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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores perinatales asociados a morbimortalidad en
prematuros Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de la ciudad de Puno durante los
meses de enero a diciembre el afio 2 019. Materiales y métodos: El estudio fue de tipo
observacional, transversal, analitico y con disefio de casos y controles. La poblacion esta
conformada por 84 recién nacidos prematuros que ingresaron al servicio de Neonatologia
y cuyo parto fue atendido en la misma instituciéon. Resultados: Se incluyeron 52 casos
(con morbimortalidad) y 32 controles (sin morbimortalidad). La prevalencia de
prematuridad fue de 4,8%, las causas mas frecuentes de morbilidad fueron el sindrome
de dificultad respiratoria (78,6%) y sepsis neonatal (53,6%). Los factores perinatales
asociados a morbimortalidad en prematuros fueron edad gestacional <34 semanas
(OR 44,37; IC 95%: 2,58-764), peso al nacimiento <1500g (OR 20; IC 95%: 1,14-351),
pequefio para la edad gestacional (OR 10,33; IC 95%: 1,28-83,37), Apgar<4 a los 5
minutos (OR 22; IC 95%: 1,27-388), reanimacion neonatal (OR 16,4; 1C95%: 2,07-130),
control prenatal inadecuado (OR 2,7; 1C 95%: 1,10-7,01) y corticosteroides prenatales
(OR 9,69; IC 95%: 3,43-27,38). Conclusiones: Los factores perinatales asociados a
morbimortalidad son la edad gestacional menor de 34 semanas, peso al nacimiento menor
de 1 500g, pequefio para la edad gestacional, Apgar <4, reanimacion neonatal, control

prenatal y corticosteroides prenatales.

Palabras claves: Prematuridad, morbilidad, mortalidad neonatal, factores

perinatales.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the perinatal risk factors associated with morbidity and
mortality in premature newborns at Manuel Nufiez Butrén Regional Hospital, Puno,
between January and December 2 019. Materials and methods: The study was a case-
control design, observational, cross-sectional, analytical. The population is made up of
84 premature newborns who entered the Neonatology service and whose delivery was
attended at the same institution. Results: 52 cases (with morbidity and mortality) and 32
controls (without morbidity and mortality) were included. The prevalence of prematurity
was 4.8%; the most frequent causes of morbidity were respiratory distress syndrome
(78.6%) and neonatal sepsis (53.6%). The perinatal factors associated with morbidity and
mortality in preterm infants were gestational age <34 weeks (OR 44.37; 95% CI: 2.58-
764), birth weight <1500 g (OR 20; 95% CI: 1.14 -351), small for gestational age
(OR 10.33; 95% CI: 1.28-83.3); Apgar <4 at 5 minutes (OR 22; 95% CI: 1.27-388),
neonatal resuscitation (OR 16.4, 95% CI: 2.07-130), prenatal care inadequate (OR 2.7;
95% CI: 1.10-7.01), and antenatal corticosteroid therapy (OR 9.69, 95% ClI: 3.43-27.38).
Conclusions: The perinatal factors associated with morbidity and mortality are
gestational age less than 34 weeks, birth weight less than 1500g, small for gestational age,
Apgar <4, neonatal resuscitation, prenatal care inadequate and antenatal corticosteroid

therapy.

Key words: Prematurity, morbidity, neonatal mortality, perinatal factors.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Academia Americana de
Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) definen el
parto prematuro como el parto de un bebé antes de las 37 semanas de gestacion o 259 dias

después del primer dia del tltimo periodo menstrual de la madre. (1,2)

La tasa de natalidad prematura global, de acuerdo con el Gltimo reporte elaborado
por la OMS, fue de 11,1% y segin The Lancet fue de 10,6%. Casi el 85% de los
nacimientos prematuros ocurren en el periodo prematuro tardio. Ademas, en los paises

con ingresos bajos, ocurrid en un 12% frente al 9% de los paises con ingresos mas altos

(3)(4).

Segun el Centers for Disease Control and Prevention (CDC, Centros para el
Control y Prevencién de Enfermedades) en el ultimo reporte del afio 2 019 la tasa de
nacimientos prematuros fue de 10,23% y la tasa de mortalidad neonatal de 5,67 por 1 000
nacidos vivos. Sin embargo, persisten las diferencias raciales y étnicas en las tasas de
nacimientos prematuros. Asi, en 2 019, la tasa de partos prematuros entre las mujeres
afroamericanas (14,4%) siendo un 50% mas alta que la tasa de partos prematuros entre
las mujeres blancas o hispanas (9,3% y 10% respectivamente). Los recién nacidos negros
no hispanos en EE. UU. mueren con mas frecuencia que los bebés blancos no hispanos
(11,4 frente a 4,9 por 1000 nacidos vivos). Esto se refleja en las tasas de partos

prematuros, ya que dos tercios de la mortalidad infantil ocurren en bebés prematuros (5,6)

11
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En América Latina para el 2 010, el nimero de nacidos vivos fue 10 200 000, de
los cuales 852 800 fueron prematuros y una tasa estimada de 8,4%. Asi, alrededor de 1 de
cada 10 lactantes, nacen en estas condiciones cada afio (7); también, en América Latina
y el Caribe en el 2 018 hubieron casi 11 millones de nacimientos de los cuales fallecieron
102 522 en el periodo neonatal (8). Ademas, segun la OPS (Organizacion Panamericana
de la Salud) para el 2 019 la tasa de mortalidad neonatal es de 9,2 y 10 por cada 1 000
nacidos vivos en la Zona andina y Peru respectivamente (9). Siendo en el 30% la causa

de la muerte las complicaciones del parto prematuro (10).

En el Perd, en el afio 2 008 en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Per(
(MINSA), se atendieron 96 265 recién nacidos vivos, de los cuales 6,6% fueron
prematuros y en la sierra la incidencia de prematuros tardios fue del 5% (11). Para el
2 019 la tasa de nacimientos prematuros fue de 6,78%, se debe agregar que para la region

Puno fue de 5,32% (12).

Los nacimientos prematuros representan una cantidad importante de la tasa de
mortalidad infantil de un pais y es la principal causa de secuela infantil. Por otra parte,
existen desigualdades globales sorprendentes en las tasas de supervivencia de los
lactantes nacidos prematuros. En entornos de bajos ingresos, la mortalidad de los bebés
nacidos a las 28 y 32 semanas de gestacion es de mas del 90% y 50% respectivamente,
mientras que en los paises de altos ingresos este indicador es menor al 10%. Estas
marcadas disparidades se deben a una falta de atencidn bésica y esencial, como calor,

apoyo a la lactancia, antibidticos y oxigeno suplementario (13),(14).

En el 2 015, las complicaciones del parto prematuro fueron las principales causas
de muerte neonatal y el 15,9% de las causas de muerte en nifios menores de 5 afios (13).

Globalmente, las complicaciones del parto prematuro son la principal causa directa de

12
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muerte neonatal, responsable del 35% o 1,08 millones de muertes neonatales. Nacer
prematuro también aumenta el riesgo de que el bebé muera debido a otras causas, asi los
partos prematuros moderados y tardios aumentan la posibilidad de morir a causa de una
infeccion neonatal y se estima que es un factor de riesgo en al menos el 50% de todas las

muertes neonatales (3).

La Muerte Neonatal es la defuncién de un recién nacido vivo, que ocurre en el
intervalo comprendido desde su nacimiento hasta cumplidos los 28 dias de vida (15). En
nuestro pais, la causa bésica de muerte neonatal, en el periodo anterior al ventilador
(1970), eran inmadurez y enfermedad de membrana hialina en un 37% y 29%
respectivamente; posteriormente (2 017) representan el 3 y 17%. Al mismo tiempo, las
malformaciones congeénitas (42%) ocupan el primer lugar como causa de muerte, valor
similar a los de paises desarrollados (16). En cuanto a la mortalidad en prematuros
reportada por el Centro Nacional de Epidemiologia y Control de Enfermedades y el
MINSA (17), han ido en aumento desde el 63% el afio 2011 a 71% en el 2 019;
distribuidos en 23, 20 y 27% para prematuros extremos, muy prematuros y prematuros
tardios en ese orden. Se debe agregar que, las causas de muerte neonatal reportadas son
prematuridad-inmaturidad (29,8%), infecciosa (19,6%) y malformaciones congénitas

letales (15,2%).

La tasa de mortalidad infantil en Puno, es la mas alta a nivel nacional siendo esta
de 43,6 defunciones de menores de un afo por cada mil nacidos vivos (18). Las
principales causas de muertes neonatales en nuestra region son la sepsis (28,3%) seguida
de prematuridad-inmaturidad (22,4%), es decir 447,7 y 354,2 muertes neonatales por cada
1000 recién nacidos vivos, respectivamente (19). Por ello la prematuridad es un problema

prioritario de salud publica.
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Hasta la semana epidemiolégica 46 del 2019, en la region Puno se reportaros una
tasa de nacimientos prematuros de 5.32% y 73 recién nacidos fallecidos. Asi mismo, la
proporcion de prematuros fallecidos con respecto al total de defunciones neonatales es de

63.5% (12).

Los bebés prematuros tienen mayor morbilidad a corto y largo plazo resultado de
la inmadurez anatémica y funcional durante el periodo neonatal. El riesgo de desarrollar
complicaciones aumenta con la disminucion de la edad gestacional (EG) y el peso al
nacer (20). Los prematuros tienen un riesgo de 6,8 veces mayor de fallecer en
comparacion a un recién nacido a término (21). Asi pues los prematuros tardios en
comparacion con los bebes a término, tienen una tasa de morbilidad mas alta durante la

hospitalizacion por nacimiento y el reingreso en el primer afio de vida (2).

La atencion del paciente prematuro en unidades de cuidados intensivos
neonatales, centros de referencia que atienden gran volumen de estos neonatos y la
atencion neonatal 6ptima (manejo respiratorio, cardiovascular e hipotermia) se asocia a

mayor supervivencia y menor discapacidad a largo plazo (22-24).

Muchos estudios han demostrado una disminucion de mortalidad hospitalaria,
morbilidad grave o ambos, poniendo en practica la atencién del parto en una unidad de
maternidad con el nivel apropiado de atencién neonatal, con la administracion de
corticosteroides prenatales, uso temprano de surfactante o de presion nasal continua
positiva en las vias respiratorias (CPAP) (25-29). Pero todavia existe gran diferencia en los
resultados de sobrevivencia de prematuros entre los paises desarrollados y los de en via

de desarrollo a pesar de contar con estas ventajas.

14
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Se ha demostrado que pocas intervenciones prolongan el embarazo,
probablemente debido a que la mayoria de partos prematuros se presenta en mujeres sin
factores de riesgo. Sin embargo, existen conductas que se pueden alentar para disminuir
el riesgo de parto prematuro tales como espaciar los embarazos con al menos 18 meses

de diferencia, planificacion familiar a una edad de 20 a 34 afios (30,31).

A nivel nacional e internacional, existe evidencia de que la prematuridad presenta
una gran prevalencia y junto a las patologias propias del prematuro tales como
enfermedad de membrana hialina, displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular, sepsis, enterocolitis necrotizante,
retinopatia de la prematuridad, entre otras, representan una morbilidad importante en los
mismos; estas no son ajenas a nuestro medio. Sin embargo, se da que en hospitales
publicos que cuentan muchas veces con menos recursos y a pesar de ser centro de
referencia regional, no se llegan a reportar algunas de estas patologias tan frecuentes. Por
lo expuesto se tomard como poblacion a los recién nacidos prematuros en el Hospital

Regional de Puno.

1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores perinatales asociados a morbimortalidad en recién
nacidos prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional

Manuel Nufiez Butron de Puno durante el afio 2019?
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1.3.  HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

HO: No existen factores perinatales asociados a morbimortalidad en recién
nacidos prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional

Manuel Nafez Butron de Puno durante el afio 2019.

H1: Existen factores perinatales asociados a morbimortalidad en recién nacidos
prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional Manuel

Nufiez Butron de Puno durante el afo 2019.

1.4.  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La prematuridad es uno de los principales problemas de salud publica en la
mayoria de los paises, en especial en aquellos con dificultades sociales y control
inadecuado de la salud (32). Es la variable Unica, que mas se relaciona con la
morbimortalidad neonatal, con estancia hospitalaria prolongada y con secuelas a largo

plazo; por lo cual es necesario determinar sus causas y los factores asociados.

La mortalidad infantil en el Pert ha disminuido alrededor del 65% desde 1 990 a
la fecha, encamindndonos a logar el Objetivo del Milenio 4 (33). Sin embargo, la
mortalidad neonatal, especialmente la precoz ain no ha podido ser controlada en forma
Optima. Las diferencias que explican la sobrevida pueden ser diferentes segun cada
realidad local y esta en relacién directa con el cuidado obstétrico y un soporte muy costoso
del neonato. En paises desarrollados la mayoria de estos recién nacidos sobrevivirian con
cuidados de apoyo; en los paises de bajos y medianos ingresos donde se tiene una mayor
carga de enfermedad atribuida al parto prematuro. Sigue existiendo una gran brecha de

supervivencia e inequidad entre los paises mas ricos y pobres (7).
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Existen practicas clinicas basadas en la evidencia con las cuales el parto

pretérmino reduciria la morbimortalidad asociada.

Otro rasgo importante, es conocer el limite de viabilidad en nuestra localidad dada
la realidad compleja que esto conlleva a corto y largo plazo, para la familia y la

comunidad ya que tiene un alto costo emocional y econémico.

Todo esto es muy importante debido a que es necesario determinar las
caracteristicas perinatales del prematuro, de la morbilidad, asi como la mortalidad, ya
que, después de esto se podra hacer un andlisis del estado actual, para posteriormente
tomar medidas preventivas y correctivas por parte de la autoridad correspondiente, para

mejorar la supervivencia y calidad de vida del paciente sobreviviente.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores perinatales asociados a la morbimortalidad en recién
nacidos prematuros atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional

Manuel Nufiez Butron de Puno el afio 2019.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de prematuridad y de morbimortalidad en prematuros
del servicio de neonatologia en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno
2019.

2. Identificar las causas de morbilidad y de mortalidad neonatal en los prematuros
del servicio de neonatologia en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno
2019.
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3. Determinar los factores perinatales maternos asociados a morbimortalidad en
recién nacidos prematuros del servicio de neonatologia en el Hospital Regional
Manuel Ndfiez Butron, Puno 2019.

4, Determinar los factores perinatales neonatales asociados a morbimortalidad en
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CAPITULO II

REVISION DE LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES

A Nivel Internacional

Xu, et al (2019), en su investigacion denominada “Practicas de atencion,
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros en China, 2013-2014: un
estudio retrospectivo” (34).

Objetivo: investigar la prevalencia, la morbilidad, la mortalidad y la atencion materna /
neonatal de los recién nacidos prematuros y los factores de riesgo perinatal de mortalidad.
Resultados: Hallé una prevalencia de neonatos prematuros del 9.9%. La mayoria de los
lactantes de 24 a 27 semanas que sobrevivieron mas de 12 horas fueron ventilados
mecanicamente (56,1%). La mortalidad global fue del 1,9%. Ser pequefio para la edad
gestacional, aumenta el riesgo de morbilidad por ser prematuro. Los factores de riesgo
que se asociaron a muerte neonatal en prematuros fue peso bajo al nacer o menor a 25009
(OR 0.407; 1C95%: 0.346-0.478), esteroides prenatales (OR 0.680; 1C95%: 0.493-0,938)
y asfixia neonatal (OR 3.215; 1C95%: 2.180-4.741). Conclusiones: La mayoria de los
recién nacidos prematuros a las 28-36 semanas de gestacion sobrevivieron sin morbilidad
importante. La tasa de supervivencia de los prematuros de menos de 28 semanas seguia

siendo baja.

Rivera, et al. (2017) en su trabajo titulado “Morbilidad y mortalidad de
neonatos < 1,500g ingresados a la UCIN de un hospital de tercer nivel de

atencion” (35).
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Objetivo: determinar la morbilidad y la mortalidad en neonatos < 1,500 g al nacer
egresados de la terapia intensiva neonatal de una institucion de tercer nivel de atencion.
Resultados obtenidos, fueron que el peso al nacer fue menor para los que fallecieron
(969 g versus 842 g; p 0,0074) al igual que la edad gestacional (29 versus 27.9 p 0,01).
En los que sobrevivieron, las patologias prevalentes fueron displasia broncopulmonar
severa (38%), la hemorragia intraventricular grado I11/1V en el 20%, retinopatia de la
prematuridad estadio 3 en el 2.6%. La sepsis fue la causa principal de mortalidad.
Conclusién: La sobrevida se presentd a mayor peso y edad gestacional, con una

mortalidad del 16.29%.

Bejarano, (2016), en su investigacion titulada, “Morbilidad y mortalidad en
recién nacidos prematuros y su asociacion con factores de riesgo identificados en el
servicio de neonatologia del Hospital IESS Ibarra 2014” (36).

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a morbilidad y mortalidad del
recién nacido prematuro. Resultados: encontré que los principales factores de riesgo
maternos identificados fueron los controles prenatales (menos de 5 controles), corticoides
antenatales y la ruptura prematura de membranas, y los factores de riesgo fetales fueron
edad gestacional menor de 34 semanas, y peso menor de 2500 gramos. Conclusiones: se

determiné que hay factores de riesgo materno y fetales asociados a morbilidad neonatal.

Garcia, et al, (2017), en su investigacion denominada “Mortalidad vy
morbilidad infantil asociadas con nacimientos prematuros y pequefos para la edad
gestacional en el sur de Mozambique: un estudio de cohorte retrospective” (37).
Objetivo: Evaluar la morbilidad y la mortalidad asociadas con los partos prematuros y
pequefios para la edad gestacional durante la infancia en una zona rural del sur de

Mozambique. Resultados: La prevalencia de parto prematuro fue del 6,2%; la
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prevalencia de PEG fue 14,0% y 2,2% de los nifios presentaron ambas
condiciones. Durante el periodo neonatal, el parto prematuro y PEG se asociaron con 13
(HR: 13.0; 1C95%: 4.0-42.2) y 5 veces (HR: 4.5, IC95%: 1.6-12.6) mayor mortalidad en
comparacion con los recién nacidos a término no PEG. El riesgo de hospitalizacion solo
aumento cuando ambas condiciones estaban presentes (IRR: 3.5; 1C95%: 1.5-8.1). La
mortalidad también aumenta durante todo el primer afio, aunque a un ritmo menor.
Conclusiones: Las tasas de mortalidad neonatal e infantil son notablemente altas entre
los bebés prematuros y PEG en el sur de Mozambique; principalmente en el periodo

neonatal.

Montiel, et al, (2011), en su estudio titulado “Mortalidad, morbilidad y limite
de viabilidad de los recién nacidos de muy bajo peso en el Hospital Angeles
Lomas” (38).

Objetivo: Conocer la morbilidad, mortalidad y el limite de viabilidad de recién nacidos
menores de 1,500 g. Resultados: Los principales factores de riesgo de mortalidad fueron
el embarazo maltiple (RR 5.73, 1C95% 2.11-15.58, p = 0.006), el género masculino (RR
1.96, 1C95% 1.59-2.40, p = 0.022) y haber recibido maniobras de reanimacion avanzadas
al nacimiento (RR 2.85, 1C95% 1.89-4.29, p = 0.005). El limite de viabilidad encontrado
fue de 26 semanas de gestacion y 700 g de peso al nacimiento. Conclusiones: La
importancia de establecer el limite de viabilidad en cada institucion, permite definir
metas, asi como sustentar las decisiones éticas de no reanimar de acuerdo a las

posibilidades de cada institucion.

A Nivel Nacional

Gonzales C (2017) en su trabajo titulado “Factores asociados a la presencia de
morbilidad en recién nacidos prematuros tardios Hospital Nacional Sergio E.
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Bernales 2017” (39).

Cuyo objetivo fue encontrar los factores asociados a la morbilidad en el prematuro tardio.
Estudio cuantitativo, analitico, observacional, retrospectivo de corte transversal.
Resultados: se encontrd6 morbilidad en 66 de 132. Ninguno antecedentes de la madre
(edad, parto prematuro, aborto y cesarea previos), antecedentes de la gestacion (CPN, el
uso de corticoides, infecciones durante la gestacion y RPM), se asociaron con morbilidad
del prematuro tardio. Los factores asociados fueron la gestacion mdltiple (p=0,041) y la
preeclampsia (p=0,017); ningln antecedente relacionado al parto (causa y tipo de parto)
presentd asociacion; en relacién al neonato se asocio a su peso (p=0,004) y a las semanas
de gestacion (p=0,028), mas no asi con la depresion al nacer y el sexo. Conclusion: en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales los factores asociados a la presencia de patologia
en prematuros tardios son la gestacion multiple, la preeclampsia, el peso del neonato y la

edad gestacional.

Figueroa, (2019), su investigacion titulada “Perfil epidemiolégico y factores de
riesgo en recién nacidos prematuros en el hospital nacional Hipdlito Unanue,
2018~ (40)

Objetivo: Determinar la incidencia del factor de riesgo méas importante que con lleva a
un parto pretérmino en el servicio de neonatologia del Hospital Nacional Hipolito Unanue
2018. Resultados: la prevalencia de prematuridad es de 9.2% Las morbilidades asociadas
fueron sepsis (24,5%), retinopatia de la prematuridad (20%), ictericia neonatal (14,1%).
Tener sexo masculino y una edad materna menor o igual a 18 afios y mayor de 35 afios,
ser primigesta y periodo intergenésico menor o igual a dos afios; constituyen factores de
riesgo asociados a prematuridad con un OR de 7.82, 4.62, 182, 2.41, 1.82
respectivamente, siendo estadisticamente significativos el género Masculino, Edad menor
a 18 afos y Primigesta. que <6, 0, ITU, Enfermedad materna y H <de 11 g/dl estuvieron
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asociados con un OR de 2.67, 2.08, 4.90, 3.63 y 15.29, siendo no significativo no tener
ningan control prenatal. Conclusiones. %). Los factores de riesgo eran ser varon, edad
materna menor o igual a 18 afios, la condicidn de primigesta, menor o igual de 6 controles
prenatales, infeccion del tracto urinario, patologia materna y una hemoglobina menor de

11 g/dl

Ramirez, (2019), en su estudio titulado “Factores asociados a la mortalidad
perinatal en prematuros nacidos en el Hospital Maria Auxiliadora de Enero a
Diciembre 2017” (41).

Objetivos: determinar los factores asociados a la mortalidad perinatal en prematuros
nacidos en el hospital maria auxiliadora de enero a diciembre 2017. Resultados: La tasa
de mortalidad neonatal precoz fue de 7,34 por 1,000 nacidos vivos. Se hallé como factores
asociados a la mortalidad perinatal a la edad gestacional menor de 32 semanas (72,5%,
n 29) de los fallecidos y p<0.05 y OR=4.935; y el peso al nacer menor a 1500 gramos en
un 82,5% (n 33) de los casos y p<0.05 y OR=4.635. Conclusiones: Los neonatos que
presentan una edad gestacional menor a 32 semanas o un peso al nacer menor a 1500

gramos tienen mayor riesgo de mortalidad.

Lozano V, et al, (2018), en su estudio titulado “Controles prenatales y su
asociacién con la morbimortalidad del recién nacido en el Hospital Sergio Bernales,
Enero — Mayo 2016” (42).

Objetivos: Determinar la asociacion entre los controles prenatales y la morbimortalidad
en el recién nacido en el hospital Sergio Bernales, enero—-mayo 2016. Resultados: Se
obtuvo un p 0,000, el cual indico que si existe asociacion entre controles prenatales y la
morbimortalidad. En relacién a la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos con

menos de 6 controles prenatales se obtuvo un OR 52.305 (IC95% 40.786-67.077) y
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OR 8.175 (IC 95% 6.269-10.661). Conclusién: Existe asociacion significativa entre los

controles prenatales y la morbimortalidad del recién nacido.

Collazos, Martinez, (2018), en su investigacion “Factores perinatales de
mortalidad neonatal en prematuros en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil E1 Carmen. 2017” (43).

Objetivo: Determinar los factores perinatales (maternos y neonatales) asociados a la
mortalidad neonatal en prematuros. Resultados: Mediante el andlisis multivariado de
regresion logistica se demostré que: ningun control prenatal (OR 4,09; 1C95%: 1,0093-
16,622; p 0,049), sindrome de dificultad respiratoria (OR 47,05; 1C95%: 9,001-245,97) y
la cardiopatia congénita (OR: 11,31; 1C95%: 2,53-50,56; p: 0,001) tuvieron una fuerte
asociacion con la mortalidad neonatal en prematuros. Conclusiones: El sindrome de
dificultad respiratoria, la cardiopatia congénita y el no tener ningln control prenatal; son

factores asociados a la mortalidad neonatal en prematuros.

Risco, (2018), en su trabajo titulado “Factores asociados a mortalidad en recién
nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales, mayo 2015 — mayo 2017” (44).

Obijetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad en recién nacidos prematuros
con enfermedad de membrana hialina en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, en el
periodo de mayo 2015 a mayo 2017. Resultados: Los factores asociados fueron tener
sexo masculino (OR 0.268; 1C95% 0.122-0.589; p 0.001), ser prematuro con edad
gestacional menor de 34 semanas (OR 4.132; 1C95% 1.565-10.912; p 0.003), pacientes
con un peso <1500 gr (OR 5.017; 1C95% 2.068-12.173; p 0,000), APGAR al minuto
menor o igual a seis (OR 5.556; 1C95% 2.110-14.630; p 0.000), presencia de ruptura

prematura de membranas (OR 2.597; 1C95% 1.187-5 685; p 0.016). Conclusiones: Se
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encontré factores asociados a mortalidad por enfermedad de membrana hialina en
pacientes prematuros fueron sexo, grado de prematuridad, bajo peso al nacer, APGAR

menor o igual a 6 y ruptura prematura de membranas.

Culi J, (2012), en su publicacion titulada “Factores de riesgo asociados a
morbimortalidad perinatal precoz en el Hospital San Juan De Dios. Ancash,
Peru” (45).

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a morbimortalidad perinatal precoz
del Hospital San Juan de Dios, en la region Ancash, el 2010. Resultados: La tasa de
mortalidad precoz fue 12%. Los factores de riesgo fueron: edad de la madre de més de 35
afios (OR 4.54), multiparidad (OR 3.77), ningln control prenatal o inadecuado
(OR 3.87), cesérea electiva o parto inducido (OR 21.5), trabajo de parto precipitado o
prolongado (OR 10.5), depresién (OR 37.40) prematuridad (OR 9.67). Conclusiones:
Los factores de riesgo del recién nacido tienen mayor asociacion y valor predictivo alto
son la depresion al nacer, inicio de parto inducido, trabajo de parto prolongado, bajo peso

y prematuridad.

Oliveros D, et al. (2007), en su publicacion titulada “Factores de riesgo
asociados a muerte hospitalaria en recién nacidos de muy bajo peso en el Peru” (46).
Objetivo: Determinar los factores asociados al riesgo de muerte de los RN con pesos
entre 501 a 15009. Resultados: La mortalidad fue de 51%. La media de peso al nacer fue
de 1096 g; la edad gestacional de 29.8 semanas, el Apgar al minute de 5.17y a los cinco
de 6,72. Conclusiones: La falta de control prenatal y el parto vaginal en el lado materno
y el peso menor que 1 000g, Apgar muy bajo a los 5', y el sindrome de dificultad
respiratoria, que amerito el uso de ventilacion mecénica en el lado neonatal resultaron

asociados al riesgo de muerte de RNMBP.
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Saboya, (2018) en su trabajo titulado “Factores de riesgo asociado a morbilidad
neonatal, Hospital 11 — 2 Tarapoto, 2017 (47).
Objetivo: Determinar los factores de riesgo maternos asociados a Morbilidad Neonatal
ocurridas en el Hospital 11-2 Tarapoto. 2017. Disefio de casos y controles. Resultados:
La tasa de morbilidad neonatal fue de 2,1/1 000 nacidos vivos; el tipo de morbilidad
neonatal mas frecuente ocurrida fue la Fisura del paladar duro y del paladar blando. Los
factores de riesgo fueron el grado de instruccion iletrada y al estado civil unién no estable.
Conclusion: los factores de riesgo maternos asociados a morbilidad neonatal son la
atencion prenatal < 6 (RR 25,650), grado de instruccidn iletrada (RR 4,125), estado civil
unién no estable (RR 2,813), hemorragia vaginal (RR 2,261) y pre-eclampsia/eclampsia

(RR 2.234).

A Nivel Regional

Machaca (2019) en su trabajo titulado “Factores de riesgo asociados a la
morbimortalidad del prematuro en el periodo neonatal en el Hospital Carlos Monge
Medrano de Juliaca en el aiio 2018 (48).

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del
prematuro en el periodo neonatal en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, en el
afio 2018. Resultados: de los 228 recién nacidos prematuros, 182 presentaron morbilidad
(79.8%) y 41 fallecieron (17.9%); la principales causas de morbilidad fueron, Membrana
hialina (42.3%) y Sepsis temprana (27.5%); y las de mortalidad fueron, las ,mismas; se
encontrd asociacién como factor de riesgo: prematuro extremo (OR:4.17; 1C:1.01-18.17;
p:0.03) y Apgar al minuto menor de 7 (OR:2.29; 1C:1.17-4.48; p:0.0.001) y asociacion
como factor protector: prematuro leve (OR:0.17; 1C:0.06-0.44; p:0.001) y Apgar de 7 a

mas (OR:0.06; 1C:0.03-0.11; p:0.001). Conclusiones: La prevalencia de la
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morbimortalidad del prematuro es elevada, los factores asociados son tipo de

prematuridad y Apgar al minuto.

Paredes (2019) en su trabajo titulado “Factores de riesgo materno asociados a
parto prematuro en el Hospital Regional “Manuel NUfiez Butron” — Puno, enero —
diciembre 2018 (49).

La investigacion realizada en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno el afio
2018, cuyo objetivo era estudiar factores de riesgo maternos asociados al parto
prematuro, un estudio analitico retrospectivo de casos y controles; que incluy6 170
neonatos prematuros y a término. Encontr6 una prevalencia de parto pretérmino de 9,2%
y varios factores asociados a parto pretérmino como embarazo mdltiple (OR 2,1;
p=0,007), enfermedad hipertensiva del embarazo (OR 5,6; p=0,000), infeccidn del tracto
urinario (OR 2,8; p=0,036), hemorragia anteparto (OR=4,9; p=0,029), ruptura prematura

de membranas (OR 2,8; p=0,009)

Canaza, (2017), en su trabajo titulado “Morbimortalidad en neonatos
hospitalizados en el servicio de neonatologia procedentes de alojamiento conjunto y
emergencia del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén - Puno (octubre del 2016-
febrero del 2017)” (50).

Objetivos: Establecer la frecuencia de morbilidad y mortalidad en neonatos procedentes
de alojamiento conjunto y emergencia del HRMNB. Resultados: Los recién nacidos con
el diagndstico de sepsis neonatal representaron 40.19%; los recién nacidos con el
diagnostico de recién nacidos pretérmino son el 25.36 %; los recién nacidos con el
diagnostico de ictericia neonatal representaron el 18.18%. Conclusion: La mortalidad de
los neonatos representa el 2,59%; las causas de muerte son: Sepsis neonatal (47%);

enfermedad de membrana hialina (29.4%); malformaciones congénitas (11.76%).
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2.2.  MARCO TEORICO

2.2.1. Prematuridad

1. Definicién

El nacimiento prematuro o parto pretérmino (PPT) es un nacimiento que ocurre
antes de las 37 semanas o 259 dias de la edad gestacional desde el primer dia del dltimo
periodo menstrual, con limite inferior de 22 semanas 0 500 gr de acuerdo con la definicion
de la OMS, aprobada por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) y usada por la Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE - 10) (1). El
MINSA lo define como un nacimiento que se produce después de las 22 semanas de

gestacion y antes de completar las 37 semanas, con independencia del peso al nacer (51).

2. Clasificacion

Los recién nacidos prematuros se clasifican por peso al nacer (PN) o edad

gestacional (EG)

Edad Gestacional

La Academia Americana de Pediatria reconoce que la edad gestacional debe estar
determinada mediante el “mejor parametro obstétrico”, que se basa en pardmetros, tales
como, primer dia del tltimo periodo menstrual, el examen fisico de lamadre y la ecografia
prenatal. Cuando este, parezca inexacto se puede recurrir al examen fisico posnatal del
lactante (52). Segin el MINSA en el recién nacido prematuro el diagnostico de la edad
gestacional se hara con el Método de Capurro y se corroborara a las 24 horas con el
Método de Ballard (53). Otros métodos para determinar la edad gestacional son el método

de Dubovitz y el de Usher.
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Los nacimientos prematuros se informan solo para bebés nacidos vivos, puede
subdividirse en funcién de la edad gestacional como un indicador de madurez (3),(7). Asi,

la clasificacion basada en EG es la siguiente:

Extremadamente prematuros (EPT): EG a las 28 semanas 0 menos
Muy prematuros: EG a las 31 semanas y 6 dias 0 menos
Prematuros moderados: EG entre 32 semanas y 33 semanas y 6 dias

Prematuros tardios: EG entre las 34 semanas y las 36 semanas y los 6 dias

Peso al Nacer

Una de las primeras definiciones de prematuridad fue introducida en 1 948 por la
World Health Assembly (WHA, Asamblea Mundial de la Salud) usando un peso al nacer
de 2 500 g 0 menos como determinante (28). Aun cuando la prematuridad y el bajo peso
al nacer (BPN) estén relacionados entre si, no son sinénimos (30). So6lo alrededor de dos
tercios de los lactantes con BPN son prematuros. EI BPN incrementa el riesgo de
mortalidad y morbilidad. Una clasificacion basada en el peso al nacer (PN) incluye las

siguientes categorias:

Bajo peso al nacer (BPN): peso al nacer menos de 2 500 g
Peso muy bajo al nacer (MBPN): peso corporal inferior a 1 500 g

Peso extremadamente bajo al nacer: peso al nacer menos de 1 000 g

Un recién nacido prematuro con peso menor de 1500 gramos tiene
aproximadamente un riesgo 200 veces mayor de fallecer en la infancia en los paises en
vias de desarrollo y, si sobrevive, un riesgo 10 a 15 veces mayor de tener impedimentos

neurolégicos que un recién nacido a término con un peso mayor a 2 500 gramos (16).
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3. Incidencia De La Prematuridad

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

los paises de ingresos mas altos (3).

En el Perd, cada afio nacen aproximadamente 30,000 bebés prematuros. Desde el
2 015, aproximadamente el 7% de todos los nacidos vivos tenian menos de 37 semanas
de EG, seguin informacion disponible en el Sistema de Registro del Certificado de Nacido

Vivo en Linea-MINSA (12).

En el Pert en el afio 2 019 la tasa de nacimientos prematuros es de 6,78% y en la
region Puno de 5.2% (12) , en el HRMNB, durante el afio 2 017 la prevalencia de
prematuridad era 7% (54). En el afio 2 018 de 9,2% (49). Al mismo tiempo, en el Hospital
Carlos Monje Medrano el 2 017 fue de 15.8% (55) y el 2 018 se encontr6 228 recién

nacidos prematuros (48)

4. Patogénesis del Parto Prematuro

La infeccion materna es la causa mas frecuentemente asociada a parto prematuro,
en un 40 a 50% (56). La presencia de patdgenos sistémicos, del tracto genitourinario y el
microbioma alterado se asociaron a mayor riesgo de parto prematuro. Puede haber una
reduccion en el parto prematuro y el bajo peso al nacer cuando se administra antibidticos

en la gestante (57,58).
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El parto prematuro presenta una variedad de causas que se pueden clasificar en

dos grupos (59):

o Parto Prematuro Espontaneo: Se da en el 70 a 80% de los casos, que a su vez
es de inicio espontaneo (40 a 50%) o posterior a la rotura prematura de membranas (20 a

30%).

Existe una serie de procesos patogénicos que pueden conducir a una via final
comun, que da como resultado un parto prematuro espontaneo. Las cuatro causas mas

comunes son (60):

— Activacion prematura del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal asociado al estrés
materno - fetal.

— Respuesta inflamatoria exagerada / infeccion y / o microbiota alterada del tracto
genital.

—  Distension uterina patoldgica (embarazo multifetal y polihidramnios)

Estos procesos podrian llevar a un acortamiento cervical (61) y pueden iniciarse
mucho antes de que el trabajo de parto prematuro o la rotura prematura de membranas
sea clinicamente evidente.

Aunque cada mecanismo tiene caracteristicas epidemioldgicas, genéticas y
clinicas distintas, no se excluyentes entre ellos. Comparten una via comin final que
involucra la formacién de agentes uteroténicos y proteasas que debilitan las membranas
fetales y el tejido cervical, lo que eventualmente conduce al trabajo de parto y al parto

prematuro.

o Parto Prematuro Indicado: Es el iniciado por el proveedor ocurre el 20 a 30%
restante, definido como induccidn del trabajo de parto o cesarea electiva antes de las 37

31

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadamente esta tesis
]



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

semanas completas de gestacion por indicaciones maternas, fetales 0 ambos que ponen
en peligro su salud (p. Ej., hipertension, placenta previa, desprendimiento prematuro de
placenta, restriccion del crecimiento fetal, gestacion maltiple) u otras razones no médicas,

algunas veces denominado "latrogénico".

2.2.2. Factores de Riesgo

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
poblacidn, que se asocia a un aumento en la probabilidad de que esta pueda desarrollar
un evento de interés (morbimortalidad). Estos factores de riesgo, podrian al agregarse a
otros, aumentando asi el efecto aislado de cada uno de ellos (62,63). El periodo perinatal
que ocurren en la proximidad temporal del trabajo de parto, desde las 28 semanas de

gestacion hasta antes de los 7 dias de vida (64).

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

que son causa de mortalidad. Los factores pueden ser maternos o neonatales.

1. Edad Materna

Se ha demostrado que los resultados neonatales adversos (como retraso de
crecimiento intrauterino, prematuridad y mortalidad) aumentan en edades maternas
extremas. Tanto la edad materna menor de 18 afios y mayor de 35 afios aumenta el riesgo
de parto pretérmino (65). La explicacion probable de este evento es que, en madres
adolescentes, el crecimiento fisico materno es incompleto, la desnutricién y factores
socioeconémicos; en madres mayores, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas

preexistentes y obesidad (66).
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Un gran estudio donde se evalud el efecto de la edad materna con el riesgo de
parto prematuro, encontré que la edad avanzada, mayor de 40 afios, (OR 1,20; IC 95%:
1,06-1,36) y la edad de 20-24 afios (OR 1,08; IC del 95%: 1,01-1,15) tuvieron mayor
riesgo de parto prematuro (67). Otro estudio similar, donde las probabilidades de parto
prematuros también fueron mayores en el grupo de adolescentes (<19 afios) en

comparacion con el grupo de 20 a 34 afios (31).

Al contrario, en un estudio se demostré que el aumento de la edad materna se
asocié con una mayor supervivencia sin morbilidad importante (OR 1,047; 1C95%:
1,001-1,095) y reducciones de la mortalidad (OR 0,922; 1C95%: 0,855-0,955), estos
hallazgos pueden reflejar que las madres con edad materna avanzada tienen mas
probabilidades de tener partos planificados, buscar atencién prenatal de rutina y tener

complicaciones que permitan el uso de esteroides prenatales (68).

2. Control Prenatal

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

un marcador de otros factores que contribuyen al parto prematuro.

Se estima que menos del 50% de paises en desarrollo recibieron atencién prenatal

temprana versus el 80% de las mujeres en paises con ingresos altos (69).

Se debe fomentar la atencidn prenatal regular y mejorar el resultado perinatal en
mujeres con trastornos médicos subyacentes (p. Ej., Diabetes, hipertension cronica,
enfermedad de la tiroides) o afecciones relacionadas con el embarazo (p. Ej.,
Preeclampsia). Segun el MINSA, la frecuencia de controles prenatales es una vez por mes

de embarazo hasta el sexto mes; del séptimo al octavo mes cada 15 dias; en el noveno
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mes cada semana. El nimero minimo de atenciones prenatales requeridos durante la
gestacion es de seis, menor a ese numero se considera inadecuado. La atencion prenatal
deberia iniciarse en el primer trimestre, idealmente a las 10 semanas de gestacion, para

poder realizar pruebas de deteccion y diagnostico prenatales.

Las intervenciones prenatales para prevenir la muerte fetal o perinatal, en
embarazos de bajo riesgo, en niveles de atencion primario; que son beneficiosas, son la
atencion dirigidos por parteras tradicionales, que estan capacitadas y la cardiotocografia
prenatal. Ademas, un nimero reducido de visitas de atencion prenatal da lugar a un

aumento de la muerte perinatal (CR 1.14; IC del 95%: 1.00-1.31) (70).

3. Antecedente de Parto Prematuro Espontaneo

Es el principal factor de riesgo de recidiva, y ademas suelen producirse en la

misma edad gestacional (71). Las mujeres con mayor riesgo son aquellas con:

— Sin embarazo a término entre el parto prematuro espontaneo anterior y el

embarazo actual

— Un historial de multiples partos prematuros espontaneos

— Un intervalo de embarazo corto (menos de afio y medio) se ha asociado con un

mayor riesgo de parto prematuro.

4. Gestacién Multifetal

La gestacion multifetal representa sélo el 2-3% de los nacimientos, pero el 17%

de los nacimientos antes de las 37 semanas de gestacion y 23% de los nacimientos antes
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de las 32 semanas. La tasa de nacimientos gemelares y de nacimientos multiples de orden

superior fue de 33,5y 0,1 respectivamente por 1 000 nacidos vivos (72).

5. Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. Ya que los bebés nacidos
de madres con preeclampsia / eclampsia tienen méas probabilidades de tener restriccion

del crecimiento intrauterino, parto prematuro y muerte intrauterina (73)

Los cuatro principales trastornos hipertensivos que ocurren en mujeres

embarazadas son:

—  Preeclampsia / eclampsia / sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaquetas bajas)

—  Hipertension gestacional

—  Hipertension crénica

—  Preeclampsia superpuesta a hipertension cronica

La preeclampsia se refiere a un sindrome caracterizado por la nueva aparicion de
hipertension mas proteinuria, disfuncion de 6rganos diana o ambas despues de las 20
semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa. Existe una asociacion
positiva significativa entre la preeclampsia y el parto prematuro (OR 4,43; intervalo de

confianza del 95%: 3,80 a 5,16) (74).

La aspirina en dosis bajas (81 mg / dia) no debe usarse para la prevencion del parto

prematuro espontaneo, sino que se recomienda en mujeres con alto riesgo de
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preeclampsia y debe iniciarse entre las 12 y las 28 semanas de gestacion (Optimamente

antes de las 16 semanas) y continuar diariamente hasta el parto (75).

La eclampsia, se refiere a la aparicion de una convulsion generalizada en una

mujer con preeclampsia que no pueden atribuirse a otras causas.

El sindrome de HELLP, representa un subtipo de preeclampsia con caracteristicas
graves en los que la hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas, y la trombocitopenia son las
predominantes caracteristicas en lugar de la hipertension o disfuncién del sistema
nervioso central o renal. Las manifestaciones clinicas son el resultado de una
microangiopatia de leve a grave de los érganos diana, incluidos el cerebro, el higado, los

rifiones y la placenta (76).

En la preeclampsia, ocurren anomalias en el desarrollo de la circulacion
uteroplacentaria al principio del embarazo, el citotrofoblasto se infiltra en la porcion
decidual de las arterias espirales, pero no penetra en la porcion miometrial (77). Por tanto,
no se desarrollan los grandes y tortuosos canales vasculares caracteristicos de la placenta
normal; en cambio, los vasos permanecen estrechos, lo que resulta en hipoperfusion e
isquemia, que luego conduce a la liberacion de factores antiangiogénicos en la circulacion
materna que alteran la funcion endotelial sistémica materna y causan hipertension y otras

manifestaciones de la enfermedad.

La preeclampsia con caracteristicas de enfermedad grave se considera
generalmente como una indicacion para el parto en embarazos >34 0/7 semanas de

gestacion (76).
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6. Rotura Prematura de Membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) se refiere a la rotura de la membrana
antes del inicio de las contracciones uterinas. La RPM pretérmino, se refiere a RPM antes
de las 37 semanas de gestaciéon. El feto y el recién nacido tienen mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad relacionadas con la RPM pretérmino que la madre. Las

morbilidades relacionadas con la infeccion incluyen sepsis, meningitis y neumonia.

La RPM pretérmino, ocurre en hasta el 3% de los embarazos: aproximadamente
el 0,5% de los embarazos <27 semanas, el 1% de los embarazos de 27 a 34 semanas y el

1% de los embarazos de 34 a 37 semanas (37).

Los factores de riesgo para RPM, tienen una asociacion particularmente fuerte,

son:

—  Las gestantes con antecedente de RPM pretérmino en un embarazo anterior tienen
una frecuencia tres veces mayor de RPM pretérmino en un embarazo posterior en

comparacion con las mujeres sin tal historial (13,5 frente al 4,1) (78).

—  Lainfeccidn del tracto genital, es el factor de riesgo identificable mas comun de
RPM pretérmino. Tres lineas de evidencia epidemioldgica apoyan firmemente
esta asociacion: las mujeres con RPM pretérmino tienen, (1) una probabilidad
mayor que las madres con membranas intactas de tener microorganismos
patdgenos en el liquido amniético, (2) una tasa significativamente mas alta de
corioamnionitis histoldgica que aquellas que dan a luz prematuramente sin RPM
pretérmino. (3) la frecuencia de RPM pretérmino es significativamente mayor en
mujeres con ciertas infecciones del tracto genital inferior (principalmente

vaginosis bacteriana) que en mujeres no infectadas (79).
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— Hemorragia anteparto, el sangrado vaginal durante el primer trimestre se asocia
con un aumento del riesgo de RPM pretérmino, en las semanas 32-36 del 3.6% al

6.1% y en las semanas 28-31 desde 0,3% a 0,9% (80).

—  Tabaquismo: el riesgo de RPM pretérmino entre los fumadores aumenta de dos a

cuatro veces en comparacion con los no fumadores.

El parto rapido de mujeres con RPM pretérmino estd indicado si existe o se
sospecha una infeccion intrauterina, desprendimiento prematuro de placenta, pruebas

fetales no tranquilizadoras o un alto riesgo de prolapso del cordon (81).

7. Corioamnionitis

Existe una asociacion entre la infeccion / inflamacién y el parto prematuro,
probablemente mediada por prostaglandinas. En un estudio en el que se evaluaron a casi
44 000 partos, de se detectdé corioamnionitis en el 5.9% y la tasa disminuyé conforme
aumento la edad gestacional: 14.9% a las 28 a 32 semanas, 7.9% a las 33 a 36 semanas y

5.4% por ciento después de las 36 semanas de gestacion (82)

8. Administracion de Antibioticos Profilacticos

La infeccion puede ser una causa o una consecuencia de la RPM pretérmino. El
objetivo de la terapia con antibiéticos es reducir la frecuencia de infeccién materna y fetal
y, por lo tanto, retrasar el inicio del trabajo de parto prematuro (es decir, prolongar la
latencia) y la necesidad de un parto prematuro indicado. La importancia de reducir la
infeccion es subrayada por estudios que sugieren una relacién entre corioamnionitis,
duracién de la ruptura de la membrana y desarrollo de paralisis cerebral o deterioro del

desarrollo neuroldgico.
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El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomend6 la profilaxis con
antibioticos para prolongar la latencia en embarazos con RPM pretérmino menores de 34
semanas de gestacion, pero no para RPM pretérmino mayores de 34 semanas, estas son

manejadas con forma expectante (83).

9. Prevencion del Parto Prematuro

La terapia tocolitica de un episodio agudo de trabajo de parto prematuro idiopatico
a menudo elimina las contracciones temporalmente, pero no elimina el estimulo
subyacente que inici6 el proceso del parto ni revierte los cambios del parto en el Gtero. El
efecto neto es que es poco probable que los tocoliticos prolonguen el embarazo por
semanas 0 meses. Sin embargo, la tocdlisis a corto plazo esta respaldada por la mayoria
de las guias, ya que el parto a menudo puede retrasarse al menos 48 horas, lo que permite

que los glucocorticoides administrados a la madre alcancen su maximo efecto fetal (84).

Administracién De Corticosteroides Prenatales

La terapia con corticoides prenatales conduce a una aceleracion en el desarrollo
de neumocitos de tipo 1 y tipo 2, e inducir enzimas antioxidantes pulmonares
involucradas en la funcion respiratoria (85). Se debe administrar el uso de un ciclo Unico
de corticosteroides prenatales para acelerar la maduracion pulmonar fetal en mujeres con
riesgo de parto prematuro (25). Los beneficios de corticoides prenatales no son afectados

por el sexo fetal (86).

Un ciclo de corticosteroides consiste en una suspension de betametasona en dos
dosis de 12 mg por via intramuscular cada 24 horas o cuatro dosis de 6 mg de

dexametasona por via intramuscular con un intervalo de 12 horas (86).
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La eficacia maxima de la administracion de corticoides prenatales se da cuando el
intervalo entre la administracion y el nacimiento ocurre de mas de uno a siete dias después

de la administracion de la primera dosis y parece disminuir después de siete dias (86,87).

El tratamiento con corticosteroides prenatales, independientemente del entorno de
recursos (alto, medio o bajo), reduce el riesgo de: -muerte perinatal (RR 0,85; IC 95%:
0,77-0,93), -muerte neonatal (RR 0,78; IC 95%: 0,70-0,87) y -SDR (RR 0,71; IC 95%:
0,65-0,78). Probablemente reduzcan el riesgo de hemorragia intraventricular (RR 0,58;
IC 95%: 0,45-0,75) y tengan poco o ningun efecto sobre el peso al nacer (25). En el
estudio previo en embarazos entre 24 a 35 semanas, disminuyen la incidencia de
enterocolitis necrotizante (RR 0,50; IC 95%: 0,32-0,78), infeccion sistémica en las
primeras 48 horas de vida (RR 0,60; IC 95%: 0,41-0,88) y mortalidad neonatal en

aproximadamente un 50% (RR 0,69; IC 95%: 0,59 a 0,81) (86).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda considerar un
Unico ciclo repetido de corticoides prenatales en pacientes con las siguientes
caracteristicas (88): <34 0/7 semanas de gestacién, con riesgo inminente de parto
prematuro en los proximos siete dias y con un ciclo previo de corticoides prenatales
administrado hace mas de 14 dias. Sin embargo, la terapia con corticoides prenatales de
rescate puede administrarse tan pronto como siete dias a partir de la dosis anterior, si asi

lo indica el escenario clinico.

Los corticoides prenatales pueden ser efectivos incluso si se administran solo unas

horas antes del parto (89).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos afirma que la administracién

de corticoides prenatales se recomienda para mujeres con un embarazo Unico entre
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las34 0/7 y 36 6/7 semanas de gestacidn con riesgo inminente de parto prematuro dentro
de los siete dias, con las siguientes restricciones (90): La administracion de corticoides
prenatales no debe administrarse a pacientes con corioamnionitis, la tocolisis no debe
usarse para retrasar el parto en mujeres con sintomas de parto prematuro para permitir la
administracion de corticoides prenatales, el parto prematuro indicado desde el punto de
vista médico / obstétrico no debe posponerse para la administracion de corticoides
prenatales, no se debe administrar corticoides prenatales si el paciente ya ha recibido un

curso, los recien nacidos deben ser monitoreados para detectar hipoglucemia.

La administracién de betametasona a mujeres con riesgo de parto prematuro tardio
(entre 34 y 36 SEG) redujo significativamente la frecuencia de complicaciones SDR (5,5
frente a 6,4%), la taquipnea transitoria del recién nacido (6,7 versus al 9,9%), el uso de
surfactante y la displasia broncopulmonar. El resultado primario, fue una combinacion de
tratamiento respiratorio neonatal en las primeras 72 horas, mortinato o0 muerte neonatal
dentro de las 72 horas posteriores al parto. Este, ocurrié con menos frecuencia en el grupo
de tratamiento (11.6 versus 14.4%) con reducciones en el uso de CPAP y canulas nasales

de alto flujo (91).

10. Género del Recién Nacido:

El sexo masculino es un factor de riesgo para parto prematuro espontaneo (92).
Los bebés prematuros varones tienen una tasa de mortalidad mas alta que las mujeres.
Los bebés varones también tienen mas probabilidades de tener una morbilidad importante
(displasia broncopulmonar, retinopatia de la prematuridad, NEC y sepsis de aparicion
tardia) y un resultado neuroldgico adverso (definido como discapacidad funcional de

moderada a grave a los dos o tres afios de edad) (20).
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11. Peso Para la Edad Gestacional

Pequerio para la edad gestacional (PEG), se define como un peso al nacimiento
por debajo del percentil 10 para la edad gestacional (93). La restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU); se define como, un peso fetal estimado menor al percentil 10, y que
no alcanza su potencial de crecimiento. Clinicamente, se identifican a estos cuando al
nacer tienen un tamafio PEG y un peso por debajo del percentil 10" para la edad

gestacional.

La morbimortalidad es mayor para los lactantes prematuros que también son PEG
debido a la restriccion del crecimiento intrauterino en comparacion con los lactantes
prematuros con un peso corporal adecuado para la edad gestacional (AEG). La mortalidad

aumenta al aumentar la gravedad de la PEG junto con la disminucién de la EG.

12. Evaluacién del Puntaje de Apgar

Las puntuaciones van de 0 a 10, y las puntuaciones mas altas indican una mejor
condicion fisica del recién nacido. Las puntuaciones de Apgar a los 5 y 10 minutos
proporcionaron informaciéon de pronéstico sobre la supervivencia neonatal entre los
recién nacidos prematuros (94). Un estudio mostré6 que, en comparacion con los
embarazos a término, el parto prematuro se asocié con un puntaje de Apgar bajo (<4) a

1y 5 minutos (RR 1.03; IC 95%: 1.03-1.04 y 1.24; 1.04-1.49, respectivamente) (95).

2.2.3. Complicaciones a Corto Plazo de la Prematuridad

Los bebés prematuros corren el riesgo de desarrollar complicaciones a corto y
largo plazo que resultan de la inmadurez anatomica o funcional durante el periodo
neonatal.
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Las complicaciones a corto plazo que se observan con mayor frecuencia son
hipotermia, anomalias respiratorias, anomalias cardiovasculares, hemorragia
intraventricular (HIV), hipoglucemia, enterocolitis necrotizante, infeccion y retinopatia

del prematuro.

1. Patologia del Aparato Respiratorio

1.1. Las anomalias respiratorias

Las complicaciones respiratorias de la prematuridad incluyen los siguientes:

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

posmenstrual (EPM).

e Laapnea del prematuro ocurre en aproximadamente el 25% de los bebés prematuros.

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

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

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

nacidos prematuros.

El SDR es causado principalmente por la deficiencia tanto en calidad como en
cantidad de surfactante pulmonar en un pulmon inmaduro. Otros factores que contribuyen
a la lesién pulmonar incluyen inflamacion y edema pulmonar. La deficiencia de
surfactante causa colapso alveolar que conduce a una baja distensibilidad pulmonar y un

desequilibrio de la ventilacion y la perfusion que da lugar a hipoxemia.

La incidencia de SDR aumenta con la disminucion de la EG. Los bebés
extremadamente prematuros (EG 28 semanas 0 menos) tienen el mayor riesgo de SDR,
con una incidencia de més del 90%. (97). En los prematuros tardios se asocié con mayor
riesgo de SDR, comparado con el parto a término (10,5% a las 34; 6% a las 35; 2,8% a
36; 1% a las 37 y 0,3% a las 38 semanas de gestacion) (98). En los recién nacidos
prematuros tardios y a término, el sexo masculino se asocia con un mayor riesgo de SDR

(RR 1,68; IC 95%: 1,45-1,93) (99).

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

ruidos respiratorios auscultatorios, palidez y disminucion de la perfusion.
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Antes del uso del surfactante, el SDR progresa durante las primeras 48 a 72 horas
de vida con un aumento de la dificultad respiratoria y comienza a resolverse después de
72 horas. La mejora posterior coincide con el aumento de la produccion de tensioactivo
enddgeno y la resolucion de los sintomas a la semana de vida. El uso de esteroides
prenatales, surfactante exdgeno y / o presion positiva continua en las vias respiratorias

mejora dramaticamente la funcién pulmonar y acorta el curso clinico.

El diagnostico de SDR se basa en los hallazgos clinicos de un lactante prematuro
con inicio de insuficiencia respiratoria progresiva poco después del nacimiento y una
radiografia de térax caracteristica, que demuestra bajo volumen pulmonar y apariencia

difusa en vidrio esmerilado reticulogranular con broncogramas aéreos

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

radiografia de torax y el curso clinico.

e La TTRN es una condicion benigna y autolimitada, que se desarrolla en bebés que
nacen prematuramente o después de una cesarea sin trabajo de parto porque no se han
iniciado los mecanismos para reabsorber el liquido alveolar (100), generalmente se
observa en bebés mas maduros (es decir, bebés a término o prematuros tardios) en
comparacion con la EMH. Estos pacientes tienen dificultad respiratoria que se
presenta desde el nacimiento o dos horas después, predominando la taquipnea (hasta

100-120 respiraciones por minuto). El cuadro puede agravarse en las primeras seis a
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ocho horas, y luego estabilizarse; presentando mejoria de los sintomas rapidamente a

partir de las 12 a 24 horas.

e La neumonia bacteriana a menudo es dificil diferenciarla entre bebés con SDR
debido a la superposicion de hallazgos clinicos y radiograficos. Como resultado,
deben obtenerse hemocultivos y, posiblemente, cultivos de traquea en todos los recién
nacidos prematuros que presenten dificultad respiratoria. Se administran antibioticos
empiricos a los lactantes con riesgo de infeccion en espera de los resultados del cultivo

y del curso clinico.

e La fuga de aire (p. Ej., Neumotorax) puede ser una complicacién del SDR, un
problema aislado o asociado con otro trastorno subyacente. Se detecta mediante

radiografia de torax.

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

un mal prondstico.

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

de una nutricién adecuada.

Las intervenciones iniciales especificas se basan en la edad gestacional y el estado

respiratorio inicial del bebé dentro de la primera hora después del parto.
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Las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria, la Asociacién
Estadounidense del Corazon (AHA), las directrices del Comité Internacional de Enlace
en Resucitacion (ILCOR) y las Directrices de consenso europeo es, el uso inicial de
presién positiva no invasiva en bebés prematuros con un fuerte impulso respiratorio,
prefiriéndose la presion positiva continua nasal (nCPAP) (101), (102). Alternativamente,
se puede administrar presion positiva usando ventilacion nasal con presion positiva
intermitente. Varios estudios demuestran que la CPAP es méas eficaz con menor
mortalidad y menor riesgo de displasia broncopulmonar en comparacion con la

intubacidn con o sin la administracion de surfactante (27)

La terapia de reemplazo de surfactante exdgeno es eficaz en la reduccion de la

mortalidad y la morbilidad SDR en recién nacidos prematuros (103).

El surfactante se administra de manera estandar a través de un tubo endotraqueal.
Segun la respuesta del neonato a la dosis inicial, mediante medicion de gases en sangre
arterial, si el lactante mantiene un esfuerzo respiratorio adecuado y tiene un requerimiento
de FiO2 < 0,30, no se necesitan dosis adicionales de surfactante y el paciente puede
extubarse a nCPAP. La administracién posterior de surfactante puede reducir la
mortalidad y la morbilidad en lactantes de menos de 30 semanas de gestacion con SDR.

(103)

En pacientes con insuficiencia respiratoria que no responden a formas de
ventilacién menos invasivas, se requieren intubacién y ventilacion mecanica, utilizandose
entornos ventilatorios que minimizan el volutrauma, el barotrauma y la toxicidad por

oxigeno para minimizar el riesgo de desarrollar displasia broncopulmonar.

2. Patologia Del Aparato Cardiovascular
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Las complicaciones cardiovasculares en el recién nacido prematuro incluyen

conducto arterioso permeable (PDA) y la hipotension sistémica.

2.1. Conducto arterioso persistente

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

insuficiencia cardiaca.

2.2. Presion arterial baja

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autébnomo
para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis
y /o disfuncion cardiaca. La presion arterial media debe ser igual o superior a la EG del

pretérmino como regla general.

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

usados con indicacion estricta.
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3. Patologia Neurologica

3.1. Hemorragia Intraventricular

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

MBPN (97).

Las medidas preventivas generales incluyen una reanimacién rapida y adecuada.
Ademas, se deben hacer esfuerzos para evitar la inestabilidad hemodinamica y las
condiciones que alteran la autorregulacion cerebral (p. Ej., Hipoxia, hipercapnia,
hiperoxia e hipocapnia). La terapia prenatal con corticosteroides en gestantes con alto
riesgo de parto prematuro disminuye el riesgo de hemorragia intraventricular (RR 0,55;

IC 95%: 0.40-0.76) (86).

4. Infecciones

4.1. Sepsis neonatal

Es un sindrome clinico en un lactante de 28 dias de vida o menos, que se
manifiesta por signos sistémicos de infeccion y aislamiento de un patdgeno bacteriano
del torrente sanguineo. La sepsis neonatal es una de las principales causas de mortalidad
y morbilidad neonatal en lactantes prematuros y de MBPN {peso al nacer <1500 g) (104).
El riesgo de sepsis neonatal aumenta al disminuir la edad gestacional y el peso al

nacer (105).

La sepsis neonatal se clasifica segin la edad del bebé al inicio de los sintomas, en

sepsis de inicio temprano (<3 dias de vida) debido a bacterias de transmision vertical
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materna y sepsis de inicio tardio (> 3 dias de vida) debido a bacterias adquiridas al nacer

o de transmision horizontal ambiental.

En los prematuros, el estreptococo del grupo B y las infecciones por
gramnegativos (tipicamente Escherichia coli) son las bacterias mas comunes que causan
sepsis de inicio temprano (106), y los estafilococos coagulasa negativos son las bacterias
mAas comunes que causan sepsis de inicio tardio. En un estudio en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza se encontrd una elevada incidencia de sepsis confirmada en una edad
gestacional promedio de 34.5 semanas, los aislamientos mas frecuentes fueron
de Staphylococcus coagulasa negativo, seguido por el Staphylococcus aureus; ambos con

altas tasas de resistencia a oxacilina (90 y 66,6%, respectivamente) (107).

El principal factor de riesgo que aumentan la probabilidad de sepsis en los recién
nacidos prematuros en comparacion con los recién nacidos a término es la inmadurez del
sistema inmune, una barrera mucosa epitelial mas deficiente y una mayor prevalencia de
procedimientos invasivos e intervenciones asociadas con la infeccion (p. Ej., nutricion
parenteral total, ventilacion mecénica, catéter arterial, catéter periférico) (108). En un
estudio del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé en el afio 2017 se
encontrd asociacion entre la aparicion de sepsis neonatal temprana en prematuros y el
bajo peso al nacer, los controles prenatales (menores de 6), la infeccion del tracto urinario

del tercer trimestre, la edad materna >35 afios y el liquido meconial (109).

Los signos y sintomas de la sepsis neonatal en prematuros, son inespecificos
(dificultad respiratoria que varia desde taquipnea leve hasta insuficiencia respiratoria,
incremento del soporte ventilatorio en el paciente ventilado mecanicamente, letargo o
hipotonia, aumento de la apnea, intolerancia alimentaria, inestabilidad de temperatura,

hipotensién o evidencia de mala perfusién, aumento de la frecuencia cardiaca) hasta
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choque séptico fulminante. Debido a que los signos y sintomas de la sepsis pueden ser
sutiles e inespecificos, cualquier desviacion del patrén habitual de actividad o
alimentacion de un bebé debe considerarse como una posible indicacion de infeccion

bacteriana sistémica.

El manejo de apoyo de la sepsis bacteriana incluye el mantenimiento de una
oxigenacion Optima, una perfusion adecuada y un ambiente térmico neutral. La sepsis
neonatal sospechada se trata inicialmente con terapia antibidtica empirica (110): La sepsis
de inicio temprano sin un foco aparente, la terapia empirica inicial es con ampicilina y
gentamicina. La sepsis de aparicion tardia sin un foco aparente; para los recién nacidos
ingresados se prefiere ampicilina y gentamicina; y para los bebés que contintan

hospitalizados desde el nacimiento, vancomicina y gentamicina.

4.2. Antibioticoterapia Neonatal

La terapia con antibiéticos se modifica con base en el aislamiento del agente
causal y su patron de susceptibilidad a los antimicrobianos. En lactantes con sepsis
comprobada por cultivo, el curso habitual de tratamiento es de 10 a 14 dias. El tratamiento
puede ser mas prolongado si se identifica un foco especifico de infeccion (p. Ej.,
Meningitis, osteomielitis o artritis séptica). La neumonia de aparicién tardia existe una
alta prevalencia de especies de estafilococos resistentes a las penicilinas (Staphylococcus
epidermidi y S. aureus resistente a meticilina [MRSAY]); el tratamiento empirico depende
de la prevalencia y la sensibilidad de las bacterias de la comunidad y el hospital. Los
recién nacidos a término de mas de 6 dias, se usa vancomicina mas un aminoglucésido
para la terapia inicial. En lactantes con buen aspecto y cultivos negativos después de 48
horas, se debe interrumpir la antibioticoterapia empirica, ya que es poco probable que se

produzca sepsis en estos lactantes (111).
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La mayoria de los lactantes con sepsis comprobada por cultivo mejoran
clinicamente dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio del tratamiento antibidtico
apropiado. La respuesta a la terapia con antibioticos se evalia mediante un hemocultivo
repetido entre 24 y 48 horas después del inicio de la terapia con antibidticos. La falta de
esterilizacion del torrente sanguineo sugiere que los antimicrobianos elegidos no son

activos contra el patgeno infectante o que hay un foco de infeccion no reconocido.

5.- Digestivo

5.1.- Enterocolitis Necrotizante (ECN)

Es un trastorno caracterizado por necrosis isquémica de la mucosa intestinal, que
se asocia con inflamacion severa, invasion de organismos formadores de gas entérico y

diseccion de gas hacia la pared intestinal y el sistema venoso porta (112).

La ECN se produce en 2 a 10 % de los bebés MBPN. La ECN se asocia con un
aumento de la mortalidad. Los sobrevivientes tienen un mayor riesgo de retraso en el
crecimiento y discapacidades del desarrollo neuroldgico. Ademas, el 10 % de los bebés
prematuros con ECN tendran dificultades gastrointestinales a largo plazo con heces

blandas persistentes o deposiciones frecuentes.

Un estudio cuasi experimental realizado en bebés con MBPN, la disminucion en
la incidencia de ECN se observd después del aumento de las tasas de administracion de

leche materna en los primeros 3 dias posnatales, de un 8% a 3,1% (113).

5.2.- Hiperbilirrubinemia
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Los lactantes moderadamente prematuros también tienen un mayor riesgo de
encefalopatia aguda por bilirrubina. Las manifestaciones clinicas pueden ser méas sutiles

en el lactante pretérmino que en el lactante a término.

Debido a la inmadurez de las vias de conjugacién de la bilirrubina hepatica, los
recién nacidos prematuros tardios tienen el doble de probabilidades que los recién nacidos
a término de tener ictericia prolongada, también tienen un mayor riesgo de encefalopatia

aguda por bilirrubina debido a la inmadurez relativa de la barrera hematoencefélica (2).

6. Metabolismo

6.1. Hipotermia

La pérdida rapida de calor ocurre en los bebés prematuros debido a su area de
superficie corporal relativamente grande y a la incapacidad de producir suficiente calor.

La hipotermia puede contribuir a trastornos metabolicos como hipoglucemia o acidosis.

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

intraventricular e insuficiencia y hemorragia pulmonar (114).

6.2. Anormalidades de la Glucosa

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

normalizado.
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7. Ofatalmologico

7.1. Retinopatia del prematuro (ROP)

La ROP es un trastorno proliferativo vascular del desarrollo que se presenta en la
retina incompletamente vascularizada de los bebés prematuros. La incidencia y la
gravedad de la retinopatia del prematuro aumentan con la disminucion de la EG o el peso
corporal (115). Por lo general, la afeccién comienza aproximadamente a las 34 semanas

de edad posmenstrual, aunque puede aparecer tan pronto como entre las 30 y 32 semanas.

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

ocular con deterioro de la visién.

8. Anomalias Congénitas

Los defectos de nacimiento son una causa importante de mortalidad infantil en
bebés prematuros. Las tasas de defectos congénitos de los estudios basados en la

poblacion se producen en aproximadamente el 5 al 6% de los lactantes con MBPN (116).

9. Pronéstico

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

por ciento morira en las primeras 12 a 24 horas de vida (117).
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En areas de altos recursos, las causas de muerte notificadas incluyen trastornos
respiratorios e insuficiencia (especialmente en lactantes extremadamente prematuros),
infecciones, anomalias congénitas, hemorragia intraventricular y ECN. Sin embargo, en
areas de bajos recursos, los datos no son confiables para determinar la causa de muerte
en los recién nacidos prematuros. En estos entornos, la prematuridad suele figurar como

causa de muerte.

10. Mortalidad Neonatal

La muerte infantil se define como un nacimiento vivo que resulta en la muerte
dentro del primer afio de vida (<365 dias). La tasa de mortalidad infantil o de lactantes es
el numero de muertes registrado en el primer afio de vida por cada 1 000 nacidos

vivos (118).

La muerte neonatal se define como una muerte infantil antes de los 28 dias de
edad. Las muertes neonatales tempranas ocurren antes de los primeros siete dias desde el

nacimiento y las muertes neonatales tardias ocurren entre los 7 y los 27 dias de edad.

En general, mas de dos tercios de las muertes infantiles ocurren durante el periodo
neonatal definido como menos de 28 dias de edad. El riesgo de morir dentro de este

periodo neonatal aumenta con la disminucion de la EG.

2.2.4. Complicaciones a Largo Plazo de la Prematuridad

Dado el aumento de supervivencia a una edad gestacional menor, existen diversas
secuelas a largo plazo en los prematuros; siendo los recién nacidos de menos de 28

semanas y los menores de 1 000g los mas vulnerables.
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La discapacidad del neurodesarrollo y rendimiento académico, se presenta con
mayor frecuencia en los bebés pretérmino en comparacién a los nacidos a término.
Existen factores de riesgo adicionales como; factores maternos, nivel mas bajo de
educacién, seguro no privado, etnia no blanca, no estar casado y obesidad materna.
Factores del recién nacido; retraso del crecimiento intrauterino, sexo masculino, parto
mdaltiple, y presencia de morbilidades neonatales (hemorragia intraventricular grave,
leucomalacia periventricular). Factores en la atencion del recién nacido: falta de controles

prenatal o maduracion pulmonar y parto vaginal.

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

visién y audicion (119).

Asimismo, los prematuros también tienen méas probabilidades de presentar
problemas psicol6gicos y de comportamiento, como trastorno por deficit de atencion con

hiperactividad, ansiedad, depresion y trastorno del espectro autista (120).
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

3.1. UBICACION GEOGRAFICA DEL ESTUDIO

Esta investigacion se realiza en la region, provincia y distrito de Puno en los
servicios de Gineco-Obstetricia y Neonatologia del Hospital Regional Manuel Nufiez

Butron (HRMNB) de Puno, ubicado en la Av. El Sol 1 022.

3.2 PERIODO DE DURACION DEL ESTUDIO

El estudio se realizé durante el periodo comprendido entre enero a diciembre del

afo 2019.

3.3. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion: El tipo de estudio es observacional, de corte transversal y
analitico.
—Observacional, debido a que no hubo ninguna intervencion.
—Transversal, con una sola medicion de las variables de estudio, en el afio 2019
—Analitico, ya que se busca la asociacion entre dos 0 méas variables en estudio. Para
la presente investigacion se realiza entre los factores perinatales y la morbimortalidad en

los recién nacidos prematuros.

Disefio de investigacion: La presente investigacion es no experimental,

retrospectivo de casos y controles.
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3.4. POBLACIONY MUESTRA DEL ESTUDIO

La poblacién estuvo conformada por 104 bebés prematuros que nacieron con <36

semanas 6/7 dias de edad gestacional.

Partos atendidos en el HRMNB 2019
(n=2200)

eMuerte Fetal Intrauterina (n=23)

RN vivos (n=2177)

®RN >37 semanas de gestacion
(n=2073)
RN entre 22 y 36 semanas y 6/7 dias
de gestacion
(n=104) eHistoria Cinica inaccesible al
momento de la recoleccién de datos
(n=12)
®Parto atendido en otra institucién o
RN entre 22y 36 6/7 semanas de extrahospitalario (n=8)
gestacién que cumplen los criterios
de inclusion
(n=84)
I l
RN prematuros con RN prematuros sin
morbimortalidad morbimortalidad
CASOS (n=52) CONTROLES (n=32)
L
1 1
RN prematuros RN prematuros con
Fallecidos Morbilidad
(n=14) (n=38)

Figura 1: Diagrama de seleccion de pacientes

Muestra: Constituida por la toda la poblacion, que cumpla con los criterios de
inclusion; esto corresponde a 84 pacientes recién nacidos atendidos durante el afio 2019
en el servicio de Neonatologia, donde hay 52 prematuros con morbimortalidad y 32

prematuros sin morbimortalidad.

58

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
1



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

Unidad de analisis: Son los pacientes prematuros menores de 28 dias de vida y

sus respectivas madres que cumplan con los criterios de seleccion el afio 2019.

Criterios de inclusién:

Casos:

1. Pacientes prematuros.

2. Prematuros fallecidos en el periodo neonatal.

3. Prematuros con alguna morbilidad (sindrome de distrés respiratorio severo, sepsis
neonatal, enterocolitis necrotizante, malformacion congénita).

4. Pacientes atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional “Manuel
Nufiez Butrén”, cuyo nacimiento también haya sido atendido en el mismo.

5. Pacientes atendidos durante el periodo de estudio Enero—Diciembre del 2019.

Controles:

1. Pacientes con diagndstico de prematuridad, no fallecido y sin alguna morbilidad
(como, sindrome de distrés respiratorio severo, sepsis neonatal, enterocolitis
necrotizante, malformacion congénita).

2. Recién nacidos atendidos en el Hospital en estudio.

3. Pacientes prematuros atendidos durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion para casos y controles:
1. Historia clinica de recién nacido prematuro con atencion del parto extra hospitalaria
0 en otra institucion.
2. Prematuros referidos a otras Instituciones hospitalarias.
3. Historia clinica del neonato o su madre ilegibles, incompletas o inaccesibles al

momento de la recoleccion de datos.
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica aplicada fue la documentacion, esta técnica permitié obtener

informacion a partir de la historia clinica del recién nacido y su madre.

Se utilizd una “Ficha de recoleccion de datos” ANEXO A con 19 items.

3.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd autorizacion del Director del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron

y el jefe de departamento de Pediatria del mismo para la realizacion de la investigacion.

Posteriormente se coordina con la Unidad de Estadistica e Informatica, obteniendo
asi la lista de todos los recién nacidos prematuros registrados con el codigo CIE-10 P07.3
del afio 2019. Ademaés, se realiza la revision del libro de registro de nacimientos del

servicio de neonatologia en el afio 2019.

Con el permiso correspondiente se procede a la recoleccion de las historias
clinicas de prematuros, para identificar las historias clinicas maternas, se utiliza el nimero
de historia clinica registrado de sus madres en la historia neonatal. Los datos se obtuvieron
de la revisién directa y detallada de las historias clinicas de las mujeres y sus recién
nacidos, utilizandose una ficha de recoleccion de datos. La informacién registrada se

anonimizo asignando un nimero Unico a cada recién nacido.

Se recopil6 una amplia informacion de las historias clinicas neonatales, incluidas
las hojas de evolucidn diaria, de los eventos que ocurrieron entre el parto y el alta del
servicio de neonatologia. La presencia o ausencia de diagndsticos neonatales se basé en
la informacion de la historia clinica, determinados por el especialista tratante que evalud

a cada hebé.
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3.7. VARIABLES

Las variables usadas en el presente estudio se muestran en el Anexo B:

“Operacionalizacion de variables”.

La variable dependiente, son la mortalidad neonatal o morbilidad (sindrome de
dificultad respiratorio severo, sepsis, enterocolitis necrotizante) del recién nacido

prematuro:

Mortalidad Neonatal, se definié como el fallecimiento que sucede antes del alta

de la hospitalizacion y antes de los 28 dias de vida.

Morbilidad, se considerd que un prematuro presenta morbilidad cuando tiene uno

0 més de los siguientes diagnosticos:

—  Sindrome de dificultad respiratoria severo, esto implica que dentro de las 72 horas
posteriores al nacimiento requiere oxigenoterapia tipo CPAP o ventilacién
mecéanica, durante al menos 12 horas.

—  Sepsis neonatal, infeccion durante la hospitalizacion confirmada o probable,
tratada con antibi6ticos.

—  Enterocolitis necrotizante, esto diagnosticado durante la hospitalizacion,
sospechosa o confirmada.

—  Malformacioén congénita

Las variables independientes, son los factores perinatales asociados a

morbimortalidad del prematuro:
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Factores perinatales maternos: edad materna, control prenatal, comorbilidad
materna (ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, preeclampsia), gestacion

doble, administracion de corticosteroides prenatales durante la gestacion y tipo de parto.

Factores neonatales: edad gestacional, peso al nacimiento, sexo, ser pequefio para
la edad gestacional, puntuacion de Apgar al primer y a los cinco minutos, reanimacién

neonatal inmediatamente después del nacimiento.

3.8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Después de la recoleccién de datos, se ingresaron en una base de datos de
Microsoft Office Excel 2016 y se importaron al software estadistico IBM® SPSS®
Statistics Version 25 para su analisis. También se us6 “Analisis epidemiologico de datos

tabulados EPIDAT version 3.17.

Primeramente, se realizO el anélisis estadistico descriptivo de las variables
cualitativas, se presentaron con frecuencias absolutas y porcentajes; las variables
cuantitativas con medidas de tendencia central y de dispersion como la media y valores

minimo y maximo.

Ademas, se realiz6 el anélisis estadistico inferencial de casos y controles

(prematuros con morbimortalidad y sin ella, respectivamente).

Nivel de significancia a=5%=0,05

Para determinar si existe asociacion se utiliz6 la prueba estadistica chi cuadrado
(x?) con la correccion por continuidad de Yates y el Test exacto de Fisher cuando

corresponda (121,122). También, se utilizd la prueba t de Student en la variable
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cuantitativa continua (peso) con distribucion normal y para variables ordinales y

continuas asimétricas la prueba U de Mann-Whitney.

La magnitud del error permitido tipo | o p-valor o significancia asintética
permitido es menor a 0,05. Cuando el valor de p es menor 0,05 se considero

estadisticamente significativo y cuando es menor a 0,001 muy significativo.

Para medir la fuerza de asociacion se utiliz6 el odds ratio (OR) o raz6n de momios
(RM) o razén de ventajas, etc. Con intervalo de confianza (IC) del 95%, con un error
permitido del 5%. Para las tablas en las cuales una celda tenga el valor de cero se utiliz6

la correccion de Haldane-Anscombe (123).

Para la interpretacion, si el OR=1, en esta situacion concluiriamos que no existe
asociacion con el factor de riesgo. Si el OR > 1y su IC 95% no contiene al valor 1, se
concluye que existe asociacion con el factor de riesgo con un 95% de certeza. Si el OR <
1y su IC al 95% no contiene el valor 1, concluimos que existe una asociacion negativa

con el factor de riesgo con un 95% de certeza.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

El estudio fue realizado en el periodo comprendido entre el 01 de enero y el 31 de
diciembre del 2019 en el HRMNB, donde nacieron 2 177 bebés vivos. Asimismo, 1 228
fueron hospitalizados en el servicio de neonatologia y 104 recien nacidos fueron
prematuros. Para el afio de estudio se estimé una prevalencia de prematuridad de 4,78%

(Tabla 1), es decir, 5 de cada 100 recién nacidos vivos fue prematuro.

Tabla 1: Prevalencia de prematuridad en el Hospital Regional Manuel Nufiez
Butrén, Puno 2019

Neonatos (N) Prevalencia (%0)
Recién nacidos vivos 2177 100
Prematuros 104 4.8

Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butron” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019

Tabla 2: Frecuencia de neonatos prematuros con y sin morbimortalidad en el

Hospital Regional Manuel Nafiez Butron, Puno 2019

Prematuros n=84 Porcentaje (%)
Con morbilidad 38 45,2%
Con mortalidad neonatal 14 16,7%
Sin morbimortalidad 32 38,1%

*morbilidad (SDR severo o sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante, malformacion congénita)

Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butrén” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019
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La prevalencia de morbimortalidad corresponde al 61,9%. Ver tabla 2.

Malformacién Congénita
Trastorno de Coagulacion
Displasia Broncopulmonar

Cardiopatia congénita
Enterocolitis Necrotizante
Hipoglicemia Neonatal
Neumonia Congénita

Taquipnea Transitoria del RN

2.4%
3.6%
4.8%
6.0%
8.3%
13.1%
17.9%
23.8%

Ictericia Neonatal 31.0%

Enfermedad de Membrana Hialina 42.9%

Sepsis Neonatal 53.6%

SDR 78.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 2: Distribucion de complicaciones a corto plazo en prematuros del Hospital

Regional Manuel Nafiez Butron, Puno 2019

En la Figura 2 observamos las complicaciones a corto plazo, en toda la
poblacion (n=84), los diagnosticos mas frecuentes fueron sindrome de dificultad
respiratoria en 66 recién nacidos prematuros (78,6%), sepsis neonatal en 45 (53,6%). No
se encontrd en ninguno de los recién nacidos prematuros el diagndéstico de retinopatia de

la prematuridad ni hemorragia intraventricular.
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Tabla 3: Distribucién de la mortalidad neonatal en prematuros segiin el momento

de su muerte en el Hospital Regional Manuel NUfiez Butrén, Puno 2019

Mortalidad Neonatal en

N (14) Porcentaje (%)
Prematuros
Mortalidad Neonatal Precoz 10 71,4%
Mortalidad Neonatal Tardia 4 28,6%
Total 14 100%

Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butron” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019

Encontramos 14 prematuros fallecidos que cumplen con los criterios de inclusion.
Segun el momento de la muerte (tabla 3), es més prevalente (71,4%) la mortalidad precoz.
Asi mismo, la muerte precoz, ocurridas en las primeras 24 horas corresponden al

21.4% (3) y el 50% (7) sucedio entre los dias 1y 7 de vida.

Las morbilidades presentes en los prematuros fallecidos fueron sindrome de
dificultad respiratoria en todos los casos, sepsis neonatal en el 85,7%, enfermedad de
membrana hialina en el 71,4%, neumonia congénita en el 42,9%, malformaciones

congénitas en el 21,3% y enterocolitis necrotizante en 14,2%.

Las causas de basicas de muerte en prematuros fueron principalmente de etiologia
infecciosa en el 42,9%, (diagndsticos como sepsis neonatal 4, neumonia congénita 1 y
enterocolitis necrotizante 1). Ademas, la insuficiencia respiratoria fue la causa final de

muerte en el 71,4% y el shock séptico en 28,6%. Ver tabla 4.
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Tabla 4: Distribucién de las causas basicas de muerte en prematuros en el Hospital

Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno 2019

Causas de muerte Frecuencia %
Infecciosa 6 42,9%
Prematuridad 4 28,6%
Malformacidn congenita 3 21,4%
Asfixia 1 7,1%

Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butrén” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019
La poblacion estuvo compuesta de 84 recién nacidos prematuros que cumplen con
los criterios de inclusion. Asi mismo, 52 casos (con morbimortalidad) y 32 controles (sin

morbimortalidad).

En el grupo de casos (con morbimortalidad) se encontro, que el 69,2% fueron de
sexo masculino, presentaron una edad gestacional media de 33,1+2,3 semanas, el 78,8%
fueron prematuros moderado a tardios; tuvieron un peso medio al nacer de 1 790+455
gramos, el 73% tuvo un peso bajo al nacer (menor a 2 500 gramos), el 25% fueron
pequerios para la edad gestacional, la puntuacién de Apgar al primer y a los cinco minutos
fueron menor de cuatro en el 15,4% y 25% respectivamente y el 67,3% nacieron por
cesarea. De este grupo, el 73,1% eran neonatos con madres de 20 a 35 afios y con una
media de 26,8 afios, el 55,8% eran hijos de madres que habian tenido menos de 6 controles
prenatales antes del nacimiento, el 21,2% fue hijo de madres con embarazo doble, el
36,5% presentd preeclampsia severa, 23,1%ruptura prematura de membranas y el 9,6%
corioamnionitis, y se usé corticoide en el 73,1%. Asimismo, el 34,6% recibid reanimacion
neonatal. La duracion de hospitalizacion es de 18+12 dias. Para mayor informacion ver

mas adelante la tabla 5y 6.
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En el grupo de controles (sin morbimortalidad) se encontro, que el 56,3% fueron
de sexo masculino, presentaron una edad gestacional media de 35,4+0,7 semanas, el
100% fueron prematuros tardios; su media de peso al nacimiento de 2 394+283 gramos,
el 62,5% tuvo un peso bajo al nacer (menor a 2 500 gramos), el 96,9% tuvieron un tamafo
adecuados para la edad gestacional, su puntuacion de Apgar fue mayor a cuatro en el
primer y a los cinco minutos en el 96,9 y 100%, respectivamente y el 56,3% nacieron por
cesarea. EI promedio de edad materna es de 26 afios, el 68,8% habrian tenido un control
prenatal adecuado, el 25% fue hijo de madres con gestacion doble, el 28% presentd
preeclampsia severa, el 31% ruptura prematura de membranas y el 3,1% corioamnionitis;
y se uso corticoide en el 21,9%. La duracion de hospitalizacion en dias es de 3,5+2. Para

mayor informacion ver més adelante la tabla 5y 6.
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Tabla 5: Factores perinatales de la madre asociados a morbimortalidad en

prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno 2019.

Morbimortalidad

Factores maternos Sl NO p-valor
n (%) n (%)
Edad materna (afios)
Media (DE¥*) 26,8(6,9) 26(6,9) 0,570
Intervalos
<de 19 afos 8(15,4) 6(18,8)
de 20 a 34 afios 38(73,1) 21(65,6) 0,963
> de 35 afos 6(11,5) 5(15,6)
Control Prenatal
< de 6 controles 29(55,8) 10(31,25) 0.049
> de 6 controles 23(44,2) 22(68,75) '
Embarazo doble
Si 11(21,2) 8(25,0)
No 41(78,8) 24(75,0) 0.888
Complicaciones Obstétricas
Preeclampsia Severa 19(36,5) 9(28,1) 0,578
Ruptura prematura de membranas 12(23,1) 10(31,3) 0,567
Corioamnionitis 5(9,6) 1(3,1) 0,400
Corticoides prenatales
Sin esteroides prenatales 14(26.9) 25(78.1)
Ciclo incompleto 25(48,1) 3(9,4) <0,001
Ciclo completo 13(25,0) 4(12,5)

Intervalo entre administracion de
esteroides y nacimiento

Menos de 24 horas 27(51,9) 3(9,4)
Entre 24 horas y 7dias 7(13,5) 2(6,3) <0,001
Mas de 7 dias 4(7,7) 2(6,3)
Tipo de parto
Cesarea 35(67,3) 18(56,3) 0,431
Vaginal 17(32,7) 14(43,8)

*DE: Desviacion Estandar

Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butron” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019

Mediante el andlisis inferencial, se determind que la edad materna no es
estadisticamente significativa (p=0,570 o 0,963). Asi mismo, cuando se categorizd la
edad entre 20 a 34 afios y edades extremas, es decir menor de 19 afios (adolescentes) y
mayor de 35 afios (afiosa). Ver tabla en Anexo C1. En el analisis bivariado se evidencia

un valor p>0,05 (OR 0,703; IC 95%: 0,271-1,824; 0,631), entonces, las edades maternas

69

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

extremas, no se consideran como factor perinatal asociado a morbimortalidad en

prematuros.

En el andlisis bivariado, del control prenatal, se demostrd asociacién
estadisticamente significativa con controles prenatales menores de seis, valor p de 0,049
y OR 2,774; 1C 95%: 1,098 a 7,005. Ver también Anexo C2. Por lo tanto, un prematuros

que tiene menos de 6 controles prenatales, es un factor asociado a morbimortalidad.

La gestacion doble, no tiene asociacion estadisticamente significativa con la
morbimortalidad en prematuros (p=0,888; OR 0,805; IC 95%: 0,284-2,279). No es un

factor asociado a morbimortalidad en neonatos prematuros. Ver también anexo C3.

En el andlisis bivariado de las complicaciones maternas: preeclampsia severa
(p=0,578; OR 1,471; IC 95%: 0,566-3,824), ruptura prematura de membranas
(p=0,567; OR 0,660; IC 95%: 0,246-1,772) y corioamnionitis (p=0,400; OR 3,298;
IC 95%: 0,367-29,597); ya que sus IC contienen a la unidad, no tienen asociacion

estadisticamente significativa. Ver tablas en anexo C4, C5y C6.

El antecedente de administracion de corticosteroides prenatales fue muy
significativo, asi también en el andlisis bivariado (ver anexo C7), se obtuvo un p valor
<0,001y un OR de 9,694 (IC 95%: 3,432 a 27,378). Es un factor perinatal asociado a
morbimortalidad. No se pudo demostrar que sea un factor protector en la muestra

seleccionada.

Segun el analisis bivariado de entre el tipo de parto: cesarea y morbimortalidad
en prematuros, no existe asociacion estadisticamente significativa (valor de p es 0,431;

OR 1,601; 1C 95%: 0,646-3,968), el OR contiene a la unidad por lo que es no
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significativo. Por consiguiente, no habria asociacién entre la via de parto y

morbimortalidad en neonatos prematuros. Ver también anexo C8.

Tabla 6: Factores perinatales del recién nacido asociados a morbimortalidad en

prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno 2019.

Morbimortalidad

Factores neonatales Sl NO p-valor
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 36(69,2) 18(56,3) 0,331
Femenino 16(30,8) 14(43,8)
Edad gestacional (sem)
Media (DE*) 33,13(2,3) 35,44(0,7) <0,001
Intervalos
< 28 semanas 1(1,9) 0(0,0)
< 31 semanas 6/7 dias 10(19,2) 0(0,0) <0.001
32 a 33 semanas 6/7 dias 10(19,2) 0(0,0) '
34 a 36 semanas 6/7 dias 31(59,6) 32(100,0)
Peso al nacimiento (g)
Media (DE¥*) 1790(454,8) 2 394(283,1) <0,001
Intervalos
Peso extremadamente bajo al nacer 3(5,8) 0(0,0)
Muy bajo peso al nacer 9(17,3) 0(0,0) <0.001
Bajo peso al nacer 38(73,1) 20(62,5) '
Peso adecuado al nacer 2(3,8) 12(37,5)
Pequefio para la edad gestacional
Si 13(25,0) 1(3,1) 0,002
No 39(75,0) 31(96,9)
Apgar al primer minuto
< 4 puntos 8(15,4) 1(3,1) 0,143
> 4 puntos 44(84,6) 31(96,9)
Apgar a los cinco minutos
< 4 puntos 13(25,0) 0(0,0) 0,001
> 4 puntos 39(75,0) 32(100,0)
Reanimacion neonatal inmediata
Si 18(34,6) 1(3,1) 0,002
No 34(65,4) 31(96,9)
Tipo de reanimacion neonatal
VPPt 16(30,8) 1(3,1) 0.001
VPPt y maniobras 2(3,8) 0(0,0) ’
Tiempo de hospitalizacion (Dias)
Media (DE*) 17,9(12,44) 3,53(2,02) <0,001
*DE, Desviacion Estandar
VPP, Ventilacién a Presién Positiva
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Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butron” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019
Mediante el analisis bivariado el sexo al nacer: masculino (p=0,331; OR 1,750;
IC 95%: 0,702-4,363), resultd no ser un factor significativo para que el prematuro tenga

morbimortalidad. Ver también anexo D2.

Segun la edad gestacional el 75% corresponde a prematuros tardios. Ver Figura 2.
La edad gestacional es estadisticamente significativa con valores de p inferiores a 0,001.
Ver también anexo D 2 y 3. Cuando se categorizd en menores y mayores de 34 semanas
de gestacion, para su andlisis bivariado; se obtuvo un OR 44,365 con un IC del 95%
de 2,576 a 764,184. Esto se interpreta que aquellos con una edad gestacional menor a 34
semanas tienen una probabilidad de 15 veces méas de tener morbimortalidad en

comparacion con lo que tuvieron edades gestacionales mayores de 34 semanas.

80,0%
70,0% 7,1%, (6)
60,0% - -
29,8%,
50,0% @25
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% # 11,9%,
0,0% =294 L{10)
Extremadamente Muy prematuro Prematuro Prematuro tardio
prematuro moderado

 Sin morbimortalidad  © Con morbilidad  ® Fallecido

Figura 3: Grado de prematuridad segun la edad gestacional y la morbimortalidad

en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron, Puno 2019

72

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

Respecto al peso al nacimiento, también es significativo (el valor p es <0,001)
mediante la prueba T-Student (Ver anexo D4). Asi también, cuando el peso al nacimiento
esta dicotomizado para su anélisis (OR 20,062; 1C 95%: 1,144 a 351,761; p=0,003), en
menores a 1 500 gramos. Los prematuros con peso menor a 1 500 g tienen 20 veces mas

probabilidad de tener morbimortalidad. Ver anexo D5.

El ser pequefio para la edad gestacional (OR 10,333; I1C 95%: 1,281-83,370;
p=0,002) tiene asociacion estadisticamente significativa con la morbimortalidad en

prematuros. Ver también anexo D6.

El puntaje de Apgar al minuto no es significativo (p=0,143) y a los cinco
minutos se asocia significativamente (OR 22,215; 1C 95%: 1,271-388,136, valor p
0,001) a la morbimortalidad de prematuros. Lo que significa que los prematuros con
puntajes de Apgar menores de cuatro a los cinco minutos tienen mayor probabilidad de

tener morbimortalidad. Ver también anexo D7 y D8.

Respecto a los prematuros que recibieron reanimacion neonatal
inmediatamente después del parto se demostrd una relacion significativa (OR 16,412;
IC 95%: 2,067-130,276; p=0,002). Por lo que los prematuros a los que se les aplicé esta
intervencion tienen 16 veces mas probabilidad de morbimortalidad que los que no

recibieron esta intervencion. Ver también anexo D9.
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Tabla 7: Factores perinatales asociados a morbimortalidad en prematuros del

Hospital Regional Manuel Nufiez Butréon, Puno 2019.

Factor de Riesgo OR IC al 95% p-valor
Control prenatal (menor a seis) 2,774 1,098 a 7,005 0,049
Corticoides prenatales 9,694 3,432a27,378 <0,001
Edad Gestacional (< de 34 semanas) 44,365 2,576 a 764,184  <0,001
Peso al nacimiento (menor de 15009) 20,062 1,144 a 351,761 0,003
Pequefio para la edad gestacional 10,333 1,281 a 83,370 0,002
Apgar a los cinco minutos (< de 4) 22,215 1,271 a 388,136 0,001
Reanimacion neonatal inmediata 16,412 2,067 a 130,276 0,002

Fuente: Hospital Regional “Manuel Nufiez Butrén” de Puno; ficha de recoleccion de datos 2019

Mediante el analisis bivariado, en la tabla 11 se muestra los factores perinatales
asociados a morbimortalidad en prematuros. Los factores perinatales de la madre son
control prenatal inadecuado y recibir maduracion pulmonar. Los factores perinatales del
recién nacido, se encontré una edad gestacional menor de 34 semanas, peso al nacimiento
menor de 1 500 g, ser pequefio para la edad gestacional, presentar un Apgar a los cinco
minutos menor de cuatro, haber recibido reanimacién neonatal inmediatamente después

del nacimiento.
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4.2. DISCUSION

La morbilidad y principalmente la mortalidad neonatal son indicadores del nivel
de desarrollo de un pais, y un problema de salud publica. La prematuridad contribuye en
gran proporcion a la tasa de mortalidad infantil, ya que estos bebés tienen mayor
probabilidad de fallecer o presentar alguna morbilidad en comparacion a un recién nacido
a término. El estudio destaca los factores perinatales asociados a morbimortalidad en

prematuros.

En el Hospital Regional Manuel Nafiez Butron de Puno el afio 2 019, la
prevalencia de prematuridad fue de 4,8%. Estimacion similar a la reportada para nuestra
region en el mismo afio y menor a la reportada a nivel nacional que es de 6,8% (12). Asi
mismo, en el mismo hospital anteriormente se encontrd que la prevalencia es algo mayor,
de 7% el 2017 y 9,2% el 2018 (49,54). Esto ultimo se asemeja a la prevalencia de los
prematuros en relacion a los neonatos ingresados (1 228 recién nacidos) al servicio de

neonatologia que es el 8,4%.

Las patologias mas frecuentemente encontradas en los prematuros fueron el SDR
y sepsis neonatal. En el sindrome de dificultad respiratoria, encontramos a la enfermedad
de membrana hialina, la cual tiene mal prondstico, que en nuestro estudio la tuvieron el
42,9%, y de los que fallecieron la presentaron el 71,4% y se asocia a la muerte en esta
poblacién. Asi también lo evidenciaron, Risco (44), Grandi et al. (124), Sanchez (125).
El manejo de esta patologia es muy importante para la supervivencia por ello la
administracion se surfactante y una asistencia respiratoria con CPAP, es fundamental. En
la literatura se demuestra que la terapia de reemplazo de surfactante exdgeno es eficaz en
la reduccién de la mortalidad y una mejoria clinica con la morbilidad SDR (103). En

nuestra investigacion la administracién de surfactante pulmonar se dio en el 80,6% en los
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prematuros con enfermedad de membrana hialina, principalmente se dio 1 dosis. El apoyo
ventilatorio se dio en todos estos casos, prefiriendo el CPAP sobre la ventilacién
mecanica (58,3% y 41,7%, respectivamente). Ademas, la utilizacion de ventilacion
mecanica increment6 en 16 veces el riesgo de fallecer. La segunda morbilidad mas
prevalente es la sepsis neonatal en 53,6%. Diferente resultado encontré Figueroa (40),
encontrando solo un 24,51%. La sepsis neonatal, se presentd como principal causa de
mortalidad. Si bien la principal causa registrada de fallecimiento es esta, la causa que
establecimos como principal es la infecciosa, esto debido a que no se determind el
diagndstico mediante hemocultivos, el diagnostico més acertado seria sepsis neonatal
probable. Asi también, la sepsis tardia solo se dio en 1 paciente. Encontramos que la
principal causa de muerte fue infecciosa, luego la prematuridad y malformaciones
congénitas. Difiere de las causas reportadas a nivel nacional, donde la primera es la

prematuridad y luego la infecciosa.

Al analizar los factores perinatales maternos relacionados con morbimortalidad en
prematuros. Encontramos que respecto a la edad materna el 73,1% tuvieron edades entre
20 a 34 afos en los que tuvieron morbimortalidad y las edades extremas no son
consideradas un factor de riesgo en el presente estudio. Resultado similar encontr6
Machaca (48) donde tampoco encontr6 asociacion entre morbimortalidad de prematuros
y edades maternas menores de 20 y mayor de 35 afios (p 0,19; OR 0.65; 1C:0.30-1.42 y
p 0,52; OR 1.11; IC 0.43 a 2.88, respectivamente). Saboya (47) hall6 que la edad materna
mayor de 35 afios (p 0,248) no se asocia a morbilidad en el prematuro. Diferente resultado
encontré Kawasaki et al. (116) encontr6 que mayor edad (mas de 30 afios) se asocia a

mortalidad en prematuros (OR 1,2; 1C95% 1,0-1,1).
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Al analizar el control prenatal insuficiente (menor de 6), resultd ser un factor de
riesgo para morbimortalidad incrementando la probabilidad en 2,7 veces mas de presentar
morbimortalidad. Diferente resultado encontrd, Machaca (48) no encontr6 relacién entre
la morbimortalidad en prematuros y menos de 7 controles prenatales (p de 0,34). Al igual
gue Gonzales (39) donde menos de 6 controles no se asocié a patologia en el prematuro
(p de 0,159). Nuestros resultados son compatibles con los hallados por Lozano et al (42),
y también con los de Collazos et al. (43) en donde el no tener ningin control prenatal es
un factor asociado a la mortalidad neonatal en prematuros (p <0,001; OR 4,46; IC 95%
1,67-6,93). Asi también, Kawasaki et al. (116) encontré los cuidados de asistencia
prenatal significativa (p <0,001; OR 5,0; 1C95%: 3,9-6,4). Se recomienda promover el
minimo de seis atenciones prenatales durante la gestacion, e iniciarlo antes de las 14

semanas de gestacion.

Respecto a la gestacion doble y complicaciones obstétricas en la gestacién como
preeclampsia, ruptura prematura de membranas y corioamnionitis no pudimos demostrar
la asociacion. Hay que destacar que la preeclampsia severa fue la principal indicacion de
parto por cesarea. En otros estudios, Machaca (48), en su estudio respecto a la asociacion
de morbimortalidad en prematuros y la enfermedad hipertensiva del embarazo encontro
valores no significativos. De la misma manera para mortalidad neonatal en prematuros
Collazos et al. (43) tampoco la identificaron como factor de riesgo (p de 0,2049). Sin
embargo, la enfermedad hipertensiva del embarazo esta identificada como factor de
riesgo reconocido para que se produzca parto prematuro. Por ejemplo, Paredes (49)
encontré p<0,01 y OR 5,63; 1C95% 2,49- 2,73. En estudios que intentaron demostrar
asociacion con ruptura prematura de membranas se encuentra el estudio de Machaca (48)
gue no mostrd asociacion (p=0,55). Asi también, Gonzales (39) no encontrando
asociacion estadisticamente significativa (p de 0,492) entre este antecedente y patologia
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en prematuros tardios. Collazos et al. (43) con un OR de 1 no demostr6 asociacion de
RPM prolongada y mortalidad en prematuros. Respecto a la corioamnionitis,
Collazos et al. (43) encontrd resultados diferentes encontrando asociacion con mortalidad
en prematuros donde el valor p es 0,0077 (OR 11,3; IC 95%: 1.17-540.24). Hay que
sefialar, que se podria investigar también la hemorragia del tercer trimestre del embarazo
como posible factor de riesgo para mortalidad en prematuros, en nuestra poblacion

encontramos que el 35,8% de bebes fallecidos presentaron esta complicacion.

Otro factor es la maduracion pulmonar, el cual no pudimos demostrar que sea un
factor protector, pero si un factor de riesgo asociado a morbimortalidad en prematuros.
Esto debido probablemente a la muestra insuficiente o a un sesgo de memoria o un llenado
insuficiente de las historias clinicas revisadas. En nuestra poblacion (84) encontramos
que un 53,6%(45) recibié maduracion pulmonar con corticosteroides; de estos, solo el
20,3%(20) recibio el ciclo completo y el 66%(30) fue administrado en menos de 24 h
antes del parto. El corticoide preferentemente usado es la betametasona. Ello ocurre
debido a que cuando las gestantes acuden por atencién médica con trabajo de parto activo,
lo que obstaculiza la realizacion de intervenciones prenatales (sulfato de magnesio o
corticosteroides). Estd demostrado que este factor disminuye la morbimortalidad, y asi
cambia el pronéstico de los prematuros, ya que sin importar los recursos disponibles,
reduce el riesgo de muerte neonatal (RR 0,78; IC 95%: 0,70-0,87) y SDR (RR 0,71; IC
95%: 0,65-0,78) (25). Por ello debemos procurar el uso de un ciclo Unico de
corticosteroides prenatales en mujeres con riesgo de parto prematuro, desde el primer

nivel de atencién.

La edad gestacional menor a 34 semanas y el peso menor a 1 500 gramos son

factores de riesgo asociado a morbimortalidad neonatal en prematuros. Machaca (48)
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también encontro al prematuro extremo (OR:4.17; 1C:1.01 a 18.17; p:0.03) como factor
de riesgo para morbimortalidad en prematuros. Otros autores, para edad gestacional y el
peso al nacer y su asociacion con mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 SDG
y con peso menor a 1 500g, como, Ramirez (41) lo encontré significativo con un OR de
4.94 (IC95%: 1.798 - 13.549) y 4.64 (1C95%: 1.576 - 13.629) respectivamente. Estos
hallazgos son claros ya que cuanto mas pequefio sea el recién nacido tendrd un mayor
grado de inmadurez. En nuestro estudio, encontramos que el peso al nacer fue
significativamente menor para los prematuros fallecidos que los que sobrevivieron
(14659 versus 2142q), asi también la edad gestacional (31,6 versus 34,5) y la necesidad
de reanimacion neonatal intraparto (64,3% versus 16,1%). Con respecto a la
determinacion de la edad gestacional en el lugar de estudio se registré6 mediante el test de
Capurro en todos los casos, se sugiere tomar en cuenta las recomendaciones de la Colegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos y Academia Americana de Pediatria que indican
que se determine mediante una ecografia del primer trimestre de embarazo, o mediante la

fecha de Gltima regla.

Ser pequefio para la edad gestacién es un factor de riesgo para morbimortalidad
en los prematuros en nuestro estudio. En el presente estudio se determind este valor
mediante las curvas de crecimiento de Olsen. En un estudio de Garcia et al. (37) ser PEG

se asocio con 5 veces (HR: 4.5, 1C95%: 1.6-12.6) mayor mortalidad.

Encontramos que la puntuacion de Apgar menor de cuatro al primer minuto, no
fue significativa y el de los cinco minutos si fue un factor de riesgo para la
morbimortalidad en los prematuros. Resultado diferente encontraron en nuestra region
Machaca (48) al encontrar asociacion con puntajes bajos al primer minuto pero no a los

cinco minutos, Rivera et al. (35), tampoco demostraron asociacién con puntajes bajos.
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Asi también, en prematuros Moreno (126), Collazos et al. (43), Sanchez (125) y
Oscco (127) solo al primer minuto. Hay que tener en cuenta que la valoracién de Apgar
al primer minuto nos informa de la transicién fetal a neonatal; el puntaje bajo a los cinco
minutos podria relacionarse a la paralisis cerebral. Sin embargo, este puntaje no es un
predictor de morbimortalidad (128). También es importante, que el puntaje de Apgar es
mas bajo para edades gestacionales menores se debe probablemente a la inmadurez

anatomica y fisioldgica y a otros factores.

Si el prematuro recibe reanimacion cardiopulmonar inmediatamente después del
parto, tiene 16 veces mas posibilidad de morbimortalidad. Esta intervencién resulto
significativa para Montiel et al. (38). Ademas para Sanchez (125), Grandi et al. (124) y
Moreno (126) con respecto a la mortalidad también resulto significativo. Los prematuros
fallecidos, presentaron en un 43% depresion severa y, por eso necesitaron reanimacion
después de nacer, en mayor proporcion (64,3%). En el presente estudio no se consideré a
la administracion de oxigeno a flujo libre como reanimacién neonatal. A este respecto,
obtuvimos que mas del 50% sobrevive a las 30 SDG y con 1 275 gramos de peso al nacer;
estableciendo estos como limite de viabilidad en nuestro hospital. Este resultado se vio
en un solo paciente el cual tenia a su favor un peso >1 500g. En algunos hospitales del
pais, el limite viabilidad es de 26 semanas (16) y en paises méas desarrollados esta fluctia
entre las 22 a 26 semanas. Esta intervencion médica se realiza en todos los recién nacidos
que la necesiten, sin embargo, la decision de continuar con la vida de estos pacientes
deberia hacerse teniendo en cuenta no solo que el bebé sobreviva, también si este tendra

calidad de vida; la decision tiene una carga monetaria y familiar.

Entre las limitaciones que tiene este estudio, primeramente, tenemos que la

cantidad de muestra fue insuficiente, si bien es representativa de la poblacion estudiada,
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no se pudo rechazar la hipotesis nula con algunos factores de riesgo. Otra limitacion, no
menos importante fue la seleccion de los casos, ya que fue por conveniencia, debido a
que no estuvieron disponibles la totalidad de las historias clinicas. Para superar ello, en el
mismo lugar de estudio, se sugiere estudiar a la poblacion en un periodo de andlisis mas

amplio.
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V. CONCLUSIONES

1. Se identificaron factores perinatales asociados a morbimortalidad en recién
nacidos prematuros en el Hospital Regional Manuel Nafiez Butron de Puno

durante el periodo de enero a diciembre del 2019.

2. La prevalencia de prematuridad fue de 4,8%, y de morbimortalidad de 61,9%.

3. Las causas mas frecuentes de morbilidad fueron el sindrome de dificultad
respiratoria y la sepsis neonatal. La principal causa de muerte es la infecciosa,

seguida de la prematuridad.

4. Los factores perinatales de la madre, que estdn asociados al riesgo de
morbimortalidad en los recién nacidos prematuros, son el control prenatal
inadecuado (menor a seis) y la administracion de corticoides prenatales ante la

posibilidad de parto prematuro.

5. Los factores perinatales neonatales: edad gestacional menor a 34 semanas, peso
menor de 1 500 g, ser pequerfio para la edad gestacional, puntaje de Apgar menor
a cuatro a los cinco minutos y la reanimacion neonatal inmediata después del

parto; se asociaron al riesgo de morbimortalidad de esta poblacion.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda, considerar los factores perinatales identificados, para prevenir el
parto prematuro. Una identificacion adecuada de este, permitiré la aplicacion de
intervenciones que mejoraran el resultado del bebé; y, el traslado a un centro con

nivel adecuado, de preferencia intradtero y siempre que sea lo indicado.

2. Se recomienda sensibilizar a la poblacion, en todos los niveles, sobre la promocion
de adecuados controles prenatales y su importancia respecto a las complicaciones
en la madre e hijo. Brindar, un nimero de atenciones prenatales adecuadas.
Ademas, tenemos que procurar el uso de un ciclo Unico de corticosteroides
prenatales en mujeres con amenaza de parto prematuro, desde el primer nivel de

atencion.

3. Se recomienda fomentar la capacitacion continua del personal que atiende a esta
poblacion, para conseguir mejores resultados, aun si no se cuenta con los equipos

mas avanzados.

4. Asimismo, se recomienda realizar seguimiento a largo plazo de estos pacientes
para la deteccion de las secuelas infantiles que se desarrollan en esta poblacion de

alto riesgo; para que tengan un manejo oportuno.

5. La historia clinica es fundamental, por ello se recomienda un registro detallado de
las practicas clinicas llevadas a cabo. Se recomienda la digitalizacion de las

historias clinicas para evitar la pérdida de informacion.
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ANEXOS
ANEXO A
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES
FICHA No. ...............
HCIDEL RN No. .......ccoceen. HCIDE LA MADRE No. ........cooiiiinnnnn.

FACTORES DE RIESGO

NogkrwdpE

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

Edad Matema: .......... (en afios)
Controles Prenatales: <6( ) >6( )
Gestacion multiple: Si (1) No (2)
Pre-eclampsia Severa: Si (1) No (2)
Ruptura prematura de membranas: Si (1) No (2)
Corioamnionitis Si (1) No (2)
Maduracion Pulmonar: Si (1) No (2)

Omitir si la respuesta anterior es “No (0)”.
7.1. Ciclo completo Si (1) No (2)
7.2. Intervalo entre los esteroides y el nacimiento: ....... (en horas)
Tipo de parto:

8.1. Cesarea () Parto vaginal ()
8.2. Motivo de la cesarea: ...............

. Edad Gestacional: ......... (en semanas)
Sexo: Femenino () Masculino ()
Peso al nacer: ............ (en gramos)
Puntuacién de Apgar al primer minuto: ...... (puntos)
Puntuacion de Apgar a los cinco minutos: ... (puntos)
Reanimacion Neonatal: Si (1) No (2)
14.1. Tipo de reanimacion: .................
Terapia con surfactante: Si (1) No (2)
15.1. Numero de dosis de surfactante: ...... (dosis)
Necesidad de VM / CPAP: Si (1) No (2)
16.1. VM /CPAP: ......... (dias)
Comorbilidad neonatal:
17.1. Sindrome de dificultad respiratoria: Si (1) No (2)
17.2. Sepsis neonatal: Si (1) No (2)
17.3. Enfermedad de membrana Hialina  Si (1) No (2)
17.4. Enterocolitis Necrotizante: Si (1) No (2)
17.5. Malformacion Congénita: Si (1) No (2)
17.6. (0571 ) TP
Condicién de alta: Vivo () Fallecido ()
18.1. Causa(s) de Muerte: ...............c.eeeeee.
Duracion de la hospitalizacion: ......... (dias)
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ANEXO B
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DIMENSION INDICADOR VALOR FINAL ESCALADE
MEDICION
DEPENDIENTE
Prematuro con Prematuro con 1. Si Nominal
Morbi- uno o mas de los morbimortalidad o sin 2. No
mortalidad en diagnosticos: morbimortalidad
prematuros ~ ~SDR* severo
-Sepsis
-ECN t
-Muerte neonatal
-Malformacién
congénita
INDEPENDIENTE
Edad Materna  Edad materna extrema, 1.<19y >35 afios Ordinal
Factores de alto riesgo; y, de 2. 20 a 34 afios
Perinatales menor riesgo.
Control Control prenatal 1.<6 Nominal
Prenatal inadecuado o adecuado. 2.>6
Ruptura Diagnostico registrado 1. Si Nominal
prematura de en la historia clinicade 2. No
membranas la madre..
Corioamnionitis Diagndstico registrado 1. Si Nominal

en la historia clinicade 2. No
la madre..

Preeclampsia Diagndstico registrado 1. Si Nominal
en la historia clinicade 2. No
la madre.
Gestacion doble  Embarazo con dos 1. Si Nominal
fetos. 2. No
Maduracion Administracion 1. Si Nominal
pulmonar registrada en la historia 2. No
clinica de la madre.
Tipo de parto Forma de terminacion 1. Cesérea Nominal

del embarazo por via 2. Vaginal

alta (cesarea) o vaginal.
Edad Numero de semanas de  Semanas de De razbn
Gestacional gestacion, al gestacion

nacimiento, registrado

en la historia clinica.

Edad <28 SDG# 0. Extremadamente Ordinal
Gestacional <31 6/7 SDG+# prematuro
32 a336/7SDGt 1. Muy prematuro
34 a 36 6/7 SDG* 2. Prematuro
moderado
3. Prematuro tardio
Sexo Género registrado en la 1. Masculino Nominal
historia clinica. 2. Femenino
Peso al nacer Peso en gramos gramos De razon
(gramos) registrado al
nacimiento.
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Peso al nacer <1000g 0. Peso Ordinal
<1500g extremadamente
<2500¢g bajo al nacer
>2500g 1. Muy bajo peso al
nacer

2. Bajo peso al nacer
3. Peso adecuado al

nacer
Pequefio para la Peso al nacer menoral 1. Si Nominal
edad gestacional percentil 10 para la 2. No

edad segun las tablas de

crecimiento de Olsen.
Apgar al primer Puntaje del Test de 1. menor de 4 Nominal
minuto Apgar al minuto de 2. Mayor o igual a4

vida, sefialado en la

historia clinica.
Apgar alos5 Puntaje del Test de 1. menor de 4 Nominal
minutos Apagar a los cinco 2. Mayor o igual a4

minutos de vida,

sefialado en la historia

clinica.
Reanimacion Maniobras de 1. Recibi6 Nominal
inmediatamente reanimacion registradas reanimacion
después de en la historia clinica. 2. No recibio
nacer reanimacion
Duracién de Dias de estancia dias De razén
estadia hospitalaria,
hospitalaria registrados.

*SDR: Sindrome de dificultad respiratoria
tECN: Enterocolitis Necrotizante
$SDG: Semanas de Gestacion
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ANEXO C
FACTORES PERINATALES MATERNOS

Anexo C 1 Determinacion de la edad materna extrema como factor de riesgo de

morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron, Puno

2019.
Morbimortalidad
TOTAL
Edad materna SI NO
n % n % n %
<de 19 y > de 35 afios 14 26,9% 11 34,4% 25 29.8%
de 20 a 34 afos 38 73,1% 21 65,6% 59 70,2
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

¥*=0,230; p=10,631 (p > 0,05)
OR 0,703; IC del 95%: 0,271 a 1,824

Anexo C 2 Determinacion del control prenatal como factor de riesgo de

morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron, Puno

2019.
Morbimortalidad
TOTAL
Control Prenatal Sl NO
n % n % n %
< 6 controles 29 55,8% 10 31,25% 39 46,4%
> 6 controles 23 44,2% 22 68,75% 45 53,6%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

12 = 3,853; p = 0,049654 (p < 0,05)
OR 2,774; 1C del 95%: 1,098 a 7,005

Anexo C 3 Determinacién de la gestacion doble como factor de riesgo de
morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno

2019.
Morbimortalidad
., TOTAL
Gestacion doble Sl NO
n % n % n %
Si 11 21,2% 8 25,0% 19 22.,6%
No 41 78,8% 24 75,0% 65 77,4%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

¥2 =0,020; p = 0,888 (p > 0,05)
OR 0,805; IC del 95%: 0,284 a 2,279
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Anexo C 4 Determinacion de la preeclampsia severa como factor de riesgo de

morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron, Puno

2019.
Morbimortalidad
Preeclampsia TOTAL
Severa S| NO
n % n % n %
Si 19 36,5% 9 28,1% 28 33,3%
No 33 63,5% 23 71,9% 56 66,7%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

¥2=0,3094; p= 0,578 (p > 0,05)
OR 1,471; IC del 95%: 0,566 a 3,824
Anexo C 5 Determinacion de la ruptura prematura de membranas como factor de

riesgo de morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron, Puno 2019.

Ruptura Morbimortalidad TOTAL
prematura de SI NO
membranas n % n % n 29,0
Si 12 23,1% 10 31,3% 22 26,6%
No 40 76,9% 22 68,8% 62 73,8%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

¥2=0327;p=0,567(p > 0,05)
OR 0,660; IC del 95%: 0,246 a 1,772

Anexo C 6 Determinacién de la corioamnionitis como factor de riesgo de

morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron, Puno

2019.
Morbimortalidad
) . TOTAL
Corioamnionitis SI NO
n % n % n %
Si 5 9,6% 1 3,1% 6 7.1%
No 47 90,4% 31 96,9% 78 92,9%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

p = 0,400 (p > 0,05)
OR 3,298; IC del 95%: 0,367 a 29,597
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Anexo C 7 Determinacion de la administracién de corticoides prenatales como
factor de riesgo de morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel

Nufiez Butron, Puno 2019.

Morbimortalidad

Corticoides TOTAL
prenatales S| NO
n % n % n %
Si 38 73,1% 7 21.9% 45 53,6%
No 14 26.9% 25 78.1% 39 46,4%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

4% = 18,872; p = 0,000014 (p < 0,05)
OR 9,694; IC del 95%: 3,432 a 27,378

Anexo C 8 Determinacion del parto por cesadrea como factor de riesgo de
morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno

2019.
Morbimortalidad
. TOTAL
Tipo de parto SI NO
n % n % n %
Cesarea 35 67,3% 18 56,3% 53 63,1%
Vaginal 17 32,7% 14 43,8% 31 36,9%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

¥2 =0,620; p=0,431 (p > 0,05)

OR 1,601; IC del 95%: 0,646 a 3,968
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ANEXO D

FACTORES PERINATALES NEONATALES

Anexo D 1 Determinacion del sexo como factor de riesgo de morbimortalidad en
prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butron, Puno 2019.

Morbimortalidad

TOTAL
Sexo S| NO
n % n % n %
Masculino 36 69,2% 18 56,3% 54 64,3%
Femenino 16 30,8% 14 43,8% 30 35,7%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

¥? =0,943; p= 0,331 (p > 0,05)

OR 1,750; IC del 95%: 0,702 a 4,363

Anexo D 2 Comparacion de la edad gestacional entre prematuros con y sin

morbimortalidad del Hospital Regional Manuel Nufiez Butron, Puno 2019.

EG* en prematuroscon  EG* en prematuros sin

Medidas morbimortalidad morbimortalidad
(semanas) (semanas)

Media 33,13 35,44

Desviacion estandar 2,343 0,669

IC 95% Limite inferior 28,54 34,13

IC 95% Limite superior 37.72 36,75

*EG: Edad Gestacional

Valor de P <0,001 (p < 0,05)

Anexo D 3 Determinacion de la edad gestacional menor a 34 semanas como factor
de riesgo de morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron, Puno 2019.

Morbimortalidad

Edad Gestacional Sl NO TOTAL
n % n % n %
De 22 a 33 6/7 sem 21 40,4% 0 0% 21 25,0%
De 34 a 36 6/7 sem 31 59,6% 32 100% 63 75,0%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

+2 = 15,144; p = 0,000100 (p < 0,05)

OR 44,365; IC del 95%: 2,576 a 764,184
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Anexo D 4 Comparacion del peso al nacimiento entre prematuros con y sin

morbimortalidad del Hospital Regional Manuel Nafiez Butron, Puno 2019.

Peso en prematuros con Peso en prematuros sin

Medidas morbimortalidad (g) morbimortalidad (g)
Media 1790,87 2 394,53
Desviacion estandar 454,753 283,08
IC 95% Limite inferior 898.68 1 839,16
IC 95% Limite superior 2 681,32 2 948,84
Valor-p< 0,0001* (p < 0,05)
*T-Student

Anexo D 5 Determinacion del peso al nacimiento menor de 1500 g como factor de
riesgo de morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron, Puno 2019.

Morbimortalidad

. TOTAL
Peso al nacimiento Sl NO
n % n % n %
<1500 ¢ 12 23,1% 0 0% 12 14,3%
> 1500 g 40 76,9% 32 100% 72 85,7%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

p = 0,003 (p < 0,05)

OR 20,062; IC del 95%: 1,144 a 351,761

Anexo D 6 Determinacion de pequefio para la edad gestacional como factor de riesgo
de morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butroén,

Puno 2019.
Morbimortalidad
Pequefio para la TOTAL
edad gestacional S| NO
n % n % n %
Si 13 25,0% 1 3,1% 14 16,7%
No 39 75,0% 31 96,9% 70 83,3%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

2Z =5341; p = 0,0021 (p < 0,05)

OR 10,333; IC del 95%: 1,281 a 83,370
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Anexo D 7 Determinacion del Apgar al primer minuto como factor de riesgo de

morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel NUfiez Butron, Puno

2019.
) Morbimortalidad
Apgar al primer TOTAL
minuto S| NO
n % n % n %

< 4 puntos 8 15,4 % 1 3,1% 9 10,7%

> 4 puntos 44 84,6% 31 96,9% 75 89,3%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

p=0,143 (p > 0,05)

OR 5,636; IC del 95%: 0,670 a 47,384

Anexo D 8 Determinacion del Apgar a los cinco minutos como factor de riesgo de
morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, Puno

2019.
) Morbimortalidad
Apgar a los cinco TOTAL
minutos S| NO
n % n % n %
<4 puntos 13 25,0% 0 0% 13 15,5%
> 4 puntos 39 75,0% 32 100% 71 84,5%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

p =0,001 (p <0,05)
OR 22,215; IC del 95%: 1,271 a 388,136
Anexo D 9 Determinacidon de la reanimacion neonatal inmediata como factor de

riesgo de morbimortalidad en prematuros del Hospital Regional Manuel Nufiez
Butron, Puno 2019.

Reanimacion Morbimortalidad TOTAL
neonatal SI NO
inmediata n %% n % n %
Si 18 34,6% 1 3,1% 19 22,6%
No 34 65,4% 31 96,9% 65 77,4%
TOTAL 52 100% 32 100% 84 100%

7% = 9,496; p = 0,002 (p < 0,05)

OR 16,412; IC del 95%: 2,067 a 130,276
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