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RESUMEN

Introduccion. Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés
prematuros. El Salvador la mortalidad neonatal sigue constituyendo mas del
60% de todas las muertes ocurridas en menores de 1 afo. Objetivo.
Establecer las principales condiciones clinicas, causas directas de muerte y
factores asociados a la mortalidad por areas geogréaficas en prematuros del
Hospital Benjamin Bloom, 2013-2017. Método. SE realizo un estudio
descriptivo transversal en un periodo de 5 afos. Se revisaron expedientes
clinicos de 78 fallecidos con diagndstico de prematurez como causa béasica de
muerte. Se identificaron factores maternos, partos y neonatos, barreras en los
servicios de salud, causas de muerte directa y secundaria. Resultados. De los
78 el 97,4% de El Salvador y 2,6% de Honduras, 59% proceden de areas
rurales; predomino el sexo masculino (55%), y su muerte se produjo entre 1-7
dias. Las barreras geograficas (RP: 2,55(IC 95%; 1,78-3,66) y la cultural (RP:
1,98(IC 95%; 1,28-3,07) tuvieron un rol muy importante para la atencion en los
servicios de salud, y el embarazo multiple, incrementé el riesgo de un parto
prematuro en cuatro veces. El neumotérax fue la principal causa directa de
muerte con 34,6%, seguido de la Enfermedad de membrana hialina 32,1%.
Conclusiones: La mayoria de prematuros provienen de areas rurales, son
referidos de varios centros hospitalarios y son hijos de madres adolescentes,
sin control prenatal. El control prenatal adecuado continda siendo la
herramienta principal para la deteccién temprana de factores de riesgo en un
embarazo. Las causas directas de muerte estuvieron relacionadas a
condiciones propias de la prematurez como neumotdrax y membrana hialina.
Se encontré una posible relacion de riesgo entre factores estudiados y el area
geografica de procedencia de la madre con el embarazo mdltiple y las barreras

culturales y geograficas que permiten el acceso a los servicios de salud.



Siglas, abreviaturas y acrénimos:

EPIDAT Programa estadistico para analisis epidemioldgico de datos
HIV Hemorragia intraventricular

HN Hospital nacional

HNG Hospital nacional general

HNR Hospital nacional regional

HNNBB Hospital nacional de nifios Benjamin Bloom
IC Intervalo de confianza

MINSAL Ministerio de Salud de El Salvador

ONU Organizacion de Naciones Unidas

PE Preeclampsia

PPT Parto pretérmino

PVH Papiloma virus humano

RCI Retardo del crecimiento intrauterino

RP Razon de riesgo

RPM Ruptura prematura de las membranas
SIBASI Sistema Basico de Salud Integral
SIMMOW Sistema de morbimortalidad

SIP Sistema informatico perinatal

SNC Sistema nervioso central

SPSS Paquete estadistico para ciencias sociales
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1 INTRODUCCION

Cada ano nacen en el mundo unos 15 millones de bebés prematuros, es
decir, mas de uno en 10 nacimientos (1,2). Aproximadamente un millén de
nifios antes de llegar a término mueren cada afo debido a complicaciones
en el parto o posteriores al mismo (2). A nivel mundial, la prematuridad es la
primera causa de mortalidad en los nifilos menores de cinco afos. En casi
todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las tasas de

nacimientos prematuros cada afo estan aumentando (1).

En contextos de los paises de ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos
a las 32 semanas mueren por no haber recibido cuidados sencillos y costo
eficaces, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber
proporcionado apoyo a la lactancia materna, asi como por no habérseles
administrado atencion basica para combatir infecciones y problemas
respiratorios. En los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad de

estos bebés sobrevive (1).

Si bien mas del 60 % de los nacimientos prematuros se producen en Africa 'y
Asia meridional, se trata de un verdadero problema mundial. En los paises
de ingresos bajos, una media del 12 % de los nifios nace antes de tiempo,
frente al 9% en los paises de ingresos mas altos (2). Dentro de un mismo
pais, las familias mas pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro.
Cabe mencionar que los 10 paises con mayor numero de nacimientos
prematuros son India, China, Nigeria, Pakistan, Indonesia, Estados Unidos
de América, Bangladesh, Filipinas, Republica Democratica del Congo y
Brasil (1).

De los 65 paises que disponen de datos fiables sobre tendencias, todos
menos tres han registrado un aumento en las tasas de nacimientos
prematuros en los udltimos 20 afios. Ello puede explicarse, entre otros
factores, por una mejora de los métodos de evaluacion; el aumento de la
edad materna y de los problemas de salud materna subyacentes, como la
diabetes y la hipertension; un mayor uso de los tratamientos contra la
infecundidad, que dan lugar a una mayor tasa de embarazos multiples; y los

cambios en las practicas obstétricas, como el aumento de las cesareas



realizadas antes de que el embarazo llegue a término (1). A nivel mundial la
incidencia de parto prematuro es cerca del 10% del total de nacimientos del
mundo, existiendo diferencias geograficas importantes (2).

En las estadisticas institucionales del Ministerio de Salud de El Salvador se
identifica que las cifras de mortalidad infantil han venido en descenso en los
ultimos afios, sin embargo, la mortalidad neonatal sigue constituyendo mas del
60% de todas las muertes ocurridas en nifios y nifias hasta un afo de vida. De
ese porcentaje, en los ultimos 5 afios, el diagndéstico de prematurez se ha
mantenido como la primera causa de mortalidad en los recién nacidos, lo que
convierte a este grupo de edad en una prioridad para las intervenciones de
reduccion de la mortalidad (5).

En El Salvador durante el afio 2014, la red hospitalaria del Ministerio de Salud
registré 1,162 muertes de menores de 5 afos, de las cuales el 87 % ocurrieron
en menores de un afio. De los menores de un afio, el 64% ocurrié en el periodo
neonatal, siendo la prematurez, responsable del 44,3% de las muertes. El
Ministerio de Salud de El Salvador reporta hasta agosto de 2017 que el indice
de prematurez fue de 8.3%; siendo los departamentos de mayor incidencia San
Salvador 11,6%, Cuscatlan 8,7%, Ahuachapan 8,7%, La Libertad 8,6% vy
Chalatenango 8.5%. (9)

Justificacion del estudio:

En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom se atiende la mayor parte de
la poblacién pediatrica de El Salvador ingresando pacientes con diagnostico de
prematurez provenientes de los diferentes hospitales de la red nacional de
salud de nuestro pais. Esta investigacion nos permitira estudiar este problema
de salud como causa basica de muerte y su relacién con los diferentes factores
asociados a ella. Esto fortalecera las estrategias para la prevencion de las
complicaciones y de las muertes debidas al parto prematuro, ya que mas de
tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atencion

sencilla y costo eficaz, consistente.

Con este fin se formula la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la

condicion clinica, la causa directa de muerte y los factores asociados a la



mortalidad por areas geogréficas en recién nacidos prematuros fallecidos en el

Hospital Nacional Benjamin Bloom?
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2 MARCO TEORICO

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a
término, es decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millon
de nifios prematuros mueren cada afio debido a complicaciones en el parto.
Muchos de los bebés prematuros que sobreviven sufren algun tipo de
discapacidad de por vida, en particular, discapacidades relacionadas con el
aprendizaje y problemas visuales y auditivos (1). A nivel mundial, la
prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifilos menores de cinco
afos. En casi todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las
tasas de nacimientos prematuros estan aumentando (1).

Las tasas de supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos
paises del mundo. En los paises de ingresos altos, practicamente la totalidad
de estos bebés sobrevive. El uso deficiente de la tecnologia en entornos de
ingresos medios esta provocando una mayor carga de discapacidad entre los

bebés prematuros que sobreviven al periodo prenatal (1).

Si bien mas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y
Asia meridional, los 10 paises con las tasas mas elevadas de nacimientos
prematuros por cada 100 nacidos vivos son los siguientes: Malawi: 18,1 de
nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos, Comoras: 16,7; Congo:
16,7; Zimbabwe: 16,6; Guinea Ecuatorial: 16,5; Mozambique: 16,4; Gabon:
16,3; Pakistan: 15,8; Indonesia: 15,5; Mauritania: 15,4 (1).

En El Salvador durante el afio 2014, la red hospitalaria del Ministerio de Salud
registré 1,162 muertes de menores de 5 afos, de las cuales el 87 % ocurrieron
en menores de un afo. De los menores de un afio, el 44.3% fueron prematuros
y en el afio 2017 el indice de prematurez fue de 8,3%; siendo los
departamentos de mayor incidencia San Salvador 11,6%, Cuscatlan 8.7%,
Ahuachapéan 8.7%, La Libertad 8.6% y Chalatenango 8.5% (9).

DEFINICIONES

Un embarazo humano completo dura 40 semanas. Se considera nacimiento
prematuro o pretérmino todo parto que se produce antes de completarse la
semana 37 de gestacion, independientemente del peso al nacer (Organizacion

Mundial de la Salud). Aungue todos los nacimientos que se producen antes de



completar 37 semanas de gestacidn son nacimientos prematuros, la mayor
parte de las muertes y los dafios neonatales corresponden a los partos que se
producen antes de la semana 34 de gestacién (6, 10,11).

Por lo tanto, con frecuencia es conveniente considerar que los nacimientos
prematuros pueden clasificarse a su vez en diversas categorias de
prematuridad: prematuro muy extremo, prematuro extremo, prematuro

moderado y, en ocasiones, prematuro tardio (6).

* Prematuro: nacimiento que se produce entre las 23 y las 37 semanas de

gestacion

* Prematuro tardio: nacimiento que se produce entre las semanas 34 y 36 de

gestacion

» Prematuro moderado: nacimiento que se produce entre las semanas 32 y 34

de gestacion

» Prematuro extremo: nacimiento que se produce antes de las 32 semanas de

gestacion

* Prematuro muy extremo: nacimiento que se produce antes de las 28 semanas

de gestacion
Los nacimientos prematuros pueden ser espontaneos o iatrogénicos (inducidos

por la intervencion médica). Aproximadamente el 20% de todos los nacimientos
prematuros son iatrogénicos. En estos casos, es el facultativo el que decide
gue el bebé debe nacer pretérmino debido a complicaciones maternas o fetales
graves, como preeclampsia (PE) grave o retraso del crecimiento intrauterino

(RCI). Entonces, el parto se induce médicamente o se practica una cesarea (6).

Nacimiento prematuro espontaneo segun la clasificacion tradicional, se asocian
a un parto pretérmino (PPT) o bien a la rotura prematura de las membranas
fetales (RPM) (6,12,13).

Un parto pretérmino se define como todo parto (con contracciones regulares y
maduracion cervical) que se inicia antes de 37 semanas completas de

gestacion.



Independientemente de la integridad de las membranas fetales. RPM se define
como la rotura de las membranas fetales antes de las 37 semanas de
gestacion, y con frecuencia desemboca en un nacimiento prematuro. El nacimiento

prematuro espontaneo constituye un problema comdn y grave de salud publica (6).

El incremento experimentado durante la uUltima década puede explicarse, en
parte, por el nimero cada vez mayor de nacimientos prematuros iatrogénicos,
la resucitacion cada vez mas agresiva de recién nacidos muy prematuros, el
aumento de la edad materna y el incremento de los indices de aplicacion de
tecnologias de reproduccion asistida y de gestaciones mdltiples relacionadas
con el uso de estas tecnologias. Ademas, los embarazos simples de mujeres
gue recurren a la fertilizacion in vitro presentan un mayor riesgo de nacimiento
prematuro (6,14). Si tenemos en cuenta el hecho de que el nacimiento
prematuro esta asociado a un riesgo considerable de enfermedad e incluso

muerte del recién nacido, este aumento es notablemente alarmante.

Los indices de parto pretérmino no se distribuyen de forma homogénea entre
las mujeres fértiles. En Estados Unidos, se ha observado que la probabilidad
de nacimiento prematuro entre mujeres afroamericanas es el doble que la
probabilidad entre mujeres caucéasicas o hispanas. En Estados Unidos y Reino
Unido, la tasa de nacimientos prematuros entre mujeres de raza negra es del
16-18%, en comparacion con el 5-9% correspondiente a las mujeres
caucasicas. Ademas, la probabilidad de nacimiento muy prematuro entre
mujeres de raza negra es entre tres y cuatro veces superior que entre mujeres

pertenecientes a otros grupos étnicos o raciales (6,15).

Asimismo, las causas del nacimiento prematuro varian en funcion del grupo
étnico. En el caso de las mujeres caucasicas, el parto pretérmino es la principal
causa de los nacimientos prematuros; a su vez, en el caso de las mujeres de
raza negra, la causa mas frecuente es la rotura prematura de las membranas
fetales (6,16).

El nacimiento prematuro constituye un problema grave de salud. Esta asociado
a un riesgo considerable de enfermedad e incluso muerte del bebé recién
nacido. En el afio 2001, el nacimiento prematuro superé a las anomalias

congénitas al convertirse en la principal causa de muerte neonatal (6,17). A



pesar de los avances en materia de cuidados neonatales, que han contribuido
a aumentar el indice de supervivencia de los recién nacidos muy prematuros, el
riesgo de los bebés prematuros de experimentar problemas de salud y del
desarrollo todavia es muy superior al de los bebés nacidos a término. Estos
riesgos aumentan a medida que desciende la edad gestacional. Segun un
estudio realizado recientemente, el indice de supervivencia neonatal era
notablemente inferior si la causa del nacimiento prematuro era la rotura
prematura de las membranas fetales, en comparacion con el parto pretérmino y

iatrogénico (6,18).

El impacto emocional que experimentan las familias que se enfrentan a este
problema es enorme. En muchos casos, el recién nacido es ingresado en un
hospital alejado del domicilio familiar, y padres y hermanos manifiestan una
ansiedad enorme, provocada por la incertidumbre sobre la supervivencia y la

total recuperacion del bebé.
Factores de riesgo

Si bien es cierto que el parto y nacimiento pretérmino pueden producirse en
cualquier embarazo, también es cierto que algunas mujeres son mas
propensas que otras. La frecuencia del parto prematuro en Estados Unidos de
Norteamérica es entre 12 y 13% y en los paises europeos entre 5y 9% (1,2).
Sin embargo, esta tasa ha crecido por incremento de los partos indicados
médicamente (especialmente preeclampsia) y de los partos con embarazos

multiples concebidos artificialmente (21).

En otros lugares con menor desarrollo han aumentados los nacimientos
espontaneos producto de partos prematuros con o sin rotura prematura de
membranas, por incremento de la infeccion bacteriana ascendente y de nuevos
factores asociados detectados (21). Este aumento ocurre a pesar de los
avances en el conocimiento de los factores de riesgo y de la introduccion de
intervenciones médicas destinadas a reducir el nacimiento prematuro (21).
Ademas, tanto el parto prematuro espontaneo como el indicado tienden a

recurrir por la misma causa.

Los nacimientos prematuros son responsables de 75 a 80% de la mortalidad

perinatal (40% de estas muertes ocurren en los nacimientos menores de 32



semanas), de mas de la cuarta parte de la morbilidad a largo plazo y de la
mayoria de las complicaciones neuroldgicas y respiratorias que pueden
presentar los neonatos (21).

Se han identificado diversas caracteristicas demograficas asociadas a un

mayor riesgo de nacimiento prematuro (6).

Dentro de las que cabe mencionar:

» Antecedentes personales de nacimiento prematuro

Se trata del principal factor de riesgo del parto pretérmino espontaneo.

Las mujeres con antecedentes de nacimiento prematuro presentan un riesgo

considerablemente mayor de que esto se repita.
» Gestacion multifetal (gemelos, trillizos 0 mas)
* Nivel socioeconémico bajo

» Ascendencia afroamericana (aunque puede resultar dificil separar los factores

étnicos de los socioeconomicos)

* Peso extremo (bajo peso u obesidad)

» Edad extrema (< 16 o0 > 35)

» Tabaquismo

* Estreés

* Infeccién del tracto genital

* Rotura prematura de las membranas (RPM)
* Hemorragia ante parto

* Insuficiencia cervical

* Anormalidades uterinas congénitas

Los mecanismos por los que las caracteristicas demograficas de la madre
estan relacionadas con el nacimiento prematuro se desconocen. Los factores
de riesgo de la RPM son los mismos que los del parto pretérmino, aunque en
este caso, las infecciones y la exposicion al tabaco desempefian un papel

decisivo (6, 19). Los motivos mas comunes del parto pretérmino iatrogénico



son la preeclampsia y otros trastornos médicos padecidos durante el
embarazo, el retraso del crecimiento intrauterino, anormalidades congénitas y

traumatismos (6, 20).

Etiologia

La etiologia del nacimiento prematuro, al igual que sucede con el mecanismo
del parto a término, no esta del todo clara. Se cree que se trata de un complejo
trastorno multifactorial en el que intervienen factores fisiopatolégicos, genéticos
y ambientales. El “sindrome de parto pretérmino” sugiere que el parto
pretérmino es el resultado de diversas causas, como infeccion/inflamacion,
distensién uterina y trastornos vasculares (6,22). Sin embargo, se desconoce si
el parto pretérmino es el resultado de un proceso fisiolégico similar al de un
parto a término, pero que tiene lugar en una etapa mas temprana de la
gestacion, o si se trata de un proceso patologico resultado de una serie de

sefales anormales.
Infeccidon e inflamacion

Parece que, en algunos casos de nacimiento pretérmino, existe la intervencion
de una infeccidon. Se ha sefialado la posibilidad de que una infeccion bacteriana
gue se extienda al utero y al liquido amnidtico puede provocar una inflamacion
y, COMO consecuencia ulterior, un parto pretérmino o la rotura prematura de las
membranas. Goldenberg et al. determinaron que el 80% de las mujeres que
dan a luz antes de cumplir 30 semanas de gestacién presentan pruebas de
infeccion bacteriana del liquido amniético y/o de las membranas, frente al 30%

de las mujeres que dan a luz después de 37 semanas de gestacion (6,22).

Se cree gque determinadas infecciones vaginales, como la vaginosis bacteriana,
intervienen de algin modo en el nacimiento prematuro. La vaginosis
bacteriana, la infeccién del tracto genital inferior mas comin en mujeres en
edad fértil, es un sindrome generalmente asintomatico en el que los
lactobacilos vaginales normales son reemplazados por una flora variada con
altas concentraciones de las bacterias anaerobias Gardnerella vaginalis y
Mycoplasma hominis. Su aparicion durante el embarazo causa que el riesgo de
nacimiento prematuro se dupligue. Otras formas de infeccion relacionadas con

el nacimiento prematuro incluyen infecciones urinarias que evolucionan hasta



derivar en pielonefritis (6,23), bacteriuria asintomatica (presencia de bacterias
en la orina) y algunas enfermedades de transmisién sexual como la clamidiasis.
Andrews et al. 2000 determinaron que el riesgo de parto pretérmino de las
mujeres que padecen clamidiasis es hasta tres veces superior. La presencia de
las bacterias Urea plasma urealyticum, Fusobacterium spp. Trichomonas
vaginalis, Klebsiella preumoniae, Escherichia coli y Hemophilus vaginalis
también se ha asociado al nacimiento prematuro. El papel del grupo B
estreptococos no se ha determinado con claridad (6).

Es posible que las infecciones viricas estén asociadas al nacimiento prematuro.
Se ha demostrado que las pérdidas del feto espontdneas en el segundo
trimestre guardan una estrecha relacién con cualquier infeccién virica del tejido
placentario (6). Segun revela un estudio reciente, la infeccion del trofoblasto
extra velloso por el papilomavirus humano (PVH) induce la muerte celular y
puede reducir la invasion placentaria de la pared uterina. Por tanto, una
infeccion por el PVH puede causar disfuncién placentaria y contribuir a
resultados de gestacion adversos, incluido el parto pretérmino espontaneo.
Ademas, es posible que la exposicion al citomegalovirus también esté

relacionada con el nacimiento prematuro (6).

La corioamnionitis esta estrechamente vinculada al nacimiento prematuro.
Cuanto mas prematuro es el nacimiento, mayor es esta relacion (6). La
infiltracion inflamatoria de las membranas fetales y la decidua al comienzo de la
labor de parto pretérmino provoca un gran aumento en la produccion de
prostaglandina por parte de estos tejidos, lo que puede desencadenar el parto
(6,24).

Otros factores asociados son la existencia de partos pretérminos previos, la
situacion socioecondmica desfavorable de la madre y el tabaquismo materno.
Las medidas que mejoran el cuidado antenatal, medico, dietético y social son
eficaces en corregir la desigualdad y controlar la tasa de prematuridad. La raza

negra aislada se muestra como factor de riesgo en varias series (8).

La gestacion mdultiple espontanea o inducida, aumenta las tasas de
prematuridad y representan aproximadamente una cuarta parte de los

pretérminos. La incidencia de gemelos y tripletes se multiplicé en los primeros



afios de desarrollo de las técnicas de reproduccién asistida. Mas del 50% de
los gemelos y la practica totalidad de los tripletes y mudltiples, son recién
nacidos pretérminos (8).

Las complicaciones maternas y fetales son la causa del 15 y el 25% de los
pretérmino. El mayor porcentaje viene representado por la hipertension
materna y la desnutricion intrauterina, seguidas por el polihidramnios. La
prematuridad es obstétricamente inducida en determinadas patologias fetales
como la fetopatia diabética, el hidrops fetal etc. (8).

El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario, preferentemente
programado con presencia de neonatologia y enfermera experta. Preparar todo
el material necesario para la reanimacion y traslado en ambiente térmico
estable, provisto del soporte asistencial para prestar ventilacibn mecanica,
mantener perfusion y monitorizacion continua de saturacion de oxigeno y

frecuencia cardiaca por pulsioximetria (8).
Patologia prevalente en el recién nacido pretérmino

La patologia prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacion
respiratoria postnatal tras la supresion de la oxigenacién transplacentaria; con
frecuencia la prueba de Apgar es bajo y necesita reanimacion neonatal. En
diversos estudios los pacientes pretérminos de peso <1.500 gr. Presentaban
una prueba de Apgar < 6, el 46% al primer minuto y el 13% a los 5 minutos, y
precisaron alguna medida reanimacion el 68%, que incluye en un 33,6%
intubacién endotraqueal, tasas que descienden a medida que se eleva el peso

y la Edad Gestacional (8).
Patologia Respiratoria:

La funcién pulmonar del pretérmino esta comprometida por diversos factores
entre los que se encuentran la inmadurez neuroldgica central y debilidad de la
musculatura respiratoria, asociada a un pulmén con escaso desarrollo alveolar,
déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana
alveolocapilar. La vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con
una capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucién del nimero de

capilares alveolares (8).
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La patologia respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad del
pretérmino y viene representada por el distrés respiratorio por déficit de
surfactante o enfermedad de membrana hialina, seguida de las apneas del
pretérmino y la displasia broncopulmonar en secuencia cronolégica de su
aparicion. Otras patologias neumopatias posibles son evolutivas como el
neumotodrax, la hipertensiébn pulmonar, atelectasia, enfisemas intersticiales,

neumatoceles, edema de pulmén, neumonias infecciosas o aspirativas etc. (8)

La administracion de corticoides prenatales y el uso del surfactante exégeno de
origen bovino o porcino son dos terapias de eficacia probada, que han

cambiado el prondéstico de los recién nacidos pretérminos (6).
Patologias neurologicas:

La inmadurez es la constante del SNC del pretérmino, que afecta a un sistema
con escasa capacidad de adaptacion postnatal por tener una cronologia
madurativa relativamente fija. La estructura anatOmica esta caracterizada por la
fragilidad de la estructura vascular a nivel de la matriz germinal y escasa
migracion neuronal, pobre mielinizacion de la sustancia blanca y crecimiento
exponencial de la sustancia gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los cambios
de la osmolaridad y tensionales, hacen que el sangrado a nivel subependimario
sea frecuente con la produccion de la hemorragia intraventricular (HIV) y su
forma mas grave de infarto hemorragico. Su frecuencia en pretérminos con
peso inferior a 750 gr. supera el 50%, mientras que baja al 10% en los de peso
superior a 1250 gr. (8, 25)

El leucoma lacea periventricular representa el dafio hipéxico de la sustancia
blanca y su incidencia es del 1-3 % en los pretérminos de muy bajo peso. La
sintomatologia neurolégica del neonato pretérmino es a menudo sutil,

generalizada y bizarra, con escasos signos focales (8).

La permeabilidad aumentada de la barrera hematoencefalica puede producir
kernicterus con cifras de bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez
hepatica y la demora del transito digestivo hacen que sea mas frecuente la

hiperbilirrubinemia. (8)

Oftalmoldgicos:
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La detencion de la vascularizaciébn de la retina que produce el nacimiento
pretérmino y el posterior crecimiento desordenado de los neovasos es el origen
de retinopatia del pre termindé (ROP). La tasa de ROP es desciende conforme
aumenta la edad gestacional; las formas severas aparecen con edades
gestacionales inferiores a 28 semanas y pesos inferior a 1000gr. (8).

Cardiovasculares:

La hipotension arterial precoz es més frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso
autbnomo para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la
hipovolemia, la sepsis y /o disfuncién cardiaca. La tension arterial media debe

ser igual o superior a la edad gestacional del pretérmino como regla general.
(8).

La persistencia del ductus arterioso es una patologia prevalente en los
pretérminos, debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la

oxigenacion y por otra parte a la caida anticipada de la presion pulmonar que

hace que el cortocircuito izquierdo derecha se establezca precozmente (8).
Gastrointestinales:

La maduracion de succion y de su coordinacion con la degluciéon se completa
entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia con escasa
capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La motilidad del
intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la evacuacion y
meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduraciéon subtramo inducida
por lo que se consigue eficaz digestion de forma rapida, siendo el déficit mas
persistente el de la absorcion de las grasas y de las vitaminas liposolubles. El
uso de alimentacién trofica precoz, y los soportes nutricionales parenterales,
junto con el uso de leche materna fortificada, son los pilares basicos de la

alimentacion del pretérmino (8).

La prematuridad es el factor de riesgo individual mas importante para la
presentacion de enterocolitis necrotizante en cuya patogenia se mezclan
factores madurativos, vasculares, hipoxémicos e infecciosos. La gravedad de

esta entidad hace necesario su diagnostico y tratamiento precoz (8).

Inmunoldgicos:
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El sistema inmune del recién nacido pretérmino es incompetente respecto al
recién nacido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con
vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucion de la
reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcién bactericida de los
neutréfilos y macréfagos. La inmunidad especifica, muestra una disminucién de
lg G que es de transferencia materna, con practica ausencia de Ilg A e Ig M; la
respuesta de la inmunidad celular es relativamente competente. La incapacidad
de limitar la infeccidén a un territorio organico hace que la infeccién neonatal sea
sinbnimo de sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente el

prondstico como es la meningitis neonatal.

Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que el pretérmino precisa,
con procedimientos invasivos mdultiples, por ejemplo, los cateterismos
vasculares, intubacion endotraqueal, y la alimentacion parenteral) asociados a
la ecologia hospitalaria donde es atendido, la posibilidad de adquirir una
infeccion es alta, a las que se afiade una respuesta limitada que compromete

Su pronastico (8).
Metabolismo:

La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo con escasa
produccion de calor, disminucion de la reserva grasa corporal, un aumento de
la superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan
una conducta poiquiloterma con mayor tendencia a la hipotermia que a la

hipertermia (8).

Metabolismo hidrosalino: El agua representa mas del 80% del peso corporal del
recién nacido pretérmino, que es portador de inmadurez renal que le impide la
reabsorcion correcta del sodio y agua filtrada, junto con incompetencia para la
excrecion de valencias acidas y el adecuado equilibrio de la excrecion de
fésforo y calcio. Las necesidades hidricas son elevadas y deben manejarse los
aportes controlados, porque las sobrecargas se encuentran implicadas en
patogenia del ductus arterioso, de la enterocolitis necrotizante o de la

broncodisplasia (8).

La acidosis metabdlica tardia ocurre en pretérminos alimentados con férmulas,

por incapacidad renal de excretar los acidos del catabolismo de las proteinas
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heterolégas. Se corrige adecuadamente con aportes de alcalinizantes El
metabolismo calcio fosforico debe sera regulado con aportes adecuados no
solo de vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado , sino con aportes suplementarios
de ambos electrolitos acordes con las perdidas renales detectadas, para
conseguir adecuada mineralizacion Gsea y evitar la osteopenia del pretérmino
(8).

Metabolismo de los hidratos de carbono, caracterizado por los escasos
depositos de glucdégeno que, junto con la interrupcién de los aportes de glucosa
umbilical, hace que se produzca un descenso de la glucemia. Los pretérminos
mas extremos tienen una pobre capacidad de regulacién de la insulina,
situacion que condiciona con frecuencia hiperglucemias y necesidad de aportes

de insulina (8).
Prondstico

La mortalidad neonatal es aun elevada en el recién nacido pretérmino, a pesar
de la mejoria de la asistencia perinatal con valores globales del 4-6 %, con una

gran variacion dependiente del grado de prematuridad.

Cuando se buscan los factores predictores de mortalidad en la poblacion de
pretérminos, se encuentran como significativos: el acortamiento de la edad
gestacional, (riesgo de muerte con edad gestacional de 25 semanas = 32 X el
riesgo a edad gestacional de 31 semanas) el sexo varon y el peso bajo para su
edad gestacional (el peso inferior al percentil 3 multiplica x 8 el riesgo de

muerte) (8)

Cabe mencionar que el nacimiento prematuro sigue siendo un reto para la
medicina actual, que a pesar de que se conocen las causas, factores de riesgo
asociado y datos que nos muestran las elevadas tasas de dichos nacimientos y
tasas de mortalidad estos siguen presentandose sin estrategias puntuales que

ayuden a esta poblacion vulnerable.

En nuestro pais para el afio 2016 este grupo de edad tiene una vital
importancia reportando del total de nacidos vivos (104 550), 8934 fueron
prematuros, lo que representa el 8,55 %. La distribucién por sexo fue de 4752
nifios (53,2 %), 3957 niflas (46,8 %) y 4 en la categoria de indeterminado

(0,04 %). En cuanto a la distribucién geografica, 5359 corresponden al area
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urbana (60 %) y 3702 al area rural (40 %).

Es asi como surgen diferentes estrategias a implementar para la reduccién de
dicha situacion a través de programas y lineamientos como: “Método madre
canguro, Lineamiento técnico para la deteccién precoz de infecciones en el
periodo preconcepcional, bancos de leche humana, educacién a personal de

salud en programas de atencién neonatal entre otros”. (9)
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3 OBJETIVOS
3.1.1 General

Caracterizar las principales condiciones clinicas, causas directas de muerte y
factores asociados a la mortalidad por areas geograficas en prematuros en el
Hospital Nacional Benjamin Bloom, 2013-2017.

3.1.2 Especificos

1. Describir factores maternos, del parto y neonatales relacionados con la
mortalidad en los nifios prematuros.

2. Identificar los principales diagnosticos clinicos y causas directas de muerte
en pacientes prematuros.

3. Relacionar las areas geograficas de procedencia con los factores maternos,

del parto, neonatales y causa directa de muerte del nifio.
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4 MATERIAL Y METODO
4.1 Disefo general de estudio

Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom, Unico centro de atencion de tercer nivel de San Salvador,
El Salvador. El marco temporal abarcé el periodo de 1° de enero de 2013 hasta 31
de diciembre de 2017.

4.2 Poblaciéon y universo de estudio

El universo de la investigacion estuvo conformado por todos los recién nacidos
prematuros que fallecieron en el periodo de estudio en el Hospital Nacional de

Niflos Benjamin Bloom que corresponde a 78 casos.
Criterios de inclusion

- Recién nacidos prematuros fallecidos de ambos sexos con peso entre
500 y 2500 gramos.

- Los pacientes que fallecieron en los servicios de hospitalizacién (UCIN,
Neonatologia, Emergencia, otros) del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

- Todos los prematuros que se refirieron de un menor nivel de atencién

hacia el centro de estudio de los diferentes municipios de El Salvador.
- Defunciones de prematurez como causa basica de muerte.
Criterios de exclusion

- Prematuros que fallecieron durante el transporte de un menor nivel de

atencion hacia el centro de estudio.

- Defunciones de prematurez que no fueron documentadas como causa

basica de muerte.
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4.3 Definicién operacional de las variables

Objetivo 1 -Describir factores maternos, del parto y neonatales relacionados con la mortalidad en los nifios
prematuros.
Variable Tipo de Escala Definicion operacional
variable
Factores de | Edad materna | Cuantitativa | 10-18 Afios Tiempo ocurrido desde el
riesgo al momento continua 19-27 Aios nacimiento de la madre
maternos del parto 28-34 Aios
35-45 Anos
Paridad Cuantitativa | Paridad 1 Se refiere al nimero de
materna discreta Paridad 2 embarazos que una mujer ha
Paridad 3 dado a luz.
Paridad 4
Paridad 5
Paridad 6
Control Cualitativa Si Todas las acciones y
prenatal dicotdmica No procedimientos, sistematicos o
periddicos, destinados a la
prevencion, diagnoéstico y
tratamiento de los factores que
pueden condicionar
la morbilidad y mortalidad mater
nay perinatal.
Numero de Cuantitativa |1 Cantidad de controles
controles discreta 2 prenatales a las que asistio la
prenatales 3 entrevistada expresados en
4 namero.
5
6
Accesibilidad a | Cualitativa Si La forma en que los servicios de
los servicios dicotémica No salud se acercan a la poblacion.
de salud
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Antecedentes | Cualitativa Si Historia previa de partos
de partos dicotémica No prematuros
prematuros
Numero de Cuantitativa |1 NUmero de partos prematuros
partos discreta 2 previos al embarazo existente.
prematuros 3
previos 4

5

6
Sangrados Cualitativa Primer trimestre Sangramiento transvaginal
vaginales politdmica Segundo trimestre anormal que se presente en

Tercer trimestre cualquier trimestre del

embarazo actual

Departamento | Cualitativa Ahuachapéan Division de provincias dentro de
de nominal Sonsonate El Salvador expresado en sus
procedencia Santa Ana 14 divisiones.

Cabanas

Chalatenango

Cuscatlan

La Libertad

La Paz

San Salvador

San Vicente

Morazan

San Miguel

Usulutan

La Union
Area Cualitativa Urbano-Rural Areas donde se desarrollan
geografica de | dicotdmica ciertas actividades humanas de

procedencia

acuerdo con las caracteristicas
del territorio
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Hospital de
referencia

Cualitativa
politbmica

HN* "Nuestra Sefiora de Fatima" de
Cojutepeque

HN de la Mujer

HNG*** "Dr. Arturo Morales",
Metapan

HNG "Dr. Francisco Menéndez",
Ahuachapéan

HNG "Dr. Jorge Arturo Mena",
Santiago de Maria

HNG "Dr. Jorge Mazzini Villacorta”,
Sonsonate

HNG "Dr. José Luis Saca",
ILOBASCO

HNG "Dr. Juan José Fernandez",
Zacamil

HNG "Dr. Luis Edmundo Vasquez",
Chalatenango

HNG "Enf. Angélica Vidal de
Najarro", SAN BARTOLO

HNG "San Pedro", Usulutan

HNG "San Rafael", La Libertad

HNG "Santa Gertrudis"”, San Vicente

HNG "Santa Teresa", Zacatecoluca

HNG de Chalchuapa

HNG de Jiquilisco

HNG de Neumologia y Medicina
Familiar "Dr. José Antonio Saldana"

HNG de Nueva Concepcién

HNG de Sensuntepeque

HNG de Suchitoto, Cuscatlan

HNG y de Psiquiatria "Dr. José
Molina Martinez"

Establecimientos de la red
nacional de salud destinados a
dar todo tipo de asistencia
médica.
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HNR*** "San Juan de Dios", San

Miguel
Hospital privado
Pais de Cualitativa El Salvador Comunidad social con una
procedencia nominal Guatemala organizacion politica comun y
Honduras un territorio y 6rganos de
gobierno propios que es
soberana e independiente
politicamente de otras
comunidades.
*Hospital Nacional * *Hospital Nacional General *** Hospital Nacional Regional
Enfermedade | Ruptura Cualitativa Si Ruptura de
S maternas prematura de | dicotomica No las membranas ovulares antes
membranas de iniciar el trabajo de parto
Amenaza de Cualitativa Si Presencia de contracciones
parto dicotdmica No uterinas regulares asociadas a
prematuro modificaciones cervicales, que
ocurren después de las 20 y
antes de las 37 semanas de
gestacion, independientemente
del peso al nacer, y es de causa
multifactorial
Retraso Cualitativa Si Funcionamiento intelectual es
mental dicotémica No menor de lo normal con
limitaciones del funcionamiento
adaptativo.
Diabetes Cualitativa Si Conjunto de trastornos
mellitus dicotdmica No metabdlicos, que afecta a

diferentes oOrganos y tejidos,
dura toda la vida y se
caracteriza por un aumento de
los niveles de glucosa en la
sangre
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Infeccion por Cualitativa Si Presencia del virus de
VIH dicotémica No inmunodeficiencia humana en
sangre
Condilomatosi | Cualitativa Si Enfermedad de transmision
S genital dicotomica No sexual altamente contagiosa,
causada por el virus del
papiloma humano.
Corioamnioniti | Cualitativa Si Infeccién del liquido amniético y
S dicotémica No las membranas que lo
contienen.
Infeccion de Cualitativa Si Existencia de gérmenes e
vias urinarias | dicotbmica No infecciones por patdgenos en la
orina a nivel de la uretra, la
vejiga, uréteres o el rindn.
Gastroenteritis | Cualitativa Si Inflamacion de la mucosa
aguda dicotdmica No gastrica e intestinal,
habitualmente de causa
infecciosa, que va a cursar
clinicamente con un cuadro de
deposiciones liquidas en
numero aumentado que suele
acompafiarse de vomitos, fiebre
y dolor abdominal.
Factores de | Incompetencia | Cualitativa Si Incapacidad del cuello del utero
riesgo del cervical dicotébmica No para permanecer cerrado hasta
parto el final de la gestacion.
Via de parto Cualitativa Vaginal Expulsion de un (o mas) fetos y
dicotdmica Abdominal la(s) placenta desde el interior
de la cavidad uterina al exterior.
Sufrimiento Cualitativa Si Perturbaciéon metabdlica
fetal agudo dicotémica No compleja debida a una

disminucioén de los intercambios
fetomaternos de una evoluciéon
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rapida que lleva a una
alteracién de la homeostasis
fetal y que puede provocar
alteraciones tisulares
irreparables e incluso la muerte.

Placenta Cualitativa Si Implantacién de la placenta
previa dicotomica No sobre o cerca del orificio
cervical interno
Oligohidramnio | Cualitativa Si Volumen deficiente de liquido
S dicotémica No amniotico
Induccion del Cualitativa Si Tratamientos utilizados ya sea
parto dicotdmica No para iniciar o acelerar el trabajo
de parto a un ritmo mas rapido
Verificacion Cualitativa Extrahospitalario o intrahospitalario Nacimiento institucional o fuera
del parto dicotomica de una institucion hospitalaria.
Desprendimien | Cualitativa Si Cuando la placenta se
to de placenta | dicotomica No desprende de la pared del utero
antes del parto
Factores de | Embarazo Cualitativa Si Es aquel en el que se desarrolla
riesgo del multiple dicotdmica No mas de un feto.
neonato Muerte fetal Cualitativa Si Muerte previa a la expulsién o
dicotébmica No extraccion completa del
producto de la concepcidon a
partir de la semana 22 de
gestacion o un peso al momento
del nacimiento mayor de 500
gramos.
Edad Cuantitativa | Extremadamente prematuro (<28 Es el tiempo medido en
gestacional del | continua Semanas) semanas desde el primer dia
prematuro Muy prematuro (28-32 Semanas) del dltimo ciclo menstrual de la
Prematuro moderados a tardio (33-36 | mujer hasta la fecha actual.
semanas)
Edad del Cuantitativa | 0-12 Horas Tiempo ocurrido desde el
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prematuro al continua 13-24 Horas nacimiento hasta el momento
ingreso 1-7 Dias del ingreso hospitalario en el
8-14 Dias Hospital Bloom.
14-28 Dias
29-36 Dias
37- 44 Dias
Edad del Cuantitativa 0-12 Horas
prematuro continua 13-24 Horas Tiempo ocurrido desde el
fallecido 1-7 Dias nacimiento a la hora de la
8-14 Dias muerte.
14-28 Dias
29-36 Dias
37- 44 Dias
Estadia de Cuantitativa | 0-5 Horas Periodo de tiempo que una
hospitalizacion | continua 6-10 Horas persona enferma pasa en un
11-15 Horas hospital hasta obtener su
16-20 Horas muerte.
21-24 Horas
1-7 Dias
8-14 Dias
14-28 Dias
29-36 Dias
37- 44 Dias
Peso al nacer | Cuantitativa <500 Se refiere al peso de un recién
del prematuro | continua nacido inmediatamente después
500-999 de su nacimiento expresada en
1000-1499 kilogramos.
1500-2000
>2000
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Talla del Cuantitativa | 0-30
prematuro al continua Se refiere a la longitud de un
nacimiento 31-35 recién nacido inmediatamente
36-40 después de su nacimiento
41-45 expresada en centimetros.
46-50
51-55
Perimetro Cuantitativa | 0-20 Se refiere a la longitud de la
cefalico al continua circunferencia cefalica de un
nacimiento 21-25 recién nacido inmediatamente
26-30 después de su nacimiento
31-35 expresada en centimetros.
Temperatura Cuantitativa 36.40-36 Es una magnitud fisica que
en centigrados | continua indica la intensidad de calor de
35.9-32 un cuerpo
<32
Sexo del Cualitativa Femenino - Masculino Conjunto de caracteristicas
recién nacido | dicotdbmica biologicas, fisicas, fisiologicas y
fallecido anatomicas que definen a los
seres humanos.
Procedimiento | Cualitativa Tubo de térax Tubo flexible y hueco puesto
s medico nominal dentro del térax que actia como
quirdrgicos drenaje

Catéter central

Tubo delgado vy flexible en una
vena; por lo general, debajo de
la clavicula.

Cateterismo umbilical

Tubo delgado, flexible que se
coloca en un vaso sanguineo en
el mufién umbilical del recién
nacido

Ventilaciéon mecéanica

Estrategia  terapéutica que
consiste en asistir
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mecanicamente la
ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta es
inexistente o ineficaz para la
vida.

Cirugia mayor

Procedimientos quirdrgicos mas
complejos, con mas riesgo,
frecuentemente realizados bajo
anestesia general o regional
(anestesia epidural, lumbar o
espinal) y asistencia
respiratoria.

Anomalias
congeénitas

Atresia mas Cualitativa Si Malformacion congénita donde

fistula traqueo | dicotomica No el eséfago se desarrolla en dos

esofagica segmentos uno que conecta
con la garganta y el otro con el
estdmago, pero no se conectan
entre si acompafandose de una
conexion anémala en uno o0 mas
lugares del esofago con la
traquea y los pulmones.

Cardiopatia Cualitativa Si Alteraciones del corazon y los

congeénita dicotémica No grandes vasos que se originan
antes del nacimiento.

Cromosomopa | Cualitativa Si Cualquier alteracion

tia dicotomica No cromosomica de un individuo
antes del nacimiento

Focomelia Cualitativa Si Ausencia de elementos 0seos y

dicotomica No musculares en el miembro

superior o inferior, quedando
reducido a un mufién o
prominencia que se implanta a
nivel del hombro o de la cintura
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y que asemeja las aletas de la
foca.

Gastrosquisis

Cualitativa
dicotbmica

Si
No

Defecto de nacimiento en la
pared abdominal, en el cual los
intestinos y otros 6rganos de la
cavidad abdominal salen de una
pequefia apertura por los lados
del ombligo.

Hidrocefalia/hi
dranencefalia

Cualitativa
dicotbmica

Si
No

Ausencia total o casi total de los
hemisferios cerebrales con
persistencia de liquido
cefalorraquideo.

Mielomeningoc
ele

Cualitativa
dicotdbmica

Si
No

Masa quistica formada por la
medula espinal, las meninges o
las raices medulares
acompafnadas de una fusion
incompleta de los arcos
vertebrales

Paladar
hendido

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

El paladar hendido se produce
cuando el tejido que forma el
paladar no se une
completamente durante el
embarazo.

Sindrome de
Potter

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Conjunto de malformaciones
fisicas que se dan en bebés
como consecuencia de
alteraciones en los rifiones, de
la ausencia de liquido amniético
(oligohidramnios) o de la
compresion durante el
desarrollo intrauterino.

Trisomia 21

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Presencia de un cromosoma 21
extra
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Lisencefalia Cualitativa Si Condicion médica que se da
dicotomica No cuando zonas del encéfalo que
deberian tener pliegues son
lisas.
Barrera a los | Barrera Cualitativa Si Imposibilidad de acercar los
servicios de | geogréfica dicotomica No servicios de salud a la poblacién
salud por un problema geografico.
Barrera Cualitativa Si Imposibilidad de acercar los
economica dicotémica No servicios a la poblacién por
motivos de falta de dinero.
Barrera Cualitativa Si Barrera de acceso que se
cultural dicotdmica No centra en las diferencias de
cultura entre el personal de
salud y los usuarios.
Barrera Cualitativa Si Dificultad que pone la
administrativa | dicotomica No organizacion misma de los

servicios de salud.
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Objetivo 2y 3

-Identificar los principales diagnosticos clinicos y causas directas de muerte en
pacientes prematuros.

-Relacionar el area de geografica de procedencia con los factores maternos, del parto,
neonatales y causa directa de muerte del nifio.

Variable Tipo de Escala Definicion operacional
variable
Diagnéstico | Neumonia Cualitativa Si Inflamacién del parénquima
clinico congénita dicotémica No pulmonar secundario a un
agente infeccioso al momento
del nacimiento.
Asfixia Cualitativa Si Agresion producida al recién
perinatal dicotomica No nacido por la falta de oxigeno
y/o la falta de una perfusion
tisular adecuada.
Cardiopatia Cualitativa Si Problemas con la estructura y
congeénita dicotdmica No funcionamiento del corazon
debido a un desarrollo anormal
de éste antes del nacimiento.
Encefalopatia | Cualitativa Si Constelacion de signos
hipdxico- dicotdmica No neurolégicos que  aparece
isquémica inmediatamente después del
parto tras un episodio de asfixia
perinatal
Enfermedad Cualitativa Si Trastorno encontrado en recién
de membrana | dicotomica No nacidos prematuros, provocado
hialina por la insuficiencia en la
produccion  del surfactante
aunado a la falta de desarrollo
de los pulmones.
Enterocolitis Cualitativa Si Enfermedad inflamatoria que
necrotizante dicotomica No con lleva a necrosis de la
mucosa del intestino grueso.
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Focomelia Cualitativa Si Ausencia de elementos 6seos y
dicotémica No musculares en el miembro
superior o inferior, quedando
reducido a un mufion o
prominencia que se implanta a
nivel del hombro o de la cintura
y que asemeja las aletas de la
foca.
Hidranencefali | Cualitativa Si Ausencia total o casi total de los
a dicotémica No hemisferios  cerebrales con
persistencia de liquido
cefalorraquideo.
Hipotermia Cualitativa Si Disminucion de la temperatura
severa dicotdmica No corporal media por debajo de
32°C
Gastrosquisis | Cualitativa Si Defecto de nacimiento en la
dicotdmica No pared abdominal, en el cual los
intestinos y otros 6rganos de la
cavidad abdominal salen de una
pequefia apertura por los lados
del ombligo.
Perforacion Cualitativa Si Es un orificio en el esofago
esofagica dicotémica No donde el contenido de este
pasa a la cavidad mediastinal.
Perforacion Cualitativa Si Ruptura de todas las capas de
intestinal dicotdmica No la pared intestinal.
Septicemia Cualitativa Si Infeccion grave y generalizada
dicotémica No de todo el organismo debida a

la existencia de un foco
infeccioso en el interior del
cuerpo del cual pasan
gérmenes patdégenos a la
sangre.
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Sindrome de
aspiracion de
meconio

Cualitativa
dicotbmica

Si
No

Sindrome de dificultad
respiratoria producido por la
aspiracion de meconio a la via
aérea antes o durante el
nacimiento

Causa
directa de
muerte

Acidosis

Cualitativa
dicotbmica

Si
No

Trastorno que se produce por
una presencia excesiva de
acidos en los tejidos y en la
sangre.

Choque
cardiogénico

Cualitativa
dicotbmica

Si
No

Estado de hipoperfusion
sistémica ocasionado por falla
cardiaca

Choque
séptico

Cualitativa
dicotdbmica

Si
No

Estado anormal grave del
organismo en el cual
existe hipotension prolongada

por cierto periodo,
generalmente dos horas 0 mas,
causada por una disminucion de
la perfusion tisular y el
suministro de oxigeno como
consecuencia de una infeccion

Coagulacién
intravascular
diseminada

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Generacion excesiva y anormal
de trombina y fibrina en la
sangre circulante. Durante el
proceso, hay aumento de la
agregacion plaquetaria y del
consumo de factores de
coagulacion

Neumotodrax

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Presencia y acumulacion de aire
exterior o pulmonar en la
cavidad de la pleura.
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Prematurez Cualitativa Si Nacimiento antes de 37
dicotémica No semanas completas de
gestacion
Enfermedad Cualitativa Si Trastorno encontrado en recién
de membrana | dicotomica No nacidos prematuros, provocado
hialina por la insuficiencia en la
produccién  del  surfactante
aunado a la falta de desarrollo
de los pulmones.
Causas Asfixia Cualitativa Si Agresion producida al recién
Secundarias | perinatal dicotémica No nacido por la falta de oxigeno
de muerte y/o la falta de una perfusion
tisular adecuada.
Choque Cualitativa Si Es un sindrome de etiologia
hipovolémico | dicotdmica No multifactorial pero que tiene en

comun la reduccion del volumen
sanguineo. Esta
desencadenado por una
inadecuada perfusion aguda
sistémica debido a un
desequilibrio entre demanda y
oferta de oxigeno a los tejidos
por aporte inadecuado o mala
utilizacion a escala celular, que
lleva a hipoxia tisular y a
disfuncion de 6rganos vitales
determinado por una reduccién
del volumen sanguineo
circulante.
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Displasia Cualitativa Si Es una enfermedad pulmonar
broncopulmon | dicotomica No cronica que, como
ar consecuencia de  mdultiples
factores, afiadidos a Ia
inmadurez de la via aérea,
provoca una disminucion del
crecimiento pulmonar, tanto de
la via aérea como de los vasos
pulmonares, dando lugar a una
limitacibon en la  funcién
respiratoria de grado variable.
Enterocolitis Cualitativa Si Enfermedad inflamatoria que
necrotizante dicotomica No con lleva a necrosis de la
mucosa del intestino grueso.
Hemorragia Cualitativa Si Cuadro clinico caracterizado por
pulmonar dicotdmica No hemoptisis, disminucién de la
hemoglobina y/o hematocrito e
infiltrados pulmonares
bilaterales en la radiografia de
térax que expresa la ocupacion
alveolar por sangre
Hemorragia Cualitativa Si Sangrado dentro de las zonas
intraventricular | dicotdmica No llenas de liquido (ventriculos) en
el cerebro.
Insuficiencia Cualitativa Si Disminucion de la capacidad
renal aguda dicotémica No que tienen los rifiones para

eliminar productos nitrogenados
de desecho, instaurada en
horas a dias
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Neumonia
nosocomial

Cualitativa
dicotbmica

Si
No

Aquella que se presenta en las
48-72 horas tras el ingreso
hospitalario, siempre que se
haya excluido un proceso
infeccioso pulmonar presente o
en periodo de incubacion en el
momento del ingre- so, o0
aquella neumonia que se
presenta en los 7 dias tras el
alta hospitalaria

Perforacion
intestinal

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Ruptura de todas las capas de
la pared intestinal.

Sepsis
nosocomial

Cualitativa
dicotdbmica

Si
No

Infecciones contraidas durante
la estancia en el hospital, que
no se habian manifestado ni
estaban en periodo  de
incubacién en el momento del
internamiento del paciente. En
general las infecciones que
ocurren mas de 48 horas
después del internamiento
suelen considerarse
nosocomiales, aunque puede
acortarse el tiempo debido a los
procedimientos invasivos y a la
terapia intravascular.

Trisomia 21

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Presencia de un cromosoma 21
extra

Complicacion
es durante
su
hospitalizacio

Acidosis
metabdlica

Cualitativa
dicotdmica

Si
No

Trastorno que se produce por
una presencia excesiva de
acidos en los tejidos y en la
sangre.
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Coagulacion Cualitativa Si Generacion excesiva y anormal
intravascular dicotomica No de trombina y fibrina en la
diseminada sangre circulante. Durante el
proceso, hay aumento de la
agregacion plaquetaria y del
consumo de factores de
coagulacién
Convulsiones | Cualitativa Si Alteracion en la  funcidn
neonatales dicotomica No neurolégica ya sea motora, de
la conducta, autonémica o por
una combinacion de ellas
Derrame Cualitativa Si Acumulacion de liquido entre las
pleural dicotdmica No paredes de los pulmones y las
capas toracicas del cuerpo
Displasia Cualitativa Si Es una enfermedad pulmonar
broncopulmon | dicotomica No cronica que, como
ar consecuencia de  multiples
factores, afadidos a |la
inmadurez de la via aérea,
provoca una disminucion del
crecimiento pulmonar, tanto de
la via aérea como de los vasos
pulmonares, dando lugar a una
limitacion en la  funcién
respiratoria de grado variable.
Enterocolitis Cualitativa Si Enfermedad inflamatoria que
necrotizante dicotémica No con lleva a necrosis de la

mucosa del intestino grueso.
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Hemorragia Cualitativa Si Cuadro clinico caracterizado por

pulmonar dicotémica No hemoptisis, disminucién de la
hemoglobina y/o hematocrito e
infiltrados pulmonares
bilaterales en la radiografia de
térax que expresa la ocupacion
alveolar por sangre

Hemorragia Cualitativa Si Sangrado dentro de las zonas

intraventricular | dicotdbmica No llenas de liquido (ventriculos) en
el cerebro.

Hipoparatiroidi | Cualitativa Si Hipofuncion de las glandulas

smo congénito | dicotomica No paratiroides, caracterizada por
una muy baja concentracion
de hormona paratiroidea (PTH),
de calcio y un aumento en la
concentracion
de fésforo sanguineo.

Hipotermia Cualitativa Si Disminucion de la temperatura

dicotémica No corporal media por debajo de

32°C

Insuficiencia Cualitativa Si Disminucion de la capacidad

renal aguda dicotémica No que tienen los rifiones para
eliminar productos nitrogenados
de desecho, instaurada en
horas a dias

Neumonia Cualitativa Si Aquella que se presenta en las

nosocomial dicotémica No 48-72 horas tras el ingreso

hospitalario, siempre que se
haya excluido un proceso
infeccioso pulmonar presente o
en periodo de incubacion en el
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momento del ingre- so, o
aquella neumonia que se
presenta en los 7 dias tras el
alta hospitalaria

Perforacién Cualitativa Si Ruptura de todas las capas de

esofagica dicotémica No la pared esofégica.

Perforacién Cualitativa Si Ruptura de todas las capas de

géstrica dicotémica No la pared géstrica.

Perforacién Cualitativa Si Ruptura de todas las capas de

intestinal dicotbmica No la pared intestinal.

Septicemia Cualitativa Si Infecciones contraidas durante

nosocomial dicotdmica No la estancia en el hospital, que
no se habian manifestado ni
estaban en  periodo de
incubacion en el momento del
internamiento del paciente. En
general las infecciones que
ocurren mas de 48 horas
después del internamiento
suelen considerarse
nosocomiales, aunque puede
acortarse el tiempo debido a los
procedimientos invasivos y a la
terapia intravascular.

Trastornos de | Cualitativa Si Alteracion de los valores de la

la glicemia dicotémica No glucosa (hipoglicemia 0
hiperglicemia)

Trastornos Cualitativa Si Alteracion de los valores de los

hidroelectrolitic | dicotdbmica No principales electrolitos Na, K,

0S

Ca.
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4.4 Procedimientos paralarecoleccion de lainformacion

La fuente de informacion fue tomada de la base de datos del Sistema de
Informacién en Salud de Morbimortalidad (SIMMOW) y el Sistema Informético
Perinatal (SIP) del Ministerio de Salud de El Salvador. Posteriormente se
revisaron la historia clinica y la hoja de defuncién de los pacientes fallecidos en
el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. Se utiliz6 como instrumento
para registrar la informacion de cada caso una guia estructurada que fue
construida y validada para la investigacion. Esta recolecto la informacion
necesaria para hacer el cruce de variables segun operacionalizacién y para
darle respuesta a los objetivos planteados. La guia estuvo conformada de 4
paginas con preguntas cerradas donde se incluyeron preguntas generales de
recién nacido y la madre, variables sociodemogréficas, datos perinatales,

clinicos y neonatales (ANEXO).
4.5 Procesamiento y analisis de los resultados

La informacion compilada en las guias fue almacenada y custodiada en un
archivo bajo llave en el centro de investigacion. Los datos obtenidos se
trasladaron a una base de datos confeccionada mediante Microsoft Office Excel
2017. El andlisis de los datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS
version 21. Se determinaron la frecuencia absoluta y relativa (porcientos) de las
variables cualitativas estudiadas. Para las variables cuantitativas se calcularon
medidas de tendencia central como la media y otras medidas de dispersion
como la desviacion estandar. Un ejemplo, es la variable edad en dia de los
recién nacido que se resumird utilizando la media, como medida de tendencia
central, la desviacion estandar, como medida de dispersion y el rango (inferior-

superior).

Se utilizé una prueba de comparacion de proporciones para estimar los factores
del parto relacionados a la mortalidad en los nifios prematuros. Para el andlisis
bivariado entre el area geogréfica de procedencia con los factores maternos, del
parto, neonatal y causa directa de muerte del nifio, se confeccionaron tablas de
contingencia. Se calcularon las razones de riesgo (RP) con sus intervalos de
confianza al 95 % (IC95 %) con un nivel de significacion «=0,05 y tomando

como referencia los valores de menor frecuencia. Se consideré que existe
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asociacion entre el factor evaluado y la causa de muerte si Rp=1, en el IC 95 %

no se incluia el valor “1” y p<a.
Limitaciones del estudio

Por ser un estudio retrospectivo una de las principales limitaciones es que
trabajamos con informacién contenida en los expedientes médicos y hojas de
defuncién de los pacientes fallecidos, lo cual puede propiciar la ocurrencia de
un error sistematico. Ademas, al tratarse de una investigacion de corte

transversal no se pudo realizar ningun tipo de determinacién de causalidad.
4.6 Aspectos éticos

El estudio contd con el Aval de la Comision Cientifica Especial de la Maestria
de Epidemiologia. Se solicitd aprobacion del estudio por parte del Comité de
Etica Local del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. No se utilizé un
consentimiento informado ni asentimiento ya que nuestro estudio fue
retrospectivo y no trabajamos directamente con los participantes, sino que con

los expedientes médicos de los prematuros ya fallecidos.

Se asigndé un numero de inclusion a cada caso que sustituyo los datos de
identificacion personal, esto aseguro la confidencialidad de la informacion
durante el analisis y discusion de los resultados, toda la informacion recabada
ha quedado bajo custodia de la persona responsable de la investigacion que se

guardara hasta un tiempo minimo de 5 afos.
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RESULTADOS



5 RESULTADOS
1. Describir factores maternos, del parto y neonatales relacionados con la

mortalidad en los nifios prematuros.

Durante el periodo estudiado en el Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom
(HNNBB) fallecieron 78 recién nacidos prematuros de los cuales se revisaron

sus expedientes clinicos.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas demogréficas de los nifios
prematuros fallecidos en el periodo de estudio donde podemos observar que el
97,4% fueron de El Salvador y un 2,6% de Honduras.

Los departamentos con mayores partos prematuros fueron San Salvador
21,8%, Sonsonate 15,4%, Usuluan 11,5%, Chalatenango 7,7%. Provenientes
en un 59,0% del area rural. Los hospitales de la red nacional que mayor
traslado reportaron se encuentran el Hospital Nacional General "Dr. Jorge
Mazzini Villacorta" Sonsonate (17,9%), Sector privado (11,5%), Hospital

Nacional General de Sensuntepeque y el de la mujer con 7,7%. (Figura 1)

Tabla 1. Factores demogréaficos en los nifios prematuros fallecidos en el periodo de
estudio. HNNBB. 2013-2017.

Factores demograficos N=78 N° (%)
Pais El Salvador 76 (97,4)
Honduras 2 (2,6)
Departamento Ahuachapéan 3(3,8)
Sonsonate 12 (15,4)
Santa Ana 5(6,4)
Cabanas 5 (6,4)
Chalatenango 6 (7,7)
Cuscatlan 3(3,8)
La Libertad 3(3,8)
La Paz 4 (5,1)
San Salvador 17 (21,8)
San Vicente 3(3,8)
San Miguel 3(3,8)
Usulutan 9 (11,5)
La Union 3(3,8)
Area geogréafica Urbano 32 (41,0
Rural 46 (59,0)

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)
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Los factores que se asocian con prematurez pueden agruparse en factores
maternos, del parto y neonatales. Asi encontramos que los grupos de edad
materna con mayor cantidad de partos prematuros se dividieron en dos
grandes rubros 10-18 afios y 19-27 afos (35,9%). Asimismo, las madres con
ningun control prenatal fueron el 33,3 % o controles prenatales 1-3 (26,9%) y
menor paridad (56,4%) presentaron mas prematurez. La edad gestacional de
estos prematuros correspondié entre 28-32 semanas de gestacién con 47,4%.
Dentro de las enfermedades maternas que predominaron se encuentran el
haber presentado una amenaza de parto prematuro (19,2%), ruptura prematura
de membranas (16,7%) e infeccion de vias urinarias (10,3%). De estas
pacientes no se encontraron con dificultades para la asistencia a los centros de
salud ya que el 59% no tuvo barrera para dicho acceso y si en menor
proporcion una barrera cultural (2,1) y una barrera geogréfica (17,9%) limitaron
Su asistencia a los centros de salud. Las barreras econdémica y administrativa
no se encontraron como factores influyentes (Tabla 2)

Tabla 2.Factores maternos relacionados a la mortalidad en los nifios
prematuros. HNNBB. 2013-2017

Factores N° (%)
Edad materna 10-18 AfRos 28 (35,9)
n=78 19-27 Afos 28 (35,9)
27-34 Anos 11 (14,1)
35-45 Afos 11 (14,1)
Controles prenatales No datos 12 (15,4)
n=78 Control 1-3 21 (26,9)
Control 4-6 18 (23,1)
Control 7-10 1(1,3)
Ninguno 26 (33,3)
Paridad 1 44 (56,4)
n=78 2 18 (23,1)
3 8 (10,3)
4 2(2,6)
5 3(3,8)
6 3(3,8)
Partos prematuros previos 0 31(91,2)
n=34 1 3(8,8)
2 1(1,3)
Edad gestacional <28 Semanas 34 (43,6)
28-32 Semanas 37 (47,4)
33-36 Semanas 7 (9,0)
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Barrera para servicios de salud | No 46 (59,0)
Barrera cultural 18 (23,1)
Barrera geogréfica 14 (17,9)

Enfermedad materna Amenaza de parto prematuro 15 (19,2)
Ruptura prematura de membranas |13 (16,7)
Sangrados transvaginales 5 (6,5)
Retraso mental 1(1,3)
Diabetes mellitus 1(1,3)
Corioamnionitis 2 (2,6)
Infeccién de vias urinarias 8 (10,3)
Infeccién por VIH 3 (3,8)
Condilomatosis genital 1(1,3)
Gastroenteritis aguda 1(1,3)

Fuente: Sistema de Informacion de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)

En los factores del parto se observo que el 78,2% de los prematuros fallecidos

nacieron por via vaginal en comparacion con el 21,8% que nacieron por via

abdominal. Donde la atencion del parto se brindd intrahospitalariamente

(75,6%) y el 24,4% fue un parto extrahospitalario. También en menor

proporcion se observd que situaciones como el presentar oligohidramnios

(7,7%), desprendimiento de placenta (2,6%), placenta previa (2,6) fueron

factores influyentes en menor intensidad. Un rubro especial fue el haber

presentado sufrimiento fetal agudo donde el 10,3% de los recién nacidos

presentaron antes de su nacimiento. (Tabla 3)

Tabla 3. Factores del parto relacionados a la mortalidad en los nifios
prematuros.HNNBB. 2013-2017

Factores del parto N=78 N° %
Via del parto Vaginal 61 78,2
Abdominal 17 21,8
Sufrimiento fetal agudo Si 8 10,3
No 70 89,7
Placenta previa Si 2 2,6
No 76 97,4
Oligohidramnios Si 6 7,7
No 72 92,3
Induccién del parto Si 1 1,3
No 77 98,7
Desprendimiento de Si 2 2,6
placenta No 76 97,4
Verificacion del parto Parto extrahospitalario 19 24,4
Parto intrahospitalario 59 75,6

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)
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Los factores neonatales (Tabla 4) mostraron que el 28,2% provenian de un
embarazo multiple o gemelar. El sexo que predominé fue el masculino (55,1%).
Se observé que en las medidas antropométricas los prematuros con peso
menor de 1500 gramos (89,8%) tienen mayor riesgo de complicaciones, al igual
gue los menores de 40 cm de longitud (80,8%). Ademas, un factor importante
fue la temperatura del prematuro donde la hipotermia severa (48,7%) tuvo un
papel fundamental seguido de la hipotermia moderada (44,9%) para el
fallecimiento del recién nacido. Estos pacientes permanecieron hospitalizados
desde su nacimiento hasta su hora de muerte y la mayor proporcion
correspondi6 entre 1-7 dias de vida (51,3%) seguido del grupo menores de 12
horas (21,8%).

El estudio también nos mostré que los prematuros son sometidos a
procedimientos medico quirdrgicos invasivos donde 98,7% recibieron
ventilacion mecanica seguidos de un 80.8% cateterismo umbilical y un menor
grupo procedimientos de catéter central (37,2%), tubo de térax (12,8%) y

cirugia mayor (7,7%).

De igual modo los prematuros mostraron anomalias congénitas que
condicionan un mayor riesgo de complicaciones, se encontro que la cardiopatia
congénita fue la entidad con mayor presentacion con un 3,8%, seguido de
problemas como gastrosquisis, hidrocéfalo congénito y trisomia 21 con un 2,6%
respectivamente y en menor frecuencia morbilidades como atresia esofagica,

focomelia, secuencia Potter, lisencefalia con 1,3%.
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Tabla 4. Factores neonatales relacionados a la mortalidad en los nifilos

prematuros.HNNBB. 2013-2017

Factores neonatales No. %
Embarazo mdltiple Si 22 28,2
Sexo Masculino 43 55,1
Femenino 35 44,9
<500 1 1,3
Peso (gramos) 500-999 a1 526
1000-1499 28 35,9
1500-2000 6 7,7
>2000 2 2.6
0-30 8 10,3
Talla (cm) 31-35 29 37,2
36-40 26 33,3
41-45 10 12,8
46-50 1 1,3
No datos 4 51
. 36,40-36 (HL) 3 3,8
Temperatura (°C) 35,9-32 (HM) 35 249
<32 (HS) 38 48,7
No dato 2 2.6
. 0-12 Horas 17 21,8
Edad de fallecido 13-24 Horas 1 13
1-7 Dias 40 51,3
8-14 Dias 14 17,9
14-28 Dias 6 7,7
Tubo de térax 10 12,8
Procedimientos médico | Cateterismo umbilical 63 80,8
quirdrgicos Catéter central 29 37,2
Cirugia mayor 6 77
Ventilacién mecanica 77 98,7
Cardiopatia congénita 3 3,8
Anomalias congénitas | Gastrosquisis 2 2,6
Hidrocéfalo congénito 2 2,6
Trisomia 21 2 2,6
Atresia con fistula
traqueoesofagica 1 1.3
Focomelia 1 1,3
Mielomeningocele 1 1,3
Paladar hendido 1 1,3
Sindrome de Potter 1 1,3
Cromosomopatias 1 1,3
Lisencefalia 1 1,3

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)
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2. ldentificar los principales diagnosticos clinicos y causas directas de muerte
en pacientes prematuros.

En la poblacion estudiada los diagnosticos clinicos principales que se han
documentado en los pacientes prematuros pertenece un 87,2% a enfermedad
de membrana hialina, seguido por septicemia con un 19,2% y por cardiopatia
congénita, asfixia perinatal, enterocolitis necrotizante con un 6,4%
respectivamente. En menor frecuencia se encuentran cuadros de neumonia
congénita, malformaciones como gastrosquisis con un 2,6% respectivamente y
Sindrome de Potter 1,3%. Asimismo, patologias quirargicas como perforacion
intestinal 2,6% y perforacidén esoféagica con 1,3%. (Tabla 5)

Tabla 5. Principales diagnosticos clinicos en pacientes prematuros,
HNNBB, 2013-2017

Diagnostico clinico N=78 N° (%)
Enfermedad de membrana hialina 68 (87,2)
Septicemia 15 (19,2)
Cardiopatia congénita 5(6,4)
Enterocolitis necrotizante 5(6,4)
Asfixia perinatal 5(6,4)
Neumonia congénita 2 (2,6)
Gastrosquisis 2 (2,6)
Hipertension pulmonar 2 (2,6)
Perforacion intestinal 2 (2,6)
Encefalopatia hipoxico-isquémica 1(1,3)
Sindrome de Potter 1(1,3)
Hipotermia severa 1(1,3)
Perforacion esofagica 1(1,3)
Sindrome de aspiracion de meconio 1(1,3)

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)

Cabe sefialar que estos diagnosticos clinicos no son los mismos que se
documentan como cusa directa de muerte de los pacientes prematuros donde
la enfermedad de membrana hialina deja de ser la primera causa de
fallecimiento y pasa a ser la segunda con un 32,1% y el neumotérax se
posiciona como la principal causa de muerte con un 34,6%. De igual manera, la

septicemia con una proporcion de 26,9% se considera la tercera causa de
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muerte y en menor frecuencia, pero no menos importantes entidades como
acidosis metabdlica 3,8%, choque cardiogénico 1,3% y la coagulacion
intravascular diseminada con un valor de 1,3%. (Tabla 6)

Tabla 6. Principales causas directas de muerte en pacientes prematuros.
HNNBB. 2013-2017

Causa directa N=78 N° (%)
Neumotorax 27 (34,6)
Enfermedad de membrana hialina 25 (32,1)
Choque séptico 21 (26,9)
Acidosis metabdlica 3(3,8)
Choque cardiogénico 1(1,3)
Coagulacion intravascular diseminada 1(1,3)

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)

3. Relacionar el area de geografica de procedencia con los factores maternos,
del parto, neonatales y causa directa de muerte del nifio.
Los factores maternos juegan un papel importante al momento de
vincularlos estrechamente con la prematurez. Por tanto, el estudio encontro
al momento de asociar el area geografica con los diferentes factores
maternos (andlisis bivariado) que existen barreras para la atencion en los
servicios de salud en El Salvador donde la barrera geografica (RP: 2,55(IC
95%; 1,78-3,66) y la cultural (RP: 1,98(IC 95%; 1,28-3,07) tuvieron un rol
muy importante como factores de riesgo para el parto prematuro cuando la
madre proviene del area rural (p <0,000). Para el resto de los factores
estudiados (controles prenatales, antecedentes de partos prematuros,
antecedentes de ruptura de membranas y edad materna) no se encontraron
diferencias significativas entre los factores ya descritos en relacion con el

lugar de procedencia. (Tabla 7)
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Tabla 7. Relacion entre los factores maternos de riesgo y el area geografica
de procedencia de los nifios fallecidos. HNNBB. 2013-2017

Factores de riesgo Area geogréfica RP (IC 95 %) Valor p

Urbano Rural

No. (%) No. (%)
Controles prenatales
Si 19 (21,3) 33(30,7) |- 0,078
No 13 (10,7) 13(15,3) |1,43(0,93-2,19)
No. de controles prenatales
Control 1-3 5 16 - 0,054
Control 4-10 8 11 0,75(0,48-1,19)
Ninguno y no datos 19 19 0,65(0,44-0,97)
Barreras para servicios de salud
No 28 18 - <0,000
Culturales 4 14 1,98(1,28-3,07)
Geograficas 0 14 2,55(1,78-3,66)
Antecedentes de partos prematuros
Si 0 4 - 0,64
No 31 42 2,78(0,32-

23,75)

Antecedentes de ruptura de membrana
Si 4 9 - 0,54
No 28 37 1,56(0,52-4,64)
Edad materna
35-45 Afos 3 8 - 0,64
27-34 Anos 4 7 0,87(0,49-1,55)
19-27 Afos 15 13 0,63(0,37-1,09)
10-18 Afos 10 18 0,88(0,56-1,39)

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)

En la Tabla 8 se muestra la relacidbn que existe entre factores de riesgo del
parto y los neonatales con el area de procedencia de la madre donde se
encontro una RP 4,40 (IC 95% 1,42-13,65); p<0,000) para el embarazo
multiple, lo que significa que tener esta condicion incrementd el riesgo de un
parto prematuro en cuatro veces. El resto de los factores no resultaron

estadisticamente significativos.
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Tabla 8. Relacion entre los factores de riesgo del parto y neonatales segun
el &rea geografica de procedencia de los nifios fallecidos. HNNBB. 2013-

2017
Factores de Area geografica RP (IC 95 %) Valor p
riesgo Urbano Rural
No. (%) No. (%)
Via del parto
Parto vaginal 25 (78,1%) 36 (78,3%) | - 0.79
Parto abdominal 7(21,9) 10 (21,7) 1,00 (0,78-|
1,27)
Ruptura prematura de membranas
Si 4(12,5) 9(19,6) -
No 28(87,5) 37(80,4) 0,91 (0,75- | 0,54
1,11)
Sufrimiento fetal agudo
Si 3(9,4) 5(10,9) - 0.86
No 29(90,6) 41(89,1) 1,15(0,29-451) | ™
Oligohidramnios
Si 2(6,3) 3(6,5) - 0,67
No 30(93,8) 43(93,5) 1,04(0,18-5,89)
Verificacion del parto
Intrahospitalario 24(75) 35(76.1) - 0,87
Extrahospitalario 8(25) 11(23,9) 1,01(0,78-1,31)
Embarazo multiple
Si 3(9,4) 19(41,3) - <0,000
No 29(90,6) 27(48,2) 4,40(1,42-
13,65)

Fuente: Sistema de Informacién de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)

En cuanto a la relacidon entre la procedencia y las causas directas de muerte los

resultados no mostraron significacion estadistica. Fue declarado en ambos

espacios urbano- rural el neumotérax 12(11,1%) y 15(15,9%) y la enfermedad
de membrana hialina 8(10,3%) y 17 (14,7%) respectivamente. (Tabla 9)
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Tabla 9. Relacion entre las principales causas directas de muerte segun el area

geogréfica de procedencia de los nifios fallecidos. HNNBB. 2013-2017

Causas directas Area geografica RP (IC 95 %) | Valorp
de muerte Urbano Rural
No. (%) No. (%)
] 12(11,1) 15(15,9) 0,91(0,61- 0,83
Neumotorax
0,36)
Enfermedad de | 8(10,3) 17 (14,7) 1,47(0,72- 0,38
membrana hialina 3,00)
o 9(8,6) 12(12,4) 0,92(0,44- 0,95
Choque séptico
1,93)
Acidosis 2(1,2) 1(1,8) 0,34(0,03- 0,74
metabdlica 3,67)

Fuente: Sistema de Informacion de Morbimortalidad (SIMMOW)
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB)
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DISCUSION



6 DISCUSION
La institucidn en la que se realizd este estudio es en el Unico hospital pediatrico

de tercer nivel de atencién del municipio de San Salvador y constituye el centro
de referencia del resto del pais, donde la mortalidad neonatal es frecuente. Asi
gue para determinar las caracteristicas de la mortalidad en los prematuros este
estudio revisa los expedientes clinicos de los pacientes cuya causa basica de
muerte fue la prematurez. El total de fallecidos fue 78, de ellos 97 % de El
Salvador y, 59 % proceden de areas rurales, predomino el sexo masculino (55
%), y su muerte se produjo entre 1-7 dias. El neumotérax fue la principal causa
directa de muerte con un 35%, seguido de la enfermedad de membrana hialina
32 %. Las madres con ningun control prenatal o controles prenatales 1-3 (63
%). La edad gestacional en la que ocurrio el parto fue entre 28-32 semanas en
el 47%. Los factores maternos se destacan con las edades maternas 10-18 y
19-27 (36 %) y ocurrieron 19 (24 %) partos extrahospitalarios.

En el mundo la prematurez tiene una incidencia de 9,6 % con un
comportamiento diferente en cada pais en dependencia del desarrollo
tecnoldgico donde las tasas mas elevadas de prematuridad se dan en Africa y
América del Norte (11,9 % y 10,6 % de todos los nacimientos,
respectivamente), y las mas bajas en Europa (6,2 %). (27, 32). En El Salvador
dicho indice corresponde al 8,3 % para el afio 2017 segun el ultimo informe
declarado por el Ministerio de Salud (9), pero esta sigue constituyendo una
problematica de la salud publica ya que el 64 % de las muertes ocurridas en
menores de un afio se presentan en el periodo neonatal y es la prematurez la
responsable en un 44.3% de dichas muertes (9). Resultados muy similares a
los reportados en un estudio realizado en México en el 2008 (43), teniendo en
cuenta que la Organizacién Mundial de la Salud considera al cuidado neonatal
como un indicador muy importante, ya que mediante éste se mide el avance en

salud de un pais (40).

La literatura sefiala que una cuarta parte de prematuros nacera con menos de
32 semanas, es decir, con un peso inferior a 1 500 g. En este ultimo grupo es
donde se concentra la mayor morbilidad y mortalidad (41). La mayoria de las

enfermedades asociadas a la prematuridad son consecuencias de la inmadurez
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de una gran variedad de sistemas y 6rganos (41, 42).

En este estudio se observé que el 97.4 % de los recién nacidos prematuros
provenian de El Salvador y un 2.6% de la Republica de Honduras, cuyo
principal departamento de mayor procedencia correspondié a San Salvador
(21,8 %), encontrando que el é&rea rural sigue siendo el principal factor
asociado para los partos prematuros en nuestro medio a diferencia de otros
estudios internacionales como el realizado en Colombia por Orozco J. et. al en
el 2010 (33) y por Ruiz Herrera et. al en el 2016 en Pera (32) donde su mayor
proporcion correspondia al area urbana, sin embargo, existen diferencias en los
resultados internacionales como lo reporta el estudio de Schwab FD et. al en
Indonesia en el 2015 (34) con resultados similares al nuestro, esto pudiese

corresponder a los avances en el desarrollo de cada nacion.

Los departamentos con mayor proporcion de partos prematuros siguen siendo
San Salvador (21,8 %), Sonsonate (15,4 %), Usulutan (11,5 %) y Chalatenango
(7,7 %) como se ha observado en estudios previos realizados en nuestro pais
(9).

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom es el hospital pediatrico de
tercer nivel que recibe pacientes de todo el pais, el estudio demostré que
dentro de los hospitales que mayor referencia envian a dicho centro se
encuentra el sector privado (11,5 %), HN. Dr. Jorge Mazzini Villacorta de
Sonsonate (17,9 %), seguido de hospitales interdepartamentales como HNR.
San Juan de Dios de San Miguel (9%), HN. Sensuntepeque (7,7 %) y el

Hospital de la Mujer (7,7 %), centro que atiende pacientes con edad neonatal.

En esta investigacion, entre los antecedentes maternos encontramos que la
edad gestacional menor de 28 - 32 semanas (47,4 %), embarazo multiple (28,2
%) sufrimiento fetal agudo (10,3 %), oligohidramnios (7,7 %) resultados
compatibles a los reportados por Pérez Diaz R. y col en México en el 2018 (40)
gue mencionan que los recién nacidos de alto riesgo de morbilidad y mortalidad

neonatal tienen algunos de estos factores asociados (40,44).

Dentro de otros factores investigados en este estudio encontramos que los
grupos de edad materna con mayor cantidad de prematurez eran las edades

menores de 27 afios en el que se incluian dos estratos de 10-18 afios (35,9 %)
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y 19-27 afios (35,9 %) de edad mostrando igual proporcion para ambas, esto
concuerda con el estudio realizado en Colombia en el afio 2012 por Mendoza
T. LA et. al. (45) donde confirma el mayor riesgo de morbimortalidad neonatal
de los hijos de madres adolescentes comparadas con neonatos de mujeres
adultas, y muy especialmente en las adolescentes menores de 15 afos. De
igual forma, el analisis identifica a las madres adolescentes y sus hijos como de
mayor riesgo o vulnerabilidad social (45,46).

Sin embargo, aunque se considere un factor de riesgo ante la prematurez otros
estudios realizados por Retureta Milan SE. et.al. en Cuba en el 2015 (27) no
encontrd asociacion con la edad materna y otros estudios internacionales que
reportan que a mayor edad mayor prematurez como lo demostré6 Rodriguez-
Coutifio Sl et. al en México en el 2013 (30), esto es controversial y nos permite
crear nuevas investigaciones considerando etnias y otras condiciones sociales
gue puedan estar implicadas con la edad materna en asociacion con

prematurez.

Asi mismo, las madres con controles prenatales insuficientes (26, 9 %) o que
no se presentaron a su control (33,3 %) tuvieron mas riesgo de prematurez
como se ha demostrado en diferentes estudios internacionales donde se ha
reportado que hay menor riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal cuando la
madre sigue apropiadamente el control médico en el embarazo, y cuando el
parto es atendido por un profesional competente (28,47,48). Cada control
prenatal representa una oportunidad para identificar complicaciones del
embarazo (infecciones, diabetes, preeclampsia, etc.) y establecer medidas
preventivas e intervenciones oportunas, incrementando las oportunidades de
culminar una gestacién con un parto seguro (49, 50). En un estudio realizado
en México en el 2008 por Gallardo CM et. al. (43) el rango de consultas
prenatales fue el mas bajo, entre 1 y 3 consultas otorgadas a la madre de los
neonatos fallecidos; algunas investigaciones, enfatizan la importancia no sélo
del nimero de consultas sino la oportunidad y efectividad del control prenatal y
sefialan el impacto en complicaciones del parto y bajo peso al nacimiento (51).
Por ello, la asistencia precoz y periédica a los controles prenatales, y el parto
institucional son consideradas practicas clave de cuidado materno infantil, y el

Ministerio de Salud persigue su universalidad para todas las gestantes del
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territorio nacional (50,52). Lamentablemente, aun hay una importante
proporcién de gestantes que no acuden al control prenatal, con el riesgo que
ello conlleva para la madre y el nifio (50).

De igual manera, otro de los factores maternos estudiados fue la paridad
materna, donde se observdé que a menor paridad mayor riesgo de parto
prematuro y por consiguiente mayores complicaciones, datos que difieren de
un estudio publicado por Ahumada-Barrios ME, et. al realizado en Brasil en el
2016 (28) donde no se mostré diferencias significativas entre menor paridad y
prematurez, dato muy similar en otros estudios donde el antecedente de cinco

0 mas embarazos fueron estadisticamente significativos (47).

La variable de antecedentes de partos prematuros (94,9 %) resultd que las
madres no tenian dicho antecedente por ser nuliparas, datos que difieren a los
publicados en dos estudios de México, donde el antecedente de parto
prematuro también fue asociado al parto pretérmino (35,36) como lo menciona
la revision sistematica de Ahumada-Barrios ME, et. al realizado en Brasil en el
2016 (28), caso contrario nuestros resultados no demostraron dicha asociacion

ya que las madres eran primigestas (56,4 %).

La edad gestacional de estos prematuros oscil6 entre 28-32 semanas de
gestacion (47,4 %) datos muy similares a los reportados en Chile por Ovalle A.
et. al. en el 2012 (29) y en otros estudios internacionales donde la media de
edad gestacional fue 30 + 5 semanas volviendo este indicador uno de los mas
importantes porque en dicho grupo de edad gestacional se concentra la mayor

parte de la morbilidad y la mortalidad neonatal (40, 43,53).

Las enfermedades maternas que predominaron es la amenaza de parto
prematuro (19,2 %) y los procesos infecciosos como la ruptura prematura de
membranas (16,7 %) vy la infeccion de vias urinarias (10,3 %) factores que
tienen una alta asociacion de riesgo para presentar prematurez como indicaron
dos estudios en diferentes paises por Ahumada-Barrios ME et. al. en Brasil en
el 2016 (28) y por Rodriguez-Coutifio Sl et. al en México en el 2013 (30).

La ruptura de membranas es una complicacibn que representa un riesgo
fetoneonatal, por la morbilidad que ocasiona la infeccion y la prematuridad. En

el estudio de Martinez JM et. al en el 2007 (53) , al relacionar ruptura
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prematura de membranas y morbilidad neonatal, se encontré6 que resulté ser
estadisticamente significativa, aumentando 2,28 veces mas la probabilidad de
gue ocurra dicho evento; estos hallazgos son coincidentes con lo reportado en
la literatura internacional. (53,54)

Asimismo, la incidencia de la rotura prematura de membranas varia entre 1,6 %
y 21,0 %, con un promedio de 10 % de incidencia en los embarazos. Un 80 %
de los casos ocurre después de las 37 semanas, en tanto que el 20 % restante
se presenta en embarazos pretérmino. Este Ultimo grupo contribuye con un
tercio de los casos de partos prematuros espontaneos y produce un importante
impacto en la morbilidad y mortalidad neonatal, atribuyéndosele un 10 % del
total de las muertes perinatales (41).

En cuanto a la accesibilidad a los servicios de salud existen estudios que
demuestran que las madres que tienen dificil acceso a servicios de salud y por
lo tanto desinformacion, tienen una desventaja prenatal, quiza debida a su
condicion socioecondémica que se traduce en un peor resultado neonatal en
comparacion con las madres de las zonas urbanas, independientemente de las
condiciones maternas y neonatales al momento del nacimiento (50). Los
resultados de este estudio demuestran que la barrera cultural (23,1 %) y la
barrera geografica (17,9 %) fueron de las razones por las cuales las madres no
consultan volviéndolas una situacion de riesgo para un parto prematuro y sus
complicaciones.

En los factores del parto se encontré que presentar oligohidramnios,
desprendimiento de placenta, sufrimiento fetal agudo y placenta previa fueron
factores influyentes en menor intensidad comparadas con los factores

maternos, datos que coinciden con la literatura internacional (30).

Dentro de los factores neonatales el embarazo gemelar no mostro un
importante vinculo a diferencia de otros estudios como el reportado por
Villamonte W. et al. en Pert 2001 (37), Retureta Milan SE. et.al. en Cuba en el
2015 (27) y Ahumada-Barrios ME et. al. en Brasil en el 2016 (28).

Las variables como sexo masculino, peso menor de 1500 gramos, longitudes
menores de 40 centimetros, hipotermia moderada-severa tuvieron mayor

asociaciéon con complicaciones, e incluso la muerte como demostré el estudio

56



de Pérez Zamudio R en México en el 2013 (38). De igual manera aquellos
prematuros sometidos a procedimientos invasivos tienen un mayor riesgo de

muerte, como lo describe la literatura internacional (6)

Existen numerosos informes en la literatura, donde el peso al nacer y la edad
gestacional se asocian significativamente con la mortalidad neonatal, tal como
el que se realizé en Lima, Perl en el 2003 donde se comprobd que la muerte
fetal y neonatal ocurren por factores patogénicos de origen multifactorial y la
mayor parte de estas ocurren por factores que intervienen tempranamente, de
manera que la salud fisica, mental y social de la madre esta estrechamente
ligada al bienestar del hijo antes de nacer y a la salud del hijo después del
nacimiento (43). Datos que coinciden con los resultados del estudio.

Las anomalias congénitas presentes como cardiopatia congénita,
gastrosquisis, hidrocéfalo, trisomia 21, atresia esofagica con fistula, focomelia,
secuencia Potter y lisensefalia fueron las anomalias mas frecuentes
encontradas en el estudio, situaciones que pudiesen agravar las

complicaciones en la poblacion estudiada.

Las principales patologias que causaron ingreso a nuestro centro hospitalario
correspondieron en primer lugar a enfermedad de membrana hialina, seguido
de septicemia, y en tercer lugar entidades con igual frecuencia cardiopatias
congénitas, asfixia perinatal, enterocolitis necrotizante, datos muy similares en
comparacion con estudios publicados por Sarmiento Portal Y. et. al en Cuba en
2009 (39) y Pérez Zamudio R. et. al. en México en el 2013 (38).

La mortalidad que se determiné como causa directa de muerte en primer lugar
es neumotorax, seguido por enfermedad de membrana hialina y en tercer lugar
el choque séptico, a diferencia del estudio de Pérez Zamudio R. et. al. en
México en el 2013 (38) donde la septicemia se report6 como principal causa
seguido de la enfermedad de membrana hialina y con menor frecuencia
diagnosticos como acidosis metabdlica, choque cardiogénico y coagulacion

intravascular diseminada.

Finalmente podemos decir que la prematurez es un problema de la salud
publica que a pesar de los avances tecnoldgicos en la medicina en paises

desarrollados y en vias de desarrollo continua presentandose con incrementos
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en su incidencia y por tanto las complicaciones que esta trae incrementando la
mortalidad neonatal, por lo que es necesario implementar estrategias que nos
ayuden a controlar los principales factores de riesgo que se encuentra
mayormente involucrados para detectarlos oportunamente y disminuir asi la

incidencia de la misma.
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7

CONCLUSIONES

La mayoria de los niflos prematuros provienen de &reas rurales, son
referidos de varios centros hospitalarios y son hijos de madres
adolescentes, sin control prenatal.

El control prenatal adecuado y suficiente contina siendo la herramienta
principal para la deteccion temprana de factores de riesgo en un embarazo
y evitar asi las complicaciones de un parto prematuro.

Las causas directas de muerte estuvieron relacionadas a condiciones
propias de la prematurez como el neumotdrax y la membrana hialina.

Se encontrd una posible relacion de riesgo entre los factores estudiados y el
area geografica de procedencia de la madre con el embarazo multiple y las
barreras culturales y geograficas que permiten el acceso a los servicios de

salud.
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8 RECOMENDACIONES

Proponer nuevos estudios con disefios mas robustos para medir
asociacion entre posibles factores que incrementan el riesgo de parto
prematuro.

Informar a las autoridades del Minsal y de los hospitales involucrados en
la investigacion sobre los resultados de este estudio.

Recomendar la implementacion de las acciones de acuerdo con los
factores identificados en esta investigacion para disminuir los partos
prematuros y por consiguiente las tasas de mortalidad perinatal y
neonatal.

Proponer un programa de capacitacion para medicos tratantes que
tenga en cuenta los resultados de este estudio y las causas directas de

muerte en lo prematuros.
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ANEXO

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS
Cadigo: ) O Q)

Iniciales: () () () ()
Numero de expediente: (_) (_)(_ ) () () ()

Edad: (1) () dias sexo: Femenino ()
Masculino ()

Direccion:

Municipio:

Pais:

Fecha de ingreso: / /

Fecha de defuncion / /

Dias de hospitalizacion:
Edad de fallecido: / /

Lugar de referencia:

Datos perinatales

Factores Maternos

*Edad materna:

*Talla de la madre:

*Grado académico: Primaria___ Secundaria Superior
*Control prenatal: Si__ No__ Numero

*Qcupacién de la madre:

*Trauma: Si___ No___ Tipo de trauma:

*Antecedentes de partos prematuros: Si_ No__ Cuantos:

*Sangrados vaginales en cualquier trimestre: Si_ No___ Trimestre:
*Enfermedades maternas: Si_ No__

tipo:  Hipertension arterial

Infeccién de vias Urinarias



Diabetes Mellitus

Preeclampsia

Ruptura prematura de Membranas
*Infecciones maternas: Si No tipo:

Factores del parto

*Incompetencia cervical: Si__ No__

*Via del parto: Vaginal: __ Abdominal: __
*Sufrimiento fetal agudo: Si_~ No__
*Placentaprevia: Si__ No__

*QOligohidramnios: Si No
*Desprendimiento de placenta: Si No
*Induccion del parto: Si No Método de induccion:

Factores del neonato

Peso:

Talla:

Perimetro cefalico:
Temperatura:

Edad gestacional del prematuro por Ballard:

*Anomalias congeénitas: Si No tipo:
*Embarazo maltiple: Si_ No__

*Muerte fetal: Si_ No__

*Macrosomia fetal: Si_~ No_

*Polihidramnios: Si_ No__

*Retardo del crecimiento intrauterino: Si_~ No__

*Procedimientos medico quirurgicos:

o Tubo de térax o Cateterismo umbilical
o Catéter central o Ventilacion mecanica
o Cirugia mayor o Exanguineo-transfusion

Accesibilidad a los servicios de salud

*Barrera *Barrera *Barreras *Barrera

geografica econdémica administrativas cultural



Datos clinicos

Diagnostico clinico de ingreso

o Neumonia congénita

o Enfermedad de membrana

hialina

o Septicemia neonatal

Diagnostico clinico en servicio

o Neumonia congénita

o Enfermedad de membrana

hialina

o Septicemia neonatal

Causa basica de muerte

o Prematurez

Causa directa de muerte

Shock séptico

Neumotdrax

Hipertension pulmonar
Enfermedad de membrana hialina
Neumonia congeénita

Sindrome de aspiracion de meconio
Acidosis metabdlica

Hemorragia pulmonar

Neumonia nosocomial

Sepsis nosocomial

Malformaciones intestinales
Cardiopatia congénita

Malformaciones pulmonares

Malformaciones intestinales
Cardiopatia congénita

Malformaciones pulmonares
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