquirirse dentro del Gtero, al
nacer o después. La de inicio precoz se desarrolla durante los tres primeros dias de
vida y la via de contagio es la madre, aspiracion intrauterina o durante el parto el
liqguido amnidtico o por secreciones vaginales infectadas y transmision de
microorganismos por la placenta. La causa mas frecuente son las bacterias
(estreptococo grupo B, listeria y tuberculosis); pueden causarla también algunos
virus (virus herpes) y hongos (candida) y la de inicio tardio ocurre durante la
hospitalizacion del recién nacido o después del alta y es debida a microorganismos
intrahospitalarios. Tienen mayor riesgo de padecer este tipo de infeccidn los recién
nacidos que llevan catéteres endovenosos Yy tubos endotraqueales.la mayoria son
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neumonias bacterianas aunque también pueden ser virales o fungicas. Este
resultado difiere con los del estudio realizado por Silva Alejandra Pinilla Riquelme

Valdivia (2003) quien no encontr6 neumonia en los neonatos hospitalizados.

Grafico N°23: Sepsis en los neonatos prematuros que ingresaron a neonatos
HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 23, anexo 3)
El 57.9%(75) presentaron sepsis, un 42.31%(55) no presentd sepsis.

Se observa un porcentaje similar entre los neonatos prematuros que presentaron
sepsis y los que no presentaron, tomando en cuenta que la sepsis neonatal es una
situacion clinica derivada de la invasion y proliferacion de bacterias, hongos o virus
en el torrente sanguineo del recién nacido y que se manifiesta dentro de los
primeros 28 dias de vida, la prematuridad el factor mas importante y se incrementa
a menor edad gestacional con clinica, ademas de los agravantes del uso de
ventilacibn mecanica, por lo que era de esperar su manifestacion en los neonatos
en estudio. Este estudio difiere con el resultado del realizado por Marilyn Rebeca
Aleman Mendoza y Nohelia Lisseth Paizano Jiménez (2012) en Rivas, Nicaragua,
quienes encontraron que la sepsis se presentd en 6 casos (27.27%) y no la

presentaron 16 casos (72.72%).



Grafico N°24: Trombocitopenia en los neonatos prematuros que ingresaron a

la sala de neonatos HECAM afio 2015.

B No

m s

67.69%

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 24, anexo 3)

El 67.69%(88) no presentd tombocitopenia, un 32.1%(42) si presentd.

Una minima parte de los neonatos presentaron trombocitopenia, segun Orgado
(2008), esta aparece en 1-5% de RN sanos, y hasta 35% de ingresados en UCIN,
en estos casos TP clinicamente significativa: recuento < 100.000 /mm3y TP severa:
recuento < 50.000 /mm3; constituye el 25% de la TP neonatales, puede ser
hereditaria o adquirida. Por lo que los neonatos que presentaron trombocitopenia
pueden relacionarse con el porcentaje de las madres que presentaron pre eclampsia
ya que la principal causa de trombocitopenia precoz es la hipoxia fetal crénica
secundaria a una insuficiencia placentaria en un hijo de madre afectada de

preclampsia. No se encontraron estudios que relacionaran este resultado.
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Grafico N°25: Hipoglicemia en los neonatos prematuros que ingresaron a la
sala de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 25, anexo 3)

El 78.46%(102) no presentaron hipoglicemia y el 21.54%(28) no presentaron
hipoglicemia.

Un porcentaje alto de neonatos prematuros en estudio no presentaron hipoglicemia,
considerando que en condiciones normales, la extraccion de glucosa por el cerebro
del recién nacido oscila entre 10%-20%; cuando existe hipoglucemia, la
disponibilidad de glucosa se hace mas dependiente del flujo sanguineo cerebral,
hay que considerar que con frecuencia el neonato con hipoglucemia tiene ademas
una hemodinamica comprometida con fracaso de los mecanismos compensadores.
Puede causar lesién neuronal, la hipoglucemia neonatal ocurre generalmente
cuando falla el proceso normal de adaptacion metabdlica después del nacimiento,
condicién grave que complicdé el estado patolégico del minimo porcentaje que
presentd hipoglicemia en este estudio. Este estudio difiere con el realizado por
Lorena Elizabeth Posso Layama (2014) Ecuador, quien encontré que el 55% de los

neonatos prematuros presentaron hipoglicemiay un 45% no presentaron.
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Grafico N°26: Hipotermia en los neonatos prematuros queingresaron ala sala
de neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 26, anexo 3)

Un 87.89%(114) no presentd hipotermia y un 12.31%(16) si presentd hipotermia.

La mayor parte de los neonatos prematuros no presentaron hipotermia.

La termorregulacion es una funcion fisiolégica critica en el neonato ligada a la
sobrevida, a su estado de salud y a la morbilidad asociada. La hipotermia origina
complicaciones que pueden llevar a la muerte al neonato y considerando que los
prematuros estan predispuestos a la perdida de calor porque tienen menos grasa
subcutanea, el porcentaje que la presentd pudo haber tenido fatales desenlaces de
no identificarse y corregirse a tiempo. Este resultado difiere con el estudio realizado
por Lorena Elizabeth Posso Layama (2014) Ecuador, quien encontré un 59% de los

neonatos presentaron hipotermia y un 41% no presento.
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Grafico N°27: Ictericia en los neonatos prematuros que ingresaron a la sala de
neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico (tabla 27, anexo 3)

El 78.46%(102) no presentd ictericia y el 21.54%(28) si presento ictericia.

Solo una minima parte de los neonatos en estudios presentd ictericia neonatal, lo
gue indica que tuvieron un aumento de la cifra de bilirrubina plasmatica superior a
la normalidad. Clinicamente se observa en el recién nacido cuando la bilirrubinemia
sobrepasa la cifra de 5 mg/dL, sin embargo en toda ictericia patologica interesa
valorar los antecedentes maternos y familiares, y el momento de inicio de la ictericia,
también es conveniente valorar la presencia de coluria y acolia, ya que son datos
de gran valor diagnéstico. Al considerar que se presentd en un porcentaje minimo
no significa que no es un dato importante, por el contrario a esta minima parte de
neonatos puede provocarle encefalopatia bilirrubinemica lo que puede conducir a la
muerte del neonato o a las consecuencias de secuelas neurologicas. No se

evidenciaron estudios relacionados con este resultado.
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Grafico N°28: Anemia en los neonatos prematuros que ingresaron ala sala de
neonatos HECAM afio 2015.
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Fuente: Expediente Clinico (tabla 28, anexo 3)

El 78.46%(102) no presentd anemia, un 21.54%(28) si present6 anemia.

Se observa que una minoria de los neonatos en estudio presenté anemia. Los
valores hematolégicos normales varian en funcion de la edad gestacional y de la
edad cronoldgica. Hay que tener en cuenta que la vida media de los hematies esta
reducida un 20-25% en el RN a término y hasta un 50% en pretérminos y que la
anemia de la prematuridad es un grado mas acentuado de la anemia fisiologica, las
anemias secundarias a pérdidas heméaticas pueden originarse anteparto
(hemorragia feto-materna o feto fetal), intraparto (accidentes obstétricos o
malformaciones de los vasos de corddén o placenta) o posparto (hemorragias
internas, exceso de extracciones sanguineas). Al igual que las patologias
anteriormente descritas la anemia se presentd en una minima parte de los neonatos
en estudio esto es de importancia ya puede desencadenar eventos circulatorios y
de oxigenacion que llevan al fallecimiento de los neonatos. Este resultado difiere
con los del estudio realizado por Silva Alejandra Pinilla Riquelme Valdivia (2003)
quien no encontré anemia en ninguno de los neonatos hospitalizados.
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Grafico N°29: Dias de Estancia de los neonatos prematuros que ingresaron a

la sala de neonatos.

mDela7
mDe15a29
53.08% & De 30a mas
De 8314

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 29, anexo 3)

Relacionado a los dias de estancia los neonatos prematuros el 53.08%(69) estuvo
de 1 a 7 dias, el 19.23%(25) de 15 a 29 dias, un 13.85%(18) de 8 a 14 dias, otro
13.85%(18) de 30 a mas dias.

Se muestra que los neonatos prematuros en estudio estuvieron un promediode 1 a
29 dias hospitalizado, esto se relaciona con la sepsis temprana asociada a la
atencién de salud ya que entre mas dias de hospitalizaciéon hay mas riesgo de
contaminacién, aunque un porcentaje mayor estuvo de 1 a 7 dias, el resto que
estuvieron distribuidos de 8 a mas dias representan casi la mitad de los neonatos
en estudio, lo que significa tenian mayor prematurez, mayor complicaciény por ende
,mayor riesgo a exposicion de sepsisy muerte. Este estudio difiere con el realizado
por Paola Yazmin Solis Urzua (2010), quien encontr6 en los dias de estancia
hospitalaria tuvieron un minimo de 11 y un maximo de 45, la mediana fue de 33 dias
y los cuarteles 1y 3 de 25y 60 dias respectivamente.

50



Grafico N°30: Condicion de Egreso de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos.

46.15%

M Fallecido
M Traslado

= Vivo

0.77%

Fuente: Expediente Clinico. (Tabla 30, anexo 3)

Un 53.08%(69) de los neonatos en estudio egresaron vivos, el 46.15%(60)
egresaron fallecidos y un 0.77%(1) fué trasladado a Managua por malformacién

congénita (mielomenigocele).

Se observa que un porcentaje similar de los neonatos fueron egresados vivos y
fallecidos, por lo que se evidencia que la atencion a estos pacientes debe ser
especializada ya que son vulnerables a las complicaciones que pueden terminar en
desenlaces fatales. Y se confirma por tanto que los porcentajes minimos de
complicaciones distribuidos en todas las patologias presentadas cobran importancia
al observarse que casila mitad de los neonatos prematuros fallecieron, aumentando
asi las estadisticas de mortalidad neonatal en Nicaragua. Este resultado es diferente
al de Paola Yazmin Solis Urzua (2010) quien encontr6 un 90% de los neonatos

egresaron Vvivos.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas socio demograficas de las madres de los neonatos
prematuros estudiados fueron: de procedencia rural, edad materna de 20
a 34 afnos, con escolaridad de primaria incompleta, primigestasy de 1 a
4 APN.

Los antecedentes perinatales de los neonatos prematuros en estudio
fueron: el peso al nacer de 1000 a 2000 gramos, con similar porcentaje
entre partos vaginales y cesareas, divididos entre el sexo femenino y
masculino en similar porcentaje, con cumplimiento de corticoides entre
ninguna dosisy dosis completa en similar porcentaje, la edad gestacional
de los neonatos en estudio fué de 31 a 34 semanas, dentro de las
patologias maternas presentadas durante el embarazo estan las VU y
RPM.

Las complicaciones mas frecuentes presentadas en los neonatos estan:

el SDR, el uso de Ventilador Mecéanico y la sepsis.
La estancia hospitalaria de los neonatos prematuros en su mayoria fue

de 1 a 7 dias y en la condicién de egreso el porcentaje fué similar tanto

para egresos Vvivos Yy para egresos fallecidos.
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X. RECOMENDACIONES

A las autoridades del Ministerio de salud.

Realizar monitoreo continuo de calidad de las atenciones prenatales en las unidades

de salud que atienden embarazadas.
Monitoreo sistematico de la aplicacion del plan parto en embarazadas.

Capacitacion continua de parteras comunitarias sobre identificacion de signos de
peligro durante el embarazo y concientizacién de la importancia de la atencion

prenatal.

Capacitacion permanente al personal de salud sobre estrategias de disminucion de

complicaciones maternas perinatales.

Al personal de salud de las unidades donde se atienden embarazadas.

Incidir en la calidad de la Atencion Prenatal, haciendo énfasis en las pacientes que
se clasifique como alto riesgo obstétrico, proporcionando el esquema completo de
corticoides antenatales, tratamiento oportuno de las VU para disminuir las
complicaciones perinatales y de esta forma disminuir las hospitalizaciones y sus

consecuencias en los neonatos.
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ANexos



Anexo 1

Operacionalizacién de variables

Variable 1, Objetivo 1: Caracteristicas socio demograficas de las madres de los
neonatos prematuros.

Variables Definicion Indicador Dimension Escala

operacional

Variables dependientes

Procedencia Lugar de % por Rural Nominal

donde se procedencia Urbana

procede, area

geografica

del domicilio
Edad materna | % por grupo De 10-14 Continua

etareo % por grupo

Edad de la etareo De 15-19

madre al De 20-34

momento del

parto. De 35 a mas

Tiempo

transcurrido

desde el

nacimiento

hasta el

momento del

parto
Numero de Numero de % segun el primigesta Nominal
gesta embarazo de . Bigesta

; nimero de i
una mujer Multigesta
gestaciones

Numero de Numero de % segun el Ninguno Continua
atencion veces que la 1 4 ero de cPN. | 4
prenatal mujer asistio Mas de

a la atencion cuatro

de su

embarazo.
Escolaridad Ultimo afno % por nivel de Analfabeta Nominal
Materna cursado en el | educacion

sistema de Primaria

educacion incompleta

Primaria

completa




Secundaria
incompleta

Secundaria
completa

Universitaria
Profesional

Variable 2, Objetivo 2: Antecedentes perinatales de los neonatos prematuros.

Variables | | Indicador | Valores | Escala
Variables dependientes
Edad Serefiere ala edad de | % segun la | 28 a 30 sem. Continua
estacional | un embrion, un feto o un | edad
k nacido desde el primer | gestaciona 31a 34 sem.
dia del ultimo ciclo | de los
menstrual, hasta el dia | neonatos
del nacimiento
Es un sistema
estandarizado para
cuantificar la progresion
del embarazo
Peso al | Se refiere al peso en % segun el | 1000 a 1500 gr | Continua
nacer gramos de un neonato peso de
inmediatamente los De 1600 a
después de su neonatos 2000 gr
nacimiento
2100 a 2400 gr
Sexo Caracteristicas sexuales | % segun el | Masculino Nominal
fenotipicas del recién sexo de Femenino
nacido. los
neonatos.
Lugar de Territorio donde ocurrié | % segun el | Domicilio Nominal
atencion del | el nacimiento lugar de | Nivel
parto atencion I nivel
del parto Otro




Via del parto | Lugar de salida del % segun la | Vaginal Nominal
bebe del dtero materno | via del
parto Cesarea
Cumplimient | Variedad de hormonas | % segun el | Ninguno Nominal
o de del grupos esteroides niumero de | Esquema
corticoides producida por la corteza | dosis de incompleto
antenatales de las glandulas corticoides | Esquema
suprarrenales y sus recibidos completo
derivados
Patologias Enfermedades que % segun Infeccion de Nominal
maternas presenta la madre las vias urinarias
durante la gestacion patologias | Vaginosis
maternas RPM.
durante el | Pre eclampsia
embarazo | Gestacion
multiple.
Infecciones
periodontales.

Variable 3, Objetivo 3: Complicaciones mas frecuentes de los neonatos prematuros

Variables | Definicion | indicador | valores | Escala
Variables dependientes
SDR Patologia % de neonatos Si Nominal
respiratoria prematuros con | No
frecuente del SDR
RN
Oxigenoterapia | Aporte artificial | % de neonatos Si Nominal
de oxigeno | prematuros con | No
(O2) en el aire | oxigenoterapia
inspirado
Uso de CPAP Dispositivo de | % de neonatos Si Nominal
presion prematuros No
continua conectados a
positiva no CPAP nasal.
invasivo.
Uso de VM Equipo que % de neonatos Si Nominal
sustituye o prematuros No
ayuda conectados a
temporalmente | VM
la funcién
ventilatoria.




Neumonia Patologia % de neonatos Si Nominal
respiratoria prematuros con | No
infecciosa. Neumonia

Sepsis Invasion y % de neonatos Si Nominal
proliferacion de | prematuros con | No
bacterias, sepsis
hongos o virus
en el torrente
sanguineo del
RN.

Hipoglicemia Niveles bajos % de neonatos Si Nominal
de glucosa en | prematuros con | No
la sangre hipoglicemia

Anemia Reduccion de | % de neonatos Si Nominal
la masa de prematuros con | No
GR, de la anemia.
concentracion
de Hb o del Ht.

Ictericia Coloracion % de neonatos Si Nominal
amarillenta de | prematuros con | No
piel y mucosas. | ictericia.

Hipotermia Disminucién de | % de neonatos Si Nominal
la temperatura | prematuros con | No
del cuerpo por | hipotermia
debajo de lo
normal

Trombocitopenia | Recuento % de neonatos Si Nominal
plaquetario < prematuros con | No
150.000 /mm3 | trombocitopenia.




Variable 4, Objetivo 4: Condicién de egreso de los neonatos prematuros

Variable Definicion Indicador Valores Escala
Variables dependientes
Dias de Numero de dias que una % de dias Dela7 Continua
estancia persona permanece hospitalizados De8al4
hospitalaria internada en una unidad de De 15a 29
salud. De 30 a mas
Egreso Vivo | Retiro de los servicios de % de neonatos Si Nominal
hospitalizacion de un egresos Vivos No
paciente que ha ocupado
una cama del hospital por
alta médica una vez
concluida la terapia.
Egreso Retiro de los servicios de % de neonatos Si Nominal
Fallecido hospitalizacion de un fallecidos No
paciente que ha ocupado
una cama del hospital por
fallecimiento
Egreso por Retiro de los servicios de % de neonatos Si Nominal
Traslado hospitalizacion de un trasladados No

paciente que ha ocupado
una cama del hospital por
traslado a otro
establecimiento




»

Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAlL, SX'EONOMA DE NICARAGUA

)Y CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE LA
' SALUD CIES

Ficha para larecoleccion de la informacion del estudio titulado

Caracterizacion de los neonatos prematuros en la sala de neonatos del
Hospital Escuela César Amador Molina de Matagalpa, Nicaragua en el

ano 2015

Caracteristicas socio demograficas

Procedencia

Urbana [ |

Analfabeta
Primaria completa

Primaria incompleta

Rural [ ]

Escolaridad Materna

L]

[ ]
]

Secundaria completa [ ]

Secundaria incompleta []

Edad materna

Del4al19 [ ]
De 20a 25 [
De26a31 [
De 32a 37 L
De38amas[_]
N° de gesta

1 [ ]2 [ Jamas [ ]

N°de APN
Dela3l] De3a4l ] Masde 4[]

Masculino [—1

Femenino [

Universidad ] Ninguno [
Profesional L]

Il. Antecedentes perinatales
Peso al nacer Edad gestacional
1000 gr[ ]
2000 gr [ 28 a 30 semanas[__|
2500 gr [ 31a 33 semanas

34 semanas [ ]

Sexo




Via del parto Cumplimiento de corticoides
Vaginal [] antenatales
Cesdrea— Sil__1No ]

Dosis [_Pmana 1

Patologias maternas
VU [ ] Vaginosis [ ] Infecciones periodontales [ ]

RPM [] Gestaciéon mdltiple [—IPreclampsia [ ]

. Complicaciones de los neonatos prematuros

Sindrome de dificultad respiratoria Uso de oxigeno

si 1 No [ Si 1 No [
Uso de CPAP Uso de ventilador mecanico
Si [ 1 Nol[ SiC 1 No [
Neumonia:Si 1 No [ ] Sepsis Si No

Hipoglicemia Si — No [
TrombocitopeniaSL_1 No [

Ictericia Si [ ] No [ ] Anemia Si [_] No [ ]

HipotermiaSi L_1 No []

V. Condicion de egreso de los neonatos después del tratamiento

Dias de estancia hospitalaria
Dela7

De8a 14

De 15a 29

De 30 a mas

Vivo (1 Fallecido [ Traslado: [




Anexo 3

Tabla N°1: Procedencia de las madres de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos del HECAM, 2015.

Procedencia| Frecuencia| %

Rural 109 83.85%
Urbana 21 16.15%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes Clinicos.

Tabla No 2: Edad materna de los nifios prematuros queingresaron ala sala de
neonatos del HECAM afio 2015

Edad Materna Frecuencia %

De 10a 14 2 1.54%
De 15a 19 35 26.92%
De 20 a 34 77 59.23%
De 35 a Mas 16 12.31%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente Clinico.



Tabla No3.Escolaridad Materna de los neonatos prematuros que ingresaron a

la sala de neonatos del HECAM afio 2015.

Escolaridad Materna Frecuencia Porcentaje

Analfabeta 21 16.15%
Primaria Completa 21 16.15%
Primaria Incompleta 36 27.69%

Secundaria Completa 21 16.15%
Secundaria Incompleta 21 16.15%

Universidad 10 7.69%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N°4: Numero de Gestacién de las madres de los neonatos prematuros

gue ingresaron ala sala de neonato HECAM afio 2015.

NUmero de gesta ‘ Frecuencia‘ %

1 50 38.46%

2 32 24.62%

3 a Mas 48 36.92%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico.



Tabla N°5: Numero de Atencidon Prenatal de las madres de los neonatos

prematuros queingresaron ala salade neonatos HECAM afio 2015.

Numero de atencion prenatal Frecuencia %

Dela4d 84 64.62%

Mas de 4 43 33.08%

Ninguno 3 2.31%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N°6: Peso al nacer al nacer de los neonatos prematuros que ingresaron

ala sala de neonatos HECAM afio 2015.

Peso al nacer \Frecuencia‘ Porcentaje

De 1000 a 1500 51 39.23%
De 1600 a 2000 64 49.23%
De 2100 a 2400 15 11.54%

Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N°7: Edad Gestacional al nacer de los neonatos prematuros que
ingresaron a la sala de neonatos HECAM 2015.

Edad Gestacional |Frecuencia Porcentaje‘

De 28 a 30 36 27.69%
De3la 34 94 72.31%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico



Tabla N°8: Lugar de atencion del parto de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.

Lugar de atencion del parto  Frecuencia Porcentaje

Domicilio 5 3.85%

| Nivel 20 15.38%

Il Nivel 105 80.77%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos.

Tabla N°9: Via del parto de los neonatos prematuros que ingresaron a la sala

de neonatos HECAM afo 2015.

Via del parto |Frecuencia|Porcentaje

Ceséarea 63 48.46%
Vaginal 67 51.54%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinicos.

Tabla N°10: Sexo de los neonatos prematuros que ingresaron a la sala de

neonatos HECAM aio 2015

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 66 50.77%
Masculino 64 49.23%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico.



Tabla N°11: Cumplimiento de corticoides antenatales, a los neonatos

prematuros que ingresaron ala sala de neonatos del HECAM afo 2015.

%

| Cumplimiento de corticoides |Frecuencia |

Esquema Completo 54 41.54%
Esquema Incompleto 20 15.38%
Ninguna 56 43.08%

Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N°12: Presencia de Infecciones de vias urinarias en las madres de los
neonatos prematuros que ingresaron a la sala de neonatos HECAM 2015

IVU  |Frecuencia| %

Si 77 59.23%

NO 53 40.77%
TOTAL 130 100.00%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N°13: Vaginosis en las madres de los neonatos prematuros que
ingresaron a la sala de neonatos del HECAM afio 2015

Vaginosis Frecuencia| %

No 108| 83.08%
SI 22| 16.92%
Total 130|100.00%

Fuente: Expediente Clinico.



Tabla N°14: RPM en las madres de los neonatos prematuros que ingresaron
ala sala de neonatos HECAM afio 2015.

RPM Frecuencia %

No 64| 49.23%
Si 66| 50.77%
Total 130|100.00%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N°15: Gestacion multiple en las madres de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015

Gestacion Mdltiple | Frecuencia %

No 102 78.46%
SI 28 21.54%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinicos.

Tabla N°16: Infeccidén periodontal de las madres de los neonatos prematuros

que ingresaron ala sala de neonatos HECAM afio 2015

Infeccion periodontal Frecuencia Percent

No 125| 96.15%
Yes 5| 3.85%
Total 130 | 100.00%

Fuente: Expediente Clinicos



Tabla N°17: Pre eclampsia en las madres de los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.

|Preeclampsia |Frecuencia| %

No 92| 70.77%
Si 38| 29.23%
Total 130(100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N°18: Sindrome dificultad respiratoria en los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015.

Sindrome de dificultad respiratoria Frecuencia

No 13| 10.00%
Si 117 | 90.00%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos.

Tabla N°19: Uso de oxigeno en los neonatos prematuros, que ingresaron a la
sala de neonatos HECAM afio 2015

Uso de oxigeno | Frecuencia| %

No 68 52.31%
Yes 62 47.69%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos.



Uso de CPAP |Frecuencia

%

Tabla N°20: Uso de CPAP en los neonatos prematuros que ingresaron a sala

de neonatos HECAM afio 2015.

No 72| 55.38%
Yes 58| 44.62%
Total 130 (100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla N°21: Uso de ventilador mecanico en los neonatos prematuros que

ingresaron a la sala de neonatos HECAM afio 2015

Uso de ventilador mecanico Frecuencia %

No 58| 44.62%
Si 72| 55.38%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente Clinico

Tabla N°22: Neumoniaen los neonatos prematuros que ingresaron alasalade
neonatos HECAM afio 2015.

Neumonia‘ Frecuencia %

No 86| 66.15%
Yes 44| 33.85%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos.



Tabla N°23: Sepsis en los neonatos prematuros que ingresaron a neonatos

Sepsis Frecuencia| % |

HECAM afio 2015.

No 55| 42.31%
SI 75| 57.69%
Total 130(100.00%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla N°24: Trombocitopenia en los neonatos prematuros que ingresaron a la

sala de neonatos HECAM afo 2015.

Trombocitopenia |Frecuencia| %

No 88 67.69%
Si 42 32.31%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla N°25: Hipoglicemia en los neonatos prematuros que ingresaron a la sala

de neonatos HECAM ano 2015

Hipoglicemia Frecuencia| %

No 102| 78.46%
Si 28| 21.54%
Total 130(100.00%

Fuente: Expediente Clinico.



Tabla N°26: Hipotermia en los neonatos prematuros que ingresaron a la sala
de neonatos HECAM afio 2015

Hipotermia Frecuencia| %

No 114| 87.69%
Si 16| 12.31%
Total 130|100.00%

Fuente: Expedientes Clinicos

Ictericia Frecuencia

Tabla N°27: Ictericia en los neonatos prematuros que ingresaron a la sala de

neonatos HECAM aio 2015.

No 102 | 78.46%
Si 28| 21.54%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes Clinicos.

Tabla N°28: Anemia en los neonatos prematuros que ingresaron a la sala de

neonatos HECAM afo 2015.
Anemia Frecuencia| % |

No 102 78.46%
Si 28 21.54%
Total 130 100.00%

Fuente: Expediente clinicos




Tabla N°29: Dias de Estancia de los neonatos prematuros que ingresaron ala

sala de neonatos.

Dias de estancia Frecuencia| %

Dela? 69| 53.08%
De 15a29 25| 19.23%
De 30 a mas 18| 13.85%
De8al4 18| 13.85%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos.

Tabla N°30: Condicién de Egreso de los neonatos prematuros que ingresaron

ala sala de neonatos.

Condicion de egreso | Frecuencia %

Fallecido 60 46.15%

Traslado 1 0.77%
Vivo 69 53.08%
Total 130 100.00%

Fuente: Expedientes Clinicos



Anexo 4

GLOSARIO

APN: Atencién prenatal.

Ca: Calcio

CFR: Capacidad funcional residual.

CPAP: Presion positiva continua de las vias aéreas.
DAP: Ductus arterioso persistente.

DBP: Displasia broncopulmonar.

EG: Edad gestacional.

EMH: Enfermedad de membrana hialina.

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno

HIV: Hemorragia interventricular.

IVU: Infeccion de vias urinarias.

mg/dl: miligramos por decilitros

PAM: Presion arterial media

PaO2: Presién arterial de oxigeno

PCO2: Presion arterial del dioxido de carbono

pH: es una medida de acidez o alcalinidad de una solucién.
RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino.
RPM: Ruptura prematura de membranas.

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria.



TGO: Transaminasa glutimica axalacetica o aspartato de aminotranferasa
i

TGP: Transaminasa glutamica piravica o alanino de aminotranferasa.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
USAID: Agencia de los Estados Unidos para el desarrollo internacional.

VM: Ventilador Mecénico.
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Matagalpa 15 de Julic 2016.

Dra. Yanury Dormuz,

Sub Director Docente HECAM.

Sirva la presente para solicitar Su autorizacion de realizar investigacion de tesis que lleva como
titulo :  EVOLUCION DE 10s NEONATOS PREMATUROS QUE INGRESARON A LA SALA DE

cumplir con requisito de Maestria de Salud Publica Cies — UNAN 2014-2016.

Agradeciendo su apoyo y deseandole éxito en sus funciones.

Lic. Maric tinez Olivas.

Maestrante en Xaiud Publica.




