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INTRODUCCION

El tercer objetivo del Desarrollo Sostenible acordado por los paises miembros de
la Organizacion de las Naciones Unidas propone garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todas y todos en todas las edades, agendada del 25 de
septiembre de 2015 al 2030. (ONU, 2015).

La edad adecuada para el proceso reproductivo es entre los 20 y 30 anos, en la
cual se dan las condiciones mas favorables para concebir un hijo. Las condiciones
fisicas no son las mismas a los 20 afos que a los 40 afios. Dentro del informe
anual de la UNICEF, precisamente el Estado de Chiapas se encuentra en el
primer lugar con matrimonios infantiles en México, de ellos el 15% de las mujeres
joévenes entre 15 y 19 anos estan casadas actualmente, vulnerando sus derechos
y afectando su salud, educacion, integridad, asi mismo incrementando la
discriminacion y la violencia contra ellas; ya que entre las consecuencias directas
al recién nacido se tienen: recién nacidos prematuros, sufrimiento fetal agudo,
asfixia perinatal, mayor morbimortalidad perinatal.(UNICEF, 2017).

Sin embargo, dentro de nuestra investigacion se abordaron tres grupos de edades
de las madres (14-19 anos, 20-30 anos y 31-46 afnos), los cuales se ven afectados
de manera significativa por usos y costumbres arraigadas en las comunidades,
principalmente sobre su atencion médica. A pesar de estar dentro de la edad
adecuada para llevar un embarazo sano, las mujeres enfrentan presiones
familiares y sociales para adoptar normas estereotipadas de género, por lo cual
se ven obligadas a no acudir al sector salud para llevar su etapa prenatal de
manera optima, o en su caso llevan sus consultas de manera inadecuada, a tal

grado de no conocer los datos o signos de alarma que las ponen en riesgo a ellas
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y al producto, por ello llegan al hospital en condiciones desfavorables, siendo
manipuladas con anterioridad por parteras empiricas.

Los roles tradicionales de género hacen parecer la maternidad como la opcién
viable, deseable y valorada socialmente para la realizacion personal a la que
pueden acceder las mujeres. Permite observar que la marginacion y las malas
condiciones de vida en zonas subdesarrolladas apegadas a usos y costumbres, no
son un contexto favorable para enfrentar esta problematica, incluso incrementa la
vulnerabilidad en que viven las mujeres.

El presente trabajo de investigacidon se realizoé en el hospital rural IMSS Prospera
N° 32 Ocosingo, Chiapas, ubicado en una zona donde se vive en condiciones
precarias, y se concentra el mayor numero de comunidades cercanas de bajos
recursos para su atencidon meédica. Los datos estadisticos fueron obtenidos
durante 7 meses, a partir de la integracion de 3 pasantes de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia en la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales.

Contar con personal calificado permitié brindar con ello mayor posibilidad de
supervivencia al recién nacido, y persiguiendo la concientizacién del autocuidado
de las mujeres durante el embarazo. Conocer los factores de mayor incidencia
relacionados al aumento de las tasas de morbimortalidad neonatal. Busca lograr
un impacto en la atencién de calidad del binomio, pues la mayoria de los factores
estudiados son maternos como: desnutricién, enfermedades del tracto urinario y
con mayor frecuencia enfermedades hipertensivas, asi como factores
socioculturales, pudiendo ser prevenibles a través de la educacién a las mujeres

para un embarazo sano y para la identificacion oportuna de riesgos.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERAL

Demostrar que los factores de riesgo de riesgo biologicos asociado a las madres
de 14 a 19 afos de edad, sin nivel de escolaridad y multigestas presentan mayor
frecuencia de morbimortalidad neonatal en comparacion con madres mayores de

20 afios con algun nivel de escolaridad y primigestas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar factores de riesgo maternos asociados a la morbimortalidad neonatal en

el servicio de Unidad de Cuidados Especiales Neonatales.

Analizar la morbimortalidad neonatal en la Unidad de Cuidados Especiales

Neonatales (UCEN) durante un periodo de 7 meses con el cuidado del personal

capacitado y uso de equipo biomédico.

Demostrar que el uso de Presion Positiva Continua en las Vias Respiratorias

(CPAP) nasal disminuye el uso de una ventilacion mecanica.

Determinar la influencia de factores socioeconémicos y gineco-obstétricos en la

morbimortalidad neonatal.
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Demostrar que los hijos de madres de 14 a 19 afos y multigestas presentan
mayor frecuencia de morbimortalidad neonatal, en comparacion con los hijos de

madres mayores de 20 afios.

Demostrar que los factores de riesgo biolégicos asociado a las madres de 14 a 19
afnos de edad, sin nivel de escolaridad y multigestas presentan mayor frecuencia
de morbimortalidad neonatal en comparacion con madres de mayor de 20 afos

con algun nivel de escolaridad y primigestas.

Demostrar que el nivel de escolaridad ausente o basica de las madres incrementa
con mayor frecuencia la tasa de morbimortalidad neonatal en comparacion con

el nivel de educacién media superior de las madres.

Demostrar que existe una correlacion entre los factores de riesgo bioldgicos,

escolaridad de la madre y el numero de gestacion, de acuerdo al tipo de

tratamiento de las fases de ventilacion en los neonatos.
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JUSTIFICACION

La tasa de mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud mas
importantes de un pais, pues permite plantear politicas y estrategias para
mejorarlo. Las muertes neonatales se concentran dentro de las primeras 24 horas
de vida y los primeros 28 dias debido a problemas respiratorios del recién nacido
(sindrome de dificultad respiratoria, hipoxia intrauterina, sindrome de aspiracion de
meconio ), sepsis bacteriana del recién nacido, anomalias congénitas del corazén

y prematurez.

Al formar parte del equipo multidisciplinario de salud nos llama la atencion la tasa
de morbimortalidad neonatal en México y los factores que influyen en ella, por
ello nos resulta de gran interés estudiar dichos factores, que han sido siempre un
motivo de estudio, asi como identificar los factores que nos permitan actuar y
adoptar estrategias de prevencion para evitar estas complicaciones en los recién

nacidos y disminuir las cifras de morbimortalidad neonatal.

A continuacion, presentaremos un estudio retrospectivo-comparativo, con el
objetivo de identificar factores de riesgo responsables de la mortalidad neonatal en
la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales (UCEN), en la cual llevamos a cabo
el servicio social, aplicando las competencias adquiridas en nuestra formacion. Se
espera que los resultados obtenidos en este estudio, sirvan de referencia para
posteriores generaciones, analizando no solo la identificacion de los mismos
factores de riesgo, sino tambien haciendo énfasis en la tasa de morbimortalidad

neonatal.

pag. 13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad neonatal por ser prioridad de salud es un problema a nivel nacional
e internacional es un importante tema de investigacion para cualquier institucion,
pues al identificar los factores de riesgo prevenibles se pueden tomar las medidas
necesarias para el abordaje y/o solucion del problema.

La muerte de los recién nacidos, constituye el 45% de los fallecimientos de nifios
menores de cinco afos. La mayoria de las muertes de neonatos (75%) ocurren en
la primera semana de vida, y de ellos el 25% en las primeras 24 horas.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Un gran numero de decesos de recién nacidos se producen en paises en vias de
desarrollo por falta de acceso a la atencion de salud.

Por lo tanto la pregunta de investigacién es:

¢ Existe una diferencia de morbimortalidad entre los factores de riesgo bioldgicos,
escolaridad de la madre y el numero de gestacion, de los recién nacidos

sometidos a fase de ventilacion Il y 111?
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HIPOTESIS

Los hijos de madres de 14 a 19 afios presentan mayor frecuencia de
morbimortalidad neonatal en comparacion con los hijos de madre de 20 a 30 afos

de edad y de 31 a 46 anos de edad.

Las madres de los recién nacidos sin escolaridad presentan mayor frecuencia de
morbimortalidad neonatal en comparacion con las madres de recién nacidos con

diferente grado de escolaridad.

Las madres multigestas de los recién nacidos presentan mayor frecuencia de

morbimortalidad neonatal en comparacion con las madres primigestas.

¢ Existe una correlacion positiva entre los factores de riesgo bioldgicos, nivel de

escolaridad de la madre y el numero de gestacién, en los recién nacidos

sometidos a fase de ventilacion Il y 111?
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 AMBITO GEOGRAFICO

Ocosingo es una voz nahuatl que significa: "Lugar del sefior negro".

Antes de la llegada de los conquistadores espafioles, Ocosingo fue un pueblo
tzeltal importante ya que en él concentraron sus actividades los primeros
misioneros que visitaron la Region, segun refiere Juan de Villa Gutiérrez
Sotomayor. A mediados del siglo XVI, numerosos pueblos selvaticos fueron
trasladados a Ocosingo por Fray Pedro de Lorenzo; en 1564, la gente de Pochutla
se trasladé a Ocosingo, formando un barrio independiente. Durante la segunda
mitad del siglo XVI, la actual cabecera del Municipio se desarrollé rapidamente; el
27 de julio de 1829 se le concedio el rango de Villa; el 13 de diciembre de 1878,
fue elevado a cabecera del Departamento de Childn; el 13 de abril de 1918, el
general Alberto Pineda siti6 a la entonces Villa de Ocosingo; el 31 de julio de
1979, se le concedid la categoria de ciudad. (Enciclopedia de los municipios y

delegaciones de México, Estado de Chiapas. INAFED).

Limita al norte con el municipio de Palenque, al este y al sur con la Republica de
Guatemala, al suroeste con las Margaritas y al noroeste con Chilén, Oxchuc,

Altamirano y San Juan Cancuc.

De acuerdo con informacion de la Secretaria de Turismo, la infraestructura
turistica existente en el municipio, en el afio 2000 habian 11 hoteles con 160

habitaciones.
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Los principales atractivos turisticos son:

Zona Arqueologica de Tonina. A mitad del camino entre San Cristébal de las

Casas y Palenque, por la carretera 199 se llega a Ocosingo, pintoresca Ciudad

famosa por sus quesos de bola, a 11 kildbmetros de distancia se encuentra la zona

arqueoldgica de Tonina. Tonina significa
“casas grandes de piedra”. El apogeo de
esta zona arqueoldgica Maya data de
finales del siglo VI a principios del X
D.C., de tal forma que hacia el afio 900
se convirtié en la acropolis de mayores

dimensiones del México neolitico.

En 1994 se convirti6 en una de las
localidades ocupadas por el Ejército

Zapatista de Liberacion Nacional

S
~

Sy,

Localizacion de Ocosingo en Chiapas

Imagen 1. Ubicacién geografica

(EZLN), en el levantamiento zapatista se desarroll6 en este punto la batalla mas

sangrienta del levantamiento, “La Batalla de Ocosingo”.

La Batalla de Ocosingo es el nombre con el que se conoce al enfrentamiento

armado ocurrido entre el Ejército Mexicano y el Ejército Zapatista de Liberacion

Nacional el 2 de enero de 1994 en Ocosingo, Chiapas durante el levantamiento

neozapatista. Fue el unico enfrentamiento formal del conflicto, el EZLN se enfrento

a un combate que no habia planeado, siendo el unico ocurrido dentro de una
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ciudad lo que provoco que muchos civiles quedasen expuestos al fuego de los dos
bandos.

La ciudad se encuentra emplazada en el Primer Valle de Ocosingo, en una zona
de transicion del estado con una gran diversidad de recursos naturales, los cuales
estan limitados por regiones fisiograficas en las Montafias del Norte de Chiapas,
Meseta Central y entrada principal a la Selva Lacandona, en consecuencia su
clima va de calido humedo en verano a templado humedo en invierno con
abundantes lluvias en verano.

La poblacion en Ocosingo es considerada como una de las ciudades estratégicas
de Chiapas debido a su buena comunicacion y sus actividades comerciales y
turisticas al formar parte del Corredor Turistico: San Cristébal-Palenque.

La economia de la ciudad se concentra en el comercio, la ganaderia y la

agricultura.
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1.2 IMPORTANCIA DE LA ATENCION DURANTE EL EMBARAZO,

PARTO Y PUERPERIO

La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona
recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos

humanos, principalmente a su dignidad y cultura.

Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la
atencion médica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de
salud de la comunidad, deben ser atendidas con oportunidad contando con la
infraestructura suficiente para tal fin, preservando en todo momento su autonomia
y la seguridad del binomio. Dentro de las complicaciones durante el nacimiento en
embarazos de alto riesgo se encuentran con mayor frecuencia la asfixia perinatal,
taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de aspiracion de meconio,

prematurez, entre otra. (NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016).
La Norma 007 menciona la siguiente clasificacion del recién nacido:

e Nacimiento con producto pre término, al que ocurre antes de las 37
semanas completas (menos de 259 dias) de gestacion.

¢ Nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas y
menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de gestacion.

e Nacimiento con producto postérmino, al que ocurre a las 42 semanas

completas o mas (294 dias o mas) de gestacion.
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CAPITULO Il. MARCO REFERENCIAL

2.1 CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE LA MUJER

EMBARAZADA

El embarazo afecta al organismo materno en su totalidad, pero de manera especial
a los 6rganos genitales y glandulas mamarias, que presentan importantes cambios
anatomofisiolégicos. (Mondragén, 2015).
Cambios en el utero
El utero es un 6rgano de 8cm de longitud con una capacidad de 10 a 20 ml en su
cavidad y 60 g de peso, pasa a tener al final del embarazo una longitud de 35 cm,
un peso de 800 a 1200 g, y una capacidad de 6 a 8 litros en su interior, es decir
aumenta mas de 500 veces su capacidad original; asi se forma un recipiente
muscular que contiene al feto, a la placenta y al liquido amnidtico.
El crecimiento tan notable del Utero obedece a los factores siguientes:
e Hipertrofia: aumento del tamafo de cada fibra muscular.
e Estiramiento de las fibras miometrales: debido a la demanda de la presion
exceéntrica que origina el crecimiento del feto.
e Hiperplasia: aumento de fibras musculares por la formacion de nuevas
células.
e Aumento del tejido conectivo de tipo mesenquimatoso: aparece entre las
bandas musculares al inicio de la gestacion.
e Hipertrofia de vasos sanguineos vy linfaticos: condicionada por el aumento
del flujo sanguineo.

e Hipertrofia de fibras nerviosas del utero.
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Cambios en el cérvix

Durante el embarazo ocurren los siguientes cambios a nivel de cuello uterino:

e Reblandecimiento y cianosis por vascularizacion y edema.

e Hiperplasia e hipertrofia de las glandulas cervicales.

e Alteraciones en la mucosa cervical, que dan lugar a la produccion del tapon
MUuCOSO.

e A partir del cuarto mes de embarazo hay incorporacién de fibras cervicales
a la porcidn intermedia del utero, con lo cual se va formando
progresivamente el segmento uterino.

e Aumento en la frecuencia de erosiones por eversidon de las glandulas
endocervicales.

Cambios en los ovarios
En los ovarios los cambios principales que ocurren durante el embarazo son:

e Supresion del desarrollo folicular, y por tanto, de la ovulacion.

e Crecimiento del cuerpo amarillo (funcionante hasta 10 a 12 semanas) en
uno de los ovarios.

e Aparicién de una reaccion decidual importante en la superficie ovarica.

¢ Aumento del calibre de los vasos ovaricos.

e Cambios en las tubas uterinas.

e Hipertrofia moderada.

e Aumento de vascularizacion.

e Disminucioén de la motilidad tubarica.
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Cambios en la vagina
En la vagina se observan las modificaciones siguientes:

¢ Aumento de vascularizacién, con coloracion violacea.
e Secrecion abundante (leucorrea blanquecina) con pH 3.5 a 6, por alto
contenido de acido lactico, que sirve para proteger al cérvix de la invasion

de bacterias patogenas.
e Aumento del espesor de la mucosa.
¢ Relajamiento del tejido conectivo.

e Hipertrofia de fibras musculares lisas.

Cambios en las mamas
En las mamas se observan los siguientes cambios durante el embarazo:

e Aumento de sensibilidad.

¢ Incremento de tamafio.

e Presencia de nodulos palpables por hipertrofia alveolar.

e Congestion de venas superficiales (red venosa de Haller).
e Aparicién de la areola secundaria.

e Mayor estabilidad del pezén.

e Aparicién de tubérculos de Montgomery.

e Presencia del calostro.

Cambios en la pared abdominal

En la pared abdominal de la embarazada se puede observar, cuando ocurre la
distension de la piel por el crecimiento uterino, la presencia de estrias originadas

por la ruptura de las fibras elasticas de la capa reticular de la piel. Estas lesiones
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son de coloracion violacea cuando se trata del primer embarazo y adquieren un

color blanco nacarado si la paciente es multigesta.

Con cierta frecuencia se encuentran hernias umbilicales de diferentes tamanos y

diastasis de los musculos rectos anteriores del abdomen durante el embarazo.

Corazoén

El peso de este o6rgano aumenta 25 g, modifica su posicion y se ubica
horizontalmente debido a la elevacién del diafragma, lo cual ocasiona la
desviacién del eje eléctrico a la izquierda, de 58 a 47 grados. Durante el primer y
el segundo trimestre del embarazo, el gasto cardiaco aumenta de manera
paulatina y alcanza su mayor nivel entre las semanas 28 y 32, el volumen

plasmatico aumenta entre un 20 y 30%.

Aparato urinario

Presentacion de sintomas compresivos en el trigono vesical (alteraciones en la
miccion). Hipoperistaltismo ureteral (dilatacion del uréter derecho). Estasis urinaria
que propicia infecciones. En el rindbn aumenta el flujo plasmatico, por lo que las
asas glomerulares se encuentra rebosante de sangre, fendmeno que, aunado a lo
delicado de la membrana capsular, origina un aumento progresivo del filtrado

glomerular, que en la semana 26 del embarazo excede un 50%.

Cambios metabodlicos

Existen factores que intervienen en el aumento de peso de la madre, como son:

e Aumento progresivo del tamario del feto y placenta.
e Elevacién del volumen de liquido amnidtico.
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e Hipertrofia de utero y mamas.

e Mayor retencion de agua.

e Acumulacion de grasa y proteinas.

e Aumento de volumen sanguineo.

e Hipertrofia de otros 6rganos.

e Aumento de lipidos.
El peso de la madre se incrementa paulatinamente durante todo el embarazo, en
el segundo trimestre el incremento de peso es de 500 g por mes, y en el tercer

trimestre llega a ser de 1500 g o mas. (Mondragén, 2015).

Sistema respiratorio

Existe una disminucién de la capacidad residual funcional (CRF) de 300-500 ml o
17-20% en forma consistente por lo que la capacidad pulmonar total (CPT)
disminuye en 4% o 200 -400ml. Sin embargo, la capacidad vital (CV) no cambia
significativamente, a expensas de los cambios en el volumen tidal. Dichas
modificaciones se deben al ascenso diafragmatico y a la disminucion de la
distensibilidad de la pared toracica que se acentuan con el decubito y la obesidad.
(Viruez, 2015).

Sistema hematolégico

Se da un incremento de la masa eritrocitaria de alrededor de 30%, y aumento en
los niveles leucocitarios Encontramos valores de leucocitos que van de 5.000 a
12.000 alcanzando en labor y puerperio cifras que van entre 20.000 a 30.000
leucocitos. Hay una disminucion del conteo plaquetario debido a un efecto
dilucional inicialmente pero también a un aumento del consumo. Otros cambios

son: Incremento de los factores XIl, X, IX, VII, VIII, von Willebrand y fibrinégeno
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Disminucion del factor Xl y proteinas. El resultado es un incremento en la

predisposicidon de las trombosis durante embarazo y puerperio. (Montufar, 2015).

2.2 ATENCION PRENATAL

La atencibn médica que reciban las mujeres en edad reproductiva en los
establecimientos para la atencibn médica publicos, privados y sociales del pais,
debe ser con un enfoque preventivo, educativo, de orientacion y consejeria.

La consulta preconcepcional debe fomentarse para promover la salud de la mujer
y de su descendencia, evaluar la salud de la mujer en esta etapa permite
identificar condiciones de riesgo reproductivo, en el embarazo y sobre todo, llevar

a cabo medidas preventivas. ((NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016).

2.3 HISTORIA CLINICA

Es un expediente clinico, de informacion y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea
publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos y de
cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los
registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes
a su intervencion en la atencion meédica del paciente, con apego a las
disposiciones juridicas aplicables. (NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-
SSA3-2012).

Las actividades a realizar por parte del personal de salud en la primera consulta
de atencion prenatal deben ser:

e Elaborar y registrar la historia clinica, carnet perinatal.

pag. 25



Identificar antecedentes heredo familiares, personales patolégicos y
personales no patologicos.

Identificar antecedentes de embarazos previos

Calcular la edad gestacional y fecha probable de parto

Realizar busqueda de factores de riesgo en el interrogatorio en forma
dirigida.

Exploracién fisica completa: signos vitales, peso, talla y evaluacién del
estado nutricional, medicion del fondo uterino y trazo tococardiografico.
Aplicacion de la primera dosis de toxoide antitetanico preferentemente
antes de la semana 14 y la segunda entre 4 y 8 semanas después de la
primera aplicacion.

Prescripcién de acido félico 0.4 mg, minimo tres meses previos o a la
primera consulta y durante todo el embarazo para la prevencion de defectos
del tubo neural.

Solicitar los siguientes examenes de laboratorios: biometria hematica
completa, grupo sanguineo y factor Rh, creatinina, acido urico, examen
general de orina, prueba de laboratorio para detectar sifiis en la
embarazada (VDRL) y prevenir sifilis congénita segun sea el caso y prueba
de deteccion de VIH.

Estudios de gabinete: de acuerdo a valoracidon clinica y evaluacion del

embarazo se podra solicitar estudio ultrasonografico.
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Es importante promover que la embarazada reciba como minimo 5 consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras ocho semanas de gestacion

y/o prueba positiva de embarazo atendiendo al siguiente calendario.

1) Consulta: entre las 6-8 semanas

2) Consulta: entre 10-13.6 semanas

3) Consulta: entre 16-18 semanas

4) Consulta: 22 semanas

5) Consulta: 28 semanas

6) Consulta: 32 semanas

7) Consulta: 36 semanas

8) Consulta: entre 38 y 41 semanas
La importancia de la atencidn prenatal con intervenciones integrales y preventivas
permite detectar riesgos fetales y maternos pudiendo aplicar el tamizaje prenatal
oportuno entre 11 y 13.6 semanas y segundo trimestre de 16 a 22 semanas,
donde el ultrasonido es un medio fundamental de vigilancia. (NORMA Oficial

Mexicana NOM-007-SSA2-2016).
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CAPITULO Ill. COMPLICACIONES FRECUENTES DEL EMBARAZO

3.1 ANEMIA

La anemia es el trastorno médico mas frecuente en el grado de severidad en el
embarazo y tiene una variada prevalencia, etiologia y diferentes poblaciones
siendo mas comun en los paises no industrializados. (School, 2016).

La anemia es una condicién de baja circulacion de la hemoglobina (Hb), en el que
la concentracion se ha reducido por debajo de un umbral y se extiende en dos
desviaciones estandar por debajo de la mediana de una poblacién sana de la
misma la edad, el sexo y la etapa embarazo.

La definicion de la OMS para el diagnostico de anemia en el embarazo es la
concentracion de Hb menor de 11 g/dl (7.45mol/l) y un hematocrito menor de 33%.
Caracteristicas clinicas de la anemia por deficiencia de hierro

Sintomas: es posible que no haya sintomas, especialmente en la anemia leve y
moderada. El paciente puede quejarse de la sensacion de debilidad, agotamiento,
cansancio, indigestion y pérdida de apetito. En los casos graves se pueden
presentar palpitaciones, disnea, vértigo, edema vy, rara vez, anasarca
generalizada, e incluso cardiomiopatia congestiva.

Puede haber sintomas de las condiciones originales causando anemia por
sangrado del recto.

Signos: a pesar de que puede no haber signos, especialmente en la anemia leve.
Algunos de los que se pueden presentar son: palidez, glositis, estomatitis y otros
ocasionados por la hipoproteinemia; de manera adicional puede ser posible

percibir un suave soplo sistolico.
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3.2 INFECCION DE VIAS URINARIAS

La infeccidn de vias urinarias tiene una gran variedad de condiciones clinicas que
varian desde la bacteriuria asintomatica hasta la pielonefritis aguda. (Guia de
Practica Clinica, prevencion, diagnoéstico y tratamiento de la infeccion del tracto

urinario durante el embarazo, en el primer nivel de atencion, 2016).
Las infecciones de vias urinarias se clasifican en:

Infeccidn aguda del tracto urinario bajo: los sintomas clasicos de infeccion de vias
urinarias (disuria, polaquiuria, urgencia miccional). En general el inicio de la
infeccion de vias urinarias bajas no complicadas es abrupto (menos de 3 dias).
Infeccion de vias urinarias bajas recurrente: las recurrencias pueden ser recaidas
o reinfeccion.

Infeccion de vias urinarias (IVU) altas: a los sintomas de IVU baja se agrega dolor
en fosa renal y fiebre mayor a 38° C dependiendo de la gravedad de la
enfermedad puede acompanarse de nauseas, voOmito, escalofri6 o dolor
abdominal. Los signos de respuesta inflamatoria sistémica reflejan mayor
severidad del padecimiento y son: taquicardia y taquipnea o deshidratacién, con
ataque del estado general.

Infeccidn de vias urinarias en pacientes con sonda vesical: sintomas inespecificos
como fiebre o fiebre intermitente, escalofrios, hipersensibilidad en flanco o supra
pubica, cambios en las caracteristicas de la orina, deterioro mental o del estatus,
pueden ser manifestaciones de IVU sintomatica en pacientes con sonda, la

ausencia de fiebre no excluye IVU.
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Recomendacion clave

e Investigar el antecedente de infeccion de vias urinarias previas confirmadas
en todas las embarazadas.

e Orientar a las mujeres sobre modificaciones en el estilo de vida: miccion
frecuente y completa, la miccion después de mantener relaciones sexuales,
consumo de liquidos en forma abundante (>2000ml) y técnicas de limpieza
urogenital.

e Se debera solicitar urocultivo para confirmar diagndstico de bacteriuria
asintomatica o cistitis.

e Buscar de manera intencionada signos y sintomas de infeccidén urinaria en

cada consulta.

3.3 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a un 5-10% de las gestaciones
y es el problema médico mas frecuente en el embarazo, responsable de un
importante porcentaje de morbimortalidad materna y fetal. (Castan 2016).

El diagndstico de hipertensidn arterial en el embarazo se realiza cuando en dos o
mas tomas separadas por 4 horas, la paciente presenta una tension arterial

sistélica = 140 mm Hg y/o una tension arterial diastélica = 90 mm Hg.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL

EMBARAZO

Hipertension crénica: sindrome hipertensivo que se presente antes del embarazo

0 que se diagnostica antes de la semana 20 de gestacion.
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Hipertension gestacional: aparicion de hipertension sin proteinuria de presentacion
tardia durante el embarazo (después de las 20 semanas) en una mujer
previamente normotensa.

Preeclampsia: es la elevacion de la tension arterial que se presenta después de la
semana 20 de gestacién, asociada a proteinuria positiva. (Balash, 2015).
Preeclampsia leve: presencia de HTA y proteinuria sin ningun criterio de gravedad.
Preeclampsia grave: la aparicion de uno o mas de los siguientes criterios
establece el diagndstico de preeclampsia grave:

HTA severa: TAS = 160 mm Hg y/o TAD = 110 mm Hg en dos ocasiones
separadas por 6 horas con la paciente en reposo. O cifras de TAS > 180 y/o TAD
> 120 en dos ocasiones separadas por 30 min.

Prédromos de eclampsia persistente: hiperreflexia con clonus y/o cefalea intensa,
alteraciones visuales y/o estupor, epigastralgia y/o dolor en hipocondrio derecho,
nauseas y/o vomito.

Proteinuria = 2 g/ orina de 24 horas.

Oliguria: < 500 ml en 24 horas o < 100 ml/3 h y/o insuficiencia renal (creatinina
sérica > 1.2 mg/dL y/o urea > 40 mg/dL.

Edema de pulmdn o cianosis.

Elevacion de enzimas hepaticas (GOT y/o GPT >62 UI/L).

Trombocitopenia (<100.000 mm?3).

Hemolisis (LDH >600 UI/L, presencia de esquistocitos y/o Hp < 0.3 g/L).

Presencia de crecimiento intrauterino restringido.

Eclampsia: es la presencia de convulsiones tonico-clonicas generalizadas en una

paciente preeclamptica, en la cual la ocurrencia de convulsiones o coma no esta
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relacionada con otras condiciones. El exceso de regulacion cerebral en respuesta
a la hipertensién arterial provoca el vasoespasmo de las arterias cerebrales, con la
consiguiente hipoperfusion cerebral, isquemia localizada/infarto y edema citotoxico
(intracelular). La pérdida de la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral en
respuesta a la alta presion sistémica (es decir, la encefalopatia hipertensiva) se
traduce en hiperperfusion, dafio endotelial y edema vasogénico (extracelular).

Sindrome de HELLP: variante de la preeclampsia grave que se diagnostica si
aparece hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia. (Castan,

2016).

MANEJO DE LA HIPERTENSION GESTACIONAL O

PREECLAMPSIA LEVE

Es necesario control antenatal estricto, ya que Ila preeclampsia es
extremadamente variable y puede empeorar bruscamente:

Control 1 vez/semana.

Restriccion de la actividad a la gestante (reposo relativo y dieta normal
(normocaldrica, normosdédica y normoproteica).

Control de la tension arterial, peso y proteinuria cualitativa 1 vez/ 1-3 dias.

Control de bienestar fetal: valoracion de crecimiento fetal, indice de liquido
amniotico. Doppler umbilicofetal y la prueba sin estrés (NST) 1 vez cada 1-2
semanas.

El tratamiento hipotensor en general no esta indicado en la HTA leve. Se debe
mantener una TAD entre 90-105 mmHg. Iniciar tratamiento en aquellas pacientes

en que no se pueda realizar un control adecuado y/o con TA cercanas al rango de
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la HTA severa. Se pueden utilizar diferentes farmacos via oral, aunque el labetalol
se considera el farmaco de primera eleccion:

Labetalol 50-100 mg/6h (maximo 2.400 mg/dia).

Hidralazina 25.50 mg/dia en 3-4 tomas (maximo 200mg/dia).

Nifedipino 10mg/6-8h (maximo 60 mg/dia).

Alfa- metil dopa 250 mg/8h (maximo 2-3 g/dia).

La finalizacion de la gestacion se indicara entre las 37 y 40 semanas en funcion
del bishop y del prondstico del parto.

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA GRAVE

Se debe ingresar a la gestante para realizar una valoracion del estado materno
fetal y establecer la necesidad del tratamiento.

Valoracion inicial:

Control de TA cada 5 minutos hasta la estabilizacion del cuadro.

Exploraciéon general (incluye la realizacion de un ECG).

Maduracién pulmonar fetal entre las 24, 34.6 semanas.

Control de uresis horaria (sonda vesical).

Solucion fisiolégica o Ringer lactato (100-125 mi/h) con el objetivo minimo de
mantener una diuresis > 30-40 ml/h. En caso de terapia hipotensora administrar
adicionalmente 500-1000 ml de la misma solucién.

El objetivo del tratamiento de la HTA severa es conseguir una TAD preparto entre
90 y 105 mmHg y posparto < 90 mmHg. Importante evitar descensos bruscos de la

TA por el riesgo de hipoperfusion placentaria.
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Farmacos de primera eleccién:

Labetalol: iniciar con un bolo IV lento de 20 mg, si no se controla la TA repetir cada
20 minutos. Seguir con perfusion continua (50-400 mg/ 6 h). Si la TA no se
controla se aconseja asociar hidralazina.

Hidralazina: iniciar con bolo IV lento de 5 mg (maximo 4 bolo en intervalos de 20
minutos). Continuar con perfusion de 3-7 mg/h. Maximo 200 mg/dia.

Nifedipino: iniciar 10 mg via oral (se puede repetir en 30 min). Dosis de
mantenimiento 10-20 mg/6-8 h. Maximo 60 mg/dia.

La prevenciéon farmacolégica de las convulsiones se indicara en todos los casos
que cumplan criterios de gravedad. El farmaco de eleccion es el sulfato de
magnesio.

Sulfato de magnesio: bolo IV de 2-4 g y perfusion IV de 1-2 g/h con el objetivo de
obtener unos niveles plasmaticos entre 4.2-8.4 mg/dL.

La gestante debe finalizar a partir de la semana 32, previa maduracién pulmonar
con corticoides. Aunque existen criterios de finalizacion inmediatos,
independientes de la edad gestacional:

TA grave incontrolable farmacolégicamente.

Prédromos de eclampsia persistentes y que no ceden tras instauracion del
tratamiento profilactico de las convulsiones.

Signos de pérdida de bienestar fetal.

Afectacion organica materna progresiva: deterioro de la funcion renal y/o
oligoanuria persistente y/o deterioro de funcién hepatica.

Aparicion de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral, edema

pulmonar, rotura hepatica, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
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En el postparto debe realizarse un control exhaustivo materno en las primeras 24-
48 horas:

Balance hidrico estricto y monitorizacién de la saturacién de Oa.

Mantener sulfato de magnesio minimo de 24-48 horas posparto y siempre que
persista la clinica prodromica de eclampsia.

Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica con heparina de bajo peso molecular
siempre en caso de cesarea y cuando exista un factor asociado de riesgo
trombdtico en el parto vaginal.

Inicio del tratamiento hipotensor via oral a las 24-48 horas posparto.

MANEJO DE LA ECLAMPSIA

Control de las convulsiones:

Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo, mantener una via aérea
permeable y aspirar las secreciones faringeas. Iniciar la administracion de oxigeno
a razon de 6 I/min (mascarilla al 30%) y evitar lesiones maternas (proteger la
lengua).

Colocar via periférica e iniciar tratamiento IV con sulfato de magnesio, bolo 4 g
mas perfusion continia de 2 g/ h. En caso de no respuesta al tratamiento repetir
un segundo bolo de 2 g de sulfato de magnesio y/o aumentar el ritmo de la
perfusion continua a 4 g/h.

Si no hay respuesta se puede utilizar diazepam (10 mg IV en 1 min) o fenitoina
(15mg/kg IV en 1 hora mas 250-500 mg/12 h VO o V).

Valoracion del estado materno fetal:

Equilibrio acido-base, gasometria y estudio de coagulacién.
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Control NST (non stress test-prueba sin estrés): tener en cuenta que la presencia
de patrones patologicos de la frecuencia cardiaca fetal durante la crisis convulsiva
no es indicacion de cesarea urgente ya que habitualmente se recuperan a los 3-15
minutos. La persistencia de los mismos debe hacer sospechar la presencia de un
desprendimiento de placenta o de una pérdida del bienestar fetal.

La finalizacion del embarazo debe realizarse con la mayor urgencia posible dentro
de las primeras 24 horas pos convulsion y siempre después de la estabilizacion.
Monitorizacion fetal

Para valorar el estado fetal se realizara un estudio cardiotocografico, teniendo en
cuenta la presencia de patrones patologicos de la frecuencia cardiaca fetal durante
la crisis convulsiva.

Parto

La cesarea es una opcién razonable para las mujeres de menos de 32 semanas
de gestacion que tienen un cuello uterino desfavorable. Hay que operar 15 o 20
minutos después de la convulsion, hasta que la madre y el feto muestren signos
de recuperacion (control de las convulsiones, recuperacion de la conciencia).

MANEJO DEL SINDROME DE HELLP

El tratamiento con corticoides ha demostrado una mejoria clinica-analitica
transitoria, o que permite la utilizacion de una anestesia regional y mejora el
prondstico del parto vaginal. Iniciar tratamiento tan sélo si la cifra de plaquetas <
100.000 /pl.

Corticoides de eleccion:

Betametasona (de eleccion cuando se requiera realizar maduracién pulmonar

fetal): 12mg/12 h IM durante 48 horas.
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Metilprednisolona (de eleccion cuando no se requiera realizar maduracion fetal o si
se precisa prolongar) 40 mg/12h IV hasta evidenciarse ascenso de la cifra de
plaquetas > 150.000 preparto y > 100.000 posparto, y después disminucion de la
dosis progresivamente. En caso de no respuesta se puede aumentar a 40 mg/ 6 h.

(Castan, 2016).

3.4 DIABETES GESTACIONAL

La asociacion de la diabetes con el embarazo siempre es un riesgo, ya que el
embarazo produce aumento de hormonas como lactégeno placentario, cortisol y
prolactina que ejercen un efecto antiinsulinico y por tanto, diabetdgeno. Este
hecho explica la llamada diabetes gestacional, descrita por Duncan en pacientes
que después desarrollan una diabetes permanente. (Mondragén, 2015).

La diabetes, por su parte, al producir hipoglucemia materna, ocasiona
hiperinsulinismo fetal y un efecto anabdlico, que se manifiesta en la macrosomia
fetal e hipoglucemia del recién nacido. La hiperglucemia durante el primer
trimestre del embarazo produce las malformaciones congénitas del producto.

La accién diabetogena del embarazo se explica en el esquema siguiente, en él se
observa como existe una tendencia a la cetoacidosis durante el embarazo

complicado con diabetes.
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embarazo

Producciéon de
antagonistas de la insulina
a nivel placentario
(lactogeno placentario),
aumento de la biosintesis
de estrogenos,
progesteronay cortisol

Disminucion de la reserva
de glucogeno

Aumento de la absorcién

de grasas

Tendencia a la

glucosa en sangre

Aumento de las cifras de

cetoacidosis

Aumento de metabolismo
de grasas

Aparicion de glucosuria

Diagrama 1. Accién de la diabetes en el embarazo. Mondragén, 2015.

Polihidramnios
(15 a 25%)

Esterilidad
primaria

Aborto habitual o
Parto prematuro

Macrosomia
fetal que
Produce
aumento de:
Distocias
Operatoria
obstétrica
Morbilidad fetal
Atonia uterina

Malformaciones

" congénitas

Preeclampsia 25% con
Control) (45 % sin control)

Mortalidad fetal y neonatal

Infecciones maternas

Imagen 2. Complicaciones de la diabetes en el embarazo. Mondragén, 2015.
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4.1 DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL

CAPITULO IV. DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL

El desarrollo del feto es el resultado de la conjugacion de tres factores:

macroambiente, microambiente y matroambiente. (Mondragdn, 2015).

Macroambiente

Radiaciones
Contaminacion ambiental

Infecciones por virus y bacterias

Microambiente

Anormalidades en:

Utero
Placenta
Liquido amnidtico

Corddén umbilical

Matroambiente

Patologias maternas independientes del embarazo:

Cardiopatia
Diabetes
Toxicomanias
Mala alimentacion

Tabaquismo
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Patologias concominantes al embarazo:

e Toxemia

e |soinmunizacién

e Morfogénesis del sistema respiratorio
Los pulmones como érganos centrales del sistema respiratorio se encargan de la
oxigenacion de la sangre a través de la membrana alveolo capilar. La respiracion
se define como el transporte de oxigeno al interior de los tejidos y del didxido de
carbono en direccién opuesta. Esta funcion es vital y el organismo se prepara para

ello durante toda la gestacion.

Las causas mas comunes de insuficiencia respiratoria, que se traducen como

hipoxia en el recién nacido, son la prematurez y la diabetes mellitus materna.

El sistema respiratorio es responsable del intercambio gaseoso, esto es, capta el
oxigeno (0O2) y elimina el dioxido de carbono (CO2). Los pulmones estan cubiertos
por pleura visceral y la pleura parietal, y entre estas existe un espacio denominado
cavidad intra pleural. Iniciando su desarrollo a la mitad de la cuarta semana,
cuando en el piso del intestino anterior aparece la hendidura laringotraqueal. El
intercambio gaseoso ocurre entre la membrana alveolocapilar, constituida por la

pared alveolar y la pared capilar pulmonar. (Arteaga, 2017).

Maduracién pulmonar

Durante su desarrollo los pulmones pasan por cuatro etapas de maduracion:

seudoglandular, canalicular, sacular y alveolar. (Williams, 2015).
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Seudoglandular

Semanas 5 vy

16

Se lleva divisidon de 12 a 13 divisiones de las
vias aéreas, se caracteriza por la presencia

de tubulos respiratorios.

Canalicular

Semanas 16 y

27

El crecimiento de los tubulos respiratorios
donde ya se pueden observar los bronquios
y bronquiolos terminales (en la semana 24),
rodeados por un mesénquima muy
vascularizado. Los bronquiolos terminales y
los incipientes alveolos primitivos estan
tapizados por células cubicas, precursoras
de los neumocitos y al hacer contacto con
los vasos capilares forman una membrana
alveolocapilar y comienza la produccion de

surfactante pulmonar.

Sacular

Semana 26 al
término de la

gestacion

Incremento en los sacos terminales y el
adelgazamiento de su epitelio. Se
desarrollan los neumocitos | y |Il; los
neumocitos tipo Il que participan en la
sintesis y secrecion del factor surfactante
pulmonar, los neumocitos tipo | se
adelgazan y participan en el desarrollo de la
membrana alveolocapilar (al nacimiento

permite el intercambio gaseoso).

Alveolar

Postnatal

Formacién de bolsas alveolares o alveolos
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definitivos (al nacer existe solo cerca del 15
% de la cantidad adulta de los alveolos),
periodo que se extiende por varios afios en
la vida postnatal, los alveolos constan de

paredes lisas revestidas por neumocitos tipo

Ly I,

Cuadro 1. Morfogénesis. Williams, 2015.

Factor tensioactivo pulmonar

Después de la primera inspiracion, los sacos terminales deben mantenerse
expandidos a pesar de la presion que confiere la interfase tejido-aire, y el factor
tensioactivo evita que se colapsen. Dicho factor se forma de manera especifica en
los neumocitos de tipo Il que revisten los alveolos, células que se caracterizan por
la presencia de cuerpos multivesiculares que producen los cuerpos laminares en
los que se ensambla el factor tensioactivo. (Williams, 2015).

Durante la etapa avanzada de la vida fetal, en un momento en que los alveolos se
caracterizan por una interfase agua-tejidos, se secretan los cuerpos laminares
integros por el pulmén y se dirigen al liquido amnidtico durante los movimientos
fetales similares a los respiratorios, esto es, la respiracion fetal. Al nacer, con la
primera inspiracion, se produce una interfase aire-tejido en el alveolo pulmonar. El
factor tensioactivo se desenrolla de los cuerpos laminares y después se extiende

para revestir el alveolo a fin de prevenir su colapso durante la espiracion.
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Surfactante

El surfactante es una sustancia natural que contiene lipidos (90%) y proteinas

(10%).

Se sintetiza en los neumocitos tipo Il en el pulmoén y se libera en la superficie
alveolar.
Disminuye la tension superficial en la interfaz aire-agua en el alveolo mediante la
accion de sus componentes lipidicos (en especial dipalmitoil fosfatidilcolina). Este
efecto previene el colapso alveolar (atelectasia) y mejora la distensibilidad
pulmonar (rigidez pulmonar), disminuyen el esfuerzo respiratorio.
Su deficiencia causa sindrome de dificultad respiratoria (SDR).
Tratamiento:
La dosis es de 200 mg/kg, en caso necesario se pueden administrar dosis
adicionales entre las 12 y las 24 horas.
Requisitos para la aplicacion de surfactante:

¢ Intubacién endotraqueal correcta

e Apgar de >4 puntos a los 5 minutos

e Sin defectos congénitos mayores

e Sin problemas cromosdmicos incompatibles con la vida (Normas vy

procedimientos de neonatologia, 2015).
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SISTEMA CARDIOVASCULAR
El oxigeno y los nutrimentos requeridos para el crecimiento y la maduracion del

feto llegan a él desde la placenta por la vena umbilical unica.

Imagen 3. Circulacion mayor y menor. Williams, 2015.

La vena se divide después en conducto venoso y seno portal. EI conducto venoso
es la principal rama de la vena umbilical y atraviesa el higado para desembocar de

manera directa en la vena cava inferior. Puesto que no aporta oxigeno a los tejidos
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interpuestos, lleva sangre oxigenada de manera directa al corazon. Por el
contrario, el seno portal suministra sangre a las venas hepaticas, sobre todo del
lado izquierdo de la viscera, donde se extrae oxigeno. (Williams. 2015).

La sangre relativamente desoxigenada del higado fluye entonces de retorno a la
vena cava inferior, que también recibe sangre menos oxigenada procedente de la
parte inferior del cuerpo. Por lo tanto, la sangre que fluye hacia el corazon fetal
desde la vena cava inferior consta de una mezcla de sangre similar a la arterial
que pasa de manera directa por el conducto venoso y sangre menos oxigenada
que retorna de casi todas las venas por debajo del nivel del diafragma.

El contenido de oxigeno de la sangre que llega al corazén desde la vena cava
inferior es, en consecuencia, menor que la de la placenta.

A diferencia de la vida posnatal, los ventriculos del corazon fetal trabajan en
paralelo, no en secuencia. La sangre bien oxigenada ingresa al ventriculo
izquierdo que irriga al corazén y cerebro, y la menos oxigenada pasa al ventriculo
derecho que perfunde al resto del cuerpo. Las dos circulaciones se mantienen
separadas por la estructura de la auricula derecha que dirige de modo eficaz la
sangre que ingresa hacia la auricula izquierda o el ventriculo derecho, de acuerdo
con su contenido de oxigeno. Esta separacion de sangre, segun sea su contenido
de oxigeno, se facilita por el tipo de riego sanguineo en la vena cava inferior. La
sangre oxigenada tiende a fluir por la cara medial de la vena cava inferior y la no
oxigenada se mantiene en la cara lateral del vaso. Esto facilita su derivacion a
sitios opuestos del corazon.

Una vez que la sangre ingresa a la auricula derecha, la configuracion del tabique

interauricular superior, llamado crista dividens, es tal que desvia de forma
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preferencial la sangre bien oxigenada desde la parte medial de la vena cava
inferior a través del agujero oval hacia las cavidades cardiacas izquierdas y
después a corazon y cerebro (Dawes, 1962). Una vez que estos tejidos han
extraido el oxigeno necesario, la sangre resultante, menos oxigenada, retorna a
las cavidades cardiacas derechas por la vena cava superior. La sangre menos
oxigenada que se desplaza a lo largo de la pared lateral de la vena cava inferior
entra a la auricula derecha y se desvia por la valvula tricuspide hacia el ventriculo
derecho.

La vena cava superior discurre en sentidos inferior y anterior a medida que ingresa
a la auricula derecha, lo que asegura que la sangre menos oxigenada que retorna
del cerebro y la parte superior del cuerpo también pase directamente al ventriculo
derecho.

De igual modo, el ostium del seno coronario yace apenas arriba de la valvula
tricispide, de tal suerte que la sangre menos oxigenada desde el corazén también
retorna al ventriculo derecho.

Como resultado de este tipo de flujo sanguineo, la sangre en el ventriculo derecho
tiene 15 a 20% menos saturacién de oxigeno que la del ventriculo izquierdo. Casi
90% de la sangre que sale del ventriculo derecho se desvia a través del conducto
arterioso hacia la aorta descendente. La elevada resistencia vascular pulmonar y
la comparativamente menor resistencia en el conducto arterioso, asi como la
vasculatura umbilical y placentaria, aseguran que sélo alrededor de 15% del gasto
ventricular derecho (8% del gasto ventricular combinado) pase a los pulmones
(Teitel, 1992). Por lo tanto, 33% de la sangre que pasa a través del conducto

arterioso se dirige al cuerpo. El resto del gasto ventricular derecho retorna a la
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placenta por las dos arterias iliacas internas, que en su porcién distal se convierten
en arterias umbilicales. En la placenta, esta sangre capta oxigeno y otros

nutrimentos y después recircula por la vena umbilical.

4.2 TRANSICION NORMAL DE LA VIDA FETAL A LA
EXTRAUTERINA

Al nacer se producen sustanciales cambios que modifican fundamentalmente las
caracteristicas de la circulacion fetal.

Existen dos hechos trascendentes:

El primero es la expansion pulmonar con aire que permite disminuir rapidamente la
resistencia vascular pulmonar vy, por lo tanto, facilita el marcado aumento del flujo
sanguineo a los pulmones.

El segundo aspecto es la desaparicion de la placenta que provoca un aumento de
la resistencia vascular periférica.

Este juego de presiones, la pulmonar que disminuye y la periférica que aumenta,
provoca rapidamente la reduccion y luego la desaparicion del gradiente de presion
entre ambas auriculas, lo cual permite el cierre funcional del agujero oval en las
primeras horas y del conducto entre las 10 y 24 horas después del nacimiento.
(Arteaga, 2017).

En condiciones normales, los vasos umbilicales, el conducto arterioso, el agujero
oval y el conducto venoso se constriien o colapsan después del parto. Con el
cierre funcional del conducto arterioso y la expansién de los pulmones, la sangre
que sale del ventriculo derecho ingresa por lo regular a la vasculatura pulmonar
para oxigenarse antes de retornar a las cavidades cardiacas izquierdas. Casi de

manera instantanea, los ventriculos que habian trabajado en paralelo durante la
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vida fetal ahora lo hacen de modo eficaz y secuencial. Las porciones mas distales
de las arterias iliacas internas, que discurren desde el plano de la vejiga en la
pared abdominal hasta el anillo y el cordon umbilicales como arterias umbilicales,
sufren atrofia y obliteracion tres a cuatro dias después del nacimiento y se
transforman en ligamentos umbilicales, en tanto que los vestigios intra
abdominales de la vena umbilical forman el ligamento redondo. El conducto
venoso se constrifie durante 10 a 96 h después del parto y se cierra

anatémicamente en dos a tres semanas para dar origen al ligamento venoso.
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CAPITULO V. CUIDADOS INMEDIATOS Y CUIDADOS MEDIATOS

DEL RECIEN NACIDO

5.1 CUIDADOS INMEDIATOS DEL RECIEN NACIDO

Luego del nacimiento, el liquido pulmonar fetal dentro de los alveolos debe ser
remplazado por aire para que tenga lugar el intercambio gaseoso.

Después del parto, todos los recién nacidos deben tener una evaluacion rapida
para determinar si pueden permanecer con su madre para continuar con la
transiciéon o si deben pasar a un calentador radiante para la realizacion de mas
evaluaciones. La evaluacion inicial puede ocurrir durante el intervalo entre el parto
y el pinzamiento del cordon umbilical. (Reanimacion neonatal, 2017).

Evaluacion del recién nacido a término

Determinar si la apariencia del recién nacido coincide con la edad de gestacidn
esperada. Si el recién nacido parece ser a término, se tendra que proceder con la
siguiente evaluacion. Si el recién nacido parece ser un prematuro (menos de 37
semanas de gestacion), se llevara al calentador radiante para los pasos iniciales.
Los recién nacidos prematuros tienen mas probabilidades de requerir
intervenciones durante la transicion a la vida extrauterina. Por ejemplo, tienen mas
dificultad para expandir sus pulmones, establecer un buen esfuerzo respiratorio y
mantener su temperatura corporal. Debido a estos riesgos, en el caso de los
prematuros, los pasos iniciales de la atencion de recién nacido se deben realizar
bajo un calentador radiante. Si el recién nacido nace con una gestacion de
prematuro tardio (34 a 36 semanas) y tiene signos vitales estables con buenos
esfuerzos respiratorios, se puede llevar con su madre en pocos minutos para

completar la transicion.
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Evaluacion del tono muscular

Observar rapidamente el tono muscular del recién nacido. Los recién nacidos
sanos nacidos a término deben ser activos y tener extremidades flexionadas. Los
recién nacidos que requieren intervencidon pueden tener las extremidades
extendidas y flacidas.

Evaluacion de la respiracion y llanto del recién nacido

Un llanto vigoroso es un claro indicador de esfuerzo respiratorio fuerte. Si el recién
nacido no esta llorando, se tendra que observar el esfuerzo respiratorio en el torax
y se tendra cuidado de no confundir a un recién nacido con respiracion
entrecortada. La respiracion entrecortada es una serie de inspiraciones profundas,
individuales sucesivas que ocurren en el contexto de un grave deterioro del
intercambio gaseoso. Un recién nacido con respiracion entrecortada requiere
intervencién y debe ser llevado al calentador radiante.

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requieren algun tipo de ayuda
para empezar a respirar al momento de nacer, de estos el 1% requiere
reanimacion avanzada. Para ello es importante la valoracion del recién nacido al
minuto y a los 5 minutos, ya que nos dara las condiciones del estado de salud del
recién nacido.

Un apgar entre 0 a 3 puntos se considera un recién nacido con depresidn severa
que requerira de las maniobras de reanimacion neonatal, las cuales dependeran
también del apoyo de una ventilacion mecanica.

La Presion Positiva Continua en las Vias Respiratorias (CPAP) es una técnica

para mantener la presion dentro de los pulmones de un recién nacido que respira

pég. 50



espontaneamente, lo cual es idoneo en un recién nacido con apgar de 4 a 6

puntos. (NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016).

TAMANO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL DE ACUERDO AL PESO Y
SEMANAS DE GESTACION
PESO (g) TIEMPO DE GESTACION | TAMANO DEL TUBO
(SEMANAS) ENDOTRAQUEAL
(mm DI)

Menos de 1000 | Menos de 28 2.5

1000-2000 28-34 3.0

Mas de 2000 Mas de 34 3.5

Cuadro 2. Tamafio del tubo endotraqueal para recién nacido de varios pesos y tiempos de gestacion.
COMPRESIONES TORACICAS

Las compresiones toracicas se indican si la frecuencia cardiaca del bebé sigue
siendo menor de 60 Ipm luego de al menos 30 segundos de Ventilacion a Presion
Positiva (VPP) que insufla los pulmones, evidenciado con el movimiento del pecho
con ventilacién. En la mayoria de los casos, deberia haber dado al menos 30
segundos de ventilacidén a través de un tubo endotraqueal o una mascara laringea
correctamente introducida. (Reanimacién neonatal 2017).

Coordinacién de las compresiones con la ventilacion a presion positiva

Durante la reanimacion cardiopulmonar neonatal, las compresiones del pecho
siempre estan acompanadas por VPP coordinada. Se Inicia con 3 compresiones
rapidas seguidas por 1 ventilaciéon cada 2 segundos.

Para ayudar en la coordinacion, la persona que realiza las compresiones debe
contar el ritmo en voz alta. El objetivo es proporcionar 90 compresiones por minuto
y 30 ventilaciones por minuto (90 + 30 = 120 “eventos” por minuto). Este es un
ritmo rapido, y se requiere practica para lograr una buena coordinacion.

El ritmo se cuenta en voz alta: “Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y;

Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y; Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y...”.
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Comprimir el pecho con cada numero contado (uno, dos, tres”).
Liberar el pecho entre cada numero (“-y-").
Se hace una pausa y se administra ventilacidon a presién positiva cuando la

persona que realiza las compresiones diga en voz alta “ventila-y”.

Ritmo de 3 a 1 de compresiones y ventilacion
Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y :
Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y :

Uno-y-dos-y-tres-y-ventila-y...

Cuadro 3. Ritmo de compresion y ventilacion. Reanimacion neonatal, 2017.

Esperar 60 segundos después de comenzar las compresiones toracicas y la
ventilaciéon coordinadas antes de pausar brevemente para volver a evaluar la

frecuencia cardiaca.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR

ADRENALINA

La adrenalina es un estimulante cardiaco y vascular. La sangre que fluye en las
arterias coronarias transporta el oxigeno requerido para restablecer la funcién
cardiaca. Ademas, la adrenalina aumenta la frecuencia y la fuerza de las
contracciones cardiacas. (Reanimacion neonatal, 2017).

La adrenalina se indica si la frecuencia cardiaca del bebé sigue por debajo de 60
Ipm luego de:

Al menos 30 segundos de VPP que insufla los pulmones y otros 60 segundos de

compresiones toracicas coordinadas con VPP usando oxigeno al 100 %.
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En la mayoria de los casos, se deberia haber proporcionado al menos 30
segundos de ventilacion a través de un tubo endotraqueal o una mascara laringea.
No se indica el uso de adrenalina antes de haber establecido una ventilacion que
insufle los pulmones de manera eficaz.

Endotraqueal: Es posible que algunos médicos opten por administrar una dosis
de adrenalina por el tubo endotraqueal mientras se esta estableciendo un acceso
vascular. Aunque puede ser mas rapido administrar adrenalina endotraqueal.

Si se decide administrar una dosis endotraqueal mientras se establece el acceso
vascular, la dosis recomendada es de 0.5 a 1 ml/kg (equivalente a 0.05 a 0.1

mg/kg).

5.2 CUIDADOS MEDIATOS

Una vez establecida la via aérea y el recién nacido situandose en la cuna de calor
radiante, se procede a:

Pinzamiento y ligadura del cordon umbilical a 5 cm de la insercion en el abdomen.
Profilaxis de infeccion ocular:

Cloranfenicol 2 gotas en cada ojo como prevencion.

Profilaxis de la enfermedad hemorragica del recién nacido:

Vitamina K 0.5 mg a 1 mg como prevencion.

Antropometria del recién nacido:

Realizar la medicion de perimetro cefélico, perimetro toracico, segmento inferior,
pie, talla, peso.

Identificacion del recién nacido de acuerdo a la normativa del instituto.

Examen fisico a través de les escalas correspondientes (ballard y edad

gestacional por capurro).
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CAPITULO VI. ESCALAS DE VALORACION

6.1 METODO APGAR

De acuerdo con el método de apgar, se valora a la persona recién nacida al
minuto y los 5 minutos. La valoracion a los 5 minutos da la calificacion del estado
de salud de la persona recién nacida. De acuerdo con los hallazgos obtenidos, se

clasifica de la siguiente manera:

® Sin depresion: 7 a 10 puntos
® Depresion moderada: 4 a 6 puntos

® Depresion severa: 3 puntos 0 menos
Al recién nacido con calificacion de 7 o mas, se le considera normal. Se debe
continuar su atencién.
Al recién nacido con calificacion de 6 o menos, amerita atencion especial (NORMA

Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016).

6.2 METODO SILVERMAN ANDERSON

Se utiliza para evaluar la dificultad respiratoria en neonatologia, un valor superior a
3 significa que hay una discreta dificultad respiratoria, un valor entre 3 y 5 significa
que hay una dificultad respiratoria moderada y un valor superior a 5 significa que
la dificultad respiratoria es grave. Un valor superior a 7 necesita de una asistencia

a la ventilacion (NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016).
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6.3 METODO CAPURRO

PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

Se utilizan:

Cinco datos somaticos: 1) Formacion del pezén. 2) Textura de la piel. 3) Forma de
la oreja. 4) Tamafo delseno (mama) y 5) Surcos plantares; y 2 signos
neurolégicos: |) signo "de la bufanda" y Il) signo "cabeza en gota" (NORMA Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016).

Cuando el nifio/a esta sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se
utilizaran sélo 4 datos somaticos de la columna A (se excluye la forma del pezén)
y se agregan los 2 signos neurolégicos (columna "B").

Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neuroldgicos, agregando
una constante (K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio/a tiene signos de dano cerebral o disfuncidon neurolégicas se
utilizan los 5 datos somaticos de la columna A, agregando una constante (K) de
204 dias, para obtener la edad gestacional.

De acuerdo con los hallazgos, se clasificaran de la siguiente manera:

e Pretérmino: recién nacida/o que sume menos de 260 dias de edad
gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria o pasar a terapia
intensiva, de acuerdo con su condicion.

e A término: recién nacida/o que sume de 260 a 294 dias de gestacion;
pasara, si las condiciones lo permiten, con su madre en alojamiento
conjunto y se iniciara la lactancia materna exclusiva.

e Postérmino: recién nacida/o que tenga 295 dias o mas de gestacién, debe

observarse durante las primeras 12 horas, ante la posibilidad de presentar
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hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, sisus condiciones lo
permiten, pasa con su madre, en alojamiento conjunto, e inicia la

lactancia materna.

6.4 METODO DE BALLARD MODIFICADO PARA VALORACION

FiSICO-NEUROLOGICA

El método de Ballard modificado utiliza 7 signos fisicos (piel, lanugo, superficie
plantar, mama, ojo/oreja, genitales masculinos, genitales femeninos) y 6 signos
neuromusculares (postura, ventana cuadrada en la mufeca, rebote de brazos,
angulo popliteo, signo de la bufanda, talén oreja). El valor debe compararse
con una escala de madurez que establece las semanas de edad gestacional
(NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016).

De acuerdo con los hallazgos se clasifica de la siguiente manera:

e Pretérmino: De 28 a menos de 37 semanas o de 10 a 30 puntos; se debe
transferir para continuar la atencion a nivel hospitalario y/o terapia intensiva
de acuerdo con su condicion.

e Término: De 37 a menos de 42 semanas o de 35 a 40 puntos.

e Postérmino: De 42 semanas o mas, también de 45 a 50 puntos; debe

observarse presencia de hipoglicemia, hipomagnesemia, hipocalcemia.

6.5 ESCALA DE USHER

Usher y colaboradores (1966) publicaron algunas caracteristicas fisicas externas
que orientan de forma sencilla el calculo de edad gestacional en el neonato;
pueden realizarse poco tiempo después del nacimiento por su facil realizacion y

los parametros que se han de evaluar son los siguientes:
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1. Pliegues plantares:

Menos de 36 semanas: uno o mas pliegues en 1/3 anterior del pie.

De 36 a 38 semanas: pliegues en 2/3 anteriores del pie.

De 39 semanas o de mas edad: pliegues en toda la planta del pie.

. Desarrollo cartilaginoso del pabellon auricular:

Menos de 36 semanas: faciimente plegable, con escaso cartilago, no
vuelve a su posicion.

De 36 a 38 semanas: menos deformable, cartilago regular, demora en
volver a su posicion.

De 39 semanas en adelante: rigido, poco deformable, cartilago grueso,

vuelve con rapidez a su posicion.

. Pelo:

Menos de 36 semanas: pelo fino, aglutinado y dificil de separar.

De 37 semanas en adelante: pelo grueso, se puede separar con facilidad.

. Nodulo mamairio:

Menos de 34 semanas: no se palpa.
Entre 34 y 36 semanas: 0,5 cm de diametro.
Entre 37 y 38 semanas: 0,5 a 1 cm de diametro.

De 39 semanas en adelante: 1 cm de diametro.

. Genitales:

Masculino:

Menos de 36 semanas: escroto pequefio con escasas arrugas Yy testiculos

en el canal inguinal.
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e Entre 36 y 38 semanas: escroto de tamano intermedio con moderada
cantidad de arrugas y testiculos en escroto.

e Mas de 38 semanas: escroto pendular arrugado y testiculos en escroto.

Femenino:

e Menos de 36 semanas: labios mayores rudimentarios, separados Yy
sobresalen los menores.

e Entre 36 y 38 semanas: labios mayores cubren a los menores.

e Mas de 38 semanas: labios mayores cubren por completo a los menores.

(Goémez, 2012).

6.5 CURVAS DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO LUBCHEINCO-

JURADO GARCIA

Dentro de la curva de crecimiento intrauterino la integran 9 posibles categorias:

Prematuros hipertroficos (Pretérmino grandes para su edad) aquellos recién
nacidos antes de la 372 semana de gestacion con peso al nacer por arriba del
percentil 90 correspondientes a la edad gestacional.

Prematuros eutréficos (Pretérmino adecuados para su edad): todo recién nacido
antes de alcanzar la 372 semana de gestacién y cuyo peso se localice entre las
percentilas 10 y 90 correspondientes a edad gestacional.

Prematuros hipotroéficos (Pretérmino pequefios para su edad): los recién nacidos
antes de completar la 372 semanas de gestacién y cuyo peso corporal sea inferior
al localizado en el percentila 10 de la distribucion correspondiente a la edad

gestacional.
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De término hipertroficos (Término grandes para su edad): comprende a los recién
nacidos cuya gestacién oscile entre las 37 y 42 semanas y cuyo peso corporal
resulte superior al correspondiente a la percentila 90 para su edad gestacional.

De término eutroficos (Término adecuados para su edad): incluye a todo recién
nacido entre las semanas 37 y 42 del periodo gestacional y cuyo peso corporal se
localice entre las percentilas 10 y 90 correspondientes a la edad gestacional.

De término hipotroficos (Término pequenos para su edad) aquellos recién nacidos
que después de una estacion de 37 a 42 semanas de duracién y cuyo peso
corporal sea inferior al correspondiente a la percentila 10 para la edad gestacional.
Posmaduros hipertréficos (Postérmino grandes para su edad): todo recién nacido
después de las 42 semanas de gestacion y con peso corporal superior al
correspondiente a la percentila 90 de la distribucién ponderal para la edad
gestacional.

Posmaduros eutréficos (Postérmino adecuados para su edad): los recién nacidos
después de 42 semanas de gestacidén y cuyo peso corporal quede comprendido
entre las percentilas 10 a 90 de la distribuciéon ponderal correspondiente al grupo
etario.

Posmaduros hipotroficos (Postérmino pequenos para su edad): incluye a los recién
nacidos después de las 42 semanas de gestacion y cuyo peso corporal resulte inferior al
representativo de la percentila 10 en la distribucion ponderal correspondiente a la edad

gestacional. (Gémez, 2012).
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CAPITULO VII. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DEL

RECIEN NACIDO

7.1 PREMATUREZ

La prematurez se refiere a la amplia categoria de neonatos nacidos antes de las
37 semanas de gestacion. Estos recién nacidos tienen muchos retos fisiologicos
para adaptarse al ambiente extrauterino. (Zamora, 2018).

La mayoria de los partos prematuros son el resultado de un trabajo de parto
prematuro espontaneo, ya sea por si mismo o subsiguiente a una ruptura

prematura de membranas.

7.2 APNEA DEL PREMATURO

Se considera apnea cualquier cese de los movimientos respiratorios. Si la
interrupcion es superior a veinte segundos y se asocia a otras alteraciones se
considera una apnea patoldgica. (Zamora 2018).
Estas anomalias pueden ser:

e Bradicardia

e Disminucién de la saturacién de oxigeno

e Cambios en la coloraciéon como cianosis o palidez

¢ Hipotonia
De prolongarse la apnea puede producir hipoxemia y bradicardia refleja que
pueden requerir medidas activas de resucitacion para revertirlas.
Se trata de periodos de suspension de la respiracién causados por la debilidad de

la musculatura respiratoria y por el bajo nivel de desarrollo cerebral.
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Etiologia

Apnea primaria o idiopatica del prematuro: especificamente del recién
nacido pretérmino menor de 37 semanas de edad gestacional, sin una
causa identificable.

Apnea secundaria: asociada a otras patologias no exclusivas de la
prematuridad, como pueden ser sindrome de dificultad respiratoria,
atelectasias o neumotorax, hemorragia intracraneal, infecciones y anemias

entre otras.

Clinica

Episodios cortos de respiracion enérgica seguidos de respiraciones
superficiales o suspensién en la respiracion (20 segundos 0 mas), seguidos
de periodos de respiracion normal.

Bradicardia (por debajo de 80 pulsaciones por minuto).

Cianosis

Desaturacion

Diagnéstico

Se basa en la clinica y en la monitorizacion de las constantes vitales. Si existen

periodos de bradicardia y desaturacion quedaran reflejados en el monitor. La

presencia de cianosis durante las crisis nos ayuda a identificar la apnea.

Tratamiento

Se inicia tras descartar cualquier patologia subyacente que provoque la apnea y

que requieran un tratamiento especifico.
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Aminofilina Dosis de carga IV: 4-6mg por Kg de peso. Se administra intravenoso
durante 20 minutos aproximadamente. Mantenimiento 1V: 5 mg por kg/dia dividido
en 2 6 3 dosis.

Intervenciones de enfermeria:

e Monitorizacidn de saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria.

e Presion positiva continua (CPAP) cuando los episodios persisten.

e Oxigenoterapia

e Decubito prono. Evitar el decubito supino con el cuello flexionado, debido a
la debilidad de los musculos de la orofaringe.

e Estimulacion tactil: a menudo se utiliza estimulacion fisica para reiniciar la
respiracion y es posible que la estimulacion repetida, como la que se realiza
con colchones oscilantes u otra estimulacion quinestésica, pueda prevenir

la apnea y sus consecuencias.

7.3 SINDROME DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA

Los prematuros carecen de una proteina llamada surfactante que mantiene a los
pequenos sacos de aire evitando que los pulmones se colapsen. Si el surfactante
es inadecuado, se desarrolla dificultad respiratoria y se forman membranas
hialinas en los bronquiolos distales y los alveolos.

El SDR es la insuficiencia respiratoria secundaria a la asociacion entre la
deficiencia de factor tensoactivo pulmonar e inmadurez pulmonar, el defecto

basico es por produccion deficiente de surfactante por los neumocitos tipo Il; o por
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lesion del pulmén lo que produce edema pulmonar con inactivacidon de esta

sustancia tensoactiva.

La funcion principal del surfactante es disminuir la tensidon en la superficie de los
alveolos. Al momento de nacer, la primera respiracion necesita una elevada
presion inspiratoria para distender los pulmones, en condiciones normales, son
capaces de retener hasta 40% de volumen de aire residual tras el primer ciclo
respiratorio, de modo que en los ciclos subsiguientes, sera necesaria una presion
inspiratoria menor. Si existe deficiencia de surfactante, los pulmones tenderan a
colapsarse en los ciclos sucesivos, lo que obliga al RN a efectuar un mayor trabajo
respiratorio, tan intenso como la primera inspiracion. La rigidez de los pulmones
atelectasicos se complica con la flexibilidad de la pared toracica, que se retrae al
descender el diafragma lo que lleva a una hipoxemia progresiva, si el colapso es
masivo, se produce también insuficiencia ventilatoria con hipercarpnia, que se
aumenta por la fatiga de los musculos respiratorios. La hipoxemia y acidosis
elevan la resistencia vascular pulmonar que agrava aun mas al RN. Las
alteraciones funcionales caracteristicas de este sindrome son: disminucién de la
distensibilidad pulmonar y de la capacidad residual funcional con alteracion de la
relacion ventilacion/perfusion (V/P). El resultado patoldégico es la aparicion de un
exudado rico en fibrina y proteinas en el espacio alveolar lo que forma membranas
hialinas las cuales constituyen una barrera para el intercambio gaseoso que
provoca mayor disminucion de la sintesis de surfactante y grave alteracion en
intercambio gaseoso. Diversas hormonas regulan la sintesis de surfactante como
factores de crecimiento entre ellos el epidérmico, el cortisol, la insulina, la

prolactina y la tiroxina, el papel de los glucocorticoides es especialmente
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importante, ya que inducen la formacion de lipidos y proteinas del surfactante fetal

(Programa de Actualizacion Continua, neonatologia 2016).

Prematuridad I Ashix

I Déncit de surfactante I
Aumento de tension
superficia

Atelactasis multiples ]

IZ‘rer:::erd::»tei al a”.‘::r.sr]

!

Diagrama 2. Fisiopatologia de SDR. Neonatologia, 2016.

Cuadro clinico

Incremento de la frecuencia respiratoria, para tratar de compensar la
disminucién del volumen corriente.

Aleteo nasal por disminucidn de la resistencia de las vias aéreas
superiores, quejido espiratorio como intento de producir una presion
positiva al final de la espiracién al exhalar contra una glotis cerrada.
Retracciones porque el RN utiliza los musculos accesorios de la respiracion
para ayudar a superar el aumento de la presion requerida y tratar de
proporcionar un adecuado volumen pulmonar.

Cianosis secundaria a la alteracidén en oxigenacién en la cual hay mas de 5

g/dL de hemoglobina desoxigenada.

pag. 64



e Se auscultan ruidos respiratorios disminuidos en ambos hemitérax. Con
frecuencia hay alteraciones hemodinamicas (llenado capilar prolongado e
hipotensién arterial). La gravedad es mayor cuando se asocia con asfixia,
hipotermia y acidosis.

Diagnostico

Gasometria. La presencia de un pulmdén con vias areas relativamente bien
perfundidas pero mal ventiladas resulta en una alteracion de la V/P con hipoxemia

e hipercapnia, acompafnados de acidosis respiratoria y metabdlica.

Radiografia de torax El sindrome de dificultad respiratoria se clasifica en 4 grados

radiolégicos:

GRADOQO I: Infiltrado reticulogranular fino y homogéneo como vidrio esmerilado
GRADO II: Similar al anterior, pero mas denso y con broncograma aéreo mas
visible

GRADO IlI: Opacificacion alveolar difusa y confluente con menor volumen

pulmonar.

GRADO [V: pulmén blanco. Ausencia casi T I S

total del aire en el parénquima pulmonar, cuya - Lasmujeres con akoriesgo de presentar un
parno prematurc deben ser transferidas a cen-

tros con experiencia en el manejo de SDR
densidad no se distingue de la silueta 2 Sedebeindicarun curso de betametasona
prenatal a todas las mujeres en peligrode
paro premsaturo (23 a8 34 SEG)
cardiaca. 3. Un segundo curso de EPN pusede adminis-
trarse sl han pasado dos o tres semanas del
primero y el bebe tiene menos de 33 SDG
4. Cconsiderar uso de EPN en CeSareas sin ira-
Tratamiento bajo de parno y producto pretermino tardio
5. Se debe indicar antibiotico a las madres
con rotura prematura de membranas antes
. del trabajo de parto
El uso de esteroides prenatales se ha & enirabzode pano prematuro considerar el
uso 3 coro plazo de tocotiticos con el fin de
. . . , permitir la finalizacion del curso de EP y/o el
convertido en una de las intervenciones mas traslado In utero 3 un centro pernatal

Imagen 4. Recomendaciones de esteroides
prenatales. Neonatologia, 2016.
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empleadas en Medicina Perinatal, con reconocidos beneficios.
El uso de esteroides prenatal disminuye significativamente la mortalidad neonatal,
sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular con riesgos no
probados a corto y largo plazo en el recién nacido. Se recomienda ministrar
esteroides pulmonares a toda mujer entre las 23 y 34 semanas de gestacion en

riesgo de parto prematuro.

Con apoyo ventilatorio y uso de CPAP inmediatamente después de haber
diagnosticado el sindrome de dificultad respiratoria, para mantener la presion

positiva dentro del alveolo.

7.4 ASFIXIA PERINATAL

La asfixia como tal involucra dos conceptos importantes y son: hipoxemia,
entendida como la disminucién en el contenido de O2 en la sangre e isquemia,
relacionada con la disminucion de la cantidad de sangre que perfunde un tejido.
(Guia de practica clinica, Diagnostico y Tratamiento de la Asfixia Neonatal).
Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de asfixia en el recién nacido pueden presentarse de

forma temprana o tardia, segun la gravedad del evento asfictico.

Aparicion
temprana
Dificultad para
iniciar y mantener
la respiracion
Depresidn del tono

Aparicion
temprana o tardia
Alteracion del
estado de alerta
Crisis convulsivas
Intolerancia a la via

Aparicion tardia
Sangrado de tubo
digestivo Sangrado
pulmonar Retraso

en la primera

- . miccion
muschljlgry/o oral Hipotensién, olizoanuria
A re eJOSd | alteraciones del goliuria y
terat:|ont_e§ ela ritmo cardiaco P )

perfusion

J e L.

Imagen 5. Manifestaciones clinicas por etapas. GPC Asfixia neonatal.
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Diagnostico
Para sustentar el diagnéstico de asfixia neonatal, la gasometria debe cumplir lo

siguiente:

e Acidosis metabdlica: pH igual o menor a 7.35, exceso de base inferior a -10.
e Que la muestra sea tomada de cordon umbilical inmediatamente después
del nacimiento, muestra arterial o capilar dentro de los 30 minutos
posteriores al nacimiento.
e Puntaje de apgar 0-3 después de los 5 minutos
La Academia Americana de Pediatria (AAP y EI Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG) refieren que:
La puntuacion de apgar describe la condicién del recién nacido inmediatamente
después del nacimiento
Correctamente aplicado sirve como herramienta estandarizada para evaluacion
del recién nacido en los minutos posteriores al hacimiento
Sirve para conocer como fue la transicion de la etapa fetal a la neonatal.
Una puntuacion de apgar entre O y 3 a los 5 minutos se relaciona con mayor
mortalidad neonatal
La puntuacion de apgar puede variar por diversos factores como: edad
gestacional, uso de medicamentos por la madre, por la reanimacidn, por la
condicion cardiorrespiratoria y neuroldgica.
Puntuaciones bajas de apgar al minuto y a los cinco minutos por si solas no son
concluyentes de evento hipoxico agudo intraparto.

Las intervenciones de resucitacion modifican los componentes del apgar.
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Alteraciones neurolégicas y/o Falla organica multisistémica (Sistema nervioso
central, Renal, Pulmonar, Cardiovascular, Gastrointestinal, Hepatico vy
Hematoldgico)

Se considera falla organica multiple cuando dos o mas organos y sistemas
incluyendo el sistema nervioso presentan alteraciones secundarias a la respuesta
inflamatoria sistémica producida por asfixia, generalmente se presenta en los
primeros cinco dias de vida

Los aparatos y sistemas que son afectados mas frecuentemente por la asfixia son:

Neurologico El dafio se presenta como
encefalopatia hipoxico-isquémica,
comprenden un sindrome
caracterizado generalmente por
dificultad para iniciar y mantener la
respiracion, depresion del tono
muscular y reflejos, alteracion del

estado de alerta y crisis

convulsivas.
Digestivo Intolerancia digestiva transitoria,
enterocolitis necrosarte,

hemorragia digestiva
Hepéatico Alteraciones de la funcién hepatica
son: elevacion de aspartato

transaminasa (TGO), alanina -
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Respiratorio

Cardiaco

Hematolégico

transaminasa (TGP), y
deshidrogenasa lactica.

El dafio se puede manifestar de
varias formas: Taquipnea
transitoria del recién nacido,
sindrome de aspiracion de
meconio, sindrome de escape de
aire extraalveolar.

Se puede presentar con:
Hipotension, alteraciones del ritmo
cardiaco, insuficiencia tricuspidea
transitoria, insuficiencia miocardica
transitoria, shock cardiogénico y/o
hipovolémico.

Se manifiesta principalmente con
trombocitopenia; en ausencia de
infeccion o de problemas de origen
al inmune o isoinmune.
Generalmente se presenta retraso
en la primera miccion, oliguria o
poliuria, la oliguria que persiste por
mas de 24 horas, hematuria
persistente, proteinuria llegando a

la insuficiencia renal.
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Eje Hipotalamo-Hipofisis-

Suprarrenal

La asfixia aguda grave es un
estimulo potente del eje
Hipotalamo-Hipofisis-Suprarrenal.

La hipoxia intrauterina se refleja en
la elevacion sostenida de cortisol

en plasma.

Cuadro 4. Aparatos y sistemas afectados por asfixia. GPC.

Tratamiento

e Reanimacion neonatal

e Evaluacion cardio-respiratorio inicial

e Ventilacion de la via aérea

e Masaje cardiaco 3y 5

e Epinefrina <60FC 0,01 a 0,03 mg/kg IV

e Dosis via endotraqueal 0.05 mg/kg/dosis a 0,01

e Asistencia ventilatoria del RN asfixiado debe mantenerse la Paco2, en

rangos de 35-45 mm Hg

e Nutricion incrementa el flujo de sangre

e Equilibrio metabdlico: <- glucosa baja riesgo de lesidén cerebral

e Aporte de liquidos

e Tensioén arterial
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7.5 ENCEFALOPATIA HIPOXICO- ISQUEMICO

La encefalopatia hipoxico isquémica es el dafo producido al encéfalo como
consecuencia de uno o varios eventos de asfixia en un periodo perinatal, cuyas
manifestaciones estan relacionadas a la intensidad del evento asfictico. (GPC.

Encefalopatia Hipoxico-lsquemica, 2010).

“The american academy of pediatrics, committe on fetus and newborn y The
American Collage of Obstetrics and Gynecologists”, define a la asfixia como el
evento de hipoxia — isquemia lo suficiente grave para desarrollar encefalopatia

hipoxico-isquemica si se cumple con los siguientes requisitos:

e Ph <7.35 en sangre arterial de cordon
e Apgar 0-3 después de los5 minutos

e Alteraciones neurolégicas y/p disfuncién multiorganica.

Antecedentes perinatales que se consideran factores de riesgo para el desarrollo

de asfixia se encuentra:

e Alteraciones de movimientos fetales.
e Frecuencia cardiaca fetal anormal

e Sufrimiento fetal agudo

e Liquido amnidtico meconial

e Trabajo de parto prolongado

¢ Distocias fetales

e Sindrome de aspiracién de meconio
e Malformaciones fetales

e Oligohidramnios
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¢ Enfermedad hipertensiva del embarazo
e Uso de oxitocina en cualquier momento de parto
e Apgar menor a 3 al nacer.

Diagnostico

Exploracidn neuroldgica: permite establecer la presencia o ausencia de
encefalopatia aguda. Por medio de diversas escalas que clasifican la gravedad de
encefalopatia hipoxico isquémica en distintos estadios como el uso de la escala
de Garcia- Alix. Estos esquemas reflejan el hecho de que, cuanto mayor es el
deterioro del estado de vigilia y de la capacidad para despertar, es mas grave la

encefalopatia.

Ultrasonografia craneal: es util cuando el recién nacido se encuentra con
inestabilidad hemodinamica, util para la deteccion de hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular e hidrocefalia. Realizar ultrasonografia dentro de las

24 horas siguientes del evento asfictico.

Electro encefalograma: puede predecir el prondstico neurolégico después de la
asfixia perinatal, si se realiza en las primeras 6 horas después del nacimiento y
graduarlo de acuerdo a la clasificacion de la actividad de fondo de

electroencefalograma.

Tomografia computarizada de craneo: se puede usar en los recién nacidos de

término que han sufrido lesion en la sustancia gris.

Resonancia magnética: da mayor informacion acerca de la gravedad del dafo

cerebral en el neonato asfixiado en el periodo neonatal temprano.
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Tratamiento Farmacéutico

Anticonvulsivantes: fenobarbital, difenilhidantonia (DFH), benzodiacepinas,
loracepam y midazolam.

Eritropoyetina: estimulacion de la neurogenesis y dirige las células madre
neurales hacia su destino neuronal.

Alopuridol: protege las células de lesionarse o disminuir su riesgo de morir
aumentando su tolerancia, como reparar las células lesionadas y aumentar
la neurogenesis.

Sulfato de magnesio: beneficios en la funcién motora gruesa.

Opioides: efectos neuroprotectores, contribuye a la homeostasis
electrolitica a través de la regulacion de los canales ionicos.

Esteroideos y manitol: reduccion de edema cerebral.

Tratamiento no farmacéutico

Medidas de terapia basicas para facilitar una adecuada perfusion vy
nutricién cerebral.

Medidas de neuroproteccion.

Evaluacion regularmente de hidratacion, electrolitos séricos, osmolaridad o
densidad urinaria.

Glucemia: antes y después del episodio hipdxico

Asistencia ventilatoria: cuando se desarrolla hipertension arterial pulmonar
o convulsiones de dificil control.

Nutriciéon: la motilidad intestinal se encuentra frecuentemente disminuida y

puede presentar incoordinacién en el mecanismo de succion- deglucion.
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e Hipotermia: proporciona neuroproteccion reduciendo el metabolismo
cerebral previniendo el edema, disminuye/suprime la acumulacion de
aminoacidos citotoxicos y oxido nitrico, inhibe el factor de activaciéon
plaquetaria y la cascada inflamatoria, inhibe la apoptosis neuronal y reduce

la extension de la lesion cerebral. (Fernandez, 2017).

7.6 HEMORRAGIA PERIVENTRICULAR E INTRAVENTRICULAR

La mayoria de las hemorragias se desarrollan dentro de las 72 horas siguientes al
nacimiento, pero lo mas tardio que se ha observado son de 24 dias. La mayor
parte de las hemorragias son de la pequefia matriz germinal y las que estan
confinadas sin determinar deterioro del ventriculo cerebral, considerandose la
intraventricular y periventricular como las mas frecuentes. Una gran lesion puede
resultar en la leucomalacia o hidrocefalia ventricular. (Instituto Nacional de
Perinatologia, 2015).

La hemorragia intracraneana se observa casi siempre en prematuros. El cerebro
prematuro es mas susceptible a este tipo de hemorragias por factores

intravasculares:

e Incremento de presion venosa
¢ Alteraciones en la coagulacion

e Falta de regulacion presién — volumen del vaso sanguineo prematuro

Factores vasculares:

e Integridad vascular pobre
e Vasos subependimarios (células ubicadas debajo del epididimo) en

involucion.
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Factores extravasculares:

e Complianza del craneo

e Mal soporte vascular

La hipoxia, la hipercapnia, y la acidosis son factores predisponentes de
hemorragia intraventricular ya que dafan el endotelio vascular, incrementos de la
presion intratoracica y cambios en el volumen circulante o en la osmolaridad
sanguinea predisponen a hemorragia, sobre todo en un endotelio lesionado de

manera previa.

El cuadro clinico de la hemorragia intraventricular y periventricular puede ser
desde asintomatico a deterioro catastrofico en los casos mas leves o “silientes” la
hemorragia se detecta por ultrasonografia transfontanelar realizada de rutina

especialmente en pacientes pretérmino.

Existe la descripcion de un cuadro “saltatorio” en el que las manifestaciones
clinicas son inespecificas como apneas, irritabilidad, alteracion del estado de
alerta, rechazo de la via oral, vomito, o bien los casos catastréficos en los que la
hemorragia condiciona un estado de choque con depresién profunda del estado de

alerta, que llega a coma y muerte.

Los datos clinicos que orientan a hemorragia intraventricular y periventricular son
alteraciones del resultado de una alerta, crisis convulsivas focales, apneas,

abombamiento de fontanela y palidez de tegumentos.

El tratamiento de la hemorragia intracraneana va encaminado a mantener la
homeostasis del paciente, cuidado, una adecuada volemia con presion arterial

media dentro de los parametros normales, para asegurar una buena perfusion
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sanguinea cerebral, por lo que mientras mayor presion arterial sistémica se
requiere para asegurar el flujo cerebral adecuado. Se debe mantener un equilibrio
bioquimico y térmico, procurando una manipulacion minima del paciente. La
utilizacion profilactica de indometacina es util. El uso de fenobarbital en la etapa
prenatal o posnatal temprana temprana no tiene ninguna utilidad. La complicaciéon
mas frecuente en las hemorragias interventriculares es la hidrocefalia obstructiva,
para la cual se recomienda llevar una curva del crecimiento cefalico del monitoreo
del tamafo ventricular, asi como del manto cortical a través de ultrasonografia. Y
en caso de no resolverse la obstruccién o la disminucién progresiva del manto
cortical deberan utilizarse procedimientos evacuadores como la puncién
intraventricular, lumbar (menos recomendada) y en casos definitivos la colocacién

de sistema de derivacién ventriculo — peritoneal.

7.7 ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Se define como un proceso inflamatorio intestinal agudo que se produce,
fundamentalmente, en neonatos con bajo peso al nacer caracterizado por necrosis
isquémica de la mucosa gastrointestinal, que puede conducir a perforacién y
peritonitis. Es considerada como la catastrofe gastrointestinal mas urgente en
prematuros de bajo peso al nacimiento. (Guia de Practica Clinica, Enterocolitis
Necrosante, 2010).

Como hallazgos clinicos se encuentran distensién abdominal, ileo y sangre en las
heces. Para evitar esto, se debe asegurar la alimentacién con la leche materna,

evitando alimentos hiperosmolares y la infusion rapida.
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7.8 RETINOPATIA DEL PREMATURO

La retinopatia del prematuro (ROP) es la detencion del desarrollo neuronal y
vascular normal de la retina en el nifio prematuro, con mecanismos
compensatorios en ultima instancia patoloégicos, que resultan en una aberrante
vascularizacion de la retina. (Guia de Practica Clinica, Retinopatia del Prematuro,

2015).

La etiologia es multifactorial y se desarrolla hasta en el 84% de los prematuros
menores de 28 semanas de gestacion y con peso menor a 1000g al nacer. (Ruiz,

2013).

Puede ser leve, sin deja secuelas visuales o puede ser muy severa y producir
desprendimiento de retina traccionar y dejar secuelas visuales importantes incluso

llegando a la ceguera bilateral.

La fase | consiste en el cese del crecimiento vascular y pérdida de vasos. En ROP,
esta fase comienza en el momento de nacimiento del prematuro y esta asociada
con la pérdida de factores normalmente provistos por la madre en el utero; es
también precipitada por la aparicion de factores en el ambiente extra uterino,
principalmente el oxigeno que esta por arriba de lo niveles intrauterinos, el rango
normal de la saturacion arterial del oxigeno en el feto se encuentra entre el 30 —
70 %. ElI aumento de la concentracion de oxigeno, incluso en el aire ambiente,
conduce a la detencién del crecimiento normal de los vasos retinianos y la
vasoobliteracion dejando la retina periférica avascular. Esta hiperoxia relativa es
exacerbada por oxigeno suplementario que lleva al recién nacido pretérmino a

tener saturaciones de oxigeno por arriba de 90%.
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Conforme la retina madura después del nacimiento, aumentan sus requerimientos
metabdlicos y la retina avascular se convierte en hipdxica llevando asi a la fase Il,
de la enfermedad. La hipoxia de la fase Il induce un rapido aumento de los
factores de crecimiento inducidos por hipoxia que estuvieron suprimidos en la fase
I, y esto lleva la neovascularizacion. Los factores maternos ausentes pueden
aumentar ligeramente si el higado fetal y otros 6rganos que los producen han

madurado suficientemente, pero siempre son menores a los niveles del utero.

7.9 HIPOGLICEMIA NEONATAL TRANSITORIA

Existe un descenso fisioldgico de las cifras de glucosa sérica al nacimiento que
detona el proceso de adaptacion metabdlica del recién nacido. Se activan una
serie de mecanismos homeostaticos complejos que suelen estabilizarse en las
primeras 72 horas de vida en los recién nacidos sanos. (Instituto Nacional de

Perinatologia, 2015).

La evidencia actual no permite definir de manera especifica y confiable la cifra
normal de glucosa en el neonato en sus primeros dias de vida. La complejidad de
este mecanismo genera una circunstancia de vulnerabilidad en que los descensos
de glucosa pueden llegar a generar algun tipo de lesion neuroldgica, aunque esto
no ha sido demostrado. Por lo anterior se han establecido grupos de riesgo en los

que se intensifica el monitoreo del proceso de adaptacion metabdlica.

La organizacion mundial de la salud no recomienda el monitoreo a rutinario de la
glucosa en el recién nacido sano. De manera practica y preventiva la vigilancia de
glucosa al nacimiento solo se recomienda en aquellos grupos identificados de

riesgo que se muestran a continuacion:
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e Prematurez con peso menos a 2500 gramos

e Retardo de crecimiento intra uterino (peso < percentila 10)
e Asfixia perinatal

e Diabetes mellitus en la madre

e Nifio macrosémico (peso > percentila 90)

¢ Gemelo discordante

o Eritroblastosis fetal

e Policitemia (hematocrito >70)

e Estrés por frio o hipotermia

e Distrés respiratorio o sospecha de sepsis

e Defectos de linea media o micropene

¢ Ingesta de hipoglucemiantes orales durante el trabajo de parto.

Diagnéstico

Para el diagndstico de hipoglucemia puede confundirse con otras alteraciones, por
lo que deben cumplirse todos los requisitos de la triada de Whipple para la

realizacion del diagndstico:

1. Datos clinicos (estupor, mioclonias, crisis de cianosis, irritabilidad, mala
succion, rechazo al alimento, llanto agudo, convulsiones, apneas, estrés
respiratorio con hipotonia, somnolencia).

2. Coincidencia de cifra de glucosa sérica baja (no tira reactiva).

3. Resolucion de sintomas al corregir la glucemia.

Recomendaciones en apego a los lineamientos de la organizacién mundial de la

salud:
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a) Se debe procurar el inicio temprano y exclusivo de leche humana en
neonatos a término sanos y en nifios de riesgo sin contraindicaciones para
alimentacion enteral completa.

b) La preservacion de la temperatura corporal normal es fundamental en la
prevencion de hipoglucemia.

c) Un neonato a término “sano” que desarrolla sintomatologia de hipoglucemia

debe ser estudiado para tratar de identificar la causa.

7.10 SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

El meconio es una sustancia estéril, verde obscura, viscosa, de pH 5,5-7 que
contiene secreciones gastrointestinales, bilis, acidos biliares, moco, jugos
pancreaticos, sangre, detritus celulares, lanugo y vérmix caseoso deglutidos.

El sindrome de aspiracion de meconio puede definirse como la presencia de
Distres respiratorio en un neonato que nace con liquido amnidtico meconial, que
presenta cambios radiolégicos caracteristicos y cuyos sintomas no pueden ser
explicados por otra causa. (Tamez, 2016).

La aspiracion de meconio se produce dentro del utero, y es dificil preveerla. La
asfixia intrauterina puede conducir al pasaje de meconio, lo que causa flujo
sanguineo pulmonar, respiracion y deglucién del meconio, aspiracién de este
hacia la traquea, reduccion del liquido pulmonar fetal, insuficiencia de la accion de
limpieza o deglucion.

Entre los efectos de la asfixia en los pulmones se destacan edema, necrosis,
colapso vascular de las paredes alveolares y hemorragia pulmonar difusa. El

espesor y la cantidad del meconio solo tienen relacion con el resultado adverso
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perinatal cuando estan asociados con anormalidades de la frecuencia cardiaca

fetal.

Mecanismos del dafio que causa la aspiracion de meconio:

Neumonitis quimica e inflamatoria
Vasoconstriccion pulmonar

Inactivacion del surfactante

Factores de riesgo

Gestacion pos término

Enfermedades maternas: hipertensidon, eclampsia o preclamsia, diabetes
mellitus y enfermedades cardiorrespiratoria cronica.

Tabaquismo materno

Insuficiencia placentaria

Oligohidramnios

Retraso en el crecimiento intrauterino

Latidos cardiacos fetales anormales

Cuadro clinico

Caracteristicas del neonato postérmino (ufas largas, piel seca, arrugada,
sin unto sebaceo).

Pequefio para edad gestacional (PEG) debido al retraso del crecimiento
intrauterino.

Sintomas respiratorios después del nacimiento o inadvertidos en las

primeras horas, que evolucionan después de 6- 12 h de vida.
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Diagnostico

Cuadro clinico

Radiografia de torax

Tratamiento e intervenciones de enfermeria

Manejo en la sala de partos

Los recién nacidos sanos que presentan meconio en el liquido amniotico
no lo aspiran de inmediato después del nacimiento.

La intubacién realizada de manera sistematica no disminuye la incidencia
del sindrome de aspiracion de meconio u otro trastorno respiratorio, en
comparacioén con el criterio que espera intubar si fuera necesario en el caso
que haya estrés respiratorio.

Ventilacidn mecanica sin crear hiperventilacion.

Toilette respiratoria: antibioticos, esteroides.

Evaluacion y optimizacion del rendimiento cardiaco; control del gasto
cardiaco y de la perfusion periférica (administracion de medicaciones
inotrépicas).

Prevencion del desarrollo de acidosis.

Mantenimiento de la vasodilatacion pulmonar.

Administracion de antibiéticos, pues hay gran posibilidad de infeccion y
aumento de la morbilidad.

Administracion de surfactante

Observacion de los signos de hipertension pulmonar persistente
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7.11 SEPSIS DEL RECIEN NACIDO

Se entiende por sepsis neonatal aquella situacién clinica derivada de la invasion y
proliferacion de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién
nacido (RN) y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida, si bien
actualmente se tiende a incluir las sepsis diagnosticadas después de esta edad,
en recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP). Los microorganismos patdgenos
inicialmente contaminan la piel y/o mucosas del RN llegando al torrente circulatorio
tras atravesar esta barrera cutaneo -mucosa, siendo la inmadurez de las defensas
del neonato, sobre todo si es un RNMBP, el principal factor de riesgo que

predispone al desarrollo de la infeccion. (Castan, 2016).

Factores favorecedores del desarrollo de sepsis en el neonato

Inmadurez del sistema | Paso transplacentario reducido de IgG materna
inmune (pretérmino)
Inmadurez relativa de todos los mecanismos inmunes

(fagocitosis, actividad del complemento, funcion de

Linfocitos T).
Exposicion a | Infeccion amnidtica por via ascendente
microorganismos del | Contacto con microorganismos durante el parto
tracto genital materno Parto prematuro desencadenado por infeccion

(corioamnionitis)

Factores preparto Traumatismos de piel y vasos, durante el parto.

Procedimientos invasivos | Intubacién endotraqueal prolongada
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en Unidad de Cuidados | Colocacion de catéteres intravasculares
Intensivos Alimentacion intravenosa
Drenajes pleurales

Shunts de liquido cefalorraquideo

Incremento de la | Presencia de otros neonatos colonizados
exposicion postnatal Hospitalizacion prolongada
Escasez de personal sanitario (sobrecarga de

trabajo)

Pobres  defensas  de | Piel fina, facilmente erosionable (pretérmino)

superficie

Presion antibiotica Aparicién de microorganismos resistentes

Infeccion fungica

Cuadro 5. Fuente: Castéan, 2016.

Dentro de su mecanismo de transmision; se deben diferenciar dos tipos
fundamentales de sepsis neonatal: las sepsis de transmision vertical que son
causadas por gérmenes localizados en el canal genital materno y contaminan al
feto por via ascendente (progresando por el canal del parto hasta alcanzar el
liquido amnidtico) o por contacto directo del feto con secreciones contaminadas al
pasar por el canal del parto y las sepsis de transmision nosocomial que son
producidas por microorganismos localizados en los Servicios de Neonatologia y
que colonizan al nifo a través del personal sanitario (manos contaminadas) y/o por
el material de diagnéstico y/o tratamiento contaminado (termdmetros,
fonendoscopios, sondas, catéteres, electrodos, etc). La mayoria de las sepsis
verticales debutan en los primeros 3-5 dias de vida, por lo que también reciben el

nombre de sepsis de inicio precoz, mientras que las sepsis nosocomiales, suelen
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iniciar los sintomas pasada la primera semana de vida y son denominadas sepsis

de inicio tardio. (Moro, 2016).

7.11 TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Se trata de una enfermedad respiratoria que se presenta desde el momento del
nacimiento del nifio, secundario a la inadecuada movilizacion del liquido pulmonar
en la transicion de la vida intrauterina y extrauterina. Se caracteriza por la
presencia de aumento de la frecuencia respiratoria y se pueden agregar algunos

otros datos de incremento en el trabajo respiratorio como puede ser:

e Tiraje intercostal
e Quejido respiratorio
e Aleteo nasal

e Cianosis

Puede confundirse con diferentes momentos de otras enfermedades, como un
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en su inicio 0 neumonia no grave, asi
como con un proceso de adaptacidn mas lento. (Programa de Actualizacion

Continua, neonatologia, 2016).

El tiempo necesario para la reabsorcion completa de liquido podria ser de horas y
no minutos como se observa cotidianamente el nacimiento de un nifio y se ha
demostrado con diferentes métodos de imagen. EI mecanismo propuesto es
interesante y debe considerarse que cuando el recién nacido inspira, disminuye la
presion intrapleural, con esto la intrapulmonar, dilata la via aérea y esto permite el
paso del aire alrededor de las paredes de bronquios y alveolos, con cada

movimiento se va llenando de gas los alveolos. El liquido pulmonar es desplazado

pég. 85



a través de las membranas semipermeables de los tejidos pulmonares, pleurales
con diferencia de presion hidrostatica gracias a la gran distensibilidad de los
tejidos pulmonares y pleurales permite el paso de todo el volumen pulmonar a
estos tejidos que finalmente acabara en los vasos sanguineos en una distribucion

general.
Diagnostico
Con frecuencia es un diagnostico de exclusion con otras alteraciones respiratorias

como; sindrome de dificultad respiratoria, neumonia, neumotérax.

Taquipnea transitoria del recién nacido se presenta generalmente al nacer con
taquipnea, retraccion, tiraje, aleteo. La frecuencia respiratoria es entre 80 a 100
respiraciones por minuto o superior. En general, los nifios con taquipnea transitoria
del recién nacido evolucionan bien con minimo apoyo respiratorio y se recuperan

generalmente en 48 a 72 horas después del nacimiento.

Tratamiento

Generalmente la evolucion es benigna y autolimitada en 48 a 72 horas; sin
embargo, el manejo debe considerarse para mantener la capacidad funcional

pulmonar, y que se facilite o0 mejore la reabsorcién del liquido pulmonar.

Intervenciones de enfermeria:

e Monitorizacién continua del recién nacido (vigilar datos de desaturacién).
e Administracion de oxigenoterapia en fase | o Il segun sea el caso y

vigilancia de la distensién abdominal.
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CAPITULO VIIl. FASES DE VENTILACION NEONATAL

8.1 FASES DE VENTILACION

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno con fines terapéuticos. Para
muchos recién nacidos es esencial para sobrevivir, como en los casos de ciertas
patologias cardiorrespiratorias. La administracién suplementaria de oxigeno esta
indicada cuando se presentan:

e Hipoxemia (disminucion de los niveles de oxigeno en la sangre arterial)

e Cianosis (se manifiesta cuando la presion arterial de oxigeno, se halla entre

el 75% y el 85%).

En la vida intrauterina, la sangre arterial se encuentra en torno al 70-80%. Pese a
su efecto favorable, el oxigeno también puede ser peligroso al afectar la sintesis
de surfactante y causar barotrauma. Estos efectos se presentan en la retina y los

pulmones, en especial de los recién nacidos prematuros. (Tamez, 2016).

Saturacion de oxigeno dependiendo de la edad gestacional

Edad gestacional Saturacion de oxigeno
Menor 33 semanas de gestacion 85 a 90%
33 a 37 semanas de gestacién 90 a 94%
Mayor a 37 semanas de gestacion 94 a 97%

Cuadro 6. Fuente: Reanimacién neonatal, 2017.
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OXIMETRO DE PULSO

El oximetro de pulso es un método no invasivo que valora la oxigenacién de los
tejidos mediante espectrometria infrarroja y refleja la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina. (Tamez, 2016).

En los neonatos, los electrodos se colocan en los miembros superiores o
inferiores) o los dedos.

Para que la lectura de la saturacién sea exacta, la frecuencia cardiaca que registra
el oximetro de pulso debe ser similar a la que aparece en el monitor
cardiorrespiratorio del paciente. EI movimiento del neonato, el edema, la
vasoconstriccion periférica, la hipovolemia, la luminosidad del ambiente y la

superficie humeda pueden interferir en esa correlacion.

8.2 FASE DE VENTILACION |
CANULA NASAL

El oxigeno se administra directamente en las cavidades nasales mediante el flujo
continuo de oxigeno humidificado por medio de la canula. La concentracion de
este gas depende del flujo establecido (L/min). Por lo general, el flujo de oxigeno
en el neonato no debe sobrepasar 1 L/min, pues puede irritar la mucosa nasal y
faringea, asi como favorecer la deglucion de aire y la distensién abdominal.

(Tamez, 2016).

CASCO O HALO (OXI-HOOD)

Esta forma de administracién de oxigeno consiste en la utilizacién de un casco o
halo con el que el paciente recibe oxigeno humidificado y tibio, lo que permite un
flujo continuo, con fluctuaciones minimas de los niveles de oxigeno. Este método

esta indicado para los recién nacidos con respiracion espontanea que requieren
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concentraciones de oxigeno del 60% y presentan estrés respiratorio minimo o
moderado, y cuya gasometria se halla dentro de los parametros normales.

(Tamez, 2016).

8.3 FASE DE VENTILACION Il

PRESION POSITIVA CONTINUA DE LAS VIAS AEREAS (CPAP)

La aplicacion de Presion Positiva Continua en las Vias Aéreas (CPAP, Continuous
positive airway pressure) consiste en la administracion de la mezcla de oxigeno y
aire comprimido bajo presién continua a través de dispositivos nasales para
aumentar la capacidad funcional residual de los pulmones y disminuir la
resistencia vascular pulmonar mejorando la oxigenacion. Este método mantiene la
presion positiva en las vias respiratorias durante la fase espiratoria, con lo que
permite la dilatacion mas eficiente de los alvéolos. (Lissauer, Fanaroff, 2014).
Efectos del CPAP
e Los RN crean presion positiva al final de la espiracion manifestada por
quejido espiratorio para tratar y prevenir las atelectasias.
e Contribuye a mantener la permeabilidad de la via aérea superior
disminuyendo la resistencia de la faringe y la via aérea.
e Mejora la oxigenacion porque favorece el reclutamiento alveolar progresivo
y la capacidad residual funcional (CRF).
e Mejora la distensibilidad pulmonar al mantener la capacidad residual
funcional.
e Disminuye el shunt (cortocircuito) intrapulmonar al mejorar la relacion

ventilacion/perfusion pulmonar.
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e Favorece la distribucion del surfactante (endégeno y exégeno) al contribuir
a mantener un volumen pulmonar adecuado.
e Estabiliza la pared toracica y el diafragma, disminuyendo la asincronica
toracoabdominal.
Indicaciones
Se dividen de acuerdo a:
e Alteraciones en la exploracion fisica.
Incremento de trabajo respiratorio: aumento en la frecuencia respiratoria mayor de
30% del normal, retracciones supra esternal e intercostal, quejido y aleteo nasal,

palidez o cianosis y agitacion.

Anormalidades gasométricas.
e Alteraciones en la radiografia de térax.
e Campos pulmonares poco expandidos y/o con infiltrados.
e Postextubacion
Atelectasia y apnea a menudo se presentan después de la extubacion en
los recién nacidos prematuros, por lo que el CPAP nasal es usado en un
intento de reducir la necesidad de regresar a la ventilacion mecanica
e Apnea del prematuro
Contraindicaciones
e Pacientes inestables (sepsis, shock).
e Patologia malformativa de via aérea superior (paladar hendido, atresia de
coanas, o de eso6fago).

e Patologia abdominal (ECN, oclusién intestinal, gastrosquisis).
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Complicaciones

El neumotdrax se produce en el 5-10%.

Distension gastrica y abdominal.

Irritacion nasal; puede haber necrosis del ala y de la columnela nasal.
Enfisema intersticial.

Neumomediastino.

Disminucion del retorno venoso cuando se utilizan presiones elevadas.

La colocacion del CPAP se establece a una presion fija en 5 cm H20 para lograr:

Mantener FiO2 menor o igual a 60%con PaO2 mayor a 50 mm Hg

Reducir el trabajo respiratorio.

Mantener de 7 a 8 espacios intercostales en la radiografia de térax

Mejorar los volumenes pulmonares y la apariencia radiografica de los
campos pulmonares.

Mejorar el confort del paciente.

Ajustes y retiro del CPAP

Disminuir la FiO2 en 5% cada vez que la saturacion llegue a 95%.

Cuando la FiO2 esta entre 21 a 30%, se puede suspender el CPAP y de ser
necesario continuar con puntas nasales a flujo libre o casco cefalico.

Con cada cambio efectuado esperar de una a dos horas para permitir la
adaptacion del recién nacido.

Después de retirado del CPAP, debe valorarse la aspiracion de secreciones
segun sea necesario.

Tomar radiografia de torax después de retirar el CPAP.
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Intervenciones de enfermeria
e Lubricacion de las narinas y ajuste del dispositivo nasal.
e Aspiracion de las vias respiratorias superiores
e Mantenimiento de la canula nasal bien asegurada y colocada de manera
correcta en las narinas, verificacion constante.
e Observacion frecuente de la piel en torno al dispositivo nasal y de fijacion.

ADMINISTRACION DE CPAP, DESPUES DEL PERIODO DE

ESTABILIZACION INICIAL

Si se va a administrar CPAP por un periodo prolongado, usara puntas nasales o
una mascara nasal. Luego de la estabilizacion inicial, la CPAP se puede
administrar con un sistema de agua de burbujas, un dispositivo de CPAP dedicado

o un ventilador mecanico. (Reanimacién Neonatal, 2017).

Imagen 6. CPAP administrada a un recién nacido prematuro con puntas nasales. (Utilizada con el
permiso de la Fundaciéon Mayo para la Educacion e Investigacion Médica.)
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Seleccion de punta Hudson

No de punta Peso del Recién nacido
00 700

0 1000

1 1000

2 2000

3 3000

4 4000

Cuadro 7. Fuente: Reanimacién neonatal, 2017.

Condiciones de columnela nasal
Estadio 1: presencia de hiperemia con piel integra.
Estadio 2: presencia de ulcera o erosion superficial.

Estadio 3: presencia de necrosis y pérdida de la continuidad de la piel.

8.4 FASE DE VENTILACION IlI

VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica se utiliza en la poblacién neonatal cuando se altera la
capacidad de los pulmones para mantener la ventilacion adecuada. (Tamez,
2016).

Las causas de las insuficiencias respiratorias incluyen:

a) Trastornos neurologicos (apnea de la prematuridad, hemorragia
intraventricular, anomalias congénitas neuroldgicas, depresion respiratoria
por medicamentos).

b) Trastornos de la funcion pulmonar (inmadurez pulmonar, infecciones,

neumonia, edema de pulmoén, lesion pulmonar por asfixia, sindrome de
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aspiracion de meconio, malformaciones congénitas que limitan el
crecimiento de los pulmones).

c) Compromiso cardiovascular (cardiopatias congénitas), hipertension
pulmonar persistente, persistencia del conducto arterioso, policitemia).

d) Obstruccién de las vias respiratorias (atresia de las coanas, sindrome de
Pierre Robin).

e) Alteraciones metabdlicas (hipoglucemia, hipotermia, acidosis metabdlica).

Indicaciones

e Defectos congénitos anatdmicos (hernia diafragmatica, hipoplasia
pulmonar).

e Tratamiento de insuficiencia respiratoria del recién nacido cuando la
presion inspiratoria maxima utilizada en el ventilador convencional es
superior a 25 cm H20, PCOz2 superior a 60 mm Hg y sin mejoria del cuadro
respiratorio después de 24 h en el ventilador convencional.

e Enfisema pulmonar intersticial

¢ Hipertensidon pulmonar persistente

e Neumonia grave

e Sindrome de dificultad respiratoria ( enfermedad de la membrana hialina)

e Prevencion de la enfermedad cronica pulmonar en los prematuros.

e Sindrome de hipoplasia pulmonar.

Complicaciones

e barotrauma

e Hemorragia broncopulmonar

e Atelectasia
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Neumotdrax

Intervenciones de enfermeria

Ventilador convencional y ventilacion de alta frecuencia

Conexion del circuito al ventilador de modo aséptico, protegiendo la
conexion de la salida hacia el paciente con gasa estéril.

Colocacion de agua estéril en el humidificador calentado: mantenimiento del
aparato conectado hasta que alcance la temperatura recomendada (entre
32y 36°c).

Ajuste de los parametros del ventilador segun la prescripcion meédica,
antes de efectuar la conexién del paciente al ventilador.

Evaluacion de los ruidos respiratorios, si se presentan cambios en el
estado del paciente, se debe proceder a la aspiracién endotraqueal.
Mantenimiento del circuito del ventilado sin condensacion del agua.
Verificacién frecuente de la fijacién de la canula endotraqueal.

Aspiracion de la canula endotraqueal cuando sea necesario; utilizacion de
la técnica estéril segun procedimiento correcto.

Evaluacion del dolor vy la agitacion: administracion de analgésicos y/o
sedantes de acuerde a la prescripcidon medica.

Atencion a los signos de neumotorax.

Cambios de decubito cada 2-3 h horas y posicion del ventilador, segun la
estabilidad del neonato.

Control continuo de los signos vitales, incluso la presién arterial
Agrupacion de los cuidados para reducir la estimulacion ambiental.

Control de equilibrio hidrico.
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CAPITULO IX. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

9.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de
morbimortalidad neonatal en relacion a los factores de riesgo biolégicos (edad
materna), educacional (el nivel de escolaridad de la madre) y el numero de

gestacion (primigestas y/o multigestas)?

¢ Existe diferencia estadisticamente significativa en el tratamiento de fases de

ventilacion Il y Il en relacion a los factores de riesgo bioldgicos, educaciones y

socioculturales durante el embarazo?
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9.2 VARIABLES

VI Factor de riesgo de edad materna.

VD Frecuencia de morbimortalidad neonatal.

VI Factor de riesgo de acuerdo al nivel de escolaridad de la madre.

VD Frecuencia de morbimortalidad neonatal.

VI Factor de riesgo de acuerdo al numero de gestacion.

VD Frecuencia de morbimortalidad neonatal.

VI Factor de riesgo de edad materna, nivel de escolaridad y numero de gestacion.

VD Frecuencia de tratamiento de oxigenoterapia.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES | TIPO DE | PRUEBA
VARIABLE ESTADISITICA
EDAD MATERNA Tiempo que ha vivido una persona u otro | -De 14 a 29 | Cuantitativa Porcentajes
ser vivo contando desde su nacimiento. anos
-De 30 a 46 anos
GESTA Embarazo: proceso de -1 Cuantitativa Porcentaje
crecimiento y desarrollo fetal intrauterino; -Mayor a 1
abarca desde el momento de |la
concepcion (union del ovuloy el
espermatozoide) hasta el nacimiento.
ATENCION Es el conjunto de acciones de salud que | Si Cuantitativa Porcentaje
PRENATAL reciben las gestantes para lograr una | no

optima atencion en salud y que permita
obtener un recién nacido vivo, sano, de

buen peso y sin complicaciones maternas.
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https://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Embarazo
https://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Proceso
https://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
https://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Fetal
https://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
https://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y

CONSULTAS

Se llaman controles prenatalesy son de
suma importancia para el bienestar de la
mujer embarazada y su hijo. Mediante
el control prenatal, el especialista puede
vigilar la evolucidon del embarazo y preparar
a la madre para el parto y la crianza de su

hijo.

De 1

consultas

a

12

Cuantitativa

Porcentaje

PROCEDIMIENTO:

PARTO

CESAREA

PARTO: consiste en una serie de
contracciones continuas y progresivas del
utero que ayudan a que el cuello uterino se
abra (dilatacién) y adelgazamiento (se
borre), para permitir que el feto pase por el
canal de parto.

CESAREA: es una intervencién quirirgica
que se emplea para lograr el nacimiento del
feto cuando este no puede o no debe ser

llevado a cabo por via vaginal.

Parto

Cesarea

Cuantitativa

Porcentaje
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ESCOLARIDAD Conjunto de cursos que un estudiante sigue | Primaria Cuantitativa Porcentaje
MATERNA en un establecimiento docente y el tiempo | Secundaria
que este lleva. Preparatoria
Licenciatura
Ninguna
SEXO Conjunto de caracteristicas bioldgicas, | Femenino Cuantitativa Porcentaje
fisicas, fisiolégicas y anatdomicas que | Masculino
definen a los seres humanos como hombre
y mujer.
EDAD Se mide en semanas, desde el primer dia | 29 a 43 SDG Cuantitativa Porcentaje
GESTACIONAL del ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta
la fecha actual del embarazo
ESTANCIA Dias que se encuentra internada a una|1 a 50 dias de | Cuantitativa Porcentaje
HOSPITALARIA persona enferma en un hospital. estancia
hospitalaria
REANIMACION Es un procedimiento médico llevado a cabo | VPP Cuantitativa Porcentaje
en situaciones de emergencia en las que el | Avanzada
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corazbn o los pulmones cesan su
funcionamiento, es decir, cuando por alguna
razon una persona no respira o0 no tiene

pulso perceptible.

Negativo

VENTILACION Todo  procedimiento de  respiracion | Si Cuantitativa Porcentaje
MECANICA artificial que emplea un aparato para suplir o | No

colaborar con la funcién respiratoria de una

persona, que no puede o0 no se desea que

lo haga por si misma, de forma que mejore

la oxigenacion e influya asi mismo en la

mecanica pulmonar.
CPAP  (Continuos | Es la aplicacion de presién positiva a la via | Si Cuantitativa Porcentaje
Positive Airway | aérea de un paciente que respira | No
Pressure). espontaneamente durante el ciclo | Frecuencia

respiratorio.
DEFUNCION Alude al fallecimiento de un individuo. Si Cuantitativa Porcentaje

No

Cuadro 8. Variables en estudio. Hospital rural N°.32 IMSS prospera, Ocosingo, Chiapas.
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9.3 TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo al nivel de alcance el estudio es de la investigacion es descriptivo.

De acuerdo a los criterios de Méndez Rl

De acuerdo al periodo en que se capta la informacion: retrospectivo

De acuerdo a la evolucion del fendmeno es: trasversal De acuerdo al numero de
poblaciones (grupos): comparativo

De acuerdo a la interferencia del observador: observacional De acuerdo a la
causalidad: causa -efecto

Por lo tanto la siguiente investigacién corresponde a un estudio retrospectivo-

comparativo.

9.4 INDICADORES

Factores de riesgo de edad materna numero de afos
Factores de riesgo de escolaridad -Ninguna
-Basica
-Media
-Superior
Factores de riesgo numero de | -Numero
gestacion
Factores de morbimortalidad -Si
-No
Fases de oxigenoterapia -Si
-No

Cuadro 9. Indicadores en estudio. Hospital rural N°32 IMSS prospera, Ocosingo, Chiapas.
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9.5 ESCALA DE MEDICION

Variable independiente Edad materna :escala discreta finita

Nivel de escolaridad: nominal,

discreta finita

Numero de gestacion: nominal,

discreta finita

Variable dependiente Factores de morbimortalidad:

nominal discreta , finita

Fases de oxigenoterapia: nominal,

discreta finita

Cuadro 10. Escalas de medicion. Hospital rural N°32 IMSS prospera, ocosingo, Chiapas.

9.6 UNIVERSO Y MUESTRA

U: recién nacidos que ingresan al area de unidad de cuidados especiales

neonatales en el Hospital Rural Prospera No 32 Ocosingo. Chiapas.

9.7 DELIMITACION CUANTITATIVA

El tamafo de la poblacion esta determinado por el numero de recién nacidos que
ingresaron a la unidad de cuidados especiales neonatales en un periodo de 7
meses, del 01 de diciembre del 2017 al 31 de julio del 2018.

Teniendo un total de 189 recién nacidos, se dejan excluidos la cantidad de 24
recién nacidos por falta de criterios de inclusién para ingresar.

Por lo cual se trabaja un universo de 165 recién nacidos de 162 madres, donde el

numero de recién nacidos es igual al numero de poblacién estudiada.
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9.8 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE

MUESTREO.
CRITERIOS DE | CRITERIOS DE | CRITERIOS DE
INCLUSION EXCLUSION ELIMINACION

Neonatos que presentan
datos completos en el

expediente clinico.

Neonatos que presenten
datos incompletos en el

expediente clinico.

Falta de datos de la

madre.

Neonatos nacidos en el
hospital IMSS prospera

N°. 32 Ocosingo Chiapas.

Neonatos no nacidos en
el  hospital IMSS
prospera N°. 32 Ocosingo

Chiapas.

Extravio del expediente.

Neonatos nacidos en el

area de labor y quir6fano.

Recién nacidos atendidos

por parteras.

No contar con datos del

jefe de familia.

Neonatos nacidos por
parto fisiolégico y por

cesarea.

Parto fortuito.

Neonatos de los cuales

no se encontro
expediente clinico
completo.

Recién nacidos atendidos
en los 3 turnos dentro del

hospital.

Cuadro 11. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo. Hospital rural N°32 IMSS prospera,

Ocosingo, Chiapas.
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9.9 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El analisis de datos cuantitativos es el proceso de utilizar métodos estadisticos
para describir, resumir y comparar los datos. El analisis puede variar en funcion de
los tipos de datos que se recopilen. Analizar los datos cuantitativos permite que los
resultados de la evaluacion sean mas comprensibles.

La recoleccidn de datos cuantitativos implica el uso de numeros para evaluar la
informacion. De ahi la importancia de desarrollar un trabajo de investigacién con
un adecuado instrumento de trabajo, que permite el acceso a la informacién
necesaria para resolver el problema y/o hipétesis a comprobar, por ello a través de
los datos capturados de los expedientes clinicos confiables se miden en
porcentajes (%) los resultados obtenidos de cada una de las variables que se
tomaran en cuenta, desde un enfoque estadistico, descriptivo e inferencial para

poder probar la hipotesis planteada.

9.10 PROCESAMIENTOS ESTADISTICOS DE DATOS

Por medio de escalas y graficas se realiza un analisis descriptivo de los factores
de riesgo asociados para la adopcion de una fase de oxigenacion en el recién
nacido, en relacidon con las cifras de morbimortalidad neonatal en la unidad de
cuidados especiales neonatales durante su ingreso y estancia hospitalaria.

Este andlisis se hace a partir de los resultados obtenidos en las graficas en un
periodo de 7 meses, que nos permite analizar detalladamente el impacto que se
ha generado a partir del mes en que se equipo el servicio.

También se utiliza estadistica inferencial para la aceptacion o rechazo de las

hipdtesis estadisticas, por medio de pruebas de hipotesis no paramétricas de X2
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para dos muestras independientes con grado de libertad igual a 1 con nivel de

confianza de 95%.

9.11 ASPECTOS ETICOS

Durante el desarrollo del presente trabajo se desea tener un seguimiento ético en
relacion con la informacion recolectada por el investigador, la cual tiene como
propdsito permitir el adecuado desarrollo del tema de investigacion.

La informacion que se recolecta de los expedientes clinicos del binomio, es de
uso exclusivo para el desarrollo del protocolo de investigacion.

LA LEY GENERAL DE SALUD

Articulo 3o., fraccién IV, define la atencion materno-infantii como materia de
salubridad general, y el articulo 61, del mismo ordenamiento juridico, reconoce su
caracter prioritario mediante acciones especificas para la atencion de la mujer
durante su embarazo, parto y puerperio, asi como de la persona recién nacida y
etapas posteriores, vigilando su crecimiento y desarrollo.

La salud materno-infantil constituye un objetivo basico de los pueblos porque en
ella descansa la reproduccién biolégica y social del ser humano; es condicidon
esencial del bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir
las desigualdades y la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento de
dos de los ocho Obijetivos de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México
hizo suyos, junto con 189 paises mas, al adoptar la Declaracién del Milenio en el
afo 2000, hasta el 2015 la atencidon materna y perinatal basada en el objetivo 4,
que corresponde a disminuir la mortalidad de los nifios menores de cinco anos, en
dos terceras partes entre 1990 y 2015, y el 5 que es "Mejorar la Salud Materna",

que se refiere a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y
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2015, y lograr la cobertura universal de asistencia al parto, actualmente
orientamos las acciones a la nueva Estrategia Mundial para la salud de la Mujer, la
Nifilez y la adolescencia 2016-2030, que tiene como objetivo lograr el mas alto
nivel de salud para todas la mujeres, los nifios y adolescentes transformar el futuro
y garantizar que cada recién nacido, la madre y el nifio no s6lo sobreviva, sino que

prospere.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-20016, PARA LA
ATENCION DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y

PUERPERIO, Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA

Tiene por objeto establecer los criterios minimos para la atencion médica a la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida.
(Diario oficial de la federacién, 2016)

Disposiciones generales

La atencibn médica que reciban las mujeres en edad reproductiva en los
establecimientos para la atencion médica publicos, privados y sociales del pais,
debe ser con un enfoque preventivo, educativo, de orientacién y consejeria.

La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona
recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus derechos
humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo

posible, apoyo psicologico durante su evolucién.

Todas las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermeria
obstétrica, parterastécnicas y parteras tradicionales para identificar
complicaciones del embarazo, parto y puerperio; asi como, proveer facilidades

para la referencia y acompanamiento oportuno de la embarazada a los
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establecimientos para la atencién médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo
de término, pueden ser atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas vy
parteras tradicionales capacitadas.

Las mujeres y las personas recién nacidas referidas a los establecimientos para la
atencion meédica por las parteras tradicionales u otro prestador de servicio de

salud de la comunidad, deben ser atendidas con oportunidad.

NORMA  OFICIAL  MEXICANA  NOM-004-SSA3-2012, DEL

EXPEDIENTE CLINICO

La revision y actualizaciéon de esta norma, tiene como propdsito establecer con
precision los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos obligatorios
en la elaboracién, integracién, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad,
titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el cual se constituye en una
herramienta de uso obligatorio para el personal del area de la salud, de los
sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional de Salud.
(Diario oficial de la federacién, 2012).

Para efectos de manejo de informacion, bajo los principios senalados en el
numeral anterior, dentro del expediente clinico se debera tomar en cuenta lo
siguiente:

Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la
identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer.
Cuando se trate de la publicacion o divulgacion de datos personales contenidos en
el expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigaciéon o
fotografias, que posibiliten la identificacién del paciente, se requerira la

pag. 108



autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaranlas medidas
necesarias para que éste no pueda ser identificado.

Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros, mismos
que, debido a que son datos personales son motivo de confidencialidad, en
términos del secreto médico profesional y demas disposiciones juridicas que

resulten aplicables.

RESOLUCION NUMERO 8430 DE 1993 DEL MINISTERIO DE LA

SALUD

Establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud:

Disposiciones generales.

Articulo 1. Las disposiciones de estas normas cientificas tienen por objeto
establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud.
Articulo 4- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyen:

A la prevencion y control de los problemas de salud.

Al estudio de las técnicas y métodos que se recomiendan o emplean para la
prestacion de servicios de salud.

De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano es sujeto de estudio,
debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y su bienestar.

ARTICULO 6. La investigacién que se realiza en seres humanos se debe
desarrollar conforme a los siguientes criterios:
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Debe ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud,
supervisada por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto

de investigacion.
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9.12 RECURSOS HUMANOS MATERIALES Y FINANCIAMIENTO

DEL ESTUDIO

NUMERO
MATERIAL TIPO

REQUERIDO
Hoja de reporte diario Hoja 1 hoja diaria 189

Recoleccion en

de datos

la base

Expediente clinico

162 madres

165 recién nacidos

Recurso humano

Pasantes de enfermeria:

Aburto olivera Griselda

Juarez Rojas Benjamin
Alejandro

Reyes Sanchez  Montserrat

Guadalupe

Indicadores del servicio de

Datos estadisticos 165
cuidados especiales neonatales
Laptop y computadora de

Computadora 3
escritorio

Recurso tiempo Meses 7

Datos estadisticos

Area criticas

Cuadro 12. Recursos humanos, materiales y financiamiento del estudio.
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CAPITULO X. ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS RESULTADOS E

INTERPRETACION

ATENCION PRENATAL

ATENCION PRENATAL

= Sl
= NO

Gréafica 1. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

En la atencion prenatal de las madres de los recién nacidos, se incluyeron a un

total de 162 mujeres, equivalente al 100 % del universo en estudio.

32 mujeres equivalente al 20 % del universo no llevaron control prenatal,

principalmente por falta de informacién.

130 mujeres equivalente al 80 % del universo recibieron atencién prenatal, aunque

algunas solamente acudieron a una consulta.
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NUMERO DE CONSULTAS

NUMERO DE CONSULTAS

=1 =2 =3 54 =5 =6 =7 =8 =9 =10 =12

35 120%
30 +—
25 +—
12% 12% 129 12%
20 +—
15 —— 33 9% 7% o o
7%
10 =0 —F— 1 —R0— B8l 19 19
4% 4%
s 0 BN B @ B 1%
O -  _°  _°rr  _1°r  _T°rT T T T _I—ILILI—l
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12

Gréfica 2. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Con relacién al numero de consultas que llevaron a cabo las madres de los recién
nacidos, se observa que el 20% de las madres no acudié a ninguna consulta, el
12% acudio6 entre 3, 5, 6 y 7 consultas prenatales, el 8 % acudi6 a 2 consultas, el
7% acudio entre 1 y 4 consultas prenatales; mientras que el 4% acudi6 entre 8 y 9

consultas y solamente el 1% acudié ente 10 a 12 consultas.
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EDAD MATERNA

EDAD MATERNA POR GRUPOS

= 14-19 ANOS = 20-30 ANOS = 31-46 ANOS

Gréfica 3. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Con relacion a la edad en las madres se dividio en tres grupos de edad obteniendo
a 92 madres (57%) en la etapa ideal, 37 madres (23%) en edad tardia y a 33

madres (20%) en edad temprana.
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EDAD MATERNA

EDAD MATERNA

#14 215 =16 =17 = 18 = 19 = 20 = 21 = 22 = 23 = 24 = 25 = 26 = 27
2923031 232m33234u35u36=37=38=39 40+~42 44
14
0,
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10 —m—
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8_ — - -B-B - ——BF - =
4% 49
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Gréfica 4. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

De acuerdo a la edad materna dentro de los 20 a 30 afos, considerada como la

edad O6ptima para procrear un hijo, observamos que hubo mayor numero de

ingresos de recién nacidos a la unidad de Cuidados Especiales Neonatales con

madres de 23 anos (8%), como es el caso de las madres de 19,20 y 26 afios (7%).

Es importante mencionar que probablemente a diversos factores socioculturales

como: presiones intrafamiliares y sociales, vulnerabilidad de la posicién de las

madres y condiciones precarias para llevar un embarazo sano, ademas del estado

nutricional en el que se encuentran.
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NUMERO DE EMBARAZOS

NUMERO DE EMBARAZOS
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Gréfica 5. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Con base a los numeros de embarazos se observa a 29 madres (34%) con 2 hijos
4 madres (21%) con 4 hijos, mientras que 3 madres (16%) tienen 3 hijos, 10
madres (12%) son primigestas, 6 madres (7%) tienen 5 hijos, 3 madres(4%) tienen

8 hijos y 6 madres(2%) tienen entre 6, 7 y 9 hijos.
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A continuacién se presenta a los diferentes grupos de edad de primigestas y

multigestas, asi como a los recién nacidos que requirieron alguna fase de

ventilacion Il o Il y a quienes no fue necesario algun tipo de ventilacion.

Grupo 1. EDAD 14-19 ANOS (33 MADRES)

NUMERO |NO REQUIRIO [ FASE " DE | FASE " DE

DE ALGUNA FASE | VENTILACION Il | VENTILACION

GESTAS | DE , I

VENTILACION
PRIMIGESTAS | 30 25 5 (FASE Il 0
MULTIGESTAS |3 2 1 (FASE Ill) 0
GRUPO 2. EDAD 20-30 ANOS (92 MADRES)
PRIMIGESTAS | 50 41 6 (2FASE ) |4
MULTIGESTAS | 42 30 11 (4 FASEIll) |2
GRUPO 3. EDAD 31-46 (37 MADRES)

PRMIGESTAS | 6 4 2 0
MULTIGESTAS |31 24 6 (4 FASE Ill) |2
TOTAL 162 126 31 8

Cuadro 13. Grupos de edad de las madres y fases de ventilacion de acuerdo a sus necesidades.
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ESCOLARIDAD MATERNA

ESCOLARIDAD MATERNA

NINGUNA = PRIMARIA = SECUNDARIA = NIVEL MEDIO SUPERIOR = NIVEL SUPERIOR
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Gréfica 6. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

De acuerdo al nivel educativo, se encontré a 60 madres (37%) que cursaron la
primaria, originarias de las comunidades de escasos recursos economicos, 43
madres (27%) concluyeron la secundaria, 37 madres (23%) concluyd el nivel
medio superior, mientras que 18 madres no tienen un nivel educativo y solamente
4 madres lograron concluir el nivel superior.

Las madres que lograron una educacion mas completa como el nivel medio
superior y nivel superior, en su mayoria son originarias de la cabecera municipal

de Ocosingo.
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NUMERO DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES POR GRUPO

NUMERO DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES POR GRUPO

= NINGUNA/PRIMARIA = SECUNDARIA/NIVEL MEDIO SUPERIOR Y NIVEL SUPERIOR

Gréfica 7. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Con respecto al nivel de escolaridad de las madres de los recién nacidos, se
dividieron en dos grupos; obteniendo a 84 madres (52%) con ninguna escolaridad
y primaria, mientras que 78 madres (48%) estudiaron la secundaria, el nivel medio

superior y nivel superior.
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Con base a los resultados anteriores donde se muestran los factores de riesgo
maternos se describen en cuadro tetracorico las fases de tratamiento de

oxigenoterapia que se utilizaron:

CUADRO TETRACORICO
VD SIN USO DE | USO DE
OXIGENO CPAP VENTILACION
MECANICA
DE 14 -19 ANOS | 27 6 -
EDAD DE 20 - 30 ANOS | 71 17 6
DE 31 -46 ANOS | 28 8 2
NINGUNA 60 15 6
PRIMARIA
ESCOLARIDAD
SECUNDARIA 66 16 2
PREPARATORIA
LICENCIATURA
NUMERO DE | PRIMIGESTAS 70 13 4
EMBARAZOS MULTIGESTAS 56 18 4

Cuadro 14. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeriay Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

En relacion con los dias de hospitalizacibn se observa que con oxigeno la
duracion de estancia era corta con unos dias aproximados de 1 a 16 dias y con el

uso de CPAP de 2 a 43 dias, y con el uso de ventilacién mecanica de 0 a 27 dias.
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DIAS DE HOSPITALIZACION DEPENDIENDO DEL TIPO DE OXIGENACION

SIN OXIGENO PROMEDIO DE DIAS DE 1
A 16

CON CPAP PROMEDIO DE DIAS DE 2
A 43

CON INTUBACION PROMEDIO DE DIAS DE 0

ENDOTRAQUEAL A 27

Cuadro 15. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeriay Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Se presenta a continuacion las tablas del uso y el no uso de oxigeno dependiendo

a los factores de riesgo maternos con numero de neonatos y el porcentaje de

este.

RANGO Y PORCENTAJE DE EDADES CON USO Y SIN USO DE 02

EDAD Sin 02 Con 02 Total

14-19 anos 27(16.36%) 6 (3.6 %) 33 (20%)
20-30 afos 71 (43.03%) 23 (13.93%) 94 (56.94%)
31-46 afios 28 (16.96%) 10 (6.07%) 38 (23.03%)
Total 126 (76.36%) 39 (23.63%) 165 (100%)

Cuadro 16. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.
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RANGO DE ESCOLARIDAD CON USO Y SIN USO DE O2

ESCOLARIDAD

Sin 02

Con O2

Total

Ninguna — basica

60 (36.36%)

21 (12.72%)

81 (49.69%)

Secundaria —| 66 (40%) 18 (10.90%) 84 (50.31%)
media

Superior

Total 126 (76.36%) 39 (26.63%) 165 (100%)

Cuadro 17. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS

Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

RANGO DE NUMERO DE EMBARAZOS CON USO Y SIN USO DE 02

EMBARAZOS Sin 02 Con 02 Total

Primigestas 70 (42.42%) 17 (10.30%) 87 (52.72%)
Multigestas 56 (33.94%) 22 (13.34%) 78 (47.28%)
Total 126 (76.36%) 39 (23.64%) 165 (100%)

Cuadro 18. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

De acuerdo a los factores de riesgo analizados, podemos observar que 126 recién

nacidos que representan un 76.36 % no requirieron algun tipo de fase de

ventilacion, por lo cual no existi6 morbimortalidad mientras que el 23.64 % que

representa a 39 recién nacidos, de los cuales requirieron de algun tipo de

ventilacion tuvieron morbimortalidad.

Es importante mencionar que de los recién nacidos que tuvieron necesidad de

alguna fase de ventilacion Il o Il hubo 7 defunciones.
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CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

CLASIFICACION DE LA EDAD DEL RECIEN NACIDO DE
ACUERDO A LAS SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

PRETERMINO = TERMINO = POSTERMINO

140

74%

120

100

80

60
22%

40

20 —— 36 4%

0 , , G —
PRETERMINO TERMINO POSTERMINO

Gréfica 8. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Con respecto a las semanas de edad gestacional del recién nacido, se realizé una
clasificacion de acuerdo a la norma oficial NOM-007 de la siguiente manera:
Pretérmino: 36 recién nacidos (22%).

Término: 123 recién nacidos (74%).

Postérmino: 6 recién nacidos (4%).

pag. 123



SEXO DEL RECIEN NACIDO

SEXO DEL RECIEN NACIDO

= MASCULINO = FEMENINO

Gréfica 9. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Con relacion al sexo de los recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados
Especiales Neonatales, predominé el sexo masculino con 86 recién nacidos (52%)

en comparacion al sexo femenino con 79 recién nacidos (48%).
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TIPO DE REANIMACION

TIPO DE REANIMACION

= NEGATIVO = VPP = AVANZADA

Gréfica 10. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Respecto al tipo de reanimacion que se realizd en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32 Ocosingo, Chiapas, los recién nacidos ya sea por parto o cesarea
con diagndsticos desfavorables en frecuentes ocasiones, no fue necesario llevar a
cabo reanimacion avanzada en 128 recién nacidos (78%); mientras que 19 recién
nacidos (11%) requiri6 de reanimaciéon avanzada y 18 recién nacidos (11%)
solamente requirid ciclos de ventilacion a presion positiva para estabilizarlos

hemodinamicamente.
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Tratamiento estadistico de la informacion:
Con respecto a la primera hipotesis del trabajo presentamos a continuacion en un
cuadro tetracorico los tres grupos de edad de las madres de los neonatos y con su

respectiva frecuencia de Morbimortalidad.

EDAD FRECUENCIA DE [ TOTAL

MATERNA MORBIMORTALIDAD DE MORBIMORTALIDAD
ANOS Sl NO NUMERO | PORCENTAJE
14 A 19 6 (18.18%) 27 (81.81%) 33 (100%)

20 A 30 23 (24.46%) 71 (75.54%) 94 (100%)

31 A 46 10 (26.31%) 28 (73.69%) 38 (100%)

TOTAL 39 (23.63%) 126 (76.36%) 165 (100.00 %)

Cuadro 19. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Se establece que el primer grupo de madres de 14 a 19 afios, el 18.18%
presenté morbimortalidad y el 81.81% no tuvo morbimortalidad. En el segundo
grupo de edad de 20 a 30 afios, mas frecuente para la reproduccion, el 24.46%
presento morbimortalidad y el 75.54% no tuvo morbimortalidad, el tercer grupo de
edad, el 26.31% si presentd morbimortalidad y el 73.69% no la presenté.
Observandose que practicamente son iguales los tres grupos de edad en cuanto a
la frecuencia de morbimortalidad; es decir las que si la tuvieron y las que no la
tuvieron.

Analisis estadistico de la informacion que se obtiene:

Se aplica prueba de hipdtesis de ensayo no paramétrica de X? para K muestras

independientes con grados de libertad = 2; con una a = 0.05 y un Nivel de
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Confianza de 0.95, y se obtiene un valor de X?: de 4.605, con Hipotesis nula de no
existir diferencia en ambos grupos de edades de la madre en cuanto a frecuencia
de morbimortalidad de los neonatos que requieren de oxigenoterapia (ventilacion)
con los que no la requirieron.

Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si XZ%exp €s > X2 o sea si
X2exp €8 > de 4.605.

Al calcular la XZ%xp se obtiene un valor de 0.703

Por lo que la decision estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entra la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos del grupo de
madres de 14 a 19 anos y de los otros dos grupos, con una p > 0.30; y las
diferencias observadas fueron debidas al azar o a variaciones propias del

muestreo.
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Tratamiento estadistico de la informacion:

Ahora bien de acuerdo a las segunda hipotesis del trabajo presentamos a
continuacion en un cuadro tetracorico los dos grupos de escolaridad, donde el
primero es sin escolaridad o basica (primaria) y el otro grupo con escolaridad
media y superior de las madres de los neonatos y con su respectiva frecuencia de

Morbimortalidad.

NIVEL DE ESCOLARIDAD | FRECUENCIA DE | TOTAL

MORBIMORTALIDAD

SI NO

SIN ESCOLARIDAD Y |21(25.92%) 60 (74.07%) | 81 (100.00%)

BASICA (49.10%) de 165

ESCOLARIADAD MEDIA Y | 18 (21.42%) 66 (78.58%) |84 (100.00%)

SUPERIOR (50.90%) de 165

TOTAL 39 (26.63%) 126 (76.36%) | 165 (100.00 %)

Cuadro 20. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Se establece que el primer grupo de madres sin escolaridad formal y basica
presentan un 25.92% de morbimortalidad y el 74.07% no tuvo morbimortalidad. Y
el segundo grupo de madres de escolaridad media y superior sus porcentajes
fueron 21.42% con morbimortalidad y 78.58% no presenté morbimortalidad,
observandose que practicamente son iguales los dos grupos en cuanto a

presentar o no morbimortalidad.
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De las 162 madres de los neonatos, el 49.10% tiene educacion basica o sin
escolaridad formal y el 50.90% tiene nivel de escolaridad media y superior.

Y del total de neonatos de la muestra 23.63% tuvo morbimortalidad y el 76.36% no
tuvieron morbimortalidad.

Del grupo de madres sin educacion formal y basica tuvieron algun tipo de
morbimortalidad que requirieron de oxigenoterapia con CPAP e intubacién en un
25.92% vy el 74.07% no tuvieron morbimortalidad alguna sin necesidad de oxigeno.
Por ultimo de las madres con nivel de educacion media y superior el 78.58% no
tuvo necesidad de manejo con CPAP y con intubacion, y solo el 21.42% si tuvo
manejo con oxigenoterapia.

Llama la atencion que los porcentajes para los 2 grupo son practicamente iguales.

Analisis estadistico de la informacién que se obtiene:

Se aplica prueba de hipdtesis de ensayo no paramétrica de X? para dos muestras
independientes con grados de libertad = 1; con una a = 0.05 y un Nivel de
Confianza de 0.95, y se obtiene un valor de X?c de 2.706, con Hipotesis nula de no
existir diferencia en ambos grupos del nivel de escolaridad materna en cuanto la
frecuencia de morbimortalidad de los neonatos que requieren de oxigenoterapia
(ventilacion) con los que no la requirieron.

Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si X2%exp €s > X2 0 sea si
X2exp €5 > de 2.706

Al calcular la X2%xp se obtiene un valor de 0.16

Por lo que la decisidn estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entra la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos de acuerdo a

los grupos del nivel de escolaridad que poseen las madres, con una p > 0.30; y

pag. 129



las diferencias observadas fueron debidas al azar o a variaciones propias del
muestreo.

Tratamiento estadistico de la informacion:

Con respecto a la tercera hipotesis del trabajo presentamos a continuacién en un
cuadro tetracérico los dos grupos las madres de los neonatos con relacion a mas
de una gestacion y las de una primera gestacién y con su respectiva frecuencia

de Morbimortalidad.

NUMERO DE | FRECUENCIA DE | TOTAL

GESTACIONES | MORTALIDAD PORCENTAJE
Sl NO

PRIMIGESTAS |17 (19.54%) | 70 (80.45%) |87 (100.00%)

MULTIGESTAS |22 (28.21%) |56 (71.79%) | 78 (100.00%)

TOTAL 39 (23.64%) | 126 (76.36%) | 165 (100.00 %)

Cuadro 21. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Se establece que el primer grupo de madres primigestas, el 19.55% present6
morbimortalidad y el 80.45% no tuvo morbimortalidad. Y el segundo grupo de
madres multigestas, sus porcentajes fueron 28.21% con morbimortalidad y 71.79%
con morbimortalidad, observandose que practicamente son iguales los dos grupos
en cuanto a presentar morbimortalidad y no presentandola.

Analisis estadistico de la informacién que se obtiene:

Se aplica prueba de hipdtesis de ensayo no paramétrica de X2 para dos muestras
independientes con grados de libertad = 1; con una a = 0.05 y un Nivel de

Confianza de 0.95, y se obtiene un valor de X?: de 2.706, con Hipotesis nula de no

existir diferencia en ambos grupos madres con relacion al numero de gestaciones
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y la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos que requieren de
oxigenoterapia (ventilacién) con los que no la requirieron.

Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si XZ%exp €s > X2 0 sea si
X2exp €8 > de 2.706

Al calcular la X%xp se obtiene un valor de 1.46

Por lo que la decisidon estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos del grupo de
madres primigestas y las multigestas, con una p > 0.10; y las diferencias
observadas fueron debidas al azar o a variaciones propias del muestreo.

Ahora con relacion a la hipétesis 4, se establece que no existid una correlacion
positiva entre los factores de riesgo de edad materna, nivel de escolaridad de las
madres y el numero de gestaciones en cuanto a la presentacion de
morbimortalidad de los neonatos y que solo porcentajes menores del 30%
requirieron oxigenoterapia con CPAP y la intubacién.

También se establecié los siguientes resultados con respecto a las fases del
tratamiento de los neonatos de acuerdo a los dos grupos de edades de las madres

y se anotan en el siguiente cuadro tetracérico:

FASES DE TRATAMIENTO TOTAL

EDAD SIN OXGENO | CON CPAP CON
MATERNA INTUBACION

ANOS
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14 A19 27 6 0 33 (20%)

20 A 30 71 17 6 94 (56.96%)
31 A 46 28 8 2 38 (23.04%)
TOTAL 126 31 8 165 (100.00%)

Cuadro 22. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Tratamiento estadistico de la informacion:

Se aplica prueba de hipdtesis de ensayo no paramétrica de X? para K muestras
independientes con grados de libertad > 1 (2) con a de 0.05 y un nivel de
confianza de 0.95: con una X2 de 4.605, con la hipdtesis estadistica nula de que
no hay diferencias entre las fases del tratamiento de oxigenacién de acuerdo la
edad de las madres; y la hipotesis alterna es que a menor edad materna se
requiere de mayor tratamiento de oxigenacion.

Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si X?exp €s > X2 0 sea si
X2exp €5 > de 4.605

Al calcular la X2exp se obtiene un valor de 2.354.

Por lo que la decisidon estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las diferentes fases de tratamiento con relacién a la edad
materna de los neonatos, con una p > 0.35; y las diferencias observadas fueron
debidas al azar o a variaciones propias del muestreo.

Ahora si mostramos los que no usaron oxigeno y los que si utilizaron
oxigenoterapia de acuerdo a la edad materna de los neonatos, tenemos en el

siguiente cuadro tetracorico los datos obtenidos.

EDAD MATERNA | SIN OXIGENO CON TOTAL

OXIGENOTERAPIA
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14219 27 (16.36%) 6 (3.6%) 33 (20%)

20 a 30 71 (41.03%) 23(13.93%) 94 (56.96%)
31a46 28 (16.96%) 10 (6.07%) 38 (23.04%)
TOTAL 126 (76.36%) 39 (23.63%) 165 (100.00%)

Cuadro 23. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Tratamiento estadistico de la informacion:

Se aplica prueba de hipdtesis de ensayo no paramétrica de X? para K muestras
independientes con grados de libertad > 2 con a de 0.05 y un nivel de confianza
de 0.95: con una X% de 4.605, con la hipdtesis estadistica nula de que no hay
diferencias entre las fases del tratamiento de oxigenacion de acuerdo la edad de
las madres; y la hipotesis alterna es que a menor edad materna se requiere de
mayor tratamiento de oxigenacion.

Al aplicar el procedimiento se obtiene una X2%xp de 0.698

Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si XZexp €s > X2 0 sea si
X2exp €5 > de 4.605

Por lo que la decisidon estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las diferentes fases de tratamiento de sin oxigeno y con
oxigenoterapia, con relacion a la edad materna de los neonatos, con una p > 0.30;
y las diferencias observadas fueron debidas al azar o a variaciones propias del

muestreo.
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Con relacion al nivel de escolaridad se presenta a los que no usaron oxigeno, los

que tuvieron CPAP y los que se intubaron, tratando de demostrar si existid

diferencia estadisticamente significativa.

FASES DE TRATAMIENTO TOTAL
NIVEL DE | SIN CON CPAP | CON
ESCOLARIDAD OXGENO INTUBACION
MATERNA
SIN ESCOLARIDAD | 60(36.36%) | 15(9.09%) | 6(3.63%) 81 (49.09%)
FORMAL Y BASICA
ESCOLARIDAD 66(40%) 16(9.69%) |2 (1.21%) 84 (50.91%)
MEDIA Y SUPERIOR
TOTAL 126(76.36%) | 31(18.78%) |8 (4.84%) | 165 ( 100%)

Cuadro 24. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Tratamiento estadistico de la informacion:

Se aplica prueba de hipétesis de ensayo no paramétrica de X? para 2 muestras

independientes con grados de libertad > 1 (2) con a de 0.05 y un nivel de

confianza de 0.95: con una X2 de 4.605, con la hipdtesis estadistica nula de que

no hay diferencias entre las fases del tratamiento de oxigenacion de acuerdo al

nivel de escolaridad de las madres; y la hipdtesis alterna es que a menor nivel de

escolaridad de la madre se requiere de mayor tratamiento de oxigenacion.
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Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si X2%exp €s > X2 o sea si
X2exp €8 > de 4.605

Al calcular la X2exp se obtiene un valor de 0.5807

Por lo que la decision estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las diferentes fases de tratamiento con relacion al nivel de
escolaridad de las madres con una p > 0.35; y las diferencias observadas fueron
debidas al azar o a variaciones propias del muestreo.

Por ultimo se presentan en el siguiente cuadro tetracorico los dos grupos de
madres de neonatos divididos en las que solo han tenido una gestacién y las de
mas de una gestacion con relacidon a las fases de tratamiento de oxigenoterapia,

que va de desde no requerir oxigeno, con CPAP y los que requieren de intubacion.

FASES DE TRATAMIENTO TOTAL
NUMERO DE [ SIN CON CPAP | CON

GESTACIONES OXGENO INTUBACION
PRIMIGESTAS 70(42.42%) |13 (7.87%) | 4(2.42%) 87 (52.72%)
MULTIGESTAS 56 (33.94%) | 18 (10.90%) | 4(2.42%) 7 8 (47.28%)
TOTAL 126 (76.36%) | 31(18.78%) | 8 (4.84%) 165 (100%)

Cuadro 25. Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Tratamiento estadistico de la informacion:

Se aplica prueba de hipétesis de ensayo no paramétrica de X? para 2 muestras
independientes con grados de libertad > 1 (2) con a de 0.05 y un nivel de
confianza de 0.95: con una X2 de 4.605, con la hipdtesis estadistica nula de que
no hay diferencias entre las fases del tratamiento de oxigenacion de acuerdo al

numero de gestaciones de las madres de los neonatos; y la hipotesis alterna es
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que las madres con una sola gestacion de la madre se requiere de mayor
tratamiento de oxigenacion.

Se establece como criterio de rechazo de Hipotesis nula: si XZ%exp €s > X2 0 sea si
X2exp €8 > de 4.605

Al calcular la XZ%xp se obtiene un valor de 3.147

Por lo que la decision estadistica es que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre las diferentes fases de tratamiento con relacion al numero de
gestacion de las madres de los neonatos con una p > 0.10; y las diferencias

observadas fueron debidas al azar o a variaciones propias del muestreo

RECIEN NACIDOS SOMETIDOS A FASE DE VENTILACION 11 Y 1lI
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RECIEN NACIDOS SOMETIDOS A FASES DE VENTILACION

FASE DE VENTILACION II
= FASE DE VENTILACION IlI
= NO REQUIRIERON ALGUNA FASE DE VENTILACION

Gréfica 11. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

La fase de ventilacion Il (Presion Positiva Continua en las Vias Aéreas), fue el
principal equipo biomédico de apoyo respiratorio, ayudd a evitar las
complicaciones de los pacientes con dificultades en la via aérea en un porcentaje
del 19% que comprende a 31 recién nacidos (13 del sexo masculino y 18 del sexo
femenino), de los cuales 12 habian recibido con anteriorioridad una fase de
ventilacion Ill. Mientras que el 5% representa a 8 recién nacidos que requirieron
una fase de ventilacion Il (8 del sexo femenino y 12 del sexo masculino), gracias a
que su estado fisioldgico evolucioné de manera considerable, requirieron de una
minima aportacion de ventilacion, es decir solo fue necesario la fase | de
ventilacion posterior a su extubacion. Por otro lado el 76% de los recién nacidos
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales no requirié de

alguna fase de ventilacion Il o lll, recuperandose satisfactoriamente.
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A continuacién se mencionan los diagnésticos médicos de los recién nacidos con fase

de ventilacion Il y lI:

FASE DE VENTILACION II

FASE DE VENTILACION liI

DIAGNOSTICO N°. RECIEN DIAGNOSTICO N°. RECIEN
NACIDOS NACIDOS
ASFIXIA PERINATAL, SAM 12 ASIFIXIA PERINATAL,SAM 9
RUPTURA PREMATURA DE 8 RPM, RIESGO DE | 5
MEMBRANAS, PREMATUREZ ALTERACIONES
METABOLICAS ASOCIADAS A
PREMATUREZ
SINDROME DE DIFICULTAD 7 NEUMONIA INTRAUTERINA | 2
RESPIRATORIA, SAM
NEUMONIA INTRAUTERINA 2 SDR 1
SINDROME DE ADAPTACION 2 HIPOPLASIA PULMONAR 1
PULMONAR
HJO DE MADRE CON |1
ECLAMPSIA, DEPRESION POR
ANESTESIA GENERAL
HIJO DE MADRE CON DPP |1

NORMOINSERTA 20%

Cuadro 26. Diagnosticos de los recién nacidos con fases de ventilacion en el Hospital Rural IMSS
Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

DEFUNCIONES
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DEFUNCIONES

= DEFUNCIONES = RECIEN NACIDOS VIVOS

Gréfica 12. Fuente: Base de datos realizada por pasantes de Enfermeria y Obstetricia en el Hospital
Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.

Durante los meses de diciembre 2017 a julio 2018, en el servicio de UCEN, hubo 7
defunciones representando el 4 % de la poblacién, en los que se diagnostica una
anomalia cardiaca o malformacién congénita, que no les permitia ser trasladados
a unidades médicas de alta especialidad, por la tardia respuesta a las referencias
previamente solicitadas, lo que conllevaba a deteriorar cada dia mas el estado de
salud del recién nacido.

En el mes de diciembre, como abril y junio se presentan 2 defunciones y solo una

defuncién en el mes de julio.
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DEFUNCIONES: Con relacion a la mortalidad neonatal, se presentan 7 casos (4%) de nuestra poblacion estudiada, cuyas

madres acudieron de 0 a 9 consultas prenatales.

DIAGNOSTICO FASE SEXO SEMANAS DIAS DE
DE ] DE ] ESTANCIA
VENTILACION GESTACION

Hemorragia pulmonar, choque séptico, neumonia intrauterina, | Il Masculino | 30 SDG 4

Prematurez

Choque hipovolémico irreversible, hemorragia pulmonar | Il Masculino | 29 SDG 2

masiva, plaquetopenia severa, prematurez

Insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, SDR, | NINGUNO Femenino | 35 SDG 1

prematurez, multiples malformaciones mayores,

Hemorragia pulmonar, choque séptico, sepsis neonatal, SAM, | IlI Femenino |41 SDG 7

lesiones asociadas a la via de nacimiento

Insuficiencia respiratoria, neumonia congénita, recién nacido | NINGUNO Masculino | 40 SDG 3

afectado por corioamnioitis,

Choque cardiogénico, cardiopatia congénita cianogena [ Masculino | 40 SDG 0

Insuficiencia respiratoria aguda, sepsis neonatal [ Femenino | 33 SDG 6

Cuadro 27. Diagndésticos de las defunciones en el Hospital Rural IMSS Prospera N°. 32, Ocosingo, Chiapas, 2018.
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CAPITULO XI. DISCUSION

De acuerdo a los datos obtenidos del factor de riesgo por edad materna en
relacion con la morbimortalidad perinatal estudiados se observa que en el primer
grupo de edad de 14 a 19 afos el 18.18% presenté morbimortalidad y el 81.81%
no la presentd. En el segundo grupo de madres con edad de 20 a 30 afos se
observa un 24.46% de morbimortalidad y un 75.54% no presenté morbimortalidad.
En el tercer grupo de madres con edad de 31 a 46 afos, se observa un 26.31%
con morbimortalidad y un 73.69% no presenté morbimortalidad. Por lo tanto la
decision estadistica es que no existe diferencia estadisticamente significativa entre
la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos de los tres grupo de madres, con
una p > 0.30; y las diferencias observadas fueron debidas al azar o a variaciones
propias del muestreo.

Ahora bien el segundo factor de riesgo de nivel de escolaridad analizado, se
establece que el primer grupo de madres sin escolaridad formal y basica presenta
un 25.42% de morbimortalidad y el 74.07% no tuvo morbimortalidad. En el
segundo grupo de madres de escolaridad media y superior sus porcentajes fueron
21.42% con morbimortalidad y 78.58% no presenté morbimortalidad. Y del total de
neonatos de la muestra 23.63% tuvo morbimortalidad y el 76.36% no tuvieron
morbimortalidad, por lo que se decide que no existe diferencia estadisticamente
significativa entra la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos de acuerdo a
los grupos del nivel de escolaridad que poseen las madres, con una p > 0.30; y

las diferencias observadas fueron debidas al azar o a variaciones propias del
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muestreo. Cabe mencionar que del grupo de madres sin educacion formal y
basica tuvieron algun tipo de morbimortalidad que requirieron de oxigenoterapia
con CPAC e intubacién en un 25.42% y el 74.07% no tuvieron morbimortalidad
alguna sin necesidad de oxigeno y por ultimo de las madres con nivel de
educacion media y superior el 78.58% no tuvo necesidad de manejo con CPAP y
con intubacion, y solo el 21.42% si tuvo manejo con oxigenoterapia.

En cuanto al tercer factor de riesgo de una gesta y mayor a una gesta, se obtuvo
que en el primer grupo de madres primigestas, el 19.55% presento
morbimortalidad y el 80.45% no tuvo morbimortalidad. Y el segundo grupo de
madres multigestas, sus porcentajes fueron 28.21% con morbimortalidad y 71.79%
no tuvo morbimortalidad, observandose que no existe diferencia estadisticamente
significativa entra la frecuencia de morbimortalidad de los neonatos del grupo de
madres con mas de una gestacion y las de tan solo la primera gestacion, con una
p > 0.10; y las diferencias observadas fueron debidas al azar o a variaciones
propias del muestreo.

Ahora bien con relacion a la cuarta hipotesis se establece que no existi6 una
correlacion positiva entre los factores de riesgo de edad materna, nivel de
escolaridad de las madres y el numero de gestaciones en cuanto a la presentacién
de morbimortalidad de los neonatos y que solo porcentajes menores del 30%
requirieron oxigenoterapia con CPAP vy la intubacién, por lo que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre las diferentes fases de tratamiento
de sin oxigeno y con oxigenoterapia, con relacion a la edad materna de los
neonatos, con una p > 0.30; y las diferencias observadas fueron debidas al azar o

a variaciones propias del muestreo.
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En cuanto a las diferentes fases de tratamiento con relacion al nivel de escolaridad
de las madres con una p > 0.35; se decide que no existe diferencia
estadisticamente significativa y las diferencias observadas fueron debidas al azar
0 a variaciones propias del muestreo.

Con respecto a las diferentes fases de tratamiento con relacién al numero de
gestacion de las madres de los neonatos con una p > 0.10; se decide que no
existe diferencia estadisticamente significativa y las diferencias observadas fueron

debidas al azar o a variaciones propias del muestreo.
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CAPITULO XIl. CONCLUSION

En el censo obtenido por INEGI durante el afo 2016 encontramos que en el
estado de Chiapas hubo un total de 140,136 nacimientos de los cuales nacidos
vivos fueron 139,617 y defunciones 737, en el municipio de Ocosingo se
registraron 8613 nacimientos de los cuales hubo 47 defunciones. Para el 2017 en
el estado de Chiapas hubo 131,638 nacimientos, dentro de ellos hubo 130,811
vivos y 815 defunciones, en el municipio de Ocosingo se registraron 7639

nacimientos con 63 defunciones.

A lo largo de la investigacidon y con base a los resultados obtenidos durante los 7
meses de recopilacion de datos asociado a factores bioldgicos, socioculturales y
nivel de escolaridad de la madre, se concluye que no son factores de riesgo
asociados para el uso de fases de ventilacion Il (CPAP) y IlIl (Ventilacion

mecanica) del recién nacido.

Respeto al manejo de las fases ventilacion, la fase de ventilacién 1l (CPAP) fue la
mas utilizada en la sala de neonatos del hospital rural N°. 32 Ocosingo, Chiapas,
debido a los diagndsticos, ayudando a la pronta recuperacion del recién nacido y

evitando llegar a la fase lll, obteniendo buenos resultados.

Durante nuestro afio de estancia en el hospital buscamos la mejora continua del
servicio, asi como la capacitacion del personal que lo integra, trabajando como un
equipo multidisciplinario. Los resultados obtenidos en cuanto a las defunciones
neonatales fueron solamente 7 durante nuestra estancia, siendo una experiencia
grata y satisfactoria el poder ayudar a una poblacién con este problema tan grave

que existe en la zona por falta de recursos humanos calificados, materiales y

pag. 144



equipo biomédico. Los resultados estadisticos obtenidos y compartidos por la
asociacion Axa reflejan una disminucion del 30% de defunciones en comparacién
al afo 2017. Lo cual es una satisfaccion en el equipo multidisciplinario del hospital
y personalmente una gran recompensa al ver resultados positivos del esfuerzo,

trabajo y dedicacion durante nuestra estancia.

Es importante seguir trabajando para integrar a todas y cada una de las mujeres a
la igualdad social, pues existen aun zonas marginadas en las que se encuentran
altamente vulnerables poniéndolas en cualquier tipo de riesgos y no
permitiéndoles desarrollarse de forma adecuada a lo largo de sus vidas, pues
consideramos que tienen el mismo derecho de decidir no sdélo su planificacion

familiar, sino también su crecimiento personal y profesional.
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CAPITULO XIll. ESTRATEGIAS Y PROPUESTAS

Durante nuestro afo de estancia en el Hospital Rural #32 Ocosingo Chiapas en el

area de UCEN los primeros 4 meses de nuestra estancia se trabajé con el material

en existencia del area que consistia en:

1 CPAP (improvisado).

8 cunas radiantes las cueles no todas funcionaban adecuadamente.

3 monitores con carencia de funciones y equipo para los mismos
(brazaletes neonatales, oximetro con extensién, sensor de temperatura y

papel para trazos).

En el mes de diciembre la fundacion AXA equip6 el area de UCEN con:

7 monitores completos

5 cunas radiantes con fototerapia

7 equipos blender(mezclador de gases)

7 bombas de infusién

300 CPAP desechables con puntas nasales de diferentes tamafios

2 equipos tococardiograficos.

ESTRATEGIAS

Al llegar los CPAP se impartieron cursos para el uso y manejo del blender.
Se capacito sobre el armado y colocacion correcta del CPAP.
Se capacitd al personal para llevar acabo las metas internacionales y se

refuerza el lavado de manos.
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Se realizé un manual técnico de cuidados especiales al neonato que incluye
los procedimientos que se realizaban frecuentemente en el servicio de
UCEN

Se implementa el reloj postural junto con la rotacién del sensor de oxigeno
y se inician técnicas de minima manipulacion.

Se implementa nido de contencion para delimitar el espacio del recién
nacido, mismo que disminuye los casos de muerte subita, promueve
posicion anti reflujo, simula el ambiente calido de la madre y mantiene la
temperatura corporal del bebe.

El INPer (Instituto nacional de perinatologia) proporcioné a la UCEN un
cuadro de dosificacion y compatibilidad de medicamentos el cual se acopld

a la existencia de medicamentos en la unidad.

PROPUESTAS

Fomentar y educar al personal de la institucion a realizar el correcto lavado
de manos, que es una precaucion universal, que contribuye a la
disminucidn de la morbimortalidad neonatal.

Se sugiere que el personal de enfermeria que se encuentra laborando en el
area de cuidados especiales neonatales mantenga una actualizacion
continua de conocimientos basados en evidencias cientificas.

Familiarizarse con el uso del manual técnico de la unidad de cuidados
especiales al neonato, para proporcionar intervenciones de calidad, el cual
fue elaborado y actualizado por pasantes del Instituto Marillac.

Continuar con el uso del cuadro de dosificacidon y compatibilidad de

medicamentos.
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Capacitar al personal en el uso correcto del reloj postural, sensor de
oximetria de pulso y el manejo minimo, para favorecer el crecimiento y
desarrollo 6ptimo del neonato.

Continuar con el uso del nido de contencion.

Programar sesiones clinicas mensuales para el analisis de casos para
favorecer la retroalimentacion entre el personal de salud con el fin de
mejorar la atencion al recién nacido.

Crear un grupo interdisciplinario que funcione como apoyo ante la demanda
de pacientes criticos en el area de cuidados especiales neonatales.

Formar un grupo de lideres que colaboren con la capacitacién continua del

personal, de acuerdo a los protocolos establecidos por la institucion.
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ANEXOS

VALORACION DEL RECIEN HACIDO

METODO DE APGAR
SIGHO 0 1 2
FRECUERNCIA CARDIACA ALUZENTE MEMNOR DE 100 MATOR DE 100
EZFUERZ0O REZPFIRATORIO  AUZENTE REGULAR E HIPO- EUEMO.
WERNTILACION LLAMTO
FUERTE
TOMO MUECULAR FLACIDO ALGUNA FLEXION ROYIMIENT OZ
DE L&E EXTRERMI- ACTIVOE
DaDES ELUEMS FLEXION
IRRITAEILIDAD REFLEJA EIM REZPUEST A LLARNTO. ALGURA LLARNTO WIGOROED
MOYILIDAD
COLOR AZUL PALIDD CUERFO 20OMROEADD  COMPLETAMENTE
MAMNOE T PIES EONROEADD
AZULES

Sin depresion: 7 a 10 puntos

Depresidn moderada: 4 a & puntos

Depresion severa: 3 puntos o menos.
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Cuapro |. EScALA DE SILVERMAN- ANDERSON

Signas

Puntos

1

Movimientos
taraco-abdominales

Ritmicos y regulares

Térax immowil.
Abdomen en

Disociacion toraco-
abdominal

Quejido espiratorio

movimiento
Tiraje intercostal Mo Leve Intenso y constante
Retraccion xifoidea Mo Leve Intensa
Aleteo nasal Mo Leve Intensa
Mo Leve & inconstante Intenso y constante

METODO CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL
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(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

EDAD GESTACIOHAL

R Pezén-apenas | Pezdn bien Areola bicn Areoly zobre-
FORMA  Lisible, Mo se | definide definida. Mo [ saliente.
< DEL wizualiza Areala.| Areola, sobrezaliente, | 0.75 cm.
0 0] 5] ol 5]
B lm Py fina Fina Liza y modera- | Gruesa, rigids | Gruesay.
TEXTURA | Gulatinesa. y damente gruesa ;icialei-l:lljcf- A pergamina-
ot ull B Liza. Descamacién | camacién ou- | 9
FIEL. Eo Ficial. ici
T _I _I _I uper _I perficial. q
0 0 5 10 i 2
M I Planay Inicie sngro- | Engrosamicnts | Engrosada e
A C FORMA in Forma. samiento del | Incompleto incurvada
T 0 DE LA bBarde. zabre mitad tokalmente.
OREJA. ankerior,
! 0] 5] ol 2]
g TaMAMAD | Ma palpable Didmetra Didmetra Dismetra
K DEL TE- 0.5 cm. 0.5-1.0 cm. *1.0cm,
Y | JIDORA-
MARID.
N n B BT B
E |dis Poquehos sur- | Surcas rejes | Surces sobre [Burcos profun-
PLIEGLIES Ausentes cos rojos en | definidos en [ mitad anterior. [dos que sobire
U PLAMNT A- mitad ankerior | mitad ant, pesan 1012
R RES. Surcos 13 anteriar.
ankerior.
0 B B - el N
0
EIGNO:
G “DE LA
I BUF AMDA" Y : :
¢ 0 6 h2] T
K= | =GN
00 "CABEZS EM
_ GOT A"
145
£ o] 4] 8] [E|

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIOMAL

METODO DE BALLARD MODIFICADO PARA VALORACION FISICO-

NEUROLOGICA
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(CRITERIOS DE CLASIFICACION)

Madurez neuromuscila

WMadures 'sca

S
60"
‘n;ulo dela
mufieca
uo' IW’ 180" ”’ IW' <N"
Ang.clo del codo
xw' 130' 110' ”‘ S0* o
Angulc peplitec IR
-~
Sigrode la
s < 8&" 8%' %" 8’%‘"
[Talon oreja \
-~
S
Gelots _— Ligeramente Descamacidn Descamacion No hay vasos,
Pied S22 D rosada venas superficial pocas areas palidas, pliegues Gruesa, rugoss
visibles wvenas venas raras profundos
Lanugo escaso No hay Abundante Adelgazado Areas sinlanugo  Muy escaso
Pliegues NG he Marcas rojas Pliegue anternior Pleegises en dos Pliegues en toda Escale de emadurex
plantares ¥ tenues transwerso dnico tercios anteriores la planta
CALSICA
SEMANAS
(=1
A Ligeramente Areola plana sin - Areola levamadas Areols levantads Arecls complets s 26
per bl pezxd 1-2 mm de pexén  3-4 mm de pezdn S-10 mm 10 P
1s 30
¥
o Borde fafmodo ) == =
o ligeramente o Firme artilago grueso,
Oido permanente suave de facil s 38
doblado < Y DA recuperacson me racin § %
Recup. Lentas instantéanca e
Testiculos Testiculos Testiculos en . 38
Genitales Escroto vacio, sin descendidos, descendidos, péndulo - -
masculinos arrugas pocas muchas Rugosidades - 2
rugosidades rugosidades completas s =2
Genltales Clitoris y labios Labs y Labios e Clixoris y labios
femenmos Iy mayores iguales  mas grandes O P
procmenentes cublertos
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Peso al nacer (g)

ESCALA DE USHER

EVALUACION EDAD GESTACIONAL (METODO DE USHER)

SIGND

< [IF 55 SEMANAS

ENTRE 3& ¥ 3B
SEMAMAES

= DE 89 SEMAMNAS

Frlegues planfones

1 armdgs en /3 ant.
dal ple

Aiegues an 273 an?,

Fliegues en foda lo
planig

Pobelldan audcular

Facilmente
pegoole, pscaso
carfiloga, na vuelve
o meshs,

Menos delormable,

carl, regular,

demara en volver o

Rigida, poeo
defarmable. Carl.
gruesc, vuelve

posicign rdmlda
Eing, aglwineda, TR,

Felo Em"“;”:r““r‘;' dificil de separar ingividualizable
pa [hasta 37] [>38s]

Nadule mamarnia

Gendales
rmesculings

0.5 em didmestra
Escrofo pequeiio,
poCos armugas, fest,
e cond, inguwnal

0.5.1 e digmaetio

Escrofo intemedia,
algunas armugas,
teslic. en escrata

>Tem didmeta
[excenlo desnut)

Escrofo pendular

arugedo, ieshic, en
escrala

Genilales
Fesmaninos

lakios moyones
sudimeniasias,
sobresalsn
RN

Lakbios mayores
cas cubren los
marares

labics mayores
cubren los
menores. leucorea
e )
seudameanstruacion

3,500

3,000

2,000

1,500

1,000 |

Ambos sexos
De término Posmaduros
1 | hipertréficos hipertréficos
1 | T T
Detérmino | | Posmaduros
Gréfica de crecimiento y ———  eutréficos eutrdficos
intrauterino 7 7 | T |
Il - P E————
2,500 ' = Posmaduros
l Prematuros # i - hipotréficos
hipertréficos 1 A ~ De término
hipotréficos
Prematuros
eutréficos
,a-/ ! /
] -
- - — Prematuros
= — - hipotréficos
. -./‘-: -’// -+
—T —1 T Curva de
— 1 — T | crecimiento
- intrauterino
2l Dr. Eduardo
—F Jurado G.
e
I I I | . [ [ T |
24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46

ESCALA DE JURADO GARCIA

Semanas edad gestacional
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROGRAMA DE REANIMACION

NEONATAL

Comsciersr morctor ICG,

Sp0, preductal objetivo

1 min 60 S — 65 %%
2 min 65 % — 70 %
3 min 709% — 75 9%

4 min 75 % - 80 %
5 min 80 % ~ B5 %
10 min 85 % - 95 %

Adrensina v

S la FC oontimas pov debyo de los
6O Ip e wwu
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Estadios de la Encefalopatia Hipéxico - Isquémica

Manifestaciones clinicas
Estadio Condicién a evaluar
A<3dias B> 3 dias
Estado de alerta Normal
Yono : Hipotonia global > distribucién proximal
Leve
Respuestas motoras Normales o ligeramente disminuidas
Normal o hiperexcitabilidad, ROT
st sumentados, temblores y mioclonias
Estado de alerta Letargia o estupor moderado.
Yono : Hipotonia global > distribucién proximal
Moderado Convulsiones aisladas
Convulsiones repetitivas
Respuestas motoras Disminuidas pero de calidad normal.
ROT disminuidos, reflejos primitivos
Reactividad débiles.
Estado de alerta Coma o estupor severo.
Tono muscular Hipotonia global. o
Ausentes o estereotipadas, Convulsiones | del tallo cerebral
Respuestas motoras © estado epiléptico.
Reactividad Reflejos primitivos ausentes.

Fuente: Modificada de Carcla -Alix A. Asfixia intraparto y Encefalopatia Hipdxico isquémica. 2008
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GLOSARIO

Neonato: El tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta los primeros 28 dias de
vida. (Catellanos, 2016).

Clasificacion del recién nacido de acuerdo al peso al nacer:

. Macrosomico: >4 000 g

. Peso normal: 2 500 a 3 999 g
. Bajo peso: <2500y >1500¢
. Peso muy bajo: <1 500 g

Prematuro: Aquel que nace antes de la semana 37 de gestacion, que por su
condicion requiere manejo hospitalario especializado. (GPC, Manejo del recién
nacido prematuro sano en sala de prematuros, 2015).

Termino: Recién nacido de 37 a 42 semanas de gestacion. (GPC, Prevencion,
control y deteccion en el recién nacido de termino sano en el primer nivel de
atencion a la salud, 2013).

Postérmino: Sera el que proceda de una gestacion prolongada.

La definicién de gestacion prolongada es la que dura mas de 42 semanas (> 294
dias), o 14 dias después de la Fecha probable de Parto. (Guzman J Ma &
Carrasco R & Gémez E & Herrainz C & Tofe |, 2008).

FPP:fecha probable de parto. (Guzman J Ma & Carrasco R & Gomez E & Herrainz
C & Tofe 1, 2008).

Atencion prenatal: Serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y

obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la
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persona recién nacida. (NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).
Cesarea: Intervencion quirurgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos, a
través de una incision en la pared abdominal y uterina. (NOM-007-SSA2-2016,
Para la atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida, 2016).

Edad gestacional: periodo transcurrido desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de
anticonceptivos hormonales; con fecha de ultima menstruacién confiable, hasta el
nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas

y dias completos. (NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).

Embarazo: parte del proceso de la reproducciéon humana que comienza con la
implantacion del "conceptus" en el endometrio y termina con el nacimiento. (NOM-
007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).

Feto: Producto de la fecundacién desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8
semanas después de la fecundacion, hasta el aborto o el nacimiento.
(NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).

Eutocia: Presentacion del feto en vértice, cuyo progreso del trabajo de parto es

normal, termina sin complicacién y no requiere de maniobras especiales. (NOM-
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007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).

Distocia: complicaciones en el mecanismo del trabajo de parto que interfieren con
la evolucion fisioloégica del mismo y requieren maniobras especiales. (NOM-007-
SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y
de la persona recién nacida, 2016).

Nacimiento: expulsion completa o extraccion del organismo materno del producto
de la concepcién. Término empleado tanto para nacidos vivos o defunciones
fetales. (NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).

Nacimiento con producto pretérmino: ocurre antes de las 37 semanas completas
(menos de259 dias) de gestacion. (NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, 2016)
Nacimiento con producto a término: ocurre entre las 37 semanas y menos de 42
semanas completas (259 a 293 dias) de gestacién. (NOM-007-SSA2-2016, Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida, 2016).

Nacimiento con producto postérmino: al que ocurre a las 42 semanas completas o
mas (294 dias o mas) de gestacion. (NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, 2016)
Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del feto
de 22 semanas o mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos. (NOM-
007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y

puerperio, y de la persona recién nacida, 2016).

pag. 163



Mortalidad: indican el numero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo vy
causa. (OMS, 2015).

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea. ( Riha, Roman. 2013)

Nuligesta (nuligravida): una mujer que no esta embarazada ni lo ha estado nunca.
Gravida: una mujer que esta embarazada o lo ha estado alguna vez, sin importar
el resultado del embarazo. Con el establecimiento del primer embarazo, se
convierte en primigravida (primigesta) y con los embarazos sucesivos, una
multigravida (multigesta).

Nulipara: una mujer que nuca ha rebasado las 20 semanas de gestacion. Puede o
no haber estado embarazada, pudo haber experimentado un aborto espontaneo o
electivo, o un embarazo ectdpico.

Primipara: una mujer que ha dado a luz solo una vez a uno o varios fetos vivos o
muertos, con una duracion calculada de la gestacién de 20 semanas o mas. Antes
se usaba un umbral de 500 g de peso al nacer para definir el numero de partos,
este umbral ahora es un tema de controversia porque muchos estados en los
estados unidos todavia usan este peso para distinguir entre un mortinato y un
aborto. Sin embargo, ya no es infrecuente que sobrevivan recién nacidos con peso
<500 g al nacer.

Multipara: una mujer que ha completado dos 0 mas embarazos hasta las 20
semanas o mas. El numero de partos se determina por el niumero de embarazos
que llego a las 20 semanas. El numero no se incrementa si un embarazo

determinado es multiple. Ademas, el mortinato no reduce esta cifra.
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