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TITULO.

Causas de morbilidad en prematuros menores de 5 afios atendidos en el servicio
de consulta externa, hospital nacional "Nuestra Sefiora de Fatima“, Cojutepeque,
afnos 2022-2023.

RESUMEN.

El parto prematuro se define como el nacimiento que ocurre antes de completarse
las 37 semanas de edad gestacional o los 259 dias de gestacién, desde el primer
dia de la ultima menstruacién hasta el dia de parto independientemente la causa
(). A nivel mundial se considera la prematurez como un factor importante dentro de
la salud publica por el riesgo de mayor morbimortalidad en este grupo poblacional
a corto, mediano y largo plazo (2), en El Salvador la prematurez corresponde a un
promedio de 8 por cada 1000 nacidos vivos, siendo una de las causas principales
de muerte en niflos menores de 28 dias de vida (3), condicionante vista como la
primera causa de muerte neonatal y la segunda causa de mortalidad infantil a nivel
pais, con la probabilidad de desarrollo vulnerado por las secuelas que implican
impacto en el neurodesarrollo principalmente a nivel visual, respiratorio y nutricional.

Este estudio se llevd a cabo mediante una investigacion descriptiva de tipo
cuantitativo de corte transversal retrospectivo, donde se realizé la busqueda en el
registro de pacientes del programa de seguimiento y vigilancia de prematuros
menores de 5 afios en servicio de consulta externa el Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima, Cojutepeque, en los afios 2022 y 2023 realizando la revision de
expedientes tanto en su formato en digital como fisico de las cuales se encontro un
numero total de atenciones de 60 pacientes siendo este el valor tomado como el
100% de la poblacion de estudio, con un porcentaje de atencion del 48% en el afo
2022 y 52% en el afio 2023.

En los resultados obtenidos del estudio se encontraron como las principales
morbilidades que aquejan a los pacientes prematuros la broncodisplasia pulmonar,
cardiopatias congénitas acianoticas y retraso del desarrollo psicomotor factores que
condicionan el crecimiento y desarrollo de los pacientes a mediano y largo plazo.

Palabras clave: prematurez, broncodisplasia pulmonar, retraso del desarrollo
psicomotor.



CAPITULO |. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 Situacion problematica.

La prematurez es una de las patologias condicionantes de la primera infancia ya
gue involucra distintos escenarios que pueden repercutir de forma inmediata al
nacimiento o en el desarrollo y crecimiento posterior, a nivel mundial segun reportes
de la organizacion mundial de la salud se estima que para el afio 2022 hubieron un
total de 13,4 millones de nacimientos prematuros (2), durante el mismo afio en
América Latina y el Caribe, el 8,6 % del total de nacidos vivos en el continente
americano fueron prematuros (3), en El Salvador 8 de cada 1000 nacidos vivos
corresponden a casos de prematurez. Al igual que en otros paises en vias de
desarrollo, la morbimortalidad asociada a prematurez es una de las causas
principales de muerte en nifios menores de 28 dias de vida (4) por lo que se
considera un problema grave para la salud publica, su importancia no solo radica
en su alto porcentaje de mortalidad, sino también en las necesidades de
intervencion quirdrgica y en las secuelas que estas implican, convirtiéendose en un
condicionante del neurodesarrollo principalmente a nivel visual, respiratorio y
nutricional (5). Las complicaciones derivadas del nacimiento prematuro son la
principal causa de mortalidad entre los menores de cinco afos cerrando el afio 2019
con una cifra aproximada a nivel mundial de 900,000, a muchos de los
supervivientes les espera una vida de discapacidad, lo que incluye dificultades de
aprendizaje y problemas visuales y auditivos que seran identificados por medio del
abordaje multidisciplinario que establece una vigilancia continua con abordaje del
paciente y su entorno familiar ya que puede generar una situacion de crisis, debido
al estado de salud del recién nacido y a la responsabilidad que conlleva para realizar
los cuidados basicos en el hogar, lo cual representa un desafio tanto a nivel
econdmico como deterioro emocional (6).

1.2 Enunciado del problema.

Causas de morbilidad en pacientes prematuros menores de 5 afios estan asociadas

a las patologias desarrolladas desde el nacimiento



1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 Objetivo general.

Investigar las causas de morbilidad asociadas a prematurez en nifios menores de
5 aflos atendidos en el servicio de consulta externa en el Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima, Cojutepeque, en los afios 2022-2023.

1.3.2 Objetivos especificos.

1. Conocer la incidencia de prematurez en niflos menores de 5 afos
atendidos en el servicio de consulta externa de pediatria del Hospital
Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque.

2. Describir las patologias frecuentes asociadas a prematurez en menores
de 5 afios atendidos en el servicio de consulta externa de pediatria de
Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque.

3. Identificar las causas de morbilidad frecuente que condicionan el
crecimiento y desarrollo en pacientes prematuros menores de 5 afos
atendidos en consulta externa de pediatria de Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima Cojutepeque.

4. Determinar el porcentaje de pacientes que cumplen apego al programa
de seguimiento y vigilancia de prematurez en el servicio de consulta
externa de pediatria en el Hospital Nacional Nuestra Sefora de Fatima
Cojutepeque.



1.4 Justificacion.

La prematurez es una situacion de interés para el campo de la medicina pediéatrica
gue se convierte en la entidad garante de un desarrollo adecuado por medio de
programas que velan por el cumplimiento de protocolos establecidos mediante
guias clinicas y lineamientos nacionales que exigen una atencién multidisciplinaria
cuyo interés comun es el de entregar a la sociedad un ser humano capaz de lograr
un crecimiento pleno y funcional, asi como la identificacion temprana de secuelas
propias del nacimiento o aquellas patologias y condicionantes que se identifican en
los controles subsecuentes en el programa de seguimiento y vigilancia en area
destinadas para ese fin como es la consulta externa hospitalaria. El propésito de
esta investigacion fue realizar una bisqueda de casos pertenecientes al registro del
programa de seguimiento y vigilancia de prematurez en nifios menores de 5 afios
inscritos en servicio de consulta externa de pediatria con la finalidad de aportar al
Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque una vision del escenario
al cual se enfrentan con la poblacion de consulta repetitiva convirtiéendose en el filtro
de identificacion y manejo de secuelas de manera preventiva con el proposito de
garantizar el cumplimiento de los derechos de la salud en la primera infancia con un
panorama claro de morbilidades frecuentes como motivos de consulta y su impacto
en el desarrollo del prematuro.

1.5 Hipdtesis de investigacion.

H1: La incidencia de prematurez en nifios menores de 5 afios atendidos en el
servicio de consulta externa de pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de
Fatima, Cojutepeque es baja en comparacion al resto de la consulta subsecuente.

H2: Las patologias frecuentes asociadas a prematurez en menores de 5 afos
atendidos en el servicio de consulta externa de pediatria de Hospital Nacional
Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque, son de origen respiratorio.

H3: Las causas de morbilidad frecuente que condicionan el crecimiento y desarrollo
en pacientes prematuros menores de 5 afios atendidos en consulta externa de
pediatria de Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque estan
relacionados a etiologia respiratoria.

H4: El porcentaje de pacientes que cumplen apego al programa de seguimiento y
vigilancia de prematurez en menores de 5 afios en el servicio de consulta externa
de pediatria en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque, es
menor al 50%.



CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.1 Estado actual de la prematurez.

El cuarto objetivo acordado por los paises miembros de la Organizacién de las
Naciones Unidas para el desarrollo del milenio consiste en reducir la mortalidad
infantil en el cual proponian reducir en dos terceras partes de la mortalidad de nifios
menores de cinco afios en el periodo de 1990 a 2015 (7).

En la actualidad se estima que en el afio 2022 nacieron 13.4 millones de nifios
prematuros antes de las 37 semanas de edad gestacional, a nivel internacional la
tasa de nacimientos de prematuros oscila entre 4 y 16 por ciento de los nifios
nacidos vivos (8), en la region de Latinoamérica el valor se estima alrededor de 1,2
millones (9), por lo que se considera que las principales causas de mortalidad entre
los menores de 5 afos de edad se debe a las complicaciones y secuelas que
presentan desde el nacimiento por lo que se considera que las tres cuartas partes
de estas muertes pueden prevenirse. En el Salvador, asi como en otros paises en
vias de desarrollo la prematurez representa una condicion considerada como la
primera causa de muerte neonatal y la segunda causa de mortalidad infantil a nivel
pais (4).

2.2 Definicion de prematurez.

Se considera prematuro a todo recién nacido vivo antes de completar las 37
semanas de edad gestacional o los 259 dias de gestacion, periodo que abarca
desde el primer dia de la ultima menstruacion hasta el dia del nacimiento. Descrito
para la medicina perinatal como uno de los mayores desafios en su abordaje y
manejo clinico (1).

2.3 Clasificacion de prematurez.

Existen subcategorias de recién nacidos prematuros creadas por la organizacion
mundial para la salud, las cuales se basa en la edad gestacional:

a) Prematuro extremo (menor de 28 semanas de edad gestacional).
b) Muy prematuro (28 a 32 semanas de edad gestacional).
c) Prematuro moderado y tardio (32 a 37 semanas de edad gestacional).

Los recién nacidos prematuros generalmente son vistos como un grupo de riesgo
dentro de la poblacion pediatrica ya que se identifican por presentar las tasas de



morbilidad y mortalidad méas alta que los recién nacidos a término, debido a su
inmadurez fisiologica y metabdlica (10).

Las principales causas y factores de riesgo que precipitan el nacimiento dando lugar
a un parto prematuro pueden ocurrir de manera espontanea o debido a indicaciones
médicas u obstétricas. La mayoria de los hacimientos prematuros tardios se asocian
con uno o mas factores que incluyen.

2.4. Caracteristicas maternas y del embarazo que contribuyen a un
parto prematuro.

Concepcién mediante tecnologia de reproduccién asistida.
Gestacion mdltiple.

Trastornos fetales como anomalias cromosdmicas, anomalias estructurales y
restriccion del crecimiento intrauterino.

Anomalias en volumen de liquido amniético, polihidramnios, oligohidramnios,
anhidramnios.

Condiciones médicas maternas y patologias infecciosas siendo las vaginales, del
tracto urinario e intrauterino las encontradas con mayor frecuencia.

Cirugias abdominales durante el embarazo.

Entorno socioecondmico, asi como problemas psicolégicos o conductuales y el
consumo de sustancias toxicas (10).

2.5. Factores de riesgo asociados a parto prematuro.

Antecedentes gineco - obstétricos: parto pretermino previo ya sea por gestaciones
multiples o por edad gestacional temprana, cirugia cervical previa, anomalias
uterinas.

Demografia materna: edad materna menor de 17 afios o mayor de 35 afos, raza
negra no hispana, mujeres de etnia indigena, nivel educativo inferior, nivel educativo
inferior, estado civil soltero, intervalo corto entre embarazos menor de 18 meses,
factores sociales (dificil acceso a la atencidn sanitaria, maltrato fisico, acultura).

Estado nutricional y grado de actividad fisica: indice de masa corporal menor de 18
kg/m2 o peso previo al embarazo menor de 50 kg, mal estado nutricional, largas
horas de trabajo laboral que exceda las 80 horas semanales, trabajo fisico
extenuante.



Existen pruebas que describen que el parto prematuro espontaneo puede estar
relacionado con alteraciones del ambiente materno-fetal, como desarrollo anémalo
de la placenta, infecciones, sobre distension uterina, inflamacion, disminucion de la
accion de la progesterona y enfermedad cervical llevando a la complicacion mas
temida del nacimiento de un prematuro tardio (10).

El riesgo de desarrollar complicaciones en los pacientes prematuros aumenta si
existen factores de riesgo adicionales para la morbilidad tales como diabetes
materna o hipertension sea esta cronica o gestacional, teoria respaldada en uno de
los estudios poblacionales realizados de manera comparativa en una muestra de
26.170 recién nacidos prematuros tardios con 377.638 recién nacidos a término, la
morbilidad total fue siete veces mayor en los prematuros tardios que en los nacidos
a término (22 frente a 3 por ciento) . La tasa de morbilidad neonatal aumento de
manera significativa al identificar factores de riesgo maternos (18 por ciento sin
factores de riesgo maternos, 29 por ciento al presentar un factor de riesgo y 37 por
ciento con la identificacion de dos factores de riesgo maternos). Las afecciones
maternas que aumentaron la morbilidad de los recién nacidos prematuros tardios
incluyeron trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes, hemorragia previa al
parto, enfermedad pulmonar, patologias infecciosas, enfermedad cardiaca,
enfermedad renal y herpes genital (10).

El recién nacido prematuro precisa, por su condicion, cuidados especializados que
involucran procedimientos invasivos multiples tales como cateterismos vasculares,
intubacién endotraqueal y alimentacion parenteral, que lo hacen mas propenso a
infecciones intrahospitalarias cuya gravedad depende principalmente del agente
etiolégico y de la edad gestacional y su respuesta inmune creando una correlacion
de inmadurez extrema inmunoldgica en prematuros extremos (11).

Estudios de seguimiento del desarrollo de los recién nacidos prematuros han
encontrado que las alteraciones del sistema nervioso central son las mas frecuentes
e incluyen alteraciones del lenguaje y del neurodesarrollo, por lo que en los ultimos
afos la atencion médica del prematuro se basa en mejorar su nutricion y estimular
su neurodesarrollo de manera temprana (11).

2.6. Complicaciones mas frecuentes en la vida extrauterina en el
recién nacido prematuro:

Hipotermia, hipoglicemia, dificultad respiratoria, apnea, hiperbilirrubinemia,
dificultad a la alimentacion por falta de inmadurez de reflejos primitivos o
coordinacion de reflejo de succién y deglucion, morbilidad neurolégica como
convulsiones, asfixia perinatal.

10



2.6.1. Hipoglicemia neonatal.

Durante la transicion normal a la vida extrauterina, la concentracion en sangre en el
recién nacido sano a término disminuye durante las primeras una o dos horas
después del parto, alcanzando una concentracion media normal en las horas
posteriores.

Las concentraciones bajas transitorias de glucosa en sangre son normales, ya que
la fuente de glucosa en el parto cambia de un suministro continuo aportado por la
placenta a un suministro intermitente de alimentos suministrados por medio de la
lactancia materna en aportes intermitentes, con la pérdida del suministro
transplacentario continuo de glucosa la concentracién plasmatica en el recién
nacido sano a término cae durante las primeras dos horas después del parto,
alcanzando una concentracion mediana de aproximadamente 55 mg/dl.

Las concentraciones de glucosa aumentan durante las primeras 18 horas y se
estabilizan entre 45 y 80 mg/dl (2,5y 4,4 mmol/L) durante las primeras 48 horas de
vida.

Es importante diferenciar esta respuesta fisiologica transitoria normal de los
trastornos que dan lugar a hemorragias persistentes o recurrentes, que pueden
provocar secuelas neurolégicas transitorias o permanentes (12).

Esta variabilidad en la respuesta clinica a las concentraciones bajas de glucosa en
sangre se debe a una serie de factores que incluyen principalmente la edad
gestacional y la edad postnatal del lactante los cuales interactian con otros factores
como la presencia de otras fuentes de energia tales como lactato y cuerpos
cetdnicos que ocasionan circunstancias que afectan el metabolismo de las
glandulas, asi como la absorcion y utilizacion de las glandulas cerebrales.

Sin embargo, la inmadurez del desarrollo multisistemico se asocia con multiples
problemas incluidos menores depdsitos de glucogeno y dificultades de
alimentacién, que pueden desencadenar de manera individual o en conjunto la
hipoglucemia.

Inmediatamente después del nacimiento, el recién nacido descompone el
glucégeno hepatico para producir glucogenolisis en respuesta al aumento de las
concentraciones plasmaticas de efrina y glucagon al mismo tiempo se produce la
disminucién de los niveles de insulina llevando a agotar las reservas de glucégeno
durante las primeras 8 a 12 horas de vida (12).

El estudio ALPS observé que la incidencia de hipoglucemia era mayor en los recién
nacidos cuyas madres habian recibido esteroides en el periodo prenatal que en los
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del grupo placebo. Se detecté hipoglucemia neonatal en el 24% del grupo de
betametasona frente al 15% del grupo placebo, probablemente debido a la
hiperglucemia materna secundaria al uso de esteroides (12).

La hipoglucemia grave es un factor de riesgo bien conocido de muerte neuronal y
evolucién adversa del desarrollo neurolégico por lo que es importante la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno.

En consecuencia, el recién nacido prematuro tardio puede presentar hipoglucemia
significativa secundaria a sistemas de enzimas hepéticas evolutivamente inmaduros
para gluconeogenia, glucogendlisis y desregulacion hormonal.

La necesidad de glucosa del neonato es de 6-8 mg/kg/min, mayor que la observada
en los adultos (3 mg/kg/min) esta demanda de glucosa aumenta si el recién nacido
prematuro tardio presenta afecciones coexistentes tales como factores estresores
identificados en etapa previa, durante o posterior al parto tales como estresores
entre las frecuentes se encuentran la sepsis independientemente de la causa que
la origine, asfixia o problemas con la termorregulacion.

Hipoglicemia transitoria en el recién nacido prematuro tardio:

Causas maternas: antecedente de diabetes, uso de infusion de glucosa,
preeclampsia, uso de farmacos como manejo tocolitico o simpaticomimético entre
las mas frecuentes.

Causas neonatales: prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria, gestacion
gemelar, sepsis neonatal, sindrome hipoxico isquémico perinatal, inestabilidad
térmica, hipotermia, policitemia, deficiencia de transportadores especificos de
glucosa, trombocitopenia isoinmunitaria, incompatibilidad de factor RH.

Hipoglicemia persistente en el recién nacido prematuro tardio:

Trastornos endocrinos: insuficiencia hipofisiaria, deficiencia de cortisol, deficiencia
congénita de glucagon.

Metabolopatias congénitas.

Metabolismo de los hidratos de carbono: glucogenosis, galactosemia, deficiencia de
1,6 difosfato deshidrogenasa.

Metabolismo de los aminoacidos: enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce,
academia propionica, academia metilmalonica, tirosinemia hereditaria.

Metabolismo de los acidos grasos: defecto de la acilcoenzima A deshidrogenasa,
defectos del metabolismo de la carnitina, defectos de la B oxidacion.

Trasporte defectuoso de glucosa.
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2.6.2. Patogenia de hipoglicemia neonatal.

Basada en la disminucién el suministro de glucosa aunada a una reserva
inadecuada de glucégeno.

Las reservas inadecuadas de glucégeno pueden provocar una disminucion del
suministro de glucosa. Fisiolégicamente el glucdégeno se deposita en forma de
reserva durante el tercer trimestre del embarazo por lo que las personas nacidas de
manera prematura tienen reservas de glucégeno disminuidas.

Una de las patologias al nacer que se acompafian de un mayor riesgo de
hipoglicemia son los casos de restriccion del crecimiento fetal condicion en la cual
debido a una reduccion de las reservas de glucdgeno se pueden agotar mas
rapidamente sus reservas, si la transicion a la vida extrauterina se convierte en un
ambiente estresor lo que aumenta sus necesidades metabdlicas.

Después del parto, también se puede encontrar un deterioro de la produccion de
glandulas debido a una respuesta mal coordinada a la hipoglicemia por hormonas
contrarreguladoras por excelencia como epinefrina y glucagén con el consiguiente
aumento de la sensibilidad a la insulina.

2.6.3. Objetivos del tratamiento de la enfermedad neonatal por
trastorno glicémico:

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Sociedad de Endocrinologia
Pediatrica (PES) han desarrollado objetivos encaminados a reducir el deterioro
neurolégico debido a la enfermedad, minimizar el tiempo y encaminar el abordaje y
tratamiento de los neonatos con concentraciones bajas de glucosa normales y
transicionales, englobado en lo siguiente (13):

Corregir los niveles de glucosa en sangre en pacientes sintomaticos.
Prevenir la enfermedad sintomética en pacientes de riesgo.

Evitar el tratamiento innecesario de los lactantes con niveles fisiolégicos bajos de
glucosa en sangre durante la transicion a la vida extrauterina, que se resolveran por
si solos sin intervencion.

Identificar a los recién nacidos con un trastorno de hipoglicemia subyacente grave.

Prevenir las secuelas neurologicas secundarias a la falta de abordaje oportuno de
trastorno de glicemia.
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2.7. Enfermedades del Sistema Nervioso Central.

Encefalopatia Neonatal.

Disfuncion del sistema nervioso central en el periodo neonatal debida a la lesion
cerebral hipoxico-isquémica, considerada una de las consecuencias mas
devastadoras de la asfixia perinatal traducida como el dafio encefalico consecuente
de uno o varios eventos de asfixia en el periodo perinatal, lo cual implica la
existencia de un trastorno en el intercambio de gases, cuyo resultado es el déficit
de oxigeno y el exceso de diéxido de carbono generando acidosis, hipotension e
isquemia (14).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) lo describe como un
sindrome clinicamente definido en los primeros dias de vida en un bebé nacido a
las 35 semanas de gestacion o mas (15), manifestado clinicamente por el
funcionamiento anormal de la funcion cerebral tras el dafio, que se caracteriza por
dificultad para despertar o mantener la vigilia, dificultad para iniciar o mantener la
respiracion (depresion respiratoria), alteracion del tono muscular y de las respuestas
motoras, de la reactividad y los reflejos, de la capacidad de alimentacion y, con
frecuencia, convulsiones (14).

Fisiopatologia.

El cerebro en el periodo neonatal representa mayor susceptibilidad a la agresion
hipdxica-isquémica, ya que se caracteriza por presentar mayor consumo de
oxigeno, un mayor contenido de agua, una baja concentracion de enzimas
antioxidantes y una menor mielinizacién aunado a diferencias marcadas en el flujo
sanguineo cerebral siendo en el prematuro entre 10 y 20 ml por cada 100 gramos
de tejido cerebral.

Estas caracteristicas generan mayor predisposicion al provocar el aumento de las
entradas de calcio a las células con el consiguiente edema en combinacion de
mecanismos de defensa insuficientes e inmaduros contra la oxidacion y destruccion
de lechos celulares ventriculares (14).

Entre los nifios que nacen en prematurez extrema del 5% al 10% tienen déficits
motores importantes, incluida la paralisis cerebral y mas de la mitad tienen déficits
cognitivos, conductuales o sensoriales significativos; por estas razones, la
prematuridad es una de las principales causas de discapacidad del desarrollo
neurolégico en el mundo (15).

La hipoxia y la isquemia son probablemente el tipo mas coman de dafio cerebral
adquirido en los recién nacidos prematuros. El patrén de la lesién depende en cierta
medida de la edad, pero también depende de la naturaleza, la intensidad y la
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duracién de la agresion. La lesion cerebral hipoxico-isquémica prematura puede
ocurrir en raras ocasiones debido a un evento centinela reconocido. Sin embargo,
en el contexto de factores coexistentes, como infeccién, inflamacion, restriccion del
crecimiento, hipoglucemia severa o hiperoxia, la contribucién de patologias
individuales puede ser dificil (16).

Se ha estimado que el 25.6% de los casos de asfixia presentan manifestaciones
neuroldégicas donde al 41.7% corresponde el desarrollo de patologia de
encefalopatia hipoxico isquemica severay el 16.5% tendra secuelas neurolégicas a
diferentes niveles (16)

Algunos mecanismos que se han descrito anteriormente describen que la asfixia
perinatal es originada por:

e Lainterrupcion de la circulacién umbilical como compresion o accidentes del
cordodn, prolapso o circulares irreductibles.

e Alteraciones del intercambio gaseoso a nivel placentario como un
desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa sangrante o
insuficiencia placentaria.

e Alteraciones del flujo placentario como la hipertension arterial, hipotension
materna y alteraciones de la contractilidad uterina.

e Deterioro de la oxigenacion materna.

e Incapacidad del recién nacido para establecer una transicion con éxito de la
circulacion fetal a la cardiopulmonar neonatal, debido a una obstruccion de
la via aérea, liquido en el pulmon en exceso, presencia de meconio 0
esfuerzo respiratorio débil.

Lesiones cerebrales del recién nacido pretérmino:

Se clasifican en isquémicas y hemorragicas de las cuales las lesiones encontradas
con mayor frecuencia son (17):

e Hemorragia de la matriz germinal.
e Hemorragia interventricular.

e Infarto hemorragico periventricular.
e Ventriculomegalia poshemorragica.
e Necrosis neuronal selectiva.

e Lesidn isquémica focal.

Paralisis Cerebral.

En los nacidos con muy bajo peso al nacer considerados con peso menor del,5 kg
y extremadamente bajo peso al nacer con un peso menor del,0 kg, el dafio del
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sistema nervioso central es la principal causa de déficits neuroldgicos a largo plazo,
siendo la més frecuente la pardlisis cerebral infantil.

El dafio del sistema nervioso central en este grupo de edad se relaciona
principalmente con la incapacidad del cerebro que se encuentra aun con un
desarrollo inmaduro en combinacién con un sistema cardiopulmonar para adaptarse
a los cambios incurridos por la transicion prematura a la vida extrauterina. Sin
embargo, las lesiones placentarias pueden ser factores contribuyentes que
aumentan el riesgo de lesion en el sistema nervioso central y la neurodiscapacidad
subyacente.

El riesgo aumenta drasticamente cuando la placenta tiene mas de una lesion
asociada con un resultado adverso. Estas lesiones incluyen como una patologia
frecuente a la corioamnionitis de larga duracion con necrosis amnial también
denominada c¢horioamnionitis necrotizante que provoca un desenlace fatal, asi
como los hematomas retroplacentarios con extension intraplacentaria (13).

En los pacientes prematuros, un metanalisis encontré que la corioamnionitis
necrotizante en los pacientes prematuros se asocio con un aumento de casi el doble
en el riesgo de desarrollo de paralisis cerebral y un triple de aumento en el riesgo
de convertirse en el precursor de leucomalacia periventricular quistico.

2.8. Trastornos respiratorios.

Los recién nacidos prematuros tardios tienen la tasa de morbimortalidad respiratoria
mas alta en comparacion que los recién nacidos a término (17). Muchos recién
nacidos prematuros tardios presentan dificultad respiratoria poco después del
nacimiento la cual es definida como dificultad sostenida durante mas de 2 horas
después del parto acompafada de quejido, aleteo, taquipnea, retracciones o
necesidad de suplementos de oxigeno, lo cual es mas frecuentemente relacionado
con los recién nacidos prematuros tardios que en los recién nacidos a término con
un valor estimado del 28,9 frente a 4,2% respectivamente. (18)

La incidencia de dificultad respiratoria que requiri6 ventilacibn mecéanica
corresponde al grado de prematuridad con valores de 3,3% en los recién nacidos
prematuros tardios nacidos a las 34 semanas de gestacion, el 1,7% de los recién
nacidos prematuros tardios nacidos a las 35 semanas de gestacion y el 0,8% de los
recién nacidos prematuros tardios nacidos a las 36 semanas de gestacion.

Algunos evolucionan a sindrome de distres respiratorio del recién nacido con
hipertension pulmonar persistente grave o a insuficiencia respiratoria hipéxica que
requieren otros tratamientos, como oxigenacion con membrana extracorpOrea
(ECMO), manejo con Oxido nitrico inhalatorio o ventilacion de alta frecuencia (19)
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La hipertension pulmonar es mas probable que se desarrolle en funcion de la
inmadurez pulmonar al momento del nacimiento, es asi como en recién nacidos
prematuros con edad gestacional de 34 a 37 semanas que presentan sintomatologia
de distres respiratorio al nacer presentan mayor riesgo de desarrollo de la patologia
en comparacion con los recién nacidos a las 32 semanas de gestacion con
sintomatologia de inicio similar. Esta predisposicion se atribuye a un aumento
relacionado con el desarrollo de la cantidad de musculo liso de las paredes de los
vasos sanguineos pulmonares.

La hipertension pulmonar persistente en el recién nacido se asocia con aumento de
la resistencia vascular pulmonar que finalmente causa un cortocircuito de derecha
a izquierda por medio de vias vasculares fetales y discordancia ventilacion-
perfusién (Dudell y Jain, 2006). El tratamiento de neonatos que presentan
hipertension pulmonar significativa puede resultar dificil, dado el caréacter
autopropagado de la vasoconstriccion pulmonar inducida por hipoxia.

Una revision del Neonatal Registry de la Extracorporeal Life Support Organization
de 1986 a 2006 realizada por Ramachandrappa y Jain (2011) revel6 que el 14,7%
de los pacientes sometidos a ECMO durante ese periodo fueron recién nacidos
prematuros tardios con una edad gestacional media de 35,4 semanas. Estos recién
nacidos tenian mas probabilidad de requerir ECMO por insuficiencia respiratoria
hipéxica o SDR y no por sindromes de aspiracion, que es la lesion principal de los
recién nacidos a término que necesitan ECMO (18).

Displasia broncopulmonar (DBP).

Es la enfermedad pulmonar crénica mas frecuente en los nifios prematuros que
sobreviven a los 28 dias de vida. Northway et al describieron en 1967 los hallazgos
clinicos, radiolégicos y patologicos de esta enfermedad.

Patologia descrita en nifios nacidos pretérmino con sindrome de distrés respiratorio
gue necesitan concentraciones elevadas de oxigeno y ventilacion mecanica
prolongada, lo que resulta en inflamacion, fibrosis e hipertrofia del musculo liso de
las vias aéreas.

Los periodos prolongados de ventilacion mecdanica generan interrupcion del
desarrollo de la arquitectura pulmonar normal, con alvéolos escasos Yy
engrosamiento del intersticio; generando consecuentemente vasculatura pulmonar
con distribucion anormal y resistencias pulmonares aumentadas (19).

Factores de riesgo mas frecuentes:

e Ventilacibn mecanica prolongada.
e Altas concentraciones de oxigeno inspirado.
e Infecciones.
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e Grado de inmadurez al nacimiento.
Factores de riesgo menos frecuentes:

e Enfisema pulmonar intersticial.

e Presiones inspiratorias pico altas.

e Volumenes altos al final de la espiracion.

e Aumento de la resistencia en la via respiratoria.
e Sexo masculino.

e Restriccion del crecimiento intrauterino.

e Predisposicion genética.

e Tabaquismo materno

Criterios del National Institute of Child Health and Human Development para
el diagnoéstico de displasia broncopulmonar (19):

Grado de < 32 Semanas de edad = 32 Semanas de edad
displasia gestacional. gestacional:
broncopulmonar:

Leve. Tolerancia al aire ambiente a | Tolerancia al aire ambiente a
las 36 semanas de edad | los 56 dias de edad posnatal o
gestacional corregida o en el | en el momento del alta.

momento del alta.

Moderada. Necesidad de FiO2 <30% a | Necesidad de FiO2 <30% a
las 36 semanas de edad |los 56 dias de edad
gestacional corregida o en el | gestacional corregida o en el
momento del alta. momento del alta.

Grave. Necesidad de FiO2 230%, | Necesidad de FiO2 =30%,
presion positiva o ambos a | presion positiva o ambos a los
las 35 semanas de edad | 56 dias de edad gestacional
gestacional corregida. corregida.

A pesar de los avances en la prevencion y el tratamiento del SDR con el uso
generalizado de esteroides prenatales y tratamiento con agente tensioactivo, asi
como del abordaje en parametros de soporte ventilatorio, manejo con menores
concentraciones de oxigeno, hipercapnia permisiva, uso de presion positiva
continua en la via aérea nasal, la DBP es una de las mayores complicaciones de
los nifios prematuros. Todos estos avances han conseguido disminuir la incidencia
de la DBP en nifios mayores de 1.500g. Sin embargo, con la mayor supervivencia
de nifios muy inmaduros con rangos de nacimiento entre 24—-26 semanas de
gestacion, peso al nacer menor de 1.000 gramos tienen mas riesgo de desarrollar
la enfermedad (20).
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Claramente, el riesgo de desarrollar DBP se incrementa a medida que disminuyen
el peso al nacer o la edad gestacional. Se estima, en general, que la incidencia en
menores de 1.000 gramos es alrededor de un 30%. Datos mas recientes revelan
una incidencia que varia desde un 52% en nifios con peso entre 501 y 7509 hasta
un 7% en nifios con peso entre 1.251 y 1.500g, pero es muy infrecuente en nifios
con peso superior a 1.500g y gestacion superior a 30 semanas (20).

El diagnéstico de DBP identifica a una serie de pacientes prematuros que van a
tener un riesgo incrementado de secuelas respiratorias. Aunque seria previsible
pensar que la prolongada dependencia de oxigeno condicionaria un peor prondéstico
a largo plazo, no siempre ocurre asi, y la realidad es que no existe ningun marcador
claro de dafio pulmonar crénico; encontramos nifios con DBP que con el paso de
los afios se van recuperando clinica y funcionalmente y, por otra parte, nifios
pretérmino que sin haber necesitado ningun tipo de soporte respiratorio en el
periodo neonatal, tienen anormalidades respiratorias en los siguientes afios.

Esta condicion crea un trastorno en el desarrollo pulmonar debido a inmadurez,
generalmente los nifios que la desarrollan nacen con una edad gestacional menor
a 28 semanas, en la fase canalicular del pulmon, debido a la inmadurez pulmonar
cualquier exposicion minima a un evento agravante como infeccion, persistencia del
ductus, sobrecarga de liquidos, entre las mas representativas afectara al proceso
normal de crecimiento y al desarrollo tanto de los alvéolos como de los vasos
pulmonares.

Los cambios histolégicos representan la lesion del pulmon en una fase muy precoz
de su desarrollo, por lo que el patron histopatoldgico predominante es una detencion
en el desarrollo alveolar. En modelos animales se ha demostrado no solo reduccion
en el nimero de alvéolos, sino también aumento de los espacios aéreos, con
disminucién de la superficie alveolar y, por tanto, alteracion del recambio gaseoso.
Tanto las grandes como las pequefias vias aéreas muestran menos metaplasia
epitelial, menos hipertrofia del masculo liso y menos fibrosis comparadas con los
pulmones de los nifios con DBP clasica, en los que alternan zonas de atelectasia
con sobredistension. En nifios que han muerto con DBP se observa, ademas de una
falta de alveolarizacion, una reduccion importante del lecho vascular pulmonar. Hay
evidencias que apoyan la “hipétesis vascular’, segun la que la disrupcion de la
angiogénesis en periodos criticos del crecimiento pulmonar puede afectar a la
alveolarizacion y contribuir a la hipoplasia pulmonar (caracteristicas ambas de la
DBP). Anormalidades que pueden persistir durante meses en pacientes pretérmino-
expuestos a altas concentraciones de oxigeno y a VM (20).

La necesidad de ventilacion mecanica incrementa el riesgo de dafio pulmonar tras
el parto prematuro, no solo por el efecto de los radicales libres del oxigeno, sino por
la exposicién a grandes voliumenes y a picos inspiratorios, lo que provocara no sélo
anomalias en el epitelio respiratorio, sino que puede también inducir una alteracion
en la formacion y el desarrollo del alvéolo. El proceso de reparacién del sistema
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respiratorio, conocido como “remodeling”, ocurre en diferentes estructuras
pulmonares, incluyendo el epitelio, la matriz extracelular, la musculatura lisa y la
secrecion de moco. No obstante, esta enfermedad tiene un origen multifactorial,
pues, aunque los factores mas implicados son la VM y las altas concentraciones de
oxigeno, hay muchos otros que, al incidir en un pulmén inmaduro, van a tener un
papel importante en la patogénesis. La herencia y la susceptibilidad genética
pueden influir en la expresion de genes que son importantes para el desarrollo
vascular, la sintesis del agente tensioactivo y la regulacion del proceso inflamatorio,
y seguramente estos factores desempefien un importante papel en las formas
nuevas de DBP.

Morbilidad respiratoria.

Durante los primeros afios de vida existe mayor morbilidad respiratoria en los nifios
de muy bajo peso o nacidos pretérmino, sobre todo si tienen DBP. Existe un mayor
riesgo de sibilancias recurrentes, asi como una mayor susceptibilidad a las
infecciones respiratorias de las vias bajas, sobre todo viricas. La rehospitalizacion
por enfermedad respiratoria es comun entre los nifios con DBP menores de 2 afios,
incluso los que aparentemente se recuperan bien de ésta tienen un alto riesgo de
ingresos hospitalarios por enfermedades intercurrentes en esos 2 afios de vida. Este
riesgo se incrementa si los nifios siguen teniendo sintomas persistentes de DBP;
las infecciones de las vias aéreas inferiores son la principal causa de ingreso, suelen
ir asociadas la mayoria de las veces a sibilancias y a exacerbacion de su
enfermedad respiratoria de base (21).

2.9. Hiperbilirrubinemia.

Es la afeccion clinica mas frecuente que requiere evaluacion y tratamiento en el
recién nacido prematuro y la causa mas frecuente de rehospitalizacion durante la
primera semana de vida.

La probabilidad de rehospitalizacion por ictericia es mayor en los recién nacidos
prematuros que en los recién nacidos a término correspondiendo a un 4,5% frente
al 1,2% en recién nacidos a término (22).

La elevacion de la bilirrubina se debe al aumento de la destruccion de eritrocitos en
el periodo neonatal, asi como a la inmadurez de los sistemas de depuracion, en
particular a nivel hepatico. La bilirrubina no conjugada es toxica para el sistema
nervioso central, tanto mas cuanto menor sea la edad gestacional o si existen
enfermedades graves coexistentes (22).

Newman et al. (1999) mostraron que los recién nacidos a las 36 semanas de
gestacion tenian un riesgo ocho veces mayor de presentar una concentracion sérica
de bilirrubina total superior a 20 mg/dl en comparacion a los nacidos a las 41
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semanas de gestacion o més tarde. Parte de la razén de este mayor riesgo son las
vias metabolicas hepéticas de bilirrubina inmaduras, y la inmadurez global de la
funcién y la motilidad gastrointestinal, la menor capacidad de captacion y
conjugacion hepética expone al recién nacido prematuro tardio a un mayor riesgo
de concentraciones séricas elevadas de bilirrubina, y entonces la ictericia se vuelve
mas prolongada (23).

Los recién nacidos prematuros tardios presentan mayor riesgo de quernictero o
también conocida como encefalopatia bilirrubinica, con concentraciones de
bilirrubina iguales o mas bajas que las de los recién nacidos a término (Bhutani y
Johnson, 2006). El quernictero es una afeccion devastadora, cronica e
incapacitante, caracterizada por la tétrada de paralisis cerebral coreoatetésica,
hipoacusia neurosensorial, paralisis de la mirada vertical e hipoplasia del esmalte
dental

Factores de riesgo clave para desarrollar hiperbilirrubinemia progresiva o grave (24)

e Prematuridad: el riesgo aumenta con cada semana adicional antes de las 40
semanas de gestacion.

e Enfermedad hemolitica conocida o sospechada debido a hemdlisis mediada
por isoinmunes por incompatibilidades de grupos sanguineos o trastornos
hemoliticos hereditarios siendo la patologia mas representativa la deficiencia
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa [G6PD] y la esferocitosis hereditaria.

e Incompatibilidad ABO o Rh.

e Cefalohematoma u otro hematoma importante debido a un traumatismo de
nacimiento o partos distosicos.

e Sindrome de Down.

e Lactante macrosémico o grande para la edad gestacional sea o0 no
relacionado con patologia de madre diabética.

21



CAPITULO lIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

3.1 Enfoque y tipo de investigacion.

Estudio descriptivo de tipo cuantitativo, de corte transversal retrospectivo.

3.2 Sujetos y objeto de estudio.

Sujetos de estudio: pacientes prematuros menores de 5 afios atendidos en el
servicio de consulta externa de pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de
Fatima en el periodo de enero del afio 2022 a diciembre del afio 2023.

Objeto del estudio:

Complicaciones asociadas a prematurez identificadas en pacientes menores de 5
anos pertenecientes al programa de seguimiento de prematuro atendidos en el
servicio de consulta externa del Hospital Nacional Nuestra Senora de Fatima,
Cojutepeque en el periodo comprendido de enero del afio 2022 a diciembre del afio
2023.

3.3 Unidades de andlisis poblacion y muestra.

Poblacién: 100% de los pacientes inscritos en el programa de seguimiento de
prematurez en el servicio de consulta externa de pediatra del Hospital Nacional
Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque, en el periodo comprendido de enero del
afo 2022 a diciembre de 2023.

Muestra: este estudio esta enfocado a la revision del 100% de casos pertenecientes
al programa de seguimiento de prematuro menor de 5 ahos en el servicio de
consulta externa del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque, en
el periodo de enero 2022 a diciembre 2023 por lo que no se ha delimitado una
muestra.
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion para el estudio.

Criterios de inclusioén:

Pacientes menores de 5 afios registrados en el programa de seguimiento de
prematurez vistos en el servicio de consulta externa de pediatria del Hospital
Nacional Nuestra Sefiora de Fatima que presenten condiciones asociadas a
prematurez.

Criterios de exclusién:
Pacientes mayores de 5 afos de edad.

Pacientes prematuros menores de 5 afilos que no estén registrados dentro del
programa de seguimiento de prematurez en el servicio de consulta externa de
pediatria en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima.

3.5 Variables e Indicadores.

Sexo.

Edad materna al momento del parto menor de 15 afios.

Edad materna al momento del parto mayor de 35 afos.

Conmorbidos maternos.

Patologias maternas infecciosas.

Via del parto.

Gestaciones multiples.

Edad gestacional clinica por escala de Ballard menor de 32 semanas.

Edad gestacional clinica por escala de Ballard mayor de 32 semanas y menor de 37
semanas.

Evaluacion APGAR menor de 5 al primer minuto de vida.
Evaluacion APGAR menor de 7 puntos a minuto 5 de vida.

Peso al nacer menor de 1,500 gramos.

Peso al nacer mayor de 1,500 gramos y menor de 2,500 gramos.
Morbilidades asociadas a prematurez.
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3.6 Técnicas, materiales e instrumentos.
3.6.1 Técnicas y procedimientos paralarecoleccion de la informacion.

Este estudio se realiz6 en base al registro de casos pertenecientes al programa de
seguimiento de prematurez en menores de 5 afios que consultaron en el servicio de
consulta externa de pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima,
Cojutepeque en el periodo de enero del afio 2022 a diciembre de 2023 donde ese
obtuvo el namero total de poblacion de estudio los cuales se sometieron a filtro por
criterios de inclusion y exclusibn previamente descritos para evitar sesgo
estadistico. Posteriormente la informacion paso por diferentes métodos de filtro los
cuales se detallan a continuacion:

a. De la base de registro del programa de seguimiento de prematuros menores
de 5 afos del servicio de consulta externa de pediatria del Hospital Nacional
Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque en el periodo de tiempo establecido
para la investigacion se eliminaron los pacientes que tenian consulta
repetitiva para evitar la duplicacion de informacion.

b. Del 100% de casos obtenidos como poblacion de estudio se solicito la ficha
resumen individual de caso asi como el expediente tanto en su formato digital
como fisico de donde se obtuvo la informacidén necesaria para complementar
el formato creado previamente con tablas de contenido en la plataforma de
Microsoft Excel donde se especificaban variables e indicadores de estudio,
clasificando por sexo, edad materna al momento del parto menor de 15 afios,
edad materna al momento del parto mayor de 35 afios, conmorbidos
maternos, patologias maternas infecciosas, via del parto, gestaciones
multiples, edad gestacional clinica por escala de Ballard menor de 32
semanas, edad gestacional clinica por escala de Ballard mayor de 32
semanas y menor de 37 semanas, evaluacion APGAR menor de 5 al primer
minuto de vida, evaluacion APGAR menor de 7 puntos a minuto 5 de vida,
peso al nacer menor de 1,500 gramos, peso al nhacer mayor de 1,500 gramos
y menor de 2,500 gramos, morbilidades asociadas a prematurez y
cumplimiento con controles agendados en seguimiento multidisciplinario.

c. Con lainformacion recolectada se crearon graficas de tipo circular las cuales
se sometieron a analisis de resultados.
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3.6.2 Consideraciones éticas en la investigacion.

La presente investigacion no fue orientada a la obtencién de consentimiento
informado dado que no se trabajé con las identidades de los pacientes ni represento
una amenaza a la integridad fisica, social o psicolégica de los mismos, ya que la
recopilacion de informacion fue realizada por medio de registros clinicos,
garantizando la confidencialidad de la informacion, siendo utilizada solamente para
fines relacionados al andlisis y difusion del estudio.

El desarrollo de la investigacion se fundamentd en el respeto hacia los principios
éticos basicos que menciona el Informe Belmont: respeto por las personas o
autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia.

Autonomia de la investigacion: manteniendo el respeto hacia la autonomia de los
pacientes en su participacion indirecta en la investigacion.

Justicia: se evito el prejuicio hacia la poblacion vulnerable u otro tipo de preferencias
indebidas en la seleccion de los participantes.

Beneficencia y no maleficencia: el estudio fue enfocado en la recopilacion de

informacion destinada a la divulgacion de hallazgos y resultados al terreno practico
tratando de maximizar todos los posibles beneficios para la salud de los pacientes.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION.

Basado en el registro del servicio de consulta externa del Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima, Cojutepeque, con su programa de vigilancia y seguimiento de
prematuros menores de 5 afios, se recopilo informacién por medio del expediente
clinico tanto en su formato fisico como virtual asi como la ficha resumen de cada
paciente, datos que se sometieron a filtro de inclusion y exclusion para obtener los
datos requeridos por el estudio para luego ser catalogados de manera descriptiva
segun cumplimiento de variables y posteriormente expuestos de manera
cuantitativa y gréfica.

4.1 Programas utilizados para analisis de datos.

Luego de recopilar la informacion requerida en el estudio, se sometié a analisis
descriptivo estadistico con la creacion de tablas de contenido en el programa
Microsoft Excel donde se crearon las siguientes categorias de clasificacion: sexo,
edad materna al momento del parto menor de 15 afios, edad materna al momento
del parto mayor de 35 afios, conmorbidos maternos, patologias maternas
infecciosas, via del parto, gestaciones multiples, edad gestacional clinica por escala
de Ballard menor de 32 semanas, edad gestacional clinica por escala de Ballard
mayor de 32 semanas y menor de 37 semanas, evaluacion APGAR menor de 5 al
primer minuto de vida, evaluacion APGAR menor de 7 puntos a minuto 5 de vida,
peso al nacer menor de 1,500 gramos, peso al nacer mayor de 1,500 gramos y
menor de 2,500 gramos, morbilidades asociadas a prematurez y cumplimiento con
controles agendados en seguimiento de caso por parte del equipo multidisciplinario.

Para la tabulacion de resultados se crearon graficas con plantillas estandares
establecidos en el programa Microsoft Power Point pertenecientes a la categoria
circular donde se exponen los resultados de manera practica y de facil interpretacion
visual.
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4.2 Resultados de estudio.

Total de casos en programa de seguimiento vy vigilancia por
prematurez en consulta externa 2022-2023.

2022
48%

2023
52%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

Clasificacion por sexo de prematuros en vigilancia y
seguimiento 2022-2023.

2022 Femenino
. 16%
2023 Mascuino
27%

2022 Masculino
32%

2023 Femenino
25%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.
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Edad materna al momento del parto de prematuros en
vigilancia y seguimiento 2022-2023.

2022 Menores de 15
anos
15%

2022 Mayores de 35
afios.
39%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

2023 Mayores de 35
afios.
38%

2023 Menores de 15
afos.
8%

Conmorbidos maternos de prematuros en vigilancia y
seguimiento 2022-2023.

Cardiopatia con

insufiencia mitral
17%
Diabetes gestacional
33%
Enfermedad renal
cronica
17% “‘llllll

Diabetes Mellitus
Tipo 2
33%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.



Patologias maternas infecciosas de prematuros en
vigilancia y seguimiento 2022-2023.

Infeccion de vias
urinarias
23%

Ruptura prematura
de mambranas
32%

Vaginosis bacteriana
23%

F

Corioamnionitis
22%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

Via del parto en pacientes prematuros en vigilancia y
seguimento 2022-2023.

Vaginal
28%

Cesarea
72%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.
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Indicaciones de parto por cesarea en pacientes prematuros
en seguimiento y vigilancia 2022-2023

Eclampsia
4%

Deterioro fetal con
reporte de doppler
patologico
14%

Sindrome de HELLP
7%

Cesarea anterior
7%
Deterioro fetal
14%

Placenta previa
sangrante
4%

Preeclampsia grave
50%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

Gestaciones multiples de prematuros en seguimiento y
vigilancia 2022-2023

2022 (2 casos)
29%
2023 (5 casos)
71%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.
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Edad gestacional por valoracion clinica con escala de
Ballard en prematuros en seguimiento y vigilancia 2022-
2023.

Menor de 32
semanas
25%

Mayores de 32
semanas y menores
de 37 semanas
75%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

Puntuacion APGAR en pacientes prematuros en
seguimiento vy vigilancia 2022-2023

APGAR menor de 7 al
minuto cinco de vida
45%

APGAR menor de 5 al
primer minuto de
vida
55%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.
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Peso al nacimiento de prematuros en seguimiento y
vigilancia 2022-2023.

Menor de 1500
gramos.
37%

Mayor de 1500
gramos y menor de
2500 gramos.
63%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

Morbilidades al egreso hospitalario asociadas de
prematurez en casos de seguimiento y vigilancia 2022-2023

Displasia de cadera
3%

Convulsiones
neonatales
4%

Cardiopatia congenita
acianotica
10%

Hemorragia de matriz
germinal bilateral
4%

Retinopatiadel
prematuro
7%

Broncodisplasia
pulmonar
72%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.
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Morbilidades identificadas en controles de seguimiento por
equipo multidisciplinario de prematuros 2022-2023

Retraso del
crecimiento
29%

Broncodisplasia
pulmonar
35%

Enfermedad de
reflujo
gastroesofagico
3%

Sindrome convulsivo
3%

Cardiopatia congenita
acianotica
3%

Retraso del desarrollo
psicomotor
15%

Hernia umbilical
12%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.

Apego al programa de seguimiento y vigilancia de
prematurez por equipo multidisciplinario 2022-2023

No asiste a controles
7%

Asiste a control
93%

Fuente: Registro de seguimiento de prematurez en consulta externa HNNSF,
expediente clinico.
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4.3 Discusion de resultados.

En el servicio de consulta externa de pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora
de Fatima, Cojutepeque, en el periodo de tiempo de enero del afio 2022 a diciembre
del afio 2023 se registraron un total de consultas de seguimiento pediatrico de 1,034
de las cuales en el afio 2022 se registran un total de 569 y en el afio 2023 de 465,
de estos se realizo la busqueda exclusiva de los casos pertenecientes al programa
de seguimiento y vigilancia de nifilos prematuros menores de 5 afos con
participacion de equipo multidisciplinario en su abordaje, encontrando un total de
394 casos, de esta poblacion se realiz6 depuracion de expedientes eliminando
aquellos vistos de manera repetitiva con la finalidad de evitar sesgo, se aplicaron
criterios de inclusion y exclusion previamente descritos obteniendo un total de 60
casos lo cual se convierte en el 100% de la poblacion de estudio durante la
investigacion, de los cuales 29 pertenecen al afio 2022 lo que equivale a un 48%
del total de la poblacion y los 31 restantes evaluados en el afio 2023 corresponden
a un 52%.

Al clasificar la poblacion por sexo encontramos que predomina el grupo masculino
con un total de 35 casos en comparacion con el grupo femenino al cual
corresponden 25 casos, lo cual se representa en la grafica con un niumero total de
atenciones del 59% en comparacion de un 41% respectivamente.

En cuanto a los factores de riesgo maternos asociados a prematurez la edad de
predominio que fue encontrada es en mayores de 35 afios con incremento durante
el afio 2022, durante el estudio de las madres se identificaron los conmorbidos con
mayor frecuencia siendo diabetes mellitus tipo 2 y diabetes gestacional con un 33%
respectivamente. Las patologias infecciosas reportadas son ruptura prematura de
membranas con el 32%, vaginosis bacteriana e infeccidon de vias urinarias con un
23% cada una y corioamnionitis con el 22%.

La via de parto mas frecuente es la cesarea con un 72% de los casos, de las cuales
las indicaciones con mayor reporte de realizacion pertenecen a los trastornos
hipertensivos del embarazo con una sumatoria del 61% distribuido de la siguiente
manera preeclampsia grave 50%, sindrome de HELLP 7% y eclampsia 4%. Otras
causas de justificaciones de cesarea encontradas es el hallazgo de deterioro fetal
con el 28% y en su minoria cesarea anterior mas inicio de trabajo de parto con el
7%.

El reporte de gestaciones multiples fue mayor en el afio 2023 con el 71% de los
casos con un numero total de 5 en cuyo estudio reportan embarazos gemelares,
con su variedad de monocoriénico monoamniotico en 2 casos y los 3 restantes en
presentacion dicoriénico diamnidtico.

Al nacimiento se encontré que la edad gestacional con mayor frecuencia superaba
las 32 semanas de edad gestacional clinica por escala de Ballard en un 75% en
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comparacién con los menores a esta edad gestacional que representan el 25%. La
escala de valoracion al nacimiento APGAR en un 55% es menor de 5 puntos al
primer minuto de vida y menor de 7 puntos al minuto cinco de vida. En cuanto al
peso el 63% de los pacientes supero el limite de 1500 gramos hasta menor de 2500
gramos y 37% restante representa el grupo de riesgo mas vulnerable con un peso
inferior a 1500 gramos.

Al egreso hospitalario de los pacientes prematuros se realizé la busqueda de
aquellas que guardan relacién directa con la prematurez encontrando a la displasia
broncopulmonar con la mayoria indiscutible del 72%, seguido de cardiopatias
congénitas acianoticas con el 10%, retinopatia del prematuro en un 7%,
convulsiones neonatales en un 4% y la minoria con el 3% representa a la displasia
de cadera. Las morbilidades detectadas en los controles de seguimiento en area de
consulta externa en sus visitas subsecuentes reporta el 35% de los casos con
manejo actual de broncodisplasia pulmonar en uso activo de inhaladores y vigilancia
de subespecialidad de neumologia en tercer nivel de atencion, seguido del 29% que
equivale al retraso del crecimiento, un 15% con retraso del desarrollo psicomotor,
12% con hernia umbilical y las 3 categorias restantes las cuales son cardiopatia
congeénita acianotica, sindrome convulsivo y enfermedad del reflujo gastroesofagico
representan el 3% respectivamente.

En cuanto al apego al programa de seguimiento y vigilancia de prematurez en
menores de 5 afios se encontré que el 93% de los casos asiste de manera rutinaria
a evaluaciones con equipo multidisciplinario en comparacion con el 7% que no
asiste con periodicidad.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 Conclusiones.

La incidencia de prematurez en niflos menores de 5 afios en el servicio de consulta
externa de pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque
es de 0.6.

Las patologias mas frecuentes que presentan los pacientes prematuros registrados
en el programa de seguimiento y vigilancia del servicio de consulta externa de
pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima en los afios 2022 a 2023
son broncodisplasia pulmonar y cardiopatias congénitas acianoticas condiciones
gue hacen un monitoreo integrado con el manejo por subespecialidad de tercer nivel
y la vigilancia de su cumplimiento en los controles subsecuentes agendados en
segundo nivel de atencion.

Las condicionantes que representan mayor afectacion en el crecimiento y desarrollo
de los nifios prematuros menores de 5 afios se ve influenciado por las patologias
de base identificadas desde el nacimiento siendo las exacerbaciones de
broncodisplasia pulmonar la principal causa seguido por el retraso del desarrollo
psicomotor.

El porcentaje de pacientes que cumplen apego al programa de seguimiento y
vigilancia de prematuros menores de 5 afios en el servicio de consulta externa de
pediatria del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque es el 93%
lo que permite la identificacion y derivacion oportuna al area de mayor resolucién
tanto intrahospitalario como referencia a centro destinado para su abordaje en caso
de encontrar condicionantes que afecten el desarrollo y crecimiento esperado para
el paciente.
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5.2 Recomendaciones.

Fomentar en los padres de pacientes prematuros en cada oportunidad de abordaje
la importancia de asistir a cada control agendado con las diferentes areas de
monitoreo, explicando que por medio de la vigilancia de sus hijos se puede realizar
busqueda preventiva y abordaje oportuno de patologias que atenten contra el
crecimiento y desarrollo esperado, garantizando la salud en todos los determinantes
gue involucra el seguimiento multidisciplinario sin perder de vista el objetivo
principal, la salud de sus hijos en apoyo de su entorno inmediato la familia.

Al personal de salud en todos los niveles pertenecientes al sistema nacional de
atencion crear el habito de educacion continua para no perder de vista los grupos
de riesgo vulnerables para mejorar habilidades y destrezas en la evaluacion de
pacientes prematuros realizando analisis de factores que riesgo de manera
individual en la atencion de casos.

A los médicos involucrados en la atencién de pacientes prematuros en el servicio
de consulta externa siempre colocar los datos mas relevantes encontrados en cada
control de seguimiento tanto en el expediente clinico en su formato en linea asi
como en la ficha de registro del servicio para tener informacion actualizada de cada
paciente colocando la fecha de proxima cita para asi detectar ausentismo o fallas al
programa de manera oportuna con la consiguiente busqueda de caso por las
instancias pertinentes.

A las autoridades en salud crear mayor conciencia ciudadana en la salud publica
sobre la existencia de grupos de riesgo vulnerable por medios de campafas de
difusion masiva en los diferentes niveles de atencion.
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ANEXOS.

ESCALA DE EVALUACION CLINICA DE EDAD GESTACIONAL CLINICA DE
BALLARD.
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Lan Areas sem | Praticamente
Lanugo Nenhum Esparso Abundante m.:';go pélos ausente
40-50 mm: -1 =50 mm Ma Marca: Marcas
Superficie sem Marcas wprg?ch'E nos2/3 | cobrem toda
p|amal' < 40 mm: -2 marcas ténues anterior anteriores superficie
plantar
Aréola parcial-| Aréola borda Borda
Glandula | imperceptivel Pouco lNéola mente elevada| elevada elevado
mamaria perceptivel (P02 50T 1-2mm 3-4mmde | 5-10mm de
g glandula glandula glandula
Pélpebras Pélpebras a- Pavilhdo |Pavilhdo com-| Pavilndo com- .
Olhos / fundidas bertas pavi- | parcial/ recur- |pletam/ encur-| pletam/ encur-{ Cartilagem
orelhas frouxam/ - 1 Ihdo plano vado, mole vado, mole | vado, firme reH grossa
fortemv/ - 2 permanece | com recolhi- | com recolhi- colhimento | orelha firme
dobrado mento lento | mento rapido | instantinec
Genital Escroto Tasticulo Testiculo Testiculo Testiculo | Bolsa escrotal
. plano fora da bolsa| no canal descendo nabolsa | em péndulo
masculino e escrotal superior poucas rugas bem rugas
liso sem rugas | raras rugas rugas visiveis profundas
. i Clitéris Clitéris | Labios meno- | Lébios maio- | Labios maio-
Gef“!at ro{zll‘lnt?r:l:nt o | Proeminente | proeminente |res e maiores | res grandes fes recobrem
feminino I.F;bios lanos |L@bios meno- |Labios meno- | iguaimente e menores o clitdris e
p res pequenos | res evidente | Proemitentes | pequenos labios
menores
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ESCALA DE EVALUACION AL NACIMIENTO APGAR.

PUNTUACION DE APGAR Edad gestacional Semanas
SIGNO 0 1 2 - - - - -
1 minuto | 5 minutos | 10 minutos | 15 minutos | 20 minutos
. : .« | Totalmente
Color Azul o pélido | Acrocianosis rosado
Frecuencia i i
cardines Ausente < 100/minuto | > 100/minuto
Irritabilidad : Llanto o
refleja Sin respuesta Muecas retirada activa
Tono s ; 2| Movimiento
P Flacido Ligera flexion SChive
iracio Llanto débil, Llanto
ik alchla) — hipoventilacién | enérgico
_ Total
Comentarios Reanimacion
Minutos 1 10 15 20
Oxigeno
VPP/NCPAP
TET
Masaje cardiaco
Adrenalina
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