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Resumen de la Investigacion

“Cumplimiento de la Guia Clinica Prevencion del Parto Prematuro, en

establecimientos de los tres niveles de atencidon, comuna de Valparaiso, afio 2008”
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Mesh Terms: Premature Birth, Clinical Guide

La prematurez representa la primera causa de morbimortalidad neonatal. Los partos
prematuros explican el 75% de la morbimortalidad perinatal a nivel mundial. En nuestro
pais su frecuencia varia entre un 5-12% de los partos. A contar del 1 de Julio del afio
2005 se establece un Régimen General de Garantias en Salud, en el cual, se incluye la
Prevencion del Parto Prematuro. Obijetivos: Evaluar el cumplimiento de las
intervenciones recomendadas para la prevencion del Parto Prematuro segun la Guia
Clinica GES en los distintos niveles de Atencién de Salud. Materiales y Método: Estudio
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo. Se estudié 167 gestantes con parto prematuro en
el Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, Chile, entre Enero y Diciembre del afio 2008.
Se evalud la frecuencia de la realizacién de intervenciones recomendadas por la Guia
Clinica para Parto Prematuro, derivada de las Garantias Explicitas en Salud, a partir de la
descripcion registrada en fichas clinicas de cada gestante que presentd la patologia.
Resultados: Se observa que el 57,38% de las gestantes presenté riesgo de Parto
Prematuro, lo que se relaciona con lo indicado en la Guia Clinica para esta patologia. En
Atencién Primaria el 52,94% de las gestantes recibi6é tratamiento para ITU. En Atencién
Secundaria al 91,80% de las gestantes no se les realizé busqueda de Vaginosis
Bacteriana. En lo que respecta a Atencién Terciaria en las gestantes con SPP, al 73,44%
se les administrd corticoterapia, por otro lado en las usuarias con RPM a pesar que el
100% de ellas fueron tratadas, los resultados muestran que los embarazos menores de
32 semanas de gestacion terminaron con complicaciones en un 57,14%. Discusion: La
Guia Clinica para Parto Prematuro es un documento vigente en los Servicios de Atencion
de Salud, basada en recomendaciones. Por los resultados obtenidos en la investigacion,
se plantea la necesidad de emplear estas recomendaciones con rigurosidad en el manejo
de SPP y Parto Prematuro en los tres niveles de atencion de salud, con el objetivo de

disminuir su incidencia, morbimortalidad y mejorar la calidad de su atencion.
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|. Capitulo Primero: Generalidades




1.1  Introduccién

A nivel mundial, nacen aproximadamente 14 millones de recién nacidos
prematuros anualmente. En los paises desarrollados los nacimientos prematuros
alcanzan entre un 5% y un 11% de los nacidos, en los paises mas pobres, estas cifras se

incrementan considerablemente llegando a un 40% del total de nacidos al afio”.

En el afio 2005, del total de recién nacidos vivos en Estados Unidos, el 12,8%7
correspondi6 a recién nacidos prematuros, y comparando esta cifra con la del afio 2003
en Chile, que correspondioé a un 6%, podemos afirmar que nuestro pais obtiene buenos

indicadores a nivel mundial frente a este tema.

Son mudltiples los factores de riesgo materno asociados que desencadenan un
parto prematuro: Infecciones cérvico-vaginales, Infecciones Urinarias, Sobredistencién
uterina, Rotura Prematura de Membranas, Sindromes Hipertensivos, entre otros, los
cuales seran descritos en este trabajo de investigacion. La gran mayoria de estos
factores, pueden ser detectados y manejados con el fin Gltimo de prevenir el parto
prematuro y junto con ello las consecuencias tanto biopsicosociales como econdmicas
gue trae esto, tanto para el pais, como para las familias que tienen que asumir los costos

frente a esta situacion de salud.

Los partos prematuros explican el 75% de la morbimortalidad perinatal a nivel
mundial y dentro de las complicaciones mas relevantes de los recién nacidos prematuros,

la mayoria de los autores coinciden en el que son el dafio neurolégico y respiratorio.

Dentro de la Reforma de Salud, propuesta por el Ministerio de Salud, encontramos
la ley AUGE, conocida actualmente como GES (Garantias Explicitas en Salud) que tomo
mayor relevancia a partir del afio 2002, cuyo objetivo principal es disminuir las
inequidades en salud a través de 4 garantias: acceso, oportunidad, proteccion financiera y

calidad.

! villanueva Egar Luis, Prado Lucio Jacqueline, Pichado Cuevas Mauricio: Perfil epidemiolégico Parto
Prematuro,
2 Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS: Tocoliticos para el trabajo de parto prematuro.
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Actualmente son 56 las patologias incluidas en el régimen GES y dentro de ésta
se encuentra el parto prematuro. En el afio 2005 entr6 en vigencia la “Guia Clinica Para la
Prevencion del Parto Prematuro” donde se incluyen una serie de recomendaciones que
permiten una adecuada prevencion y diagnéstico de modo tal de reducir la incidencia de
este evento, y por ende, los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, su morbimortalidad

neonatal asociada y las secuelas propias de la prematurez.

Nuestro principal objetivo es evaluar en las gestantes con parto prematuro el
cumplimiento de las intervenciones recomendadas por la guia clinica prevencion de parto
prematuro en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Carlos Van Buren y en

los tres niveles de atencion de salud durante el afio 2008 en la Comuna de Valparaiso.



1.2 Delimitacién del problema

“Cumplimiento de las intervenciones recomendadas por la Guia Clinica GES
Prevencion del Parto Prematuro, para confirmar diagnéstico, manejo del parto prematuro
y atencion inmediata del recién nacido prematuro en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso y en los consultorios de
atencion primaria, en las usuarias pertenecientes a la comuna de Valparaiso, en el afio
2008".



1.3 Fundamentacién de la investigacion

La poblacién general de la region de Valparaiso es de 1.672.357 habitantes, de
ellos 466.143 corresponden a la jurisdiccion del Servicio de Salud Valparaiso San Antonio
(SSVSA), de los cuales 232.009 son varones y 234.134 son mujeres, de esa poblacién
389.989 son poblacion inscrita y validada en la Red de Salud del SSVSA (184.000 son

hombres y 205.989 son mujeres)®.

El Hospital Carlos Van Buren es un centro de atencion de salud de alta
complejidad, docente asistencial, ubicado en la quinta regién del pais que atiende a una
poblacion adulta y materno-infantil estimada de 455.693 usuarios al afio. Cuenta con tres
unidades de emergencia y cuatro unidades de cuidados intensivos.

La gran mayoria de sus servicios clinicos son de especialidades quirargicas, dentro éstos
se encuentra el Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

La reforma de salud vigente para nuestro pais, que toma mayor relevancia a partir
del afio 2002, fue realizada debido a la necesidad de mejorar la calidad de la atencién a
los usuarios del sistema publico de salud. Dicho proyecto de ley implicé 5 leyes;

La ley AUGE n° 19966, actualmente denominada GES, fue publicada en el diario
oficial el dia 3 de septiembre de 2003, y entré en vigencia el dia 1 de abril del afio 2005,
cubriendo 25 Patologias, llegando en el afio 2007 hasta 56 patologias existentes hasta la
fecha. Dentro de las 25 patologias que fueron incluidas en GES por primera vez, se
encuentra el Parto Prematuro, y junto con ello la creacidon de la Guia Clinica para la

prevencién del parto Prematuro, eje central de nuestro estudio.

Las guias clinicas para las distintas patologias incluidas en GES, corresponden a
recomendaciones para el manejo de estas mismas, siendo ideal el que éstas se cumplan
a cabalidad. Es por este motivo, que como futuras matronas que a diario nos veremos
enfrentadas a casos relacionados con la patologia parto prematuro, consideramos que es
fundamental internalizarnos mayormente en este tema, en beneficio del conocimiento
cientifico al respecto y junto con ello, dejar abierta la posibilidad de realizacion de otros

estudios de continuidad del con el fin de enriquecer los conocimientos estadisticos a nivel

®INE: Instituto Nacional de Estadistica



local para que los actores implicados en el trabajo del area Materno-Perinatal puedan
conocerlos y posteriormente, si es necesario, cambiar y mejorar la praxis clinica en los
distintos niveles de atencién para disminuir la incidencia de partos de pretérmino y
mejorar las expectativas de vida de los recién nacidos prematuros a nivel nacional y
mundial.



1.4 Limitaciones de la Investigacion

Durante el desarrollo de nuestra investigacion, fueron diversas las limitaciones que
dificultaron el desarrollo de ésta y junto con ello retrasaron las actividades programadas

por el grupo, las cuales mencionaremos a continuacion:

- Fichas de control prenatal en APS y fichas maternales en nivel terciario con
registros pocos legibles, lo que dificulté la obtenciéon de datos, ademas de
ausencia de registro de actividades realizadas que eran importantes para nuestro

estudio.

- Implementacion de sistema AVIS y descarte de fichas de control prenatal
convencionales en atencion primaria de salud. En los consultorios adheridos a
este sistema la informacion se encontraba dividida en ficha de papel y el nuevo
sistema. Al solicitar la informacion resguardada en papel, ésta no se encontraba
disponible y conseguir una ficha podia tardar incluso mas de un mes, lo que

retrasaba la obtencion de informacion.

- Dificultad en el acceso a las fichas de control prenatal en nivel primario de
atencion en los centros de salud pertenecientes a la Corporacion Municipal de
Valparaiso, algunos de los cuales, solicitaron consentimiento informado de las
usuarias en estudio, para tener acceso a la informaciéon de las fichas; actividad

infactible para el desarrollo del estudio.

- Ausencia de registro de las actividades realizadas en el Policlinico de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, nivel secundario de

atencion en salud.

- Retraso en la obtencién de las planillas de registro de partos del afio 2008 del
Hospital Carlos Van Buren, debido a que en los meses de Enero y Febrero del afio
2009, las planillas no estaban disponibles, puesto que se encontraban en proceso

de empaste.
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Fichas maternales que no se encontraban en el centro de archivos del Hospital
Carlos Van Buren, sino que distribuidas en otros servicios, lo que contribuyé a la

demora en la obtencién de la muestra total del estudio.
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II. Capitulo Sequndo: Marco Tedrico
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2.1  Definicion Parto Prematuro

Segun la Federaciéon Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se denomina parto prematuro o parto de
pretérmino, al que tiene lugar entre las 22 y 37 semanas de gestacion, es decir entre 154
y 258 dias. Los partos de 22 semanas completas de gestacion equivalen a fetos con 500

grs. de peso.

De acuerdo al extracto de las Garantias Explicitas en Salud, parto prematuro, se
define como; “Recién Nacido Prematuro o Pretérmino, a aquel nifio nacido antes de

completar las 37 semanas de gestacion”

2.2 Epidemiologia

Mundialmente, nacen aproximadamente 13 millones de recién nacidos prematuros
cada afio. En paises desarrollados los prematuros alcanzan entre un 5% y un 11% de los
nacidos®. Sin embargo, en los paises mas pobres estas cifras se incrementan

considerablemente llegando a un 40% del total de nacidos al afio®.

En Los Estados Unidos, las cifras de parto pretérmino bordean el 12%, y en el afio
2005 la cifra alcanzé un 12,8%°.

La cifra de partos prematuros en Latinoamérica es similar a la mundial, en el caso
de nuestro pais y de acuerdo a diversos estudios y seguimiento de los ultimos 10 afios es
de un 6% del total de los recién nacidos vivos con una cifra cercana a 1380 recién nacidos
de pretérmino, lo que significa que auln existe en Chile, un desafio pendiente en

formulacion de nuevas politicas de salud especificamente en materia de prevencion.

Entre 1998 y 2004 ocurrieron en el pais 21549 nacimientos entre 22 y 32 semanas

de gestacion evidenciandose un aumento de recién nacidos menores de 25 semanas. A la

“Villanueva Egas Alberto, Pardo Lucio Jacqueline, Pichado Cuevas Mauricio: Perfil epidemiolégico Parto
Prematuro

5 Villanueva Egas Alberto, Pardo Lucio Jacqueline, Pichado Cuevas Mauricio: Perfil epidemiolégico Parto
Prematuro

® Biblioteca Salud Reproductiva OMS: Tocoliticos para el Trabajo de Parto Prematuro
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par de este incremento, la sobrevida de prematuros extremos y de nifios de muy bajo
peso ha mejorado significativamente’.

Los nifios menores de 1.500 grs. o menores de 32 semanas de EG al nacer, dan
cuenta de aproximadamente un 30% de la mortalidad infantii y de un 40 % de la
mortalidad neonatal en Chile.

2.2.1 Magnitud vy Relevancia del Problema

El parto pretérmino constituye un tema que concentra preocupacion permanente
en los paises y en sus sistemas de salud. Su importancia se debe a que representa un
factor asociado a una alta morbi mortalidad neonatal. Especificamente los partos
prematuros explican el 75% de la morbi mortalidad perinatal a nivel mundial porcentaje

que excluye las malformaciones congénitas.

2.2.2 Complicaciones de los recién nacidos prematuros

Los desafios que se implementan en neonatologia, han sido un pilar importante
en los avances tecnolégicos que han ido realizando los distintos servicios de salud,
comprometiendo a todo el equipo humano destinado a conseguir mayor esperanza de
sobrevida cuando estan en presencia de recién nacidos prematuros. Estos hechos han
provocado una serie de cambios en todos los ambitos, contribuyendo a la mejora y
perfeccionamiento de las capacitaciones al personal de salud, al conocimiento de nuevas
técnicas de reanimacion, y a factores éticos que deben ser abordados ante un parto de

pretérmino.

Distintos autores coinciden en que uno de los grandes desafios esta enfocado a
los recién nacidos menores de 1.500 gramos, que corresponden a los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer. Cabe destacar que a nivel nacional ellos representan solamente
el 1% de los recién nacidos prematuros, pero este pequefio grupo tiene maxima
relevancia porque incide con un 40% del total de las muertes infantiles (Revista Chilena
de Pediatria, afio 2002). Es por esto, que a este grupo estan destinados los mayores
desafios en neonatologia para alcanzar una mayor sobrevida de estos recién nacidos,

evitando patologias asociadas a la prematurez en el corto y largo plazo.

"INE: Instituto Nacional de Estadistica.
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2.2.3 Costos econémicos de la prematuridad

En Estados Unidos anualmente el gasto bordea los 26 billones de ddlares, sin
considerar las significativas alzas que superan su media del 12% de partos prematuros.
Dependiendo del peso y edad gestacional registrada al nacer, las cifras monetarias
tienden a descender cuando éste se trata de embarazos de término. Las variaciones, van
desde 202.700 ddlares para una edad gestacional inferior a 25 semanas, disminuyendo a

2.600 délares en recién nacidos de 36 semanas®.

El nacimiento de un recién nacido de pretérmino trae consigo un gran namero de
intervenciones adicionales a las que requiere un recién nacido de término. Ya el
diagnostico de sintoma de parto prematuro por si solo, en la mujer gestante, activa una
red de prestaciones que van desde la hospitalizacién y monitorizacién de la usuaria que
conlleva dias cama, administracion de medicamentos, control ecografico entre otras;
ademas del recurso humano, estructural, insumos y tecnologia que se requieren para dar

cumplimiento en pro del bienestar de la salud.

En lo que refiere a el nacimiento del recién nacido de pretérmino las intervenciones
son mayores, personal especialista, incubadoras de ultima generacion, ventiladores
mecanicos, medicamentos, solo por mencionar algunos y el gasto significativo de esta
indumentaria, significan un aporte principalmente estatal de millones de ddlares al afio.
Sin embargo los avances y esta inversion monetaria son las que han permitido el aumento

de la sobrevida en los recién nacidos prematuros de nuestro pais.

El aumento de esta sobrevida, la cual se ha incrementado los Ultimos afios en
cifras alentadoras especialmente de los recién nacidos menores a 32 semanas en
materia econémica genera a la vez un aumento en la morbilidad de estos recién nacidos

egresados de los servicios de neonatologia del pais.

La Comisidon Nacional de Seguimiento del Prematuro ha propuesto un protocolo a
aplicar hasta los 7 afios de edad, independiente de la morbilidad del recién nacido para
dar cobertura a sus necesidades y caminar hacia una mejoria de la calidad de vida

durante el desarrollo, favoreciendo una mejor inserciéon a la sociedad. Actualmente existen

& M. Mercado, 2005.
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en Chile programas de estimulacién precoz, oxigeno domiciliario, los cuales favorecen en
desarrollo de este recién nacido inserto en su hogar con su familia y participe de la
sociedad. Su familia es educada por especialista en relacion a estimulaciéon y
psicomotricidad. Ademas si se requiere, es derivado a terapias de desarrollo psicomotor y
rehabilitacion por kinesiologo y otros especialistas.

2.3 Reforma de la Salud

Durante la década de los 90, los paises americanos y del Caribe, iniciaron
procesos de reforma social y dentro de este contexto, comienzan a implementarse
iniciativas de Reforma del Sector Salud y de Seguridad Social, cuyo objetivo principal es
avanzar hacia la modificacion de las tareas sociales vigentes de la época y a la
reorganizacion del Estado.

Chile, al igual que otras naciones latinoamericanas, forma parte de estos procesos
de reforma social y actualmente se encuentra en una etapa de reforma en su sistema de
salud, que busca lograr una mejor salud para todos los chilenos y chilenas, garantizando
igualdad de derechos y la realizacion de politicas basadas en la equidad, solidaridad,
efectividad técnica, eficiencia en el uso de recursos y la participacion social.

Dentro de los objetivos sefalados en el proceso de reforma de salud chileno, podemos
mencionar los siguientes:
- Mejorar la salud de la poblacién, prolongando la vida y los afios de vida libres de
enfermedad.
- Reducir las desigualdades en salud.

- Mejorar la salud de los grupos menos favorecidos de la sociedad.

El proceso de reforma a la salud chilena toma mayor relevancia a partir del 2000,
cuando se constituye la Comision de Estudios de la Reforma y el Presidente de la
Republica de aquel tiempo, Ricardo Lagos, se compromete a presentar cinco proyectos
legislativos al Congreso Nacional, enviados a discusién parlamentaria en Mayo de 2002,

cuyos contenidos, fueron los siguientes:

16



1. Derechos y deberes del paciente.

Esta ley, es la Unica que aun esta en tramite, su objetivo es regularizar los
derechos y deberes que las personas tienen con respecto a la salud, aplicables a las
diferentes entidades prestadoras de salud, ya sean privadas o publicas: toda persona
tiene derecho a recibir atencion en salud de su prestador y a no sufrir discriminaciones en
su entrega; la persona tiene responsabilidad que debe asumir al momento de solicitar y
recibir atencién de salud por parte de su prestador de salud, debiendo respetar la norma
de prevencién vigente y las instrucciones impartidas por la autoridad sanitaria

correspondiente.

2. Financiamiento.

Considera el aumento del Impuesto al Valor Agregado (IVA) y de impuestos
especificos destinados a financiar el Plan de Salud con Garantias Explicitas (GES),
conocido inicialmente como AUGE (Acceso Universal Garantias Explicitas), para todos los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA).

3. Autoridad Sanitaria y Gestion.

Fortalece las autoridades de conduccién sanitaria del Ministerio de Salud, asfi
como las de regulacion vy fiscalizacion, las que entrega a organismos especializados. Se
crean nuevos instrumentos con el fin de mejorar la Red Asistencial y entregar mayores
atribuciones para los directivos de los establecimientos prestadores de salud, e incentivos

econdémicos para el personal.

4. Ley de Isapres.

El proyecto de Moadificaciones a la Ley de Isapres se separ6 en dos proyectos: el
primero, que consistia en la creacién de un régimen especial de supervigilancia y control,
conocido posterior a su aprobacion como la Ley “Corta" de lIsapres. Por otra parte,
también forma parte de la Ley de Isapres lo relacionado con los reajustes de precios de

los planes de salud; la confeccion de aranceles o catalogos con valores monetarios de
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prestaciones; la entrega de informacidén por parte de la Superintendencia y también el

acceso a informacion de prestadores en convenio y el registro de agentes de ventas.

5. Régimen de Garantias en Salud

Consiste en la creacion de un plan de salud de caracter obligatorio para FONASA
y las Instituciones de Salud Provisional (ISAPRES) y considera el financiamiento publico

para los ciudadanos carentes de ingresos o indigentes.

Son estos cinco proyectos mencionados anteriormente, los que componen la base
juridica de la Reforma en salud. Sin embargo, el proyecto de que mayor interés gener6 en
la opinién publica y en los medios de comunicacion, ha sido el del Sistema de Garantias

en Salud (GES) més conocido por AUGE por los chilenos y chilenas.

2.3.1 Sistema de Garantias en Salud

La ley n°18.469 promulgada en noviembre de 1985, reglamenta el ejercicio del
derecho constitucional a la proteccion de la salud y crea una politica de prestaciones de
caracter preventivo y curativo a las que tienen derecho los cotizantes y beneficiarios del

sector publico y privado®.

En el afio 2004 se publica la ley que crea un régimen general de garantias en
salud, que forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de Salud. El régimen de
garantias en salud es un elemento de regulaciébn sanitaria y tiene como finalidad
establecer las prestaciones de caracter promocional, preventivas, curativas, de
rehabilitacion y paliativas, y los programas que FONASA deberd cubrir a sus beneficiarios
en su modalidad de atencién. EI Régimen General de Garantias incluye también las
Garantias Explicitas en salud (GES) relativas a acceso, calidad, proteccion financiera y
oportunidad con que deben ser otorgadas las prestaciones relacionadas a un conjunto de

programas, enfermedades o condiciones de salud, ordenados por prioridad.

° Bastias Gabriel, Valdivia Gonzalo: “Reforma de Salud en Chile; el plan AUGE o régimen de garantias en
salud (GES). Su origen y evolucién”
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2.3.2  Objetivos sanitarios para Chile

La formulacién de objetivos sanitarios es el punto de partida del proceso de
reforma sectorial, que tiene como objetivo el logro de las metas sanitarias propuestas para
el afio 2010. Es por esto que los problemas de salud que afectan a la poblacion se sitlan
como el componente central para la elaboracion de las politicas sanitarias.

Nuestro pais enfrenta actualmente los siguientes desafios sanitarios fundamentales®®:

1. Envejecimiento progresivo de la poblacién, que trae como consecuencia una mayor
carga de enfermedades, de alto costo de atencion médica.

2. Desigualdades en la situacion de salud de la poblacién, que se traducen en una brecha
sanitaria existente entre los grupos de poblacion de acuerdo al nivel socioeconémico.

3. Dar respuesta adecuada a las expectativas de los chilenos y chilenas con respecto al
sistema de salud.

4. Dar solucién a los problemas de salud pendientes y conservar los logros sanitarios

alcanzados.

Todos estos factores involucran cambios en la provision de servicios sanitarios,
tanto en la estructura de éstos como en la forma de entregarlos, teniendo que adaptarlos
a los requerimientos técnicos sanitarios y a las exigencias de los usuarios, cada vez mas

conscientes e informados sobre sus derechos.

De estos desafios proceden los cuatro objetivos sanitarios para la década 2000-
2010:

1. Mejorar los logros sanitarios alcanzados.
2. Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad.
3. Disminuir las desigualdades observadas.

4. Prestar servicios de salud acordes a las expectativas de la poblacion.

10 Bastias Gabriel, Valdivia Gonzalo: “Reforma de Salud en Chile; el plan AUGE o régimen de garantias en
salud (GES). Su origen y evolucién”

19



2.3.3

Garantias explicitas en salud (GES)

Las Garantias Explicitas de Salud corresponden a los derechos en materia de

salud relativos a acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera, con que deben ser

otorgadas las prestaciones a los problemas de salud incluidos en el Régimen GES. Estas

garantias se orientan fundamentalmente a los siguientes aspectos:

2.3.4

Garantia Explicita de Acceso: obligacion del Fondo Nacional de Salud y de las
Instituciones de Salud Previsional de asegurar la entrega de las prestaciones de
salud contempladas en GES, garantizadas a los beneficiarios.

Garantia Explicita de Calidad: entrega de las prestaciones de salud garantizadas
por un prestador registrado o acreditado.

Garantia Explicita de Oportunidad: se refiere al plazo maximo para la entrega de
las prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones determinadas.
Garantia Explicita de Proteccion Financiera: la contribucion que deberé efectuar el
afiliado por prestacién o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del
valor determinado en un Arancel de Referencia del Régimen establecido para
estos efectos. No obstante, el FONASA debera cubrir el valor total de las
prestaciones, respecto de los grupos A y B de FONASA y podra ofrecer una
cobertura financiera mayor a la dispuesta en el parrafo anterior a las personas

pertenecientes a los grupos C y D de FONASA.

Evoluciéon del Régimen GES

La definicion de los problemas a incluir en GES, se basé en un método de

priorizacion, que consider6 criterios de magnitud, trascendencia, mortalidad, equidad y

preferencia de los usuarios y vulnerabilidad. Ademas de esto, se consideraron elementos

como Carga Financiera y Suficiencia de la Oferta.

A partir de esto, se definieron los primeros 25 problemas de salud (periodo 2005-2006)

Actualmente, hay un total 56 problemas de salud incluidos en GES, que corresponden a

los siguientes:

1.

2.

Insuficiencia renal crénica terminal.

Céancer infantil, en menores de 15 afios.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Infarto agudo del miocardio.

Céncer cervicouterino.

Céancer de mama, en mayores de 15 afios.

Céncer testicular, en mayores de 15 afios.

Linfoma en adultos.

Fisura labio palatina.

Disrrafias espinales (Espina bifida) operables, abiertas y cerradas.
Cardiopatias congénitas operables.

Alivio del dolor y cuidados paliativos del cancer terminal.
Diabetes Mellitus Tipo 1.

Diabetes Mellitus Tipo II.

Esquizofrenia.

Cataratas en mayores de 15 afios.

Artrosis de cadera que requiere cirugia con protesis, en adultos de 65 afios o

mas.

Escoliosis que requiere cirugia, en menores de 25 afios.
VIH / SIDA.

Infeccién respiratoria aguda, en menores de 5 afios.
Neumonia, en mayores de 65 afios.

Hipertension arterial, en mayores de 15 afios.

Epilepsia, para nifios menores de 15 afios.

Salud oral integral para nifios de 6 afos.

Prematurez.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Trastornos de la conduccién (ciertas arritmias): marcapaso en mayores de 15

anos.

Colecistectomia. Extraccion de la Vesicula en adultos de 35 a 49 afios con

sintomas.
Tratamiento quirargico de la hiperplasia benigna de la préstata en sintomaticos.
Cancer de préstata, en personas de 15 afios y mas.

Cancer gastrico, en personas de 40 afios y mas.

Estrabismo en menores de 9 afios.

Retinopatia Diabética.

Desprendimiento de retina.

Vicios de refraccion oculares, para personas de 65 afios y mas.

Hemofilia.

Depresion, en personas de 15 afios y mas.

Accidente cerebro vascular, en personas de 15 afios y mas.

Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de tratamiento ambulatorio.

Asma bronquial moderada y severa, en personas de 15 afios 0 menos.
Articulos de apoyo (andadores, bastones), para personas de 65 afios y mas.

Tratamiento médico en personas de 55 afios y méas con artrosis de caderas

y /o rodillas, leve o0 moderada.
Hemorragias subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales.

Tratamiento quirdrgico de tumores primarios del sistema nervioso central en

personas de 15 afios y mas.

Tratamiento quirargico de la hernia del nicleo pulposo lumbar.
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Leucemia en personas de 15 afios y mas: |. Leucemia Aguda Il. Leucemia

Crénica

Urgencia Odontoldgica ambulatoria.

Salud oral del adulto de 60 afios.

Politraumatizado grave.

Atencién de urgencia del traumatismo craneoencefalico moderado o grave.
Trauma ocular grave.

Fibrosis Quistica.

Artritis Reumatoide.

Consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en personas menores

de 20 afios.
Analgesia del parto.
Gran quemado.

Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas, que requieren uso de

audifono.

Del total de patologias incluidas hasta la fecha en GES, se encuentra la

Prevencion del Parto Prematuro. Las guias clinicas, de las patologias incorporadas en

GES, estan destinadas a orientar a los equipos clinicos del sistema de salud para mejorar

el manejo de los problemas, y estan sujetas a variaciones que podran aconsejar la

modificacion de estas recomendaciones en cualquier momento.

La Guia Clinica de Prevencion del Parto Prematuro, orienta con respecto a las

intervenciones, manejo y tratamiento recomendados para las gestantes con sintoma de

Parto Prematuro, con Trabajo de Parto Prematuro y con Rotura Prematura de

membranas, en los distintos niveles de atencion en salud.
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2.4  Guia Clinica Prevencion del Parto Prematuro, Minsal afio 2005.

En Chile, el Ministerio de Salud en el afilo 2005, publica dentro de la lista de las
patologias GES, “La Prevencion del Parto Prematuro”. Esto, producto de los antecedentes
en nuestro pais y el mundo, en relacién a la cifra de partos prematuros, que varia en ese
afio entre un 5y 12% de los partos*. Siendo la prematurez la primera causa de morbi

mortalidad neonatal, asociada en ciertos casos a secuelas de largo plazo.

El objetivo principal de esta Guia Clinica, se enfoca a “Entregar las
recomendaciones que permitan la adecuada prevencion y diagndstico, que permita
reducir su incidencia, especialmente la de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (<

1500grs), su morbimortalidad neonatal asociada y las secuelas™? .

Es asi, que una conduccion oportuna en gestantes de riesgo para un parto
pretérmino, permitiria un plazo en el nacimiento del feto y la mejora de sus condiciones

una vez nacido.

La Guia Clinica define al recién nacido de pretérmino o prematuro, como aquel
que nace antes de completar las 37 semanas de gestacion, debido a fenémenos
fisiopatol6gicos como: infecciosos, isquémicos, mecanicos, alérgicos e inmunes;
manifestdndose en contracciones uterinas y finalmente desencadenando el parto
prematuro. Ademas, de manera operativa define al Recién Nacido Prematuro de Alto
Riesgo, refiriéndose al nifio que nace entre las 22 y 32 semanas de gestacion., ya que en

ellos radicaria el mayor riesgo perinatal.
Patologias incorporadas
Es necesario también, identificar patologias o sinénimos de ellas, que se designan

en la terminologia médica habitual y que se encuentran incorporadas en la Guia Clinica
para el Parto Prematuro.

" MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
2 MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencién Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
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Estas patologias son®:

- Infecciones Genito-urinarias durante la gestacion

- Gestacion Multiple

- Asistencia en condiciones de hipoxia fetal

- Asistencia por insuficiencia de crecimiento fetal

- Rotura Prematura de Membranas

- Placenta Previa

- Desprendimiento Prematuro de Placenta

- Parto Pretérmino Previo hasta 35 semanas de Edad Gestacional
- Metrorragia después de 12 semanas de gestacion

- Anomalia Morfolégica Uterina

- Cono Cervical

- Un aborto segundo trimestre

- Dos abortos primer trimestre

- Polihidroamnios

- Irritabilidad Uterina

- Cualquier otro antecedente clinico de Parto Prematuro en la historia.

- Cualquier sintoma de Parto Prematuro en Embarazo Actual.

2.4.1 Garantias Explicitas

Con respecto a las Garantias Explicitas que se aseguran en esta Guia, se
especifican: Acceso, Oportunidad y Proteccién financiera. Las dos primeras seran
detalladas en el presente contenido, sin embargo la Proteccién Financiera y lo que

respecta a plazos, sera excluido de este texto.

Garantias de Acceso
Beneficiarias gestantes con Factores de Riesgo de Parto Prematuro en

antecedentes clinico y/o Sintomas de Parto Prematuro en embarazo actual.

¥ MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencién Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
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Garantias de Oportunidad:
Diagnastico:
- Gestantes con Factores de Riesgo de Parto Prematuro:

Consulta con especialista dentro de 14 dias, desde derivacion.

Embarazadas con sintomas de Parto Prematuro:
- Hospitalizacion dentro de 6 horas desde derivacion.
Tratamiento: Inicio dentro de 2 horas desde confirmacion diagnostica.

2.4.2  Criterios de inclusién e intervenciones recomendadas para el diagndstico.

La poblacion objetivo y el diagnéstico de ella, es de acuerdo a los criterios de de

riesgo o progresion de la enfermedad, especificamente™:

Poblacidn general: Son todas las gestantes sin criterios de riesgo.

. Poblacién de riesgo de Parto Prematuro:

Embarazo actual
- Infecciones Genito-urinarias durante la gestacion
- Gestacién Mdltiple actual
- Metrorragia segunda mitad del embarazo
- Polihidroamnios
Embarazo previo
- Parto Pretérmino Previo hasta 35 semanas de Edad Gestacional
- Antecedentes de Isquemia Placentaria
- Antecedentes de RPM

- Antecedentes de Incompetencia Cervical.

Estos antecedentes deben ser hallados en la anamnesis del primer control
prenatal (idealmente antes de las 12 semanas de gestacion), si la gestante presenta los

criterios, queda incorporada a este grupo.

1 MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
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[l Sintomas de Parto Prematuro: Contracciones uterinas, al menos 3 en 30

minutos, durante una hora de observacion clinica y/o registro electrénico, con o
sin cambios cervicales (borramiento de un 50% 6 dilatacién cervical mayor a 1

cm.).

Para Confirmar la sospecha la gestante debe ser observada por dos horas més. Si

el diagndstico es falso, debe seguir su control en el nivel asistencial que le corresponde.

V. Trabajo de Parto Prematuro: Contracciones uterinas de pretérmino

persistentes, méas dilatacion cervical igual o mayor a 3 cm.

V. Rotura Prematura de Membranas: De acuerdo a la edad gestacional (menor de

37) y antes del inicio de trabajo de parto.

La confirmacion del diagnéstico sera en base a: el relato de la gestante, (que
detalle la pérdida abundante de liquido por los genitales con olor caracteristico, asociado
0 no a sangre), al examen obstétrico (la facil palpacion de las partes fetales), mediante
especuloscopia (se observa la salida de liquido amniético por el orificio cervical externo)
y/lo a través de examenes de laboratorio (Test de Nitrazina: pH béasico y Test de

Cristalizacion: presencia de helechos).

2.4.3 Intervenciones recomendadas para el manejo del Parto Prematuro.

Las estrategias que entrega la Guia Clinica, se clasifican en tres etapas (ho
niveles de salud):
l. Intervenciones para la prevencion primaria.
Il. Intervenciones para la prevencion secundaria.

M. Intervenciones para la prevencion terciaria.

2.4.4 Intervenciones para la prevencion primaria.

Estas intervenciones estan propuestas para la poblacién de riesgo que especifican los
criterios de inclusion, sera proporcionada por aquellos profesionales que trabajen tanto en

el nivel primario de atencién, como en atencion secundaria.
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Poblacién General

En toda gestante, en su primer control prenatal, debe realizarse la Busqueda de
Criterios de Riesgo, tanto de la gestacion actual, como de alguna gestacién previa.
Si la gestante cabe dentro de la Poblacién de Riesgo (ya descrita), debe ser derivada al
nivel secundario de atencion (Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico).
Si la gestante no presenta criterios de riesgo, seguira en control en atenciéon primaria de

salud.

Ademas se deberé realizar la Busqueda de infeccién del tracto urinario, mediante

Urocultivo.

En caso de presentar un diagnéstico de infeccion de las vias urinarias,  debera ser
tratada en el mismo nivel de atencién primaria con Nitrofurantoina 100 mg cada 8 horas

por diez dias y corregido segin antibiograma (en caso de resistencia microbiana)®®.

La antibioticoterapia en gestantes con diagnéstico de infeccién urinaria, reduciria la
probabilidad de un parto prematuro. Esto se explicaria (en estudios aleatorios), debido a
la disminucién en el riesgo de Pielonefritis Aguda o a la colonizacién del tracto vaginal

proveniente de la infeccién subyacente.

Poblacién de Riesqo:

En nivel secundario de atencién, debe ser atendida por especialista, quien
evaluarda el riesgo en la gestacién actual. Posteriormente, la gestante debera ser citada

entre las 20 y 24 semanas de gestacion, para la realizacién de:

> MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencién Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
'® Eernando Althabe y cols. “El Parto pretérmino: deteccion de riesgos y tratamientos preventivos”. Revista
Panamericana de salud Publica. Vol 5 n°6. Washington June 1999.
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Busqueda de Vaginosis Bacteriana:

La Vaginosis Bacteriana, una proliferacién polimicrobial de bacterias (en su mayoria
anaerobias), ha sido asociada con un riesgo de parto prematuro espontaneo®’.
La Guia especifica la busqueda mediante:
— Toma de muestra cérvico-vaginal: Andlisis con medicién de pH, y
Reaccion de KOH.

— Visualizacién directa: Flujo vaginal sugerente de infeccion.

Segun resultado correspondera tratamiento con Metronidazol 2 gr. por una sola vez o

500mg cada 8 horas durante cinco dias, por via oral.

Medicién del cuello con Ultrasonido:

La cervicometria identifica a las usuarias con disfuncion cervical o incompetencia del
cuello uterino®®, siendo un predictor ultrasonografico. Es mas, el acortamiento cervical (<
20mm), en usuarias sintoméaticas, se asocia con un riesgo significativo de parto prematuro
menor e igual a 35 semanas de gestacion y dentro de 7 dias de ingresadas. Lo que
ayuda a distinguir a usuarias en riesgo, con el fin de concentrar esfuerzos en este

grupo™.

Segun la Guia Clinica, para la poblacién chilena la longitud del cuello uterino éptima
corresponde a 25 mm, ademas se especifica que esta medida, serd el punto de corte
correspondiente al percentil 5, para asi decidir el manejo.

Con respecto al Cerclaje cervical:

En los casos donde la cervicometria sea menor al percentil 5 y tenga una gestacion

menor de 20 semanas, se realizara Cerclaje.

" Robert L. Goldenberg y cols. “Prevencion del Parto Prematuro”. The New England Journal of Medicine.
Volumen 339 n°5. Massachussets Medical Society 1998.

'® MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencién Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
19 pablo Torres y cols. “Longitud del canal cervical uterino como factor de riesgo de Parto Prematuro en
pacientes sintométicas”. Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia 2008; 73(5): 330-336.
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En el caso de que la gestacion sea mayor de 20 semanas, tendra control en 14
dias, donde se realizara nuevamente una cervicometria y si ésta se ve disminuida en
8mm (disminucidn del percentil) se procedera a cerclaje y/o control seriado para vaginosis
bacteriana. En el caso que al control de los 14 dias, la cervicometria se encuentre en el

mismo percentil 0 haya aumentado, continuaré en control en atencién primaria®.

Los estudios con respecto al Cerclaje han sido variados en sus resultados, unos
han mostrado beneficios en mujeres con diagndstico de incompetencia que presentaron

antecedentes de 3 0 méas partos de pretérmino®.

Doppler de Arterias Uterinas:

Esta técnica ayuda a la deteccién de isquemia Utero-placentaria, la cual puede

expresarse en un parto prematuro idiopatico de etiologia isquémica.

Diversos trabajos sugieren la comparacion entre el flujo de la arteria uterina y
umbilical, entre las 25 y 36 semanas, lo que permite pronosticar el mayor riesgo de parto
prematuro cuando se observa un aumento no controlado del indice de resistencia de la
arteria uterina con un flujo normal en la arteria umbilical®.

Este procedimiento deberéa ser realizado entre las 20 y 24 semanas de gestacion,
por via transvaginal. El valor que determinara el riesgo sera sobre el percentil 95 del
indice de Pulsatilidad (IP>1.54).

En aquellos casos, donde este procedimiento resulte alterado, las gestantes
seguiran en control en nivel secundario, para seguimiento seriado de crecimiento fetal y
longitud cervical con ecotomografia obstétrica y Doppler de arterias uterinas, si amerita el
caso un Doppler de arteria umbilical®®.

2 MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.

2L Cristina Laterra y cols. Guia de Practicas Clinicas. Amenaza de Parto Prematuro. Revista del Hospital
Médico Infantil Ramoén Sard4 2003. Afio/vol. 22, n° 001. Buenos Aires, Argentina.

Z paul L. Allan y cols. “Ecografia Doppler clinica”. Ed. Elsevier. P4g. 267-268. Espafia 2002.

# MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
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2.4.6 _ Intervenciones para la Prevencion Secundaria

Corresponden a las estrategias que se aplican a usuarias que presentan trabajo
de parto prematuro o rotura prematura de membranas, las cuales deberan ser enviadas
antes de 6 horas de formulado el diagnéstico al centro de referencia definido en la Red
Asistencial.

A continuacién describiremos cada una de estas estrategias.

Reposo en cama:

A través del tiempo han aparecido numerosos avances cientificos y médicos, sin
embargo la incidencia del parto prematuro se mantiene constante. Una de las medidas
gue se lleva a cabo para evitar el parto prematuro, y que es la mas comun, es el reposo
en cama. Sin embargo esta indicacion no esta respaldada por ninguna evidencia

cientifica.

El fin del reposo en cama se basa en la observacion directa del trabajo y de la
actividad fisica regular e intensa que la usuaria frecuenta en su vida diaria. (Laurel 1985;
Teitelman 1990). Otro autor, Goldemberg, en el afio 1994 fundamentd que el reposo es

una forma de reducir la actividad uterina.

El reposo debe ser en decubito lateral izquierdo, esto permite un aumento de la
perfusién uterina, disminucién de la contractilidad uterina y aumento en el peso fetal.
Actualmente no existen estudios que avalen que el reposo en cama sea una medida
beneficiosa para la prevencion del parto prematuro. Informes publicados en la Biblioteca
de salud Reproductiva de la OMS dicen que no se pueden recomendar ni rechazar tal

indicacion por su escasa evidencia significativa.

El reposo en cama, siendo una medida frecuente ante un SPP, puede
desencadenar efectos adversos tales como trombosis venosa (Kovacevich 2000), atrofia
muscular, trastornos muasculo-esqueléticos (Maloni 2000), trastornos cardiovasculares
(Maloni 1993- Gupton 1997) y pérdida de peso materna (Maloni 2003). También existen
factores psicosociales que afectan directamente a la gestante y su familia, sin dejar de

lado los costos monetarios que esto significa.
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El reposo en cama sigue y seguird siendo una medida preventiva a pesar de las
insuficientes evaluaciones y estudios al respecto que comprometen la validacion de esta

accion.
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Hidratacion:

La hidratacion oral o endovenosa es también una de las medidas mas frecuentes

para prevenir el parto prematuro.

La hidratacion puede disminuir la contractilidad aumentando el flujo sanguineo
uterino, ya que las mujeres con parto prematuro poseen menor cantidad de liquido en su
circulacion, y también mediante una disminucién de la secrecion pituitaria de la hormona
antidiurética, la cual suprime también la secrecion de la oxitocina. Segun esta teoria el

agente causal del parto prematuro seria la oxitocina hipofisiaria.

Ademas, hay que considerar que esta medida puede asociarse con una mayor

incidencia de edema agudo de pulmén, secundaria a sobrehidratacion.

Hoy en dia los estudios que evallan la eficacia de esta medida, no han podido
demostrar que la hidratacion materna sea beneficiosa como tratamiento de parto

prematuro.

Cervicometria:

La cervicometria consiste en la exploracion ecogréfica via transvaginal del cérvix,
cuyo objetivo es la observacion y medicion directa del cuello uterino. Ahora bien, al ser las
contracciones uterinas un método diagnostico inespecifico, y el tacto vaginal inexacto, el
valor que adquiere la cervicometria en este aspecto es de suma importancia, ya que

produce un aumento en la sensibilidad diagnéstica de trabajo de parto prematuro.

El cuello uterino de una mujer no gravida mide de tres a cuatro centimetros, siendo
semejante en una gestante, donde su promedio varia entre los 3,5 centimetros y va
disminuyendo segun avanza el embarazo. En una gestante que se encuentra con sintoma
de parto prematuro, la modificacién cervical se inicia con un borramiento desde el orificio
cervical interno. Segun la Guia Clinica el punto de corte es el percentil 5, que para la
poblacion chilena corresponde a 25mm. (Gomez, 2003).

Segun un articulo publicado el afio 2002, se realizé en 40 mujeres, con edades

gestacionales entre las 16 y 28 semanas, un estudio de cuello uterino. Estas mujeres se
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dividieron en tres grupos: pacientes con antecedentes de riesgo, sin antecedentes de
riesgo y sin sintomatologia de dolor y contracciones. Del total, un 62,3 % presento algun
criterio de insuficiencia cervical al ultrasonido, por lo que se dio un tratamiento, ya sea
médico o quirargico. Finalmente 12 mujeres tuvieron un parto prematuro, donde 11 tenian

alguna alteracion en el cuello (91,6%).

Para realizar un diagnostico adecuado de trabajo de parto prematuro es
importante considerar la edad gestacional en que se presenta, valorar las contracciones
uterinas, y también las modificaciones cervicales, esta Ultima se puede determinar a
través del tacto vaginal y de la cervicometria, donde sin lugar a dudas la cervicometria es

el procedimiento diagnéstico de mayor confiabilidad.

Determinar edad gestacional y establecer Diagndstico:

El diagnédstico de la edad gestacional es primordial al momento de establecer
intervenciones, lo cual puede determinarse segun:
- Fecha de ultima regla confiable y segura
- Examen clinico: Altura uterina
- Aparicién de movimientos fetales
- Diagndstico Ultrasonogréfico.

- Auscultacion de latidos cardio fetales

El examen ultrasonogréfico es el método mas exacto para determinar la edad
gestacional, el objetivo es obtener fecha de Ultima regla (FUR) operacional y fecha
probable de parto, la precisién del examen disminuye a medida que aumenta la edad

gestacional, teniendo un margen de error de 3 a 5 dias ?*.

Para realizar un diagnéstico adecuado de trabajo de parto prematuro es
importante considerar la edad gestacional en que se presenta, o sea antes de las 37
semanas cumplidas, valorar también las contracciones uterinas, ya sea por clinica y/o
registro electronico, y también valorar las condiciones cervicales, mediante tacto vaginal o
ultrasonido, siendo este ultimo el procedimiento de mayor confiabilidad para establecer el

diagnéstico.

2 Selving A & Fajllbrandt B, “Fronteras en Obstetricia y Ginecologia”. Julio 2003; pag.28.
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Ahora bien, el diagnéstico de sintoma de parto prematuro esta definido como:
contracciones uterinas (3 en 30 minutos durante al menos una hora de observacion clinica
y/o registro electrénico), con o sin cambios cervicales, borramiento de mas de un 50% 6

dilatacion cervical > 1 cm?.

En tanto, el diagndstico de trabajo de parto prematuro se define como
contracciones uterinas persistentes asociadas a dilatacion cervical igual o mayor de 3 cm.

antes de las 37 semanas.?®

Corticoides:

En 1972, Liggins y Howie, en Nueva Zelanda, llevaron a la practica obstétrica lo
que conocemos hoy en dia como la terapia corticoidal antenatal.

La terapia antenatal, como intervencién en la induccién de la madurez pulmonar
fetal, ha sido una de las acciones mas significativas, disminuyendo de forma importante
la morbimortalidad perinatal. Esto sobre todo porque ha reducido considerablemente la
incidencia del Sindrome de Distrés Respiratorio en recién nacidos de pretérmino, lo cual
es fundamental, ya que esta Ultima es una de las complicaciones mas frecuentes de estos

recién nacidos.

Esta terapia corticoidal se usa para ayudar a la maduracion de multiples 6rganos y
sistemas, principalmente el pulmon fetal. En este ultimo aceleran el desarrollo morfologico
de los neumaocitos tipo | y Il. A su vez, regulan las enzimas que se encuentran en los
neumaocitos tipo Il, estimulando asi la sintesis de fosfolipidos y liberacién de surfactante,

gue es un agente tensoactivo, que mantiene la tensién superficial al nivel alveolar.

Dentro de los efectos fisiolégicos de los corticoides en el pulmén en desarrollo ?’
se pueden afirmar los siguientes:

- Aumento de surfactante endégeno

% MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.

%5 MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.

2 M.P. Bahillo Curieses, J.L. Fernandez calvo, P. Mora Cepeda “Corticoides antenatales en la amenaza de
parto prematuro”. Bol pediatr 2003; 43: 267-271
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- Aumento de compliance y capacidad pulmonar total
- Disminucion de permeabilidad capilar

- Maduracién de estructuras parenquimatosas

- Mejor reabsorcion de liquido pulmonar

- Potenciar la respuesta al surfactante exégeno

La terapia corticoidal se utiliza entre las 24 y 34 semanas de gestacion ante una
amenaza de parto prematuro y frente a complicaciones como *® : rotura prematura de
membranas, diabetes mellitus, preeclampsia, metrorragia de tercer trimestre, sufrimiento
fetal crénico e insoinmunizaciéon. Sobre las 34 semanas no esta indicada su

administracion, con excepcién de existir inmadurez pulmonar documentada.

Basicamente se emplean dos tipos de corticoides: la betametasona y la
dexametasona., ambos cruzan la placenta facilmente en sus formas activas. Si se utiliza
betametasona, seran 12 mg., via intramuscular, cada 24 hrs., por dos dosis. En el caso de

usar dexametasona, serdn 6 mg., via intramuscular, cada 12 hrs., por cuatro dosis. %

La duracion de sus efectos terapéuticos es a partir de las 24 hrs. administrada la

terapia hasta siete dias post tratamiento.

Con respecto a los efectos benéficos para el feto, podemos encontrar una
disminucién de *:
- La mortalidad neonatal
- Sindrome de Distrés respiratorio
- Incidencia de hemorragia intraventricular
- Elriesgo de dafio de la sustancia blanca cerebral

- Lalincidencia de enterocolitis necrotizante y persistencia de ductus arterioso

De acuerdo a los ciclos en que deben ser administrados los corticoides, se
recomienda la utilizacién de un ciclo Gnico. Ademas, la administracién de mdultiples ciclos

no disminuye significativamente la mortalidad neonatal y se ha relacionado con un

8 National institute of health (ee.uu.) “Efectos de los corticoides en la maduracién fetal y la evolucion
erinatal”.

?9 Ministerio de salud. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.

% M.P. Bahillo Curieses, J.L. Fernandez calvo, P. Mora Cepeda “Corticoides antenatales en la amenaza de

parto prematuro”. Bol pediatr 2003; 43: 267-271
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aumento de enterocolitis necrotizante, sepsis, hemorragia intraventricular, miocardiopatia
hipertréfica, supresion de ACTH fetal y probablemente afectacion del crecimiento fetal y

de su desarrollo cerebral. 3

Tocoliticos

Los farmacos tocoliticos se usan con el fin de disminuir las contracciones uterinas,
y por ende poder prolongar el embarazo, reduciendo asi la mortalidad perinatal. Antes de

su administracion debe existir un diagnostico confirmado de amenaza de parto prematuro.

El tratamiento tocolitico puede prolongar la gestacién por un periodo de 24 a 48
horas, siendo este un periodo de vital importancia, ya que permite preparar al equipo de
salud ante la llegada de un recién nacido prematuro, o bien, permite realizar un traslado
oportuno a un centro de mayor complejidad. También durante este intervalo de tiempo se

debe administrar siempre la terapia corticoidal.

Segun la Guia Clinica, los tocoliticos deben ser usados en gestaciones menores a
35 semanas, éstos deben ser suspendidos si la dilatacion cervical progresa a 4 cm., 0
bien teniendo una dilatacion inicial de 4 cm., ésta progresa a mas de seis.

Sin embargo, existen contraindicaciones tanto absolutas como relativas para

continuar un embarazo, las cuales son:

Contraindicaciones Absolutas

RPM con sospecha o evidencia de infeccién

Placenta previa con hemorragia importante

Desprendimiento prematuro de placenta

Diabetes no estabilizada de dificil manejo o vasculopatia grave
Nefropatia crénica en evolucién

Malformaciones congénitas graves

Feto muerto

© N o a0 bk~ wdhPE

Dilatacion mayor de 6 cm

%1 M.P. Bahillo Curieses, J.L. Fernandez calvo, P. Mora Cepeda “Corticoides antenatales en la amenaza de
parto prematuro”. Bol pediatr 2003; 43: 267-271
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9. Arritmia cardiaca o cardiopatia no compensada
10. Hipertermia sin causa aparente

11. Hipertiroidismo

Contraindicaciones Relativas

Trabajo de parto con mas de 4 cm de dilatacion
HTA grave
Preeclampsia grave y eclampsia

Eritroblastosis fetal grave

a ~ w0

RCIU y sufrimiento fetal crénico

Dentro de los farmacos tocoliticos encontramos los agonistas beta adrenérgicos,
los bloqueadores de los canales de calcio, sulfato de magnesio, inhibidores de la sintesis

de prostaglandinas y agonistas de oxitocina.

A. Betamiméticos o Agonistas B-adrenérgicos

Dentro de este grupo encontramos Isoxuprina, etiladrianol, orciprenalina,

salbutamol, terbutolina, ritodrina, fenoterol.

Actian fundamentalmente a nivel de los receptores B-2 adrenérgicos en el
musculo liso del atero, aumentando el AMPc* y disminuyendo el calcio libre, provocando

la inhibicidon de la contraccidon muscular.

Dentro de los efectos adversos maternos encontramos: taquicardia, insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias e isquemia, retencion de sodio, hipokalemia y dentro de los
efectos adversos fetales destacan: arritmias, isquemia de miocardio, hidropesia fetal,
insuficiencia cardiaca congestiva, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, e

hiperinsulinismo.

32 AMPciclico: Adenosina-monofosfato ciclico. Nucleotido gue se encuentra en el ARN celular, funciona como
segundo mensajero en procesos bioldgicos.
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Contraindicaciones:

- Cardiopatia.

- Diabetes mal controlada: riesgo de hiperglicemia y cetoacidosis.
- Preeclampsia-eclampsia severa.

- Hipertiroidismo.

- Hemorragia preparto.

- Preeclampsia grave o eclampsia y/o hipertension arterial

- Corioamnionitis

- Hipertension pulmonar

- Anemia severa

Como tratamiento tocolitico se administra Ritodrina 50 pg/min en solucion de
dextrosa al 5% incrementando cada 20 minutos con una infusién maxima de 350 pg/min.
Ya después de haber frenado las contracciones la infusién se mantiene por 60 minutos,
disminuyendo gradualmente la dosis en 50 microg/min, cada 30 minutos, hasta obtener la
dosis efectiva mas baja, luego continuar por 12 horas. La Ritodrina es el Unico farmaco
aceptado por la FDA y puede prolongar el embarazo 48 hrs. permitiendo asi la

admistracion de la terapia corticoidal antenatal.

Si por otra parte se administra Fenoterol, éste sera con una dosis inicial de 1 a 2
mcg/min, aumentando la dosis en 0,5 g/min cada 30 minutos hasta que cesen las
contracciones uterinas, siendo la dosis maxima de 4 mcg/min. Una vez que cesen las
contracciones uterinas, se mantendra la dosis efectiva durante 12 hrs., disminuyendo

gradualmente la dosis hasta 1 - 0,5 microg/min

B. Bloqueadores de los canales de calcio

Impiden el ingreso del calcio a través de la membrana de la célula muscular,
disminuyendo también la actividad contractil del Utero. Puede prolongar el embarazo a 48
hrs.
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Dentro de los efectos adversos maternos se encuentran: vasodilatacion e
hiperemia facial, cefalea, nduseas, hepatotoxicidad, bloqueo neuromuscular cuando se
utiliza concomitantemente con sulfato de magnesio. (No se recomiendo el uso
concomitante con sulfato de magnesio). Respecto a los efectos adversos en recién

nacidos se encuentra la hipotonia.

Contraindicaciones:
- Enfermedad hepética materna

- Estenosis adrtica

- Hipotensién

Como tratamiento tocolitico se administra Nifedipino, 10 mg. (1 capsula), via oral,
cada 20 minutos, por tres veces. Luego se administra cada 6 horas, hasta el cese de las

contracciones.

C. Sulfato de Magnesio

Es uno de los tratamientos de primera eleccién para prevenir el parto prematuro.
Como mecanismo de accién se ha sugerido que el magnesio compite con el calcio en la
membrana celular, disminuyendo asi las concentraciones de calcio intracelular y por ende

las contracciones uterinas.

Con respecto a los efectos adversos maternos encontramos: hipotension
transitoria, bochornos, hipercalciuria, y dentro de los efectos adversos fetales se ha
encontrado una disminucién de la peristalsis, somnolencia, depresion respiratoria,

hipotonia.

Contraindicaciones:

- Miastenia gravis
- Falla renal severa

- Hipocalcemia

40



Como tratamiento tocolitico se administran 4 gr en 250 ml. de suero glucosado al
5% como dosis inicial en 15 a 30 minutos y se continda con una dosis de mantenimiento
de 2 gr/hora. Se puede incrementar la dosis a razén de 1 g/hora cada 30 minutos, hasta
atenuar las contracciones. La dosis maxima es de 4 a 5 g/hora. Una vez controlada la
actividad uterina como minimo durante una hora, se debe disminuir lentamente la dosis a
razon de 1 g/hora cada 30 minutos, hasta llegar a la dosis eficaz minima posible,

manteniendo la aplicacion durante 12 a 24 horas.

Es importante que mientras se administre este farmaco haya una monitorizacion
de diuresis (>30 ml/hr), reflejos osteotendinosos (los cuales no deben desaparecer) y de
la frecuencia respiratoria (15 0 mas por minuto).

Tratamiento en caso de intoxicacion: Gluconato de calcio (1 g IV).

D. Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas

Estos farmacos disminuyen la sintesis de prostaglandinas, inhibiendo la enzima
ciclooxigenasa, provocando asi una reduccion significativa de la contractilidad uterina.
Dentro de los efectos adversos maternos se distinguen: alteracion en la funcién renal,
epigastralgia, nauseas, edema pulmonar. Sobre el feto se describe un cierre prematuro
del ductus arterioso y oligoamnios severo.

Contraindicaciones:

- Enfermedad coronaria y HTA mal controlada

- Ulcera péptica

- Disfuncién hepatocelular

- Alteraciones hematoldgicas (alteraciones de la coagulacion).
- Insuficiencia renal

- RCIU

- Corioamnionitis

- Oligoamnios
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- Cardiopatias dependientes del ductus y transfusion fetofetal.

- Sospecha de anomalia renal fetal.

Como tratamiento tocolitico se utiliza Indometacina 100 mg rectal c/24 hrs. por tres
dias; 6 25 mg oral c/6 hrs. por tres dias, 6 50 mg via oral, que pueden repetirse en 1 hora

si no hay cese en la actividad contractil uterina.

Este farmaco se utiliza hasta las 31 semanas, para asi reducir la incidencia de
cierre prematuro de ductus arterioso. También se han observado alteraciones
hemodinadmicas principalmente al nivel del rifién, provocando asi oligoamnios severo. Por

esto, su administracién mas alla de las 32 semanas, no se recomienda.

E. Antagonistas de oxitocina

Este tipo de farmaco inhibe los receptores de oxitocina en la membrana
endometrial. Esto, ya que compite con la oxitocina para unirse a dichos receptores.
Dentro de los efectos adversos se describen: nauseas, cefalea, vomito, astralgia, dolor

toracico. En el feto no se han descrito factores adversos.
Como tratamiento tocolitico se encuentra el Atosiban, el cual es un medicamento
nuevo y costoso. Posee mayor especificidad que los betamiméticos y a la vez produce

menores efectos adversos maternos.

Se administra en forma de bolo 1V de 6.75 mg seguido inmediatamente por 300

pg/min en infusién IV por 3 horas y luego 100 pug/min por mas de 45 hrs.
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2.5 Manejo en Rotura Prematura de Membranas sequn Guia Clinica Ges para Parto

Prematuro

2.5.1 Uso de Antibidticoterapia como medida profilactica en RPM

El uso de antibiéticos como medida profilactica en una Rotura Prematura de

Membranas es una accién de rutina como medida preventiva de infecciones ovulares.

Los antibidticos mayormente utilizados son los del tipo penicilina (betalactamicos)
considerando sus derivados tales como: Ampicilina, Amoxicilina, Ampicilina-Sulbactam,
eritromicina, o cefalosporinas tipo (cefazolina, cefoxitina), gentamicina y clindamicina.
Considerando que el grupo de estreptococo del grupo B y micoplasmas son los agentes
causales mas comunes de corioamnionitis, esta terapia debe usarse combinada. Las vias
de administracion dependeran del tiempo y dosis a utilizar. Una terapia endovenosa de 48

horas, parece ser mas efectiva que una terapia oral por 7 dias.

El protocolo de administracion de antibiéticos en pacientes con Rotura Prematura

de Membranas de pretérmino de puede resumir en la siguiente tabla, segun guia perinatal

MINSAL.

N° Dia Medicamento | Via Dosis Frecuencia.

1 Ampicilina+ | Endovenosa | 1-2 grs. Cada 6 hrs.
Eritromicina 250-500 mg

2 Ampicilina+ | Endovenosa | 1-2 grs. Cada 6 hrs.
Eritromicina 250-500 mg

3 Ampicilina + | Oral 500 Cada 8 hrs.
Eritromicina 250-500 mg

4 Ampicilina + Oral 500 Cada 8 hrs.
Eritromicina 250-500 mg

5 Ampicilina + | Oral 500 Cada 8 hrs.
Eritromicina 250-500 mg

6 Ampicilina + Oral 500 Cada 8 hrs.
Eritromicina 250-500 mg
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7 Ampicilina + Oral 500 Cada 8 hrs.
Eritromicina 250-500 mg

2.5.2  Uso antibidticoterapia en gestantes con corioamnionitis diagnosticada®

En el caso de corioamnionitis diagnosticada el manejo a seguir es el tratamiento
antibidtico parenteral la cual corresponde a:

- Penicilina sddica (4 a 5 mill U ev cada 6 horas)

En casos de complicacion del cuadro en relacion a sintomatologia y parametros
sanguineos el tratamiento es complementado con Gentamicina (60-80 mg) e.v cada 8

horas.

En forma alternativa se administra:

- Ampicilina (1 g ev cada 6 h)
- Gentamicina (60-80 mg ev cada 8 h)

- En casos de antecedente de alergia a penicilina se utiliza eritromicina 1 gr. ev

cada 6 horas.

La terapia antibiética se inicia al momento del diagndstico, aun cuando no se haya
resuelto el parto, y se mantiene en el postparto utilizando la via parenteral hasta que la
usuaria se encuentre afebril. Posteriormente se utiliza la via oral o intramuscular,

completando 10 dias de tratamiento.

En un estudio realizado por la Unidad de Medicina Materno-Fetal del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, prospectivo y randomizado en embarazadas con
diagndstico de corioamnionitis durante el trabajo de parto, aplicado a 292 gestantes que
presentaban sintomatologia, se aplicé una sola dosis de 2 g de ampicilinay 1,5 mg/Kg. de
gentamicina en el postparto (grupo estudio que correspondia a 151 usuarias) y a las 141
usuarias pertenecientes al grupo control, se demostré que no hubo diferencias en relacion

a complicaciones infecciosas ni de alguna otra indole.

* MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencién Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
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2.5.3 Manejo RPM*

El manejo de gestantes con RPM describe las siguientes acciones, independiente

de Edad gestacional:

- Reposo relativo

- Control de signos vitales y obstétricos cada 6 horas
- Hemograma semanal o bisemanal.

- Leucocitos cada 48 horas

- Perfil biofisico bisemanal.

- Fetometria cada 2 semanas

- Aposito genital estéril.

- Evitar tacto vaginal

- Cultivos cérvico-vaginales semanales

- Amniocentesis (AMCT) ante la sospecha de infeccién ovular

La utilizacion en afios recientes de AMCT en pacientes con trabajo de parto
prematuro y membranas integras, asi como en pacientes con RPM, ha permitido conocer
la microbiologia asociada a los casos de corioamnionitis y detectar infeccién intramnidtica

en ausencia de signos clinicos de infeccion.

2.5.4 RPM en embarazos menores de 22 semanas

La conducta en este grupo es expectante, debido a que esta edad gestacional
sefiala el limite que define aborto segun la OMS. No existe en la literatura estudios
especificos destinados al grupo de embarazos con RPM antes de las 22 semanas de
gestacion que permitan establecer la conducta ideal. Existen, sin embargo, algunas
experiencias que evaltan, de modo retrospectivo, la conducta expectante en RPM en

embarazos de pretérmino extremos.

Actualmente este manejo es el utilizado para usuarias con RPM antes de las 22
semanas, a la espera de la resolucion natural de la situacién o que esta desarrolle

Corioamnionitis lo cual debiese manejarse segun lo anteriormente sefalado.

* MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencién Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.

45



La presencia de liquido amnidtico normal en el examen ultrasonografico, en este
grupo de pacientes, debe plantear dudas del diagnostico de RPM, y justifica ain mas la

conducta expectante.

2.5.5 RPM en embarazos menor a 26 semanas

En este grupo el mayor riesgo perinatal es la prematurez y la probabilidad de

madurez pulmonar al minimo.

En el manejo de las usuarias en este rango de Edad Gestacional no se requiere de
una AMCT rutinaria, sino s6lo una conducta expectante, agregando entre las 24 y 26
semanas, maduracion pulmonar corticoidal y antibiéticos segin manejo profilactico, en

ausencia de sintomatologia.

2.5.6  RPM en embarazos entre 26 y 32 semanas

En este grupo estd indicada la AMCT. La principal ventaja que tiene este
procedimiento para este grupo es el diagnéstico de Infeccion Intra Amnidtica y la

posibilidad de tratamiento con el fin de conservar la conducta expectante.

Se ha demostrado beneficio en este rango de edad gestacional en el uso de

corticoides (tratamiento Unico; no repetido a los 7 dias) y antibiéticos (durante 7 dias).

La AMCT podria practicarse a su ingreso y con posterioridad al tratamiento
corticoidal y antibiético (s6lo si el primer cultivo resultd positivo), o sélo luego de ese

tratamiento.

Ante la imposibilidad de la realizacion de AMCT, se opta por una conducta

expectante con el manejo intrahospitalario descrito, incluyendo corticoides y antibioticos.

En general estos dos ultimos grupos son los que més se benefician de una

conducta expectante para lograr viabilidad fetal.
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2.5.7 RPM en embarazos entre 32 y 34 semanas

Dado que la sobrevida perinatal en este grupo supera el 90%, en estas usuarias
debe plantearse la interrupcién del embarazo si existe evidencia de madurez pulmonar

fetal o de Infeccidn Intra Amnidtica.

Este grupo de rango de edad gestacional es beneficiada por la AMCT rutinaria. Si
la evaluacién del LA informa Infeccion Intra Amniotica de cualquier tipo se debe proceder

a la interrupcion de la gestacion.

Las gestantes de este grupo, en las que se demuestra ausencia de madurez
pulmonar fetal e Infeccién Intra Amnidtica, son tratadas a través de un manejo expectante.
Este manejo puede mantenerse hasta las 34 semanas cumplidas ademas de considerar
la utilizacion de corticoides para induccion de madurez pulmonar y posterior a las 48

horas considerar la interrupcion de la gestacion.

Para la ejecucion de estas acciones el diagnostico de Edad Gestacional debe ser

certero, en caso contrario las medidas son las siguientes:

- Hospitalizacion

- Reposo relativo

- Apdsito genital estéril

- Laboratorio: Recuento de leucocitos maternos y examen ultra-sonogréfico.

- Reevaluacion en 24-48 hrs. para decidir alta 0 manejo como RPM

2.5.8 Criterios de interrupcion de la gestacion.

Un 70% de las gestantes con RPM de término estard en trabajo de parto
espontaneo dentro de las 24 horas de haber roto las membranas, mientras que un 90% lo

hara dentro de las 72 horas.

En gestantes sin trabajo de parto que tengan indicacion de interrupcion del

embarazo se realizara induccién inmediata del parto.
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La operacién cesarea queda reservada para los casos con indicaciones obstétricas
habituales:

- Muerte fetal

- Edad gestacional segura = 35 semanas

- Corioamnionitis clinica

- Confirmacion bioguimica de madurez pulmonar fetal con feto > 32 semanas y
estimacion de peso fetal > 2.000 gramos

- Infeccion intra-amniética asintomética demostrada, con feto > 31-32 semanas

- Deterioro de la unidad feto-placentaria

- Malformacion fetal incompatible con la vida

- Metrorragia sugerente de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

- Enfermedad materna o fetal que se beneficie de la interrupcién de la gestacion.

2.5.9 Conductas de Manejo Expectante

Examenes al ingreso

1. Cultivos vaginales y sedimento/cultivo de orina.

Tomar sedimento de orina y urocultivo.

Considerar cultivo para gonococo segun signos o factores de riesgo. El cultivo
para estreptococo grupo B es opcional, ya que toda paciente con RPM de pretérmino
debe recibir antibiéticoterapia profilactica. Si al momento del parto la paciente esta
recibiendo antibidticoterapia profilactica, no se requieren antibioticos adicionales. En
pacientes que inician trabajo de parto una vez que se ha completado dicha profilaxis
antibiética, se aconseja repetir la profilaxis anti-estreptocdcica durante el intraparto, dada
la frecuente recolonizacién de pacientes que han suspendido el uso de antibiéticos (hasta
70%).

2. Recuento de blancos y proteina C reactiva en sangre materna

Un recuento de leucocitos en sangre > 15.000 blancos por mm 3 o una clara
tendencia a la elevacion, debe despertar la sospecha de una posible infeccién intra-
amniotica. Similar interpretacion debe darse a un incremento de la proteina C reactiva o

de la velocidad de sedimentacion globular. En general, estos tests en sangre periférica
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deben usarse en conjunto con otros que aumenten su capacidad predictiva y en ningin

caso, deben ser la Unica herramienta clinica para decidir la interrupcion del embarazo.

3. Ultrasonido perinatal

La practica rutinaria de la ecografia perinatal en gestantes con RPM de pretérmino
proporciona informacion sobre bienestar fetal y diagnostico, ademas de permitir
evaluacion del cérvix. La amniocentesis, es de utilidad para el diagndéstico de infeccion
intrauterina subclinica y para evaluacion de madurez pulmonar, queda reservada para los

centros en que la amniocentesis constituye una practica rutinaria.

2.5.10 Administraciéon sistémica de medicamentos

La evidencia actual sugiere que la administracion rutinaria de antibiticos en
pacientes con RPM de pretérmino estd asociada con una prolongacion significativa del

periodo de latencia (4-7 dias).

2.5.11 Administracion de profilaxis esteroidal para complicaciones de la prematurez

Se utiliza el mismo esquema indicado para trabajo de parto prematuro (12 mg I.M

x 2 dosis)

2.5.12 Uso de tocoliticos en RPM

Las usuarias con RPM que ingresan con trabajo de parto o que lo inician luego de
haber permanecido sin actividad uterina, estan frecuentemente afectadas por una
infeccion intra-amniética. Esta observacion, sumada al hecho que los tocoliticos no
modifican sustancialmente el resultado perinatal y que su uso prolongado puede incluso
estar asociado con un aumento en la morbilidad infecciosa materna y neonatal, hace

desaconsejable su uso rutinario en pacientes con RPM de pretérmino.
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2.6 Rol de los procedimientos recomendados en la atencion del Parto Prematuro por la

Guia Clinica.

La guia clinica recomienda en la atencion del parto pre-término monitorizacién
fetal y anestesia peridural continua, el fin es disminuir los riesgos obstétricos y asi no

generar enfermedades neuroldgicas, producto de asfixias y/o traumatismos fetales.

La monitorizacion electrénica de frecuencia cardiaca fetal es un procedimiento de
evaluacién del bienestar fetal. Un trabajo de parto prematuro como de término, es una
situacion de estrés para el feto, al cual sumado la inmadurez de su centro regulador
cardio-respiratorio, puede desencadenar procesos hipoxicos. Es asi, que la vigilancia o

monitorizacion se justificaria en un feto prematuro, ante una eventual descompensacion.
Por otro parte, la anestesia peridural provoca cambios en las respuestas de

estrés materno frente al dolor del trabajo de parto, permitiendo una buena relajacién

perineal y disminuyendo lesiones intracraneanas del RN prematuro.

2.7 Diagndstico del Recién Nacido

Recién Nacido Prematuro (RNP) se define como aquel que tiene menos de 37

semanas, producto de un parto de pre-término.

El RN debe enfrentarse a la vida extrauterina, viéndose retado a cambios
fisiolégicos de adaptacion, los que asociados a su condicion de prematurez pueden
desencadenar enfermedades e inclusive el fallecimiento del neonato. Es asi, que nace la
valoracion del RN desde su primer segundo de vida y se conceptualiza como la atencion

neonatal inmediata.
La atencién neonatal inmediata del recién nacido, de término (igual o mayor a 37

semanas) o prematuro, conforma un conjunto de acciones y procedimientos médicos y de

enfermeria que ayudan a la normal evolucion del neonato.
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Algunos objetivos de esta atencién segun las Guias nacionales de Neonatologia

del MINSAL afno 2005:

- Detectar y evaluar el riesgo de adaptacién cardio-respiratoria deficiente (depresion

neonatal)

- Favorecer la termorregulacion.

- Pesquisar oportunamente malformaciones congénitas u otras patologias.

Dentro de las acciones para evaluar al RN inmediato, se destaca el Test de

APGAR, el cual es un método clinico objetivo de uso universal que fue elaborado en

1952 por la Dra. Virginia Apgar. Este, evalla la adaptacion a la vida extrauterina del RN al

minuto de vida, a los cinco minutos y a los diez. Puede seguir en el tiempo, segln sea el

caso.

Valora cinco pardmetros y le asigha un puntaje a cada

siguiente cuadro se grafica la relacion®:

uno de estos. En el

Signo / Puntaje 0 1 2
Frecuencia cardiaca | Ausente Menor de 100 Ipm Mayor de 100 Ipm
Esfuerzo respiratorio | Ausente Débil — Irregular Llanto vigoroso e

intenso

Tono muscular

Flacidez total

Cierta flexion de

extremidades

Movimientos activos

Irritabilidad refleja

No hay repuesta

Discreta reaccion,

Mueca

Tos, estornudo o

llanto

Color

Cianosis total,

azulosa o palido

Cuerpo rosado,
extremidades

cianéticas

Cuerpo rosado,

Acrocianosis

La suma total ser4 de 0 a 10 y cuantifica la condicion del RN. Es util para informar

sobre el estado general y la respuesta a una posible reanimacién neonatal. A continuacién

se detalla los rangos de la suma total:

- 7 —=10: RN en buenas condiciones

% Tapia José Luis y colaboradores, “Manual de Neonatologia”, Santiago, Mediterraneo, Afio 2000.
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- 4 —6: RN con depresion cardio-respiratoria moderada.

- 0-3: RN gravemente deprimido.

Siguiendo con las acciones de la atencion inmediata, el examen fisico general,
segmentario y neuroldgico del RNP adiciona importancia en la evaluacion y determinaciéon
de la edad gestacional, establecida en un primer momento segun la fecha de Ultima
menstruacién de la madre, la clinica y la ecotomografia obstétrica; instaurando relacion
con los aspectos fisicos que se describen en el Test de Usher. De esta valoracion, resulta

una edad gestacional concordante o discordante a los conceptos obstétricos nombrados.

La Antropometria es parte del examen fisico y se define como la ciencia que
estudia las medidas del cuerpo humano, en este caso RN. Comprende peso en gramos,
talla y circunferencia craneana en centimetros. Esto ayudara al neonatélogo a clasificar al
RN.

La OMS clasifica al RNP segln su peso:

- RNP de bajo peso: peso al nacer menor de 2500 grs.
- RNP de muy bajo peso: peso al nacer menor de 1500 grs.

- RNP extremo: peso al nacer entre los 500 y 999 grs.

Para un diagnostico pediatrico o neonatoldégico completo, es necesaria la
clasificacion segun la edad gestacional y peso al nacer del RNP, esta determinacion

guarda relacién con la curva de crecimiento de la Dra. Juez y colaboradores:

- Adecuado para la edad gestacional (AEG): Es un RN que se sitia entre los
percentiles 10 y 90 de la curva de crecimiento.

- Pequefio para la edad gestacional (PEG): Es un RN que se sitGa bajo el percentil
10 de la curva de crecimiento.

- Grande para la edad gestacional (GEG): Es un RN gue se sitGa sobre el percentil

90 de la curva de crecimiento.
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Tanto recién nacidos de término como de pretérmino requieren de algun tipo de
medidas de reanimacion neonatal, la cual la podemos definir como una serie de
intervenciones realizadas ante la necesidad del recién nacido deprimido o asfixiado.
Alrededor de un 10% de los recién nacidos requieren alguna medida asistencial para
iniciar una adecuada ventilacion al nacer, el mayor grupo de recién nacidos corresponde a

los menores a 1500 grs que en un 80% del total requieren reanimacién neonatal.

La atencion que recibe el Recién nacido en sus primeros minutos de vida traera
consecuencias a corto y largo plazo, incluso por el resto de su vida, estas medidas de
sefialan en el siguiente resumen del American Heart Association-American Academy of

Pediatrics

Recién nacidos con indices de Apgar de 7 0 mas

Los recién nacidos vigorosos no suelen necesitar medida alguna de reanimacion,

eventualmente podrian necesitar un breve periodo de oxigeno a flujo libre.

Recién nacidos con indices de Apgar de 4 a 6

Los recién nacidos con indices de Apgar de 4 a 6 necesitan estimulacion vy, a
menudo, administracion de oxigeno con mascarilla; ademas, puede ser necesario aplicar
durante algun tiempo una ventilacion a presion positiva para expandir los pulmones. Casi

todos responden a estas medidas y comienzan a respirar espontdneamente.

Recién nacidos con indices de Apgarde 1a 3

En recién nacidos con puntuaciones de 1 a 3 suele ser necesario recurrir a la
intubacion para expandir los pulmones. Sin embargo, si no se dispone de personal
experto en intubacion o del equipo adecuado para ello de forma inmediata, la ventilaciéon a
presion positiva suele bastar para mantener la vida. Los pasos posteriores de la

reanimaciéon dependeran de la respuesta de la frecuencia cardiaca a la ventilacion.

La asfixia neonatal es la causa en un 19% de cinco millones de muertes
neonatales anualmente a nivel mundial, es un sindrome caracterizado por la suspension o

grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que
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resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica, trayendo
consecuencias como Encefalopatias las cuales son las mas recurrentes y provocan
secuelas neurolégicas de niveles leves hasta graves, ademas de un 50% de mortalidad

neonatal.

A nivel de otros sistemas el recién nacido puede presentar hipertension pulmonar

persistente, enterocolitis necrotizante, trastornos metabdlicos, entre otros.
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[ll. Capitulo tercero: Objetivos
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3.1  Objetivos generales

1. Identificar intervenciones en la prevencion de Parto Prematuro recomendadas por

la Guia Clinica a nivel de atencién primaria en salud.

2. Identificar intervenciones en la prevencion de Sintoma de Parto Prematuro para

poblacién de riesgo a nivel de atencion secundaria en salud.

3. Identificar intervenciones en gestantes con Sintoma de Parto Prematuro a nivel de

atencion terciaria en salud.

4, Identificar el manejo del parto prematuro en gestantes con Rotura Prematura de

Membranas hospitalizadas en el nivel terciario de salud.

5. Identificar intervenciones para el manejo en la atencion del parto prematuro

recomendadas por la Guia Clinica.

6. Describir las caracteristicas del RN prematuro.
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3.2  Obijetivos especificos

Para Nivel Primario de Atencion en Salud

11

1.2

1.3

1.4

15

1.6

1.7
1.8

Determinar gestantes con parto prematuro que correspondian a la
poblacién de riesgo para parto de pre-término.

Reconocer en gestantes con parto prematuro screening de ITU.
Identificar en gestantes con parto prematuro la presencia de ITU.
Reconocer en gestantes con parto prematuro la realizaciéon de
tratamiento para ITU.

Identificar derivacion de gestantes con parto prematuro, que presentaban
factores de riesgo para parto de pre-término a Nivel Secundario de
Atencion.

Reconocer causa de derivacion de gestantes con parto prematuro a Nivel
Secundario de Atencién.

Reconocer en gestantes con prematuro diagndstico de SPP.

Identificar derivacion de gestantes con parto prematuro con diagnéstico
de SPP a Nivel Terciario de Atencion.

Para Nivel Secundario de Atencién en Salud

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Reconocer en gestantes con prematuro realizacion de screening para
vaginosis bacteriana.

Identificar en gestantes con parto prematuro realizacion de cervicometria
en Nivel Secundario de Atencién

Reconaocer en gestantes con parto prematuro realizaciéon de Doppler de
arteria uterina.

Identificar en gestantes con parto prematuro presencia de Doppler de
arteria uterina alterado.

Reconocer seguimiento de gestantes con parto prematuro que

presentaron Doppler de arteria uterina alterado.
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SPP para Nivel Terciario de Atencion en Salud

3.1

3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

Identificar gestantes con diagnéstico confirmado de SPP segun edad
gestacional

Reconocer busqueda etiologica del SPP.

Reconaocer identificacion etiologica del SPP.

Reconocer realizacion de tratamiento del SPP.

Identificar administracion de tocdlisis en SPP.

Reconocer administracion de corticoterapia en SPP.

Identificar esquema de corticoterapia administrado en SPP.

RPM para nivel terciario de atencién en salud

4.1
4.2

4.3
4.4
4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

411

Identificar cumplimiento del rol de la matrona en gestantes con RPM.
Reconocer administracion de tocélisis en gestantes con RPM, segun
edad gestacional

Reconocer administracion de corticoterapia en gestantes con RPM
Identificar esquema de corticoterapia administrado en gestantes con RPM
Identificar administracion de antibioticoterapia en gestantes con RPM,
segun edad gestacional.

Identificar busqueda etioldgica de RPM, segun edad gestacional.
Reconocer identificacion etiolégica de RPM, segun edad gestacional.
Identificar realizacion de tratamiento de RPM, segun edad gestacional.
Identificar seguimiento hematoldgico semanal en gestantes con RPM,
segun edad gestacional.

Identificar seguimiento ecografico semanal en gestantes con RPM, seguln
edad gestacional.

Identificar presencia de complicaciones en gestantes con RPM, segln

edad gestacional
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Manejo y atencion del Parto Prematuro

5.1

5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7

5.8

5.9

5.10
5.11
5.12

Reconocer ingreso de gestantes a sala de pre-partos con diagndstico
de edad gestacional menor a 37 semanas

Identificar busqueda etiolégica del parto prematuro.

Reconocer identificacion etioldgica del parto prematuro.

Identificar realizacion de tratamiento para etiologia del parto prematuro.
Identificar administracion de tocdlisis previo al parto prematuro.
Identificar administracion de corticoterapia previo al parto prematuro.
Determinar esquema de corticoterapia administrado previo al parto
prematuro.

Identificar indicacién de interrupcién del embarazo, segun edad
gestacional.

Reconocer causa interrupcion del embarazo, segun edad gestacional
Identificar procedimientos realizados previos al parto prematuro.
Identificar método de interrupcién del embarazo.

Establecer via del parto prematuro.

Caracteristicas del Recién Nacido Prematuro

6.1
6.2
6.3

6.4
6.5

6.6
6.7

Reconocer sexo del recién nacido prematuro.

Determinar clasificacion de peso del recién nacido prematuro.

Identificar diagnostico pediatrico segun peso de nacimiento del recién
nacido prematuro.

Identificar puntaje Apgar del recién nacido prematuro.

Reconocer reanimacion neonatal en la atencion inmediata del recién
nacido prematuro.

Identificar presencia de morbilidad neonatal del recién nacido prematuro.

Determinar muerte neonatal del recién nacido prematuro
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3.3 Definicion de variables

11

1.2

Variable Concepto D.R Indicadores
Gestantes Gestantes Embarazo Si
con parto con parto actual
prematuro prematuro No
que que Embarazos
correspondian | presentaban previos
a la poblacion | factores de
de riesgo para | riesgo para
parto de pre- | desarrollar
término. un parto
pre-término.
Variable Concepto D.R Indicadores
Screening Exploracion Si*
de ITU en de infeccion
gestantes del tracto No
con parto urinario, en
prematuro. | el primer
control
prenatal,
mediante
Urocultivo
ylo
sedimento
urinario.
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1.3

1.4

Variable Concepto D.R Indicadores
Gestantes Infeccion Si

con parto del tracto

prematuro urinario, No

con provocada

presencia por

de ITU. bacterias.

Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacion | Esquema Si

de antibiético

tratamiento | que se No

para ITU en | indica para

gestantes tratar la

con parto infeccién

prematuro. | urinaria.
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15

1.6

Variable Concepto D.R Indicadores

Derivacion Interconsulta Si

de para una

gestantes atencion No

con parto especializada,

prematuro a gestante

con con factores

presencia de riesgo.

de factores

de riesgo

para parto

pretérmino

a Nivel

Secundario

de Atencion.
Variable Concepto D.R Indicadores
Causa de Presencia Factores de
derivacién de factor/es riesgo para
de de riesgo PP
gestantes que
con parto interfieran Otras
prematuro en el Patologias
a Nivel bienestar
Secundario | materno- Ambas
de atencion. | fetal.




1.7

Variable Concepto D.R Indicadores
Diagnostico | Presencia de Si
de SPP en | contracciones
gestantes uterinas, 3 en No
con parto 30 minutos,
prematuro. | durante al
menos una
hora de

observacion.
Con o sin
cambios
cervicales:
borramiento
del mas de
50% o
dilatacion
cervical
mayor a 1

cm.
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1.8

2.1

Variable Concepto D.R Indicadores
Derivacion Interconsulta Si
de para referir a
gestantes la usuaria a No
con parto Nivel
prematuro Terciario de
con Atencion.
diagnéstico
de SPP a
Nivel
Terciario de
Atencion.
Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacion | Visualizacion Si
de directa de
Screening signos de No
para infeccion y
vaginosis muestra
bacteriana | cervicovaginal
en para analisis.
gestantes
con parto
prematuro.
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2.2

2.3

Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacion Presencia del Si
de calculo de la
Cervicometria | longitud No
en gestantes | cervical
con parto uterina
prematuro. (cervicometria)
mediante
ultrasonido
vaginal.
Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacion Explorar el flujo Si
de Doppler arterial utero-
de arteria placentario. No
uterina en
gestantes
con parto
prematuro.
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2.4

2.5

Variable Concepto D.R Indicadores
Presencia Identificar la Si

de Doppler | presencia

de arteria de isquemia No

uterina atero-

alterado en | placentaria.

gestantes

con parto

prematuro.

Variable Concepto D.R Indicadores
Seguimiento | Vigilancia En ARO

de en las

gestantes gestantes. Hospitalizacion
con parto

prematuro

con Doppler

de arteria

uterina

alterado.
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3.1

3.2

Variable

Concepto

D.R

Indicadores

Diagndstico
confirmado
de SPP

segun edad

gestacional.

Presencia de
contracciones
uterinas, 3 en 30
minutos, durante
al menos 1 hora
de observacion
clinica y/o
registro basal no
estresante, con o
sin cambios
cervicales
(clinico y/o
ultrasonografico):
borramiento de
mas de 50% o
dilatacion
cervical mayor

de 1 cm.

<0=32

semanas

> 32

semanas

Si

No

Variable

Concepto D.R

Indicadores

Blsqueda
etiologica.

Realizacién
de acciones
para
encontrar
causa que
esta
generando
SPP.

Si*

No
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3.3

3.4

3.5

3.6

Variable Concepto D.R Indicadores
Identificacion | Identificacion Si
etiologica. de la causa
gue esta No
generando
SPP.
Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacion Correccion Si
de de la causa
tratamiento. que produce No
SPP.
Variable Concepto D.R Indicadores
Administracion | Uso de Si
de tocolisis. farmacos que
inhiben las No
contracciones
uterinas.
Variable Concepto D.R Indicadores
Administracion | Uso de Si
de farmacos
corticoterapia. | que ayuden No
ala
maduracion
pulmonar.
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3.7

4.1

4.2

Variable Concepto D.R Indicadores
Esquema de Posologia Completa
corticoterapia | utilizada en
administrado. los Incompleta
farmacos
para
maduracion
pulmonar
fetal.
Variable Concepto D.R Indicadores
Cumplimiento | Funciones Total
delrol de la clinicas y
matrona. administrativas, Parcial
que realiza la
matrona con el
fin de
resguardar el
bienestar
materno-fetal.
Variable Concepto D.R Indicadores
Administracion | Uso de <0=32 Si
de tocolisis farmacos que | semanas
segun edad inhiben las No
gestacional. contracciones | > 32
semanas

uterinas.
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4.3

4.4

4.5

Variable Concepto D.R Indicadores
Administracién | Empleo de Si
de farmacos
corticoterapia. | que ayudan No
ala
maduracion
pulmonar.
Variable Concepto D.R Indicadores
Esquema de Posologia Completa
corticoterapia | utilizada en
administrado. los Incompleta
farmacos
para
maduracion
pulmonar
fetal.
Variable Concepto D.R Indicadores
Administracion Esquema <0=32 Si
de antibiético semanas
antibioticoterapia | que se No
segun edad indica para >32
gestacional. tratar y/o semanas
prevenir
una
infeccion.
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4.6

4.7

4.8

Variable Concepto D.R Indicadores
Busqueda Acciones <0=32 Si
etiologica clinicas que | semanas
segun edad | permiten No
gestacional. | identificar la

causa que > 32

generd semanas

RPM.
Variable Concepto D.R Indicadores
Identificacion | Identificacion | < o0 = 32 Si
etiolégica de la causa | semanas
segun edad | que generd No
gestacional. | RPM.

> 32
semanas

Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacion | Correccion | <0 =32 Si
de de la causa | semanas
tratamiento | que generoé No
segun edad | RPM. >32
gestacional. seémanas
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4.9

4.10

411

Variable Concepto D.R Indicadores
Seguimiento | Examenesde |<0=32 Si
hematoldgico | sangre semanas
semanal materna: No
segun edad | Recuento de >32
gestacional. | Blancosy PCR | S€mManas
semanalmente.
Variable Concepto D.R Indicadores
Seguimiento | Ultrasonido <0=32 Si
ecografico semanal que semanas
semanal otorga No
segun edad | informacion del > 32
gestacional. | bienestar fetal. | S€Manas
Variable Concepto D.R Indicadores
Presencia de Presenciade | <0 =32 Si
complicaciones | patologias semanas
segun edad que pueden No
gestacional. intervenir en | > 32
el bienestar | Sémanas
materno-
fetal.
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5.1

5.2

5.3

Variable Concepto D.R Indicadores
Diagndstico al | Gestantes Con
ingreso asala | con parto diagnéstico
de pre-partos prematuro
de gestacion con EG <a 37 Sin
menor a 37 semanas. diagnostico
semanas.
Variable Concepto D.R Indicadores
Basqueda Procedimientos Si
etiologica. para identificar

la causa que No

genero el parto

prematuro.
Variable Concepto D.R Indicadores
Identificacion Identificacion Si
etiologica. de la causa

que genero el No

parto

prematuro.
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5.4

5.5

5.6

Variable Concepto D.R Indicadores
Realizacién de | Correccion Si
tratamiento de la causa
para etiologia. que genero No
SPP.
Variable Concepto D.R Indicadores
Administracion | Uso de Si
de tocdlisis farmacos que
inhiben las No
contracciones
uterinas.
Variable Concepto D.R Indicadores
Administracién | Empleo de Si
de farmacos que
corticoterapia. | ayudan a la No
maduracién
pulmonar,
como:
Betametasona
0
Dexametasona.
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5.7

5.8

5.9

Variable Concepto D.R Indicadores
Esquema de Posologia Completa
corticoterapia | utilizada en
administrado. | los Incompleta
farmacos
parala
maduracion
pulmonar
fetal.
Variable Concepto D.R Indicadores
Indicacion de Indicacion <0=32 Si
interrupcion médica de | semanas
del embarazo | para No
segun edad favorecer el | ~ 32
gestacional. bienestar semanas
materno-
fetal.
Variable Concepto D.R Indicadores
Causas de Motivo que <0=32 Especifique
interrupcion afecta el semanas
del embarazo | bienestar
segun edad materno- > 32
gestacional. fetal, por el semanas
cual se
decide
interrumpir
la gestacion.
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5.10

5.11

Variable Concepto D.R Indicadores
Procedimientos | Vigilancia Sdlo
realizados. antenatal monitorizacion
gue facilite
el bienestar Solo
materno- Anestesia
fetal. peridural
continua
Monitorizacion
y anestesia
peridural
continua
Ninguna
Otras
Variable Concepto D.R Indicadores
Método de Forma de Misotrol
interrupcién | inducir el
del trabajo de Ocitocina
embarazo. parto de
acuerdo a Misotrol y
las ocitocina
condiciones
materno- Quirargico
fetales.
Espontaneo
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5.12

6.1

6.2

Variable Concepto D.R Indicadores
Via del Via o forma Vaginal
parto por la cual
prematuro. | se Cesarea
interrumpe
el Foérceps
embarazo.
Variable Concepto D.R Indicadores
Sexo Condicion Masculino
fisica, segun
la Femenino
manifestacion
de los Ambiguo
6rganos
sexuales. Sin datos
Variable Concepto D.R Indicadores
Clasificacion | Expresado Optimo
de peso. en gramos o
kilogramos Bajo peso
en un recién
nacido Muy bajo peso
prematuro.

Extremo

Sin datos
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6.3

6.4

Variable Concepto D.R Indicadores
Diagnéstico | Analisis que AEG
pediatrico relaciona la
segun peso | edad PEG
de gestacional
nacimiento. | segln GEG
examen
fisicoy el Mortinato
peso de
nacimiento. Sin datos
Variable Concepto D.R Indicadores
Puntaje Evaluacién | 1 Minuto 7-10
apgar clinica de la 4-6
adaptacion | © minutos | 5 3
extrauterina, Mortinato
que se
realiza al Sin datos
recién
nacido
prematuro.
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6.5

6.6

Variable Concepto D.R Indicadores
Reanimacién | Maniobras Si
neonatal. gque ayuden

en el No

mejoramiento

del esfuerzo Sin datos

respiratorio y

la frecuencia

cardiaca del

recién nacido

en la

atencion

inmediata.
Variable Concepto D.R Indicadores
Presencia Presencia de Si
de enfermedades
morbilidad asociadas a la No
neonatal. prematurez

en el recién Mortinato

nacido.

Sin datos
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6.7

Variable Concepto D.R Indicadores
Muerte Fallecimiento Si
neonatal. del recién
nacido No
prematuro
durante la Sin datos
atencién
inmediata.
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IV. Capitulo Cuarto: Metodologia de la Investigacion
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4.1 Organizacion del grupo de trabajo

Durante el mes de marzo del aflo 2008, ocho estudiantes de la Carrera de
Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Valparaiso, se reanen para definir un tema
de investigacién e iniciar el seminario tesis. La asesoria de esta investigacion estuvo a
cargo de la Sra. Adriana Castillo Valencia, docente del Departamento de Obstetricia de la
Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad de Valparaiso.
Con el fin de lograr la organizacion del equipo de investigacién se consignaron reuniones
de caracter formal, para los dias lunes con duraciobn de cuatro horas pedagogicas.
Adicional a éstas se decide de manera espontanea reuniones extraordinarias, si la

ocasion lo ameritaba.

En conjunto con la docente guia se adoptaron cargos rotativos cada 5 meses para
las siguientes funciones: Presidente, Secretaria, Tesorera. Las funciones, obligaciones y
responsabilidades, se definieron al inicio del Seminario, con respaldo escrito en un

informe de cumplimiento de responsabilidades.

4.2. Tipo de estudio

Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo.

4.3 Universo

El universo estuvo constituido por 394 fichas maternales de usuarias gestantes que
tuvieron partos prematuros en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Carlos
Van Buren de Valparaiso en el afio 2008. De este total, finalmente se seleccionaron se
167 fichas maternales para la realizacién de la investigacion, posterior a la aplicacion de
criterios de exclusion. Por lo anterior:

Muestra: 167 fichas maternales.

Unidad de analisis: Gestante con parto prematuro.
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4.4

Metodologia de recoleccion de datos

La investigacion, considerd 3 fuentes de informacion:

Planillas de registro de partos afio 2008 del Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.
Fichas clinicas.

Fichas de control prenatal

Los primeros datos se obtuvieron a partir de la revision de los registros existentes
en nuestra primera fuente de informacion, las Planillas de Partos afio 2008 del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso. Con el fin de recabar el nimero total de partos prematuros ocurridos
de enero a diciembre del afio 2008.

Para la obtencion del nimero exacto de partos prematuros, se aplicaron criterios
de exclusion. Para recabar numero de partos prematuros consideramos el peso de
los recién nacidos registrado en las planillas, clasificando como prematuros a
todos los recién nacidos con peso menor a 3000 grs, para evitar sesgos de
seleccion en la investigacion. De esta manera obtuvimos un universo de 394 fichas
clinicas. Posterior a esto acudimos a nuestra segunda fuente de informacion, las
fichas clinicas, facilitadas por el Centro de Archivos de Fichas Clinicas del hospital
Carlos Van Buren, previa autorizacion. De este total, fueron descartadas 188
fichas maternales, ya que durante su revision, comprobamos que correspondian a
partos de término, abortos, el domicilio de las gestantes no pertenecian al area de
jurisdiccion de Valparaiso o las fichas no fueron encontradas. La muestra final
corresponde a 167 gestantes con parto prematuro.

Luego, de aplicar los criterios de exclusion, se inicio la recoleccion de datos en las
fichas clinicas. De donde se obtuvieron los datos correspondientes a Nivel
Terciario y Nivel Secundario (Los datos de Nivel Secundario, se encontraban
adjuntos en las fichas clinicas)

En Nivel Secundario, obtuvimos datos de 61 fichas clinicas lo que corresponde a
un 36,52% de la muestra.

Finalmente, una vez recolectada la informacién en Nivel Terciario y Secundario,

acudimos a la tercera fuente de informacién, las fichas de control prenatal de los
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distintos Centros de Atencion Primaria de la Comuna de Valparaiso. Cabe
mencionar que solo tuvimos acceso a 61 fichas prenatales, lo que corresponde al

36,52% de la muestra.
Las tablas que se incluyen a continuacion, corresponden a la distribucién de las
gestantes con parto prematuro segun acceso a sus fichas clinicas en los diferentes

Niveles de Atencién

TABLA A. Distribucién de gestantes segun acceso a sus fichas clinicas en APS,
ano 2008.

‘Fichas encontradas | 61 (36,52%)
Sin control en APS 3 (1,80%)
Pertenecientes a extrasistema 13 (7,78%)
Fichas no encontradas 21 (12,57%)
Sin acceso a fichas 69 (41,32%)
Totales 167 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

TABLA B. Distribucion de gestantes segun acceso a sus fichas clinicas en nivel

secundario de atencion, afio 2008

Fichas encontradas 61 (36,53%)
Sin control en ARO 66 (39,52%)
Pertenecientes a extrasistema 6 (3,59%)
No se presentaron a control 2 (1,20%)
Fichas no encontradas 32 (19,16%)
Totales 167 (100,00%)

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren

84



TABLAC. Distribucion de gestantes segun acceso a fichas clinicas y edad

gestacional en nivel terciario de atencién, afio 2008.

ConSPP | | 25(40,98) | 39(36,79%) | 64(38,32%)
Sin SPP 36 (59,02%)) 67 (63,21%) 103 (61,68%)
Totales 61 (100,00%) 106 (100,00) 167 (100,00)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

4.5 Descripciéon del instrumento

Con el fin de facilitar el estudio, se confecciond un cuestionario para la recoleccién
de datos, en base a las intervenciones recomendadas por la Guia Clinica para

Prevencion del Parto Prematuro, elaborada por el Ministerio de Salud el afio 2005.

Este instrumento consta de seis items, con preguntas y respuestas de caracter
cerrado que abarcan los tres Niveles de Atencién en Salud. El primer item corresponden a
preguntas dirigidas al Nivel Primario , el Segundo item al Nivel Secundario y los items lll,
v, V y VI fueron orientados  al Nivel Terciario de  Salud.

4.6 Prueba del Instrumento

En el mes de marzo del afio 2009, este instrumento fue sometido a prueba en 39
fichas clinicas de usuarias que tuvieron partos prematuros durante el afio 2008, en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, siendo

seleccionadas al azar.

La finalidad de considerar este estudio piloto, llevo a corregir errores y deficiencias
en el planteamiento de los objetivos de la investigacion.

85



4.7

Aplicacion del instrumento

La docente guia Sra. Adriana Castillo Valencia, gestioné de manera formal la

aplicacion del instrumento, mediante una carta dirigida a:

Dr. Dagoberto Duarte Quaspper, Director Servicio de Salud Valparaiso San
Antonio

Dr. Fernando Novoa Sotta, Presidente Comité de Evaluacion Etico Cientifico
SSVA

Dr. Andrés Cubillos Gbémez, Médico Jefe Centro Responsabilidad Gineco-
Obstétrica

Dr. Alejandro Carmona Bello, Médico jefe Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Carlos Van Buren

Sra. Gladys Cordero Hodde, Matrona Jefe Servicio de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Carlos Van Buren

Mediante esta carta, se especific6 tema y objetivos del estudio, con los respectivos

nombres y niumero de cédula de identidad de cada seminarista.

Con las autorizaciones oficiales pertinentes, se inicié la aplicacion definitiva del

cuestionario, por parte de las seminaristas, segun disponibilidad de horarios, siendo plazo

maximo para reunir todos los datos a finales de abril del presente afio. Iniciando la

aplicacion del instrumento en Nivel Terciario de atencién en salud, luego en Secundario y

finalmente en Nivel Primario.

4.8

Metodologia de andlisis de datos

Con los datos obtenidos en el estudio, la tabulaciéon de la informacién se realizé

manualmente, para luego procesar los resultados finales en gréaficos y tablas simples en

el Programa Computacional Microsoft Excel 2007, con asesoria estadistica
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4.9 Revisién bibliogréafica

Para lograr facilitar esta fase, se distribuyé a cada seminaristas distintos temas, en

base a los objetivos del estudio. El cual fue expuesto para su analisis y discusion grupal.
La revisién bibliografica se realizé en las bibliotecas de la Universidad de Chile,

Universidad de Valparaiso, aportando a nuestra investigacion el uso de paginas webs,

especializadas en el tema, donde también se incluyen libros y revistas.
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V. Capitulo Quinto: Presentacion y analisis de los datos obtenidos
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5.1 Andlisis Descriptivo

5.1.1 Andlisis Descriptivo para nivel primario de atencién de salud

TABLA 1. Presencia en gestantes con parto prematuro de factores de riesgo para
parto pretérmino, Valparaiso, afio 2008

cuegores | e | ecuencach

Si 35 (57,38%) 13 (21,31%)
No 26 (42,62%) 48 (78,69%)
Totales 61(100,00%) 61 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

COMENTARIOS.- Al 57,38% de las gestantes con parto prematuro se les detecto

factores de riesgo en el embarazo actual y al 21,31% en los embarazos anteriores.

Gréfico 2.- Realizacion de Screening de ITU en gestantes con
parto prematuro controladas en APS, Valparaiso, afio 2008

8,20%

mSi
No

91,80%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 91,80% de las gestantes con parto prematuro controladas en APS
se les realiz6 Screening de ITU.
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Grafico 3.- Presencia de ITU en gestantes con parto
prematuro, Valparaiso, afio 2008

30,36%

mSi
m No
69,64%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 30,36% de las gestantes con parto prematuro se les identificd
presencia de ITU.

Gréfico 4.- Gestantes con parto prematuro segun realizacién de
tratamiento para ITU, Valparaiso, afio 2008

W Si
47,06% No

52,94%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 52,94% de las gestantes que presentaron de ITU, recibieron

tratamiento.
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Grafico 5.- Derivacion de gestantes con parto prematuro que
presentaron factores de riesgo para parto pretérmino desde
APS a Atencion Secundaria, Valparaiso, afio 2008

19,67%

mSi
m No

80,33%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 80,33% de las gestantes con parto prematuro se les derivd desde

APS a nivel secundario.

Grafico 6.- Causas de derivacion de gestantes con parto
prematuro desde APS a Atencidn Secundaria,
Valparaiso, afio 2008

2,04%
10,20% m Factores de riesgo de parto prematuro
Otras Patologias
W Ambas

87,76%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 10,20% de las gestantes con parto prematuro se les derivé al Nivel
Secundario de Atencién por factores de riesgo de parto prematuro.

Al 87,76% de las gestantes con parto prematuro se les derivé a Nivel Secundario de

Atencion por otras patologias.
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Gréfico 7.- Diagndéstico de SPP en gestantes
con parto prematuro, Valparaiso, afio 2008

19,67%

Si
m No

80,33%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 80,33% de las gestantes con parto prematuro no se les diagnostico

SPP durante sus controles prenatales.

Gréfico 8.- Derivacion de gestantes con parto prematuro con
diagnostico de SPP a Nivel Terciario,
Valparaiso, afio 2008

25,00%

m Si
m No

75,00%

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
Tabla en anexos

COMENTARIQOS.- Al 75% de las gestantes con parto prematuro no se les derivé al nivel

terciario de atencion.
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5.1.2 Analisis descriptivo para Nivel secundario de atencion en salud

Grafico 9.- Realizacién de screening para vaginosis bacteriana
a gestantes con parto prematuro, afio 2008

8,20%

4 "o
e’

91,80%

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 91,80% de las gestantes con parto prematuro no se les realizd

screening para vaginosis bacteriana.

Grafico 10.- Realizacion de cervicometria en gestantes con
parto prematuro, afio 2008

22,95%

mSi
m No

77,05%

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIQOS.- Al 77,05% de las gestantes con parto prematuro no se les realiz6

cervicometria.
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Gréfico 11.- Realizacion de Doppler de arteria uterina en
gestantes con parto prematuro, afio 2008

18,03%

mSi
m No

81,97%

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 81,97% de las gestantes con parto prematuro no se les realiz6
Doppler de arteria uterina.

Gréfico 12.- Presencia de Doppler de Arteria Uterina Alterado
en gestantes con parto prematuro, afio 2008

18,18%

mSi
m No

81,82%

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- EIl 18,18% de las gestantes presentd Doppler alterado.
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Grafico 13.- Seguimiento con Doppler de arteria uterina
alterado en gestantes con parto prematuro, afio 2008

m En ARO
50,00% 50,00% m Hospitalizacion

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 50% de las gestantes con parto prematuro con Doppler alterado se

les realiz6 seguimiento en ARO, mientras que el otro 50% fueron hospitalizadas.
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5.1.3 Anadlisis Descriptivo en SPP para nivel terciario de atencién en salud

TABLA 14.  Gestantes con diagnéstico confirmado de SPP segun edad gestacional,

afo 2008.
25 (100 00%) 37 (94 87%) 62 (96 88%)
No 0 (0,00%) 2 (5,13%) 2 (3,13%)
Totales 25 (100,00%) 39 (100,00) 64 (100,00)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 100,00% de las usuarias con edad gestacional menor e igual a 32

semanas se les confirmé diagnostico SPP.
Al 94,87% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les confirmé

diagnostico de SPP.

Gréfico 15.- Busqueda etioldgica de SPP en gestantes, afio
2008

21,88%

mSi
m No

78,13%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 78,13% de las gestantes se les realizd busqueda etiologica de

sintoma de parto prematuro.
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Grafico 16. - Identificacion etiologica de SPP en gestantes,
afio 2008

40,00% m Si
m No

60,00%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 60% de las gestantes se les identifico etiologia de SPP.

Graéfico 17.- Realizacion de tratamiento en gestantes con SPP,
arno 2008

6,67%

m S|
m NO

93,33%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 93,33% de las gestantes con SPP se les realizé tratamiento para la

causa.
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Gréfico 18.- Administracion de tocdlisis a gestantes con SPP,
afio 2008

39,06% B Si

m No
60,94%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 60,94% de las gestantes se les administro6 tocoélisis para SPP.

Grafico 19.- Administracion de corticoterapia a gestantes con
SPP, afio 2008

26,56%

mSi
No

73,44%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 73,44% de las gestantes con SPP se les administr6 corticoterapia.
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Grafico 20.- Esquema de corticoterapia administrado a
gestantes con SPP, afio 2008

25,53%

m Completa
Incompleta

74,47%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 74,47% de las gestantes se les administro el esquema corticoidal

completo para maduracion pulmonar.
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5.1.4 Analisis descriptivo en RPM para nivel terciario de atencioén en salud

Grafico 21.- Cumplimiento del rol de la matrona en gestantes
con RPM , afio 2008

8,89%

m Total
Parcial

91,11%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- El profesional matrona/on cumplié totalmente el rol descrito en un

91,11% y parcialmente en un 8,89% de las gestantes con RPM.

TABLA 22.  Administracion de tocdlisis a gestantes con RPM segun edad
gestacional, afio 2008.

6 (42 86%) 5 (16 13%) 11 (24 44%)
No 8 (57,14%) 26 (83,87%) 34 (75,56%)
Totales 14 (100,00%) 31 (100,00%) 45 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
COMENTARIOS.- Al 57,14% de las usuarias con edad gestacional menor o igual a 32

semanas y al 83,87% de las usuarias con edad gestacional superior a 32 semanas, no se

les administré tocalisis.
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Grafico 23.- Administracion de corticoterapia a gestantes con
RPM, afio 2008

20,00%

Si
m No
80,00%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 80% de los gestantes con RPM se les administré corticoides.

Grafico 24.- Esquema de corticoterapia administrado a
gestantes con RPM, afio 2008

22,22%

m Completa
Incompleta

77,78%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 77,78% de las gestantes con RPM se les administré el esquema

completo de corticoterapia.
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TABLA 25.  Administracion de antibioticoterapia a gestantes con RPM segun edad
gestacional, afio 2008.

12 (85 71%) 24 (77 42%) 36 (80 00%)

No 2 (14,29%) 7 (22,58%) 9 (20,00%)

Totales 14 (100,00%) 31 (100,00%) 45 (100,00%)
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 85,71% de las gestantes con RPM con edad gestacional menor o
igual a 32 semanas y al 77,42% de las usuarias con edad gestacional mayor de 32

semanas se les administrg antibioticoterapia.

TABLA 26.  Busqueda etiolégica de RPM en usuarias segun edad gestacional, afio

2008.

12 (85 71%)

24 (77 42%)

36 (so 00%)

No

2 (14,29%)

7 (22,58%)

9 (20,00%)

Totales

14 (100,00%

31 (100,00%)

45 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 85,71% de las gestantes con edad gestacional menor o igual a 32

semanas y al 77,42% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les

realizo busqueda etiolégica.
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TABLA 27.

gestacional, afio 2008.

10 (83 33%)

Identificacién etiolégica en gestantes con

13 (54 17%)

RPM segun edad

23 (63 89%)

No

2 (16,67%)

11 (45,83%)

13 (36,11%)

Totales

12 (100,00%)

24 (100,00%)

36 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 83,33% de las gestantes con edad gestacional menor o igual a 32
semanas y al 54,17% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les

identifico la etiologia.

TABLA 28. Realizacion de tratamiento en gestantes con RPM segun edad
gestacional, afio 2008.

10 (1oo 00%)

12 (92 31%)

22 (95 65%)

No

0 (0,00%)

1 (7,69%)

1 (4,35%)

Totales

10 (100,00%)

13 (100,00%)

23 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 100% de las gestantes con edad gestacional menor o igual a 32
semanas y al 92,31% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les

realiz6 tratamiento para la causa.
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TABLA 29. Seguimiento hematolégico semanal en gestantes con RPM segun

edad gestacional, afio 2008.

13 (92 86%)
No 1 (7,14%)) 5 (16,13%)

14(100,00%) 31 (100,00%)
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

26 (83 87%) 39 (86 67%)
6 (13,33%)

45 (100,00%)

Totales

COMENTARIOS.- Al 92,86% de las gestantes con edad gestacional menor o igual a 32
semanas y al 83,87% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les

realiz6 seguimiento hematoldgico semanal.

TABLA 30. Seguimiento ecografico semanal en gestantes con RPM segun edad
gestacional, afio 2008.

13 (92 86%)

24 (77 42%)

37 (82 22%)

No

1 (7,14%)%)

7 (22,58%)

8 (17,78%)

Totales

14 (100,00%)

31 (100,00%)

45 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 92,86% de las gestantes con edad gestacional menor o igual a 32
semanas y al 77,42% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les

realiz6 seguimiento ecogréafico semanal.
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TABLA 31. Presencia de complicaciones en gestantes con RPM segun edad
gestacional, afio 2008.

8 (57 14%) 5 (3 23%) 13 (28 89%)
No 6 (42,86%) 26 (96,77%) 32 (71,11%)
Totales 14 (100,00%) 31 (100,00%) 45 (100,00%)

*Incluye corioamnionitis y/o deterioro UFP.
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 57,14% de las gestantes con RPM menor o igual a 32 semanas de
gestacion se les identific presencia de complicaciones asociadas a RPM.
Al 96,77% de las gestantes con RPM mayor de 32 semanas no se les identifico presencia

de complicaciones.
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5.1.5 Andlisis descriptivo para la atencién del parto prematuro en nivel terciario de

atencion en salud

TABLA 32. Diagnéstico de edad gestacional menor a 37 semanas al ingreso a
Sala de Pre- Parto, afo 2008.

Con Diagndstico 167 (100,00%)
Sin Diagnostico 0 (0,00%)
Totales 167 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 100,00% de las gestantes se les diagndstico edad gestacional
menor a 37 semanas al ingreso a sala de Pre- Parto.

Gréfico 33.- Busqueda etiolégica del parto prematuro en
gestantes, afio 2008

25,15%

mSi
m No

74,85%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 74,85% de las gestantes se le buscé etiologia del parto prematuro.
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Graficos 34.- Identificacion etioldgica del parto prematuro en
gestantes, afio 2008

20,80%
\ ’ m No

79,20%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 79,20% de las gestantes se les identificd etiologia del parto

prematuro

TABLA 35. Realizacibn de tratamiento para etiologia del parto prematuro a
gestantes, afio 2008.

Si 98 (98,99%)
No 1(1,01%)
Totales 99 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 98,99% de las gestantes se les dio tratamiento para etiologia del

parto prematuro.
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Grafico 36.- Administracion de tocdlisis a gestantes previo al
parto prematuro, afio 2008

19,76%

mSi
m No

80,24%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 80,24% de las gestantes no se les administrd tocdlisis previo al

parto prematuro.

Grafico 37.- Administracion de corticoterapia a gestantes
previo al parto prematuro, afo 2008

34,13%

m Si
m No
65,87%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 65,87% de las gestantes se les administrd corticoterapia previo al

parto prematuro.
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Gréfico 38.- Esquema de corticoterapia administrado a
gestantes previo al parto prematuro, afio 2008

23,64%

m Completa
Incompleta

76,36%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 76,36% de las gestantes se les administro el esquema corticoidal

completo previo al parto prematuro.

TABLA 39. Indicacion de interrupcion del embarazo segun edad gestacional, afio
2008.
41 (74 55%) 79 (70 54%) 120 (71 86%)
No 14 (25,45%) 33 (29,46%) 47 (28,14%)
Totales 55 (100,00%) 112 (100,00%) 167 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 74,55% de las gestantes con edad gestacional menor o igual a 32
semanas y al 70,54% de las usuarias con edad gestacional mayor a 32 semanas se les

indico interrupcién del embarazo.
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TABLA 40. Causas de interrupcion del embarazo segun edad gestacional, afio

2008

[ 17(3148%) |

| 26(3250%) |

| 43(3208%)

Deterioro UFP

10 (18,52%)

20 (25,00%)

30 (22,38%)

Embarazo multiple

6 (11,11%)

8 (10,00%)

14 (10,44%)

Distocia posicion 6 (11,11%) 5 (6,25%) 11 (8,20%)
Corioamnionitis 5 (9,26%) 3 (3,75%) 8 (5,97%)
Malformacion fetal 2 (3,70%) 0 (0,00%) 2 (1,49%)
RPM 3 (5,56%) 6 (7,50%) 9 (6,71%)
Metrorragia de II-1ll Trimestre 1 (1,85%) 6 (7,50%) 7 (5,22%)
Otras* 4 (7,41%) 6 (7,50%) 10 (7,46%)
Totales 54 (100,00%) 80(100,00%) 134 (100,00%)

*Otras patologias como: Obito fetal del gemelo Il, procidencia de extremidad superior, linfoma de
Hodgking, RCIU selectivo de GlI, entre otras.

COMENTARIOS.- Al 31,48% de las gestantes con parto prematuro con edad gestacional

menor o igual a 32 semanas se les diagnosticé algun tipo de SHE y al 32,50% mayor a

32 semanas.

Al 18,52% de las gestantes con parto prematuro con edad gestacional menor o

igual a 32 semanas se les diagnosticé deterioro de la UFP y al 25,00% mayor a 32

semanas.
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Gréfico 41.- Procedimientos realizados a gestantes previo al parto
prematuro, afio 2008

m Solo monitorizacion

| Sdlo anestesia peridural continua

12,57% m Monitorizacion y anestesia peridural continua
41,32 .
, (]
Otros procedimientos
17,37% 4,19%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 41,32% de las gestantes con parto prematuro se les realizd
monitoreo cardiofetal previo al parto, al 17,37% se les realiz6 monitorizacién y anestesia

peridural continua y al 24,55% no se les realizd ningun procedimiento.

Gréfico 42.- Método de interrupcién del embarazo, afio 2008

16,77% 7,19% 7.19% m Misotrol
1,20% g Ocitocina
m Misotrol y ocitocina
m Quirdrgico
Espontaneo

67,66%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 67,66% de las gestantes con parto prematuro se les realiz6 método
quirdrgico para interrupcion de su gestacion y en el 16,77% su inicio fue espontaneo.
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Gréfica 43.- Via del parto prematuro, afio 2008

2,40%

29,94%

m Vaginal
m Cesérea
Forceps

67,66%

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- El 67,66% de los partos prematuros fueron cesarea, el 29,94% fueron
parto vaginal y el 2,4% fueron férceps.
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5.1.6 Andlisis descriptivo de las caracteristicas del Recién Nacido Prematuro en nivel

terciario de atencién en salud

Grafico 44.- Sexo del RN prematuro, afio 2008

0,51%
1,03%
Masculino
41,03% m Femenino
m Ambiguo
57,44% @ Sin datos

* Muestra total aumentada por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- EI 57,44% de los recién nacidos prematuros fueron sexo masculino y el

41,03% corresponden al sexo femenino.
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Grafico 45.- Clasificacion de peso del RN prematuro, afio 2008

9,74% 1,03% 24,10% m Optimo

13,85% W Bajo peso

m Muy bajo peso
Extremo
| Sin datos

51,28%

* Muestra total aumentada por 24 embarazos mdltiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- EI 51,28% de los RN prematuros tuvieron bajo peso al nacer, el

13,85% muy bajo peso y el 9,74% tuvo un peso extremo.

Gréfico 46.- Diagnostico pediatrico segun peso de nacimiento
del RN prematuro, afio 2008

0,
1,03% 3.08% 4,10% m AEG
22,56% PEG
m GEG
. m Mortinato
m Sin datos

69,23%

* Muestra total aumentada por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 69,23% de los recién nacidos prematuros se les realiz6 el
diagnostico de AEG; al 22,56% como PEG y al 1,03% como GEG.
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TABLA 47.  Puntaje Apgar del RN prematuro, afio 2008.

7-10 158 (81,03%) 183 (93,85%)
4-6 22 (11,28%) 3 (1,54%)
0-3 7 (3,59%) 1 (0,51%)
Mortinatos 5 (2,56%) 5 (2,56%)
Sin datos 3 (1,54%) 3 (1,54%)
Totales* 195 (100,00%) 195 (100,00%)

* Muestra total aumentada por 24 embarazos mdltiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

COMENTARIOS.- Al 81,03% de los recién nacidos prematuros se les asigné un puntaje

de 7 a 10 al primer minuto de vida y al 93,85% se les asignd el mismo puntaje al quinto

minuto de vida.
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Grafico 48.- Reanimacion neonatal en la atencién inmediata
del RN prematuro, afio 2008

4,10%

26,15%

m Si
m No
| Sin datos

69,74%

* Muestra total aumentada por 24 embarazos miltiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- Al 69,74% de los recién nacidos prematuros no se les realizd

reanimacion, mientras que al 26,15% si se les realizé reanimacion.
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Grafico 49.- Presencia de morbilidad neonatal del
RN prematuro, afio 2008

Si
m No
m Mortinatos

25,64%

| Sin datos
70,26%

* Muestra total aumentada por 24 embarazos mdltiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- El 70,26% de los recién nacidos prematuros presentd morbilidad.

Grafico 50.- Muerte neonatal del RN prematuro, afio 2008

1,03% 4,62%

4

No
| Sin datos

94,36%

* Muestra total aumentada por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
Tabla en anexos

COMENTARIOS.- El 94,36% de los recién nacidos prematuros no fallecieron en la
atencion inmediata, mientras que el 4,62% si.
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V.l Capitulo Sexto: Conclusiones
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Conclusiones

Con respecto al nivel primario de atencién:

Se debe considerar que el instrumento fue aplicado al 36,5% de la muestra, lo que
corresponde a 61 fichas maternales, ya que no se tuvo acceso 0 no se encontraron las
fichas restantes, por lo cual los resultados obtenidos consideran este porcentaje y no la

totalidad de la muestra.

- El 57,38% de las gestantes presentaba factores de riesgo para parto
prematuro en el transcurso del embarazo actual, es decir, cumplen con los
criterios establecidos por la Guia Clinica. Por el contrario, sélo el 21,31% lo

presentaba en embarazos previos.

- Al 91,80% de las gestantes se les realizé busqueda de ITU en el primer
control prenatal, de ellas el 30,36% la present6 y el 52,94%, recibio
tratamiento. Esto refleja una deficiencia en el manejo adecuado establecido

por la Guia Clinica. La totalidad de las ITU debiesen ser tratadas.

- El 80,33% de las gestantes fueron derivadas a nivel secundario de
atencion, de éstas, el 10,20% fueron por causas de derivacion relacionadas
con riesgos de SPP. En cambio, el 87,76% de las gestantes fueron
derivadas por otras patologias. Esto significa, que la proporcién de
gestantes derivadas por riesgo de SPP desde nivel primario a nivel
secundario de atencién, es casi 9 veces menor que las derivadas por otras
patologias, que también se podrian asociar con parto prematuro, como los

Sindromes Hipertensivos del Embarazo y/o embarazo mdltiple, entre otros.

- El 19,67% de las gestantes presentaron sospecha clinica de SPP al
momento del control prenatal, de éstas, el 75% no fueron derivadas. Con
estos resultados, se aprecia la deficiencia en el manejo de las derivaciones

recomendadas para prevenir un parto prematuro.
Con respecto al nivel secundario de atencion:

- Al 91,80% de las gestantes que tuvieron control en Policlinico de Alto
Riesgo Obstétrico no se les realizaron procedimientos establecidos por la

Guia Clinica para detectar vaginosis bacteriana. Con este resultado, se
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puede concluir la importancia de su realizacion, ya que de haber sido este
realizado hubiese disminuido en 2 a 6 veces el riesgo de desencadenar un

parto prematuro®.

- Al 77,05% de las gestantes no se les realizé cervicometria. Esto determina
la falta de deteccidn de disfuncion cervical, cuya realizacion identifica el 25
a 50% de las mujeres que efectivamente desencadenaran parto prematuro

antes de las 35 semanas®’.

- Al 81,97% de las gestantes no se les realizé Doppler de arteria uterina.
Esto establece, una disminucion en la deteccion de disfuncion utero-
placentaria, causante de partos prematuros idiopatico, por RCIU y/o

Preeclampsia.

- Del 18,03% de gestantes con Doppler de arteria uterina realizado, el
18,18% presentd alteracion en el examen. En un 100% se mantuvo
seguimiento tanto en ARO, como a nivel terciario de atencion, para

completar estudio y otorgar tratamiento adecuado.

Con respecto al nivel terciario de atencion en gestantes con Sintoma de Parto
Prematuro:

- Al 39,06% de las gestantes con SPP no se les administrd tocdlisis segun
esquemas descritos por la Guia Clinica. En este porcentaje se incluyen los
SPP mayor a 35 semanas de gestacion, ya que se recomienda en la Guia

clinica no administrar a embarazos sobre esta edad gestacional

- La administraciéon de tocolisis es utilizada para disminuir la dinamica uterina
hasta en 48 horas y por consecuencia prevenir el parto prematuro. La
ausencia de esta intervencion, provoca pérdida valiosa de horas para
determinar la causa, un eventual tratamiento o facilitar la maduracion

pulmonar corticoidal completa.

- Al 26,56% de las gestantes con SPP no se les administré corticoterapia
para la maduracién pulmonar fetal, lo que se asocia con aumento en la

morbimortalidad neonatal.

36 MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
3" MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.

120



- Al 73,44% de las gestantes se les administré corticoterapia, de las cuales
en el 25,53%, la dosis administrada fue incompleta segun el esquema de
maduracién pulmonar. En esta cifra debemos considerar los SPP que

desencadenaron un parto prematuro en menos de 24 horas de evolucion.

Con respecto al nivel terciario de atencion en gestantes RPM:

- Se observa que el profesional matrén/a cumplié en un 91,11% las acciones
recomendadas por la Guia Clinica en gestantes con RPM, teniendo un
desempefio adecuado en el manejo de parto prematuro. El 8,89% restante,
no implica el incumplimiento de su labor, dado que fueron desarrolladas

parcialmente.

- En los RN menores de 32 semanas de gestacién se concentra el mayor

riesgo morbi-mortalidad perinatal®.

- Al 57,14% de las gestantes con RPM menor de 32 semanas no se les
administrd tocdlisis, mientras que al 42,86% si se les administr6. Esto se
contradice con lo planteado en la Guia Clinica que sugiere no administrar
tocolisis a esta edad gestacional ya que a prevenir una eventual infeccién
ovular, por sobre prolongar la vida intrauterina, trae beneficios tanto fetales,

como maternos, mas que la prevencion del parto prematuro.

- Al 83,87% de las gestantes con RPM mayor a 32 semanas ho se le
administro tocolisis y si se les administré en un 16,13%. La amplia brecha
entre estos resultados, destaca el manejo de prevenir de una eventual
infeccion ovular por sobre la prolongacion de la vida intrauterina; ya que la

guia clinica recomienda evitar el uso de tocoliticos en gestantes con RPM.

- Al 80,00% de las gestantes con RPM se les administré preventivamente
corticoides, lo que disminuye el riesgo de enfermedades respiratorias
propias de la inmadurez pulmonar en los Recién Nacidos de Pretérmino.
De este porcentaje se administré dosis completa en un 77,78% de las
gestantes con RPM, mientras que en 22,22% restante se le administré de

manera incompleta, debido a gestantes con RPM que terminaron en parto

38 MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Prevencion Del Parto Prematuro. 1st ed. Santiago: Minsal, 2005.
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prematuro dentro de las 24 horas a administrar la segunda dosis

corticoidal, con cesareas de urgencia.

- Se puede observar que al 85,71% de las usuarias con edad menor a 32
semanas de gestacién y al 77,42% de las mayores a 32 semanas, se les
administro terapia antibibtica, segin los esquemas recomendados por la
Guia Clinica. Por el contrario, al 14,29% menor a 32 semanas y 22,58%
mayor a 32 semanas no se les administr6 antibioticoterapia, lo que
representa mayor riesgo de desarrollar complicaciones derivadas de RPM
como corioamnionitis clinica, y/o una infeccion perinatal asociada a costos

econdmicos, sociales y culturales.

- Al 100% de las usuarias con edad gestacional menor a 32 semanas y al
92,31% con mayor de 32 semanas de gestacion, se les otorgé tratamiento
segun la etiologia identificada.

- Considerando que al 100% de las usuarias con RPM menor de 32
semanas se les otorg6 tratamiento para la causa, llama la atencion el
57,14% de complicaciones. Lo cual hace posible el cuestionamiento de
eficacia de los tratamientos en gestantes con menor de 32 semanas, que
actualmente se aplican en la maternidad del Hospital Carlos Van Buren en
el afio 2008. En contraste con el 3,23% de las complicaciones en

embarazos de mayor a 32 semanas.
Con respecto al nivel terciario de salud, en la atencion previa del parto prematuro:

- Al 100% de las gestantes al ingreso a sala de pre-parto se le diagnosticé
una edad gestacional menor a 37 semanas, lo que deduce, que todas ellas
tuvieron un manejo correspondiente a parto prematuro por parte del equipo

de salud.

- De los 98,99% de los tratamientos otorgados para la causa del parto
prematuro, todos terminaron en un parto pre-término. Se cuestiona

nuevamente los tratamientos en gestantes con tal situacion.

- Al 80,24% de las gestantes con trabajo de parto prematuro no se les

administrod tocdlisis, puesto que no se encuentra indicado ni recomendado
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por la Guia Clinica debido al avance presentado en el trabajo de parto. Se
puede mencionar que al 19,76% se le administr6 tocdlisis, con la hipétesis

de un intento de detener el parto prematuro.

El 74,55% de las gestantes con trabajo de parto prematuro menor de 32
semanas y el 70,54% de los embarazos mayores a 32 semanas,
presentaron alguna patologia que condiciond la interrupcioén del embarazo

prematuro.

Con respecto a las causas de indicacion de interrupcién del embarazo en
gestantes con trabajo de parto prematuro menor de 32 semanas, se
destaca un 31,48% relacionadas con hipertension, de la cual, un 18,52%
representa a gestantes con preeclampsia severa. Paralelo a esto, el
deterioro de la UFP se presenté en un 18,52% seguido del embarazo
multiple con un 11,11% y las distocias de posicion con el mismo porcentaje.

Con respecto a las causas de indicacion de interrupcion del embarazo en
gestantes con trabajo de parto prematuro mayor de 32 semanas, se
destaca un 24,53% aquellas relacionadas con hipertension, de la cual, un
0,94% representd a las gestantes con eclampsia, un 14,15% a las
gestantes con preeclampsia severa. El deterioro de la UFP represent6 un

18,87% seguido del embarazo multiple con un 7,55%.

Dentro de los procedimientos recomendados por la Guia clinica en la
atencion del parto prematuro, la monitorizacién cardiofetal se destaca con
un 41,32% de las acciones realizadas. Sin embargo la Guia clinica sugiere
el uso en conjunto con anestesia peridural continua, esta ultima sélo
utilizada en un 4,19%. Por lo tanto no se cumplen las intervenciones

recomendadas por la Guia Clinica.

El 67,66% de las gestantes finaliz6 su embarazo de pretérmino via
cesarea, mientras que el 29,94% lo hizo via vaginal. Esto refleja la alta
incidencia de partos quirargicos, lo que se contradice con lo planteado por
la Guia clinica que sugiere realizacion de ceséreas en presencia de
condiciones obstétricas desfavorables para parto via vaginal, como

presentaciones distocicas, embarazos mdltiples, entre otros.
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Con respecto a las caracteristicas del Recién Nacido Prematuro

- Considerando que uno de los objetivos mas importantes de la Guia Clinica
es la disminucién del nacimiento de Prematuros de alto riesgo, es decir,
menores a 32 semanas de gestacion y/o menores a 1500 gramos de peso
al nacimiento, los resultados obtenidos muestran un bajo porcentaje de
Recién nacidos con las caracteristicas recién mencionadas, por lo que el

manejo antenatal pudo haber influido positivamente en esto.
- La condicién de Prematurez del RN se relaciona con morbilidad en un

70,26%, cifra bastante elevado, y se correlaciona con la importancia de

prevenir un Parto Prematuro.
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VIl. Capitulo Séptimo: Sugerencias
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Sugerencias

Durante la realizacion del presente estudio, se pudo observar numerosas situaciones y
practicas dentro de los Centros de Salud de Atencion Primaria, Secundaria y Terciaria en
lo que respecta a la prevencién, manejo y atencién del parto prematuro. A continuacion se
proponen sugerencias formuladas a raiz de las conclusiones y desarrollo de la

investigacion.

- Se sugiere aplicar y evaluar sistematicamente las practicas clinicas
recomendadas en los protocolos y Guias Clinicas Ministeriales para las
respectivas patologias, sean éstas incluidas o no en el plan AUGE o GES.
De esta manera, se estableceria un orden universal en el manejo de cada
caso y por consiguiente, mayor coordinacion, equidad y eficiencia en la

atencion de las(os) usuarias(os).

- Se debe mejorar el manejo de las ITU en las gestantes, debido a su
relacibon con el aumento de la incidencia de partos prematuros. El
tratamiento debiera otorgarse al 100% de las gestantes que presenten
patologias del tracto urinario, incluida la Bacteriuria asintomatica. Quedd
demostrado en el presente estudio que un ndmero importante,
correspondiente al 47,06% de las gestantes con ITU en control en APS, no

fueron tratadas.

- Se sugiere que la busqueda de Vaginosis Bacteriana debiera realizarse en
todas las gestantes con factores de riesgo para parto prematuro, ya que su
presencia aumenta significativamente el riesgo de esta patologia. En este
estudio se comprueba que la frecuencia de esta préactica en Valparaiso es

muy baja, con un 8,20% de realizacion.

- Se recomienda a los Centros de Salud, mejorar su sistema de
almacenamiento, administracion y registro de fichas clinicas, ya que en un
importante numero de usuarias no fue posible encontrar dicho documento,
especificamente en un 12,57% en atencion primaria y en un 19,16%

atencidn secundaria de salud.
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Mejorar el sistema de referencia y contra referencia entre los tres niveles
de atencibn de Salud, para que exista una mejor coordinacién y

comunicacion con el fin de optimizar la calidad de la atencién.

Facilitar las futuras investigaciones de estudiantes y/o profesionales de la
salud, generando nuevos y Optimos canales de comunicacién entre las
instituciones solicitantes y los diferentes servicios. La obtencion de datos
de la investigacion se vio dificultada por la negacion de acceso a la
informacion por parte de autoridades directivas de algunos centros de

salud primario.

Se propone que se consideren los factores de riesgo psicosociales en el
manejo de esta patologia, y que no se aborde el tema sélo del punto de
vista biolégico, ya que esta demostrado que un bajo nivel socioeconémico y
problemas psicologicos aumentan significativamente el riesgo de Parto

Prematuro.

Se recomienda la realizacion de estudios posteriores con respecto al Parto

Prematuro, para mejorar la prevencion y tratamiento de esta patologia.
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9.1 Instructivo para aplicacion de Instrumento de recoleccién de la informacion
INSTRUCTIVO
Conceptos:

1) Extrasistema
Incluye a aquella usuaria que no pertenece al sistema FONASA, es decir a
ISAPRE, particulares, DIPRECA, entre otros.

2) Poblacién de Riesgo
Si: Incluye uno o més de los siguientes factores en el embarazo actual como:
infecciones genito- urinarias, gestacion mdultiple, metrorragia de la segunda mitad
del embarazo y/o polihidroamnios.
En embarazo previo: parto pretérmino previo hasta 35 semanas de edad
gestacional, antecedentes de isquemia placentaria, antecedentes de RPM y/o
antecedentes de incompetencia cervical.
No: No poseia factores de riesgo, tanto en embarazo actual como anteriores.

3) Screening de ITU
Si: Realizacién antes de las 12 semanas de gestacion o en primer control prenatal,
examen de sedimento de orina y/o urocultivo a gestantes que tuvieron parto
prematuro afio 2008.
No: No se le realiz6 screening.

4) Presenciade ITU
Si: Indica que la gestante curs6 una ITU, ya sea bacteriuria asintomatica, ITU baja
o0 alta, mediante un sedimento de orina alterado y urocultivo positivo.
No: Gestante no presentd ITU.

5) Tratamiento para ITU

Si: Gestante que fue tratada con antibioticos especificos para ITU, como
Nitrofurantoina 100mg vo ¢/8 hrs por 10 dias, Cefradina 500mg vo ¢/6 hrs por 7 o
segun antibiograma.

No: No se le realiz6 tratamiento para ITU.

133



6)

7)

8)

9)

Causa derivacion a Nivel Secundario
Otras patologias: se refiere a cualquier condicién patoldgica, ya sea materna o
fetal, que desencadena la derivacion, como: Diabetes gestacional, Sindrome
Hipertensivo del Embarazo, entre otros.

Diagndstico de SPP

Si: Incluye a toda usuaria que presente 1 0 mas contracciones uterinas en 10
minutos, con o sin modificaciones cervicales (borramiento 50% y/o dilatacion
mayor a 1cm) en algun control prenatal.

No: No presento los signos anteriormente mencionados.

Screening de Vaginosis bacteriana
Si: Incluye la realizacion de una muestra cervico-vaginal o flujo vaginal para su
andlisis mediante Test de Nitrazina, Test de Aminas y basqueda de infeccion.

No: No se realizaron los procedimientos mencionados.

Seguimiento
Corresponde al nivel de atencion de salud que fue derivada, ya sea ARO (atencion
secundaria), Hospitalizacion (atencion terciaria) o no se realiz6 la derivacion a

ningun nivel, luego de presentar un Doppler Alterado.

10) Confirmacion diagndstica

Si: Considera la presencia de contracciones uterinas, 3 en 30 minutos, durante al
menos 1 hora de observacion clinica y/o RBNS, con o sin cambios cervicales
(clinico y/o ultrasonogréfico), como borramiento de mas de 50% o dilatacion
cervical mayor de 1 cm.

No: No se hicieron procedimientos de confirmacion diagndstica.

11) Busqueda etiolégica

Si: Incluye una o méas de los siguientes acciones o procedimientos: busqueda de
vaginosis bacteriana, cervicometria, realizacion de Doppler de arteria uterina,

examen de urocultivo, examen citoquimico y bacteriolégico de liquido amniotico,
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busqueda de causa de sobredistencién uterina, y/o cualquier otro método que
detecte patologias o condiciones materno-fetales.

No: No se realizaron acciones o procedimientos anteriormente descritos.

12) Identificacion etioldgica
Si: Implica la deteccidon de alguna causa referida a patologia materna o fetal,
asociada a SPP, RPM o Parto prematuro.
No: No se identific6 la causa materna o fetal, asociada a SPP, RPM o Parto

prematuro.

13) Realizacion de tratamiento
Si: Incluye cualquier método terapéutico, ya sea farmacolégico, no farmacolégico
(reposo, hidratacidn) o quirargico, que se realiz6é a gestantes.

No: No se realiz6 ningin método terapéutico para la causa.

14) Administracion de corticoterapia
Si: Incluye a gestantes que se les administré corticoides para la maduracion
pulmonar fetal, sobre las 24 semanas de embarazo.

No: No se administro corticoide a gestante.

15) Esquema de corticoides administrado
Completa: Administracion de Betametasona 12mg cada 24 hrs por 2 dosis via IM
o0 Dexametasona 6mg cada 12 hrs por 4 dosis via IM, administradas 7 dias antes
del parto prematuro.

Incompleta: Administracion parcial de dosis de Betametasona o Dexametasona.

16) Cumplimiento rol de la matrona
Total: Incluye todas las medidas realizadas por matrona (én) que como: reposo,
aposito genital estéril, supervision y evaluaciéon de control de signos vitales, control
obstétrico (dinamica uterina, flujo vaginal y latidos cardiofetales), evaluacién de
signos de infeccion (parametros sépticos), RBNS.

Parcial: Realizacion de al menos una de las medidas mencionadas anteriormente.
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17) Administracion de antibioticoterapia
Si: Administracién de cualquier tipo de antibiético utilizado para la profilaxis y/o
tratamiento de un cuadro infeccioso o séptico en RPM, como: penicilinas
(ampicilina, amoxicilina, ampicilina-sulbactam), eritromicina, cefalosporinas
(cefazolina, cefoxitina), gentamicina y clindamicina.

No: No se administré profilaxis y/o tratamiento antibiético.

18) Seguimiento hematol6gico semanal
Si: Implica la realizacién cada 7 dias, de uno 0 mas de los siguientes examenes,
durante la hospitalizacibn de gestantes: recuento de leucocitos, PCR, VHS,
hemograma, entre otros.

No: No se realizd ningln examen hematoldgico en 7 dias.

19) Seguimiento ecografico semanal
Si: Considera la realizacion de al menos 1 ecotomografia obstétrica cada 7 dias
durante la hospitalizacién de la gestante.

No: No se realiz6 ninguna ecotomografia obstétrica en 7 dias.

20) Complicaciones
Si: Incluye una o mas de las siguientes patologias: corioamnionitis y/o deterioro de
UFP.

No: No presentdé complicaciones.

21) Diagnostico al ingreso
Si: Considera aquel diagndstico realizado por matrona (6n) o médico al ingreso a
sala de Pre-partos, con edad gestacional menor a 37 semanas.

No: No se realizé diagndstico de prematuridad.

22) Indicacion de interrupcion del embarazo
Determinacién médica condicionada por situacion materna o fetal que se beneficie
con la interrupcion.
Si: Hubo interrupcioén de la gestacion.

No: No se interrumpio la gestacion.
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23) Causa interrupcion del embarazo
Especificar: Describir una 0 mas causas directas que provocaron la decisién de

interrumpir el embarazo.

24) Procedimientos realizados
Realizacién de procedimientos durante el trabajo de parto o parto, al menos 1 vez
realizados.
Otras: Incluye aquellos casos en que no se alcanz6 su realizacién, por tener
indicacion directa a pabellon, como son los partos en etapa avanzada y/o

expulsivo, partos fuera de servicio y cesareas de urgencias.

25) Método de interrupcion de la gestacion
Medicamentos utilizados para interrumpir la gestacién hasta el momento del
trabajo de parto o parto prematuro.
Quirdrgico: Incluye a gestantes que tengan indicacién de ceséarea, ya sea electiva
o de urgencia.
Espontaneo: Incluye a gestantes con trabajo de parto en periodo expulsivo o

precipitado.

26) Peso
Indicados en la ficha maternal
Optimo: Recién nacidos que pesan mayor o igual a 2.500 grs.
Bajo Peso: Recién nacidos con peso entre 1.500 y 2.500 grs.
Muy Bajo Peso: Recién nacidos con peso entre 1.500 y 1.000 grs.

Extremo: Recién nacidos con peso menor a 1.000 grs.

27) Diagndstico Pediatrico segun peso de nacimiento
Se considera el diagnostico segun peso de nacimiento realizado por el médico

pediatra, consignado en la ficha maternal.

28) Reanimacion neonatal
Abarca cualquier método utilizado para la reanimacion neonatal durante la
atencion inmediata del recién nacido, consignado en la ficha maternal. Esta

variable no incluye a los mortinatos.
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29) Presencia de morbilidad Neonatal
Si: Incluye patologias que presentd el recién nacido prematuro durante la atencion
inmediata, ya sean asociadas o no a la condicion de prematurez, consignado en la
ficha maternal como hospitalizado luego de su atencion.

No: No present6 patologias durante la atencion inmediata.

30) Muerte neonatal
Si: Considera el momento de la atencién inmediata del recién nacido, consignado
en el Apgar al ler minuto y a los 5 minutos de vida, en la ficha maternal.

No: No hubo muerte neonatal en la atencidon inmediata.

138



9.2 Instrumento para la recoleccidn de la informacién: Cuestionario

-
* B
*
o

UNIVERSIDAD DbS te triﬂia
DE
VALPARAISO puericultura

Tesis: “Cumplimiento de la Guia Clinica Prevencion del
Parto Prematuro, en establecimientos de los tres niveles
de atencion, comuna de Valparaiso, aino 2008”

ARO
SPP
Rut: Ficha Clinica:
Direccion: Edad:
Fecha PP: Ficha APS:
Consultorio de origen: Hora PP:
Encuestador: Cdédigo:
Observacion: Fecha de recoleccién:
Diagndstico de ingreso: Diagndstico de egreso:

Diagndstico preoperatorio:
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Marcar con una X al costado derecho (de la hoja) la alternativa correcta.

l.- Identificar intervenciones en la prevencion de Parto Prematuro recomendado por la
Guia Clinica y Garantias Explicitas en Salud a nivel de atencién primaria en salud.

Variable Indicadores
A.- Distribucién segun acceso a fichas clinicas Fichas clinicas encontradas*
Sin control

Pertenecientes a extrasistema
@)

Fichas clinicas no encontradas
Sin acceso

* Solo si respondid “Ficha clinica encontrada” en la variable anterior, contestar

todas las siguientes:

Variable Indicadores
1.1 Factores de Riesgo ¥ (Embarazo Actual) Si
No
| Factores de Riesgo ¥ (Embarazos Previos) Si
No
Variable Indicadores
1.2 Screening de ITU ® Si*
No
*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:
Variable Indicadores
1.3 Presencia de ITU @ Si*
No

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
1.4 Tratamiento para ITU © Si
No
Variable Indicadores

1.5 Derivacién de gestantes con factores de riesgo a Nivel Si*

Secundario
No

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
1.6 Causa derivacion a Nivel Secundario © Factores de riesgo para parto prematuro

Otras Patologias

Ambas
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Variable Indicadores

1.7 Diagnoéstico de SPP @ Si*

No

*Si respondié que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
1.8 Derivacioén de gestantes con SPP a Nivel Terciario Si
No

.- Identificar intervenciones para la prevencion de SPP para poblacién de riesgo en nivel
secundario de atencion.

Variable Indicadores

B.- Distribucion de gestantes segun acceso a Ficha clinica encontrada*
fichas clinicas

Sin control en ARO

Extrasistema
No se presentaron a control
Ficha clinica no encontrada

* Solo si respondié “Ficha clinica encontrada” en la variable anterior contestar
todas las siguientes:

Variable Indicadores
2.1 Screening para vaginosis bacteriana © Si
No
Variable Indicadores
2.2 Realizaciéon de cervicometria Si
No
Variable Indicadores
2.3 Realizacion de Doppler de Arteria Uterina | Si*
No

*Si respondid que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
2.4 Doppler de arteria uterina alterado Si*
No
*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:
Variable Indicadores
2.5 Seguimiento de gestantes con Doppler En ARO

de arteria uterina alterado®

Hospitalizacion
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.- Identificar intervenciones en gestantes con Sintoma de Parto Prematuro a nivel
terciario de salud.

Variable Indicadores
C.- Distribucion de gestantes segln presencia de <0=32 > 32 semanas
SPP semanas
Si* Si*
No No

*S6lo si respondid que “Si” en la variable anterior, contestar todas las siguientes:

Variable Indicadores

3.1 Diagnéstico confirmado de SPP @9 <0=32 > 32 semanas
semanas
Si Si
No No

Variable Indicadores

3.2 Busqueda etiologica ™ Si*

No

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
3.3 Identificacion etiologica ™ Si*
No
*Si respondid que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:
Variable Indicadores
3.4 Realizacion de tratamiento @ Si
No
Variable Indicadores
3.5 Administracion tocolisis Si
No
Variable Indicadores
3.6 Administracion corticoterapia ®¥ Si*
No
No es SPP

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
3.7 Esquema de corticoterapia administrado Completa
(15)
Incompleta
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IV.- Identificar el manejo del parto prematuro en gestantes RPM hospitalizadas en el nivel

terciario de salud.

Variable Indicadores
D.- Distribucién de gestantes segun Si*
presencia de RPM
No

*So6lo si respondiod que “Si” en la variable anterior, contest

ar todas las siguientes:

Variable Indicadores
4.1 Cumplimiento rol de la matrona “® Total
Parcial
Variable Indicadores
4.2 Administracion tocolisis <0=32 > 32 semanas
semanas
Si Si
No No
Variable Indicadores
4.3 Administracion corticoterapia ** Si*
No

*Si respondid que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
4.4 Esquema de corticoterapia administrado Completa
(15)
Incompleta
Variable Indicadores
4.5 Administracién de antibioticoterapia ™” <0=32 > 32 semanas
semanas
Si Si
No No
Variable Indicadores
4.6 Busqueda etiologica ™ Si * Si*
No No
*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:
Variable Indicadores
4.7 ldentificacion etiolégica *? <0=232 > 32 semanas
semanas
Si* Si*
No No

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:
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Variable Indicadores
4.8 Realizacion de tratamiento *? <0=32 > 32 semanas
semanas
Si Si
No No
Variable Indicadores
4.9 Seguimiento hematolégico semanal *® <0=32 > 32 semanas
semanas
Si Si
No No
Variable Indicadores
4.10 Seguimiento ecografico semanal ™ Si Si
No No
Variable Indicadores
4.11 Presencia de complicaciones < 0 = 32 semanas > 32 semanas
Si Si
No No

V.- ldentificar intervenciones para la atencidn del parto prematuro recomendadas por la

Guia clinica.
Variable Indicadores
5.1 Diagnéstico al ingreso ©“? Si
No
Variable Indicadores
5.2 Busqueda etioldgica Y Si*
No

*Si respondio que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable

Indicadores

5.3 Identificacion de etiologia *?

Si *

No

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
5.4 Realizacion de tratamiento Si
No
Variable Indicadores
5.5 Administracion tocdlisis Si
No
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Variable Indicadores
5.6 Administracion de corticoterapia ¥ | Si*
No

*Si respondié que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
5.7 Esquema de corticoterapia administrado™ Completa
Incompleta
Variable Indicadores
5.8 Indicacion interrupcion del embarazo “? | < o = 32 semanas > 32 semanas
Si * Si*
No No

*Si respondi6 que “Si” en la variable anterior, contestar la siguiente:

Variable Indicadores
5.9 Causa interrupcion del embarazo “® | < o =32 semanas > 32 semanas
Especifique: Especifique:
Variable Indicadores

5.10 Procedimientos realizados ©??

So6lo monitorizacion

Soélo anestesia peridural continua

So6lo monitorizacion y anestesia

peridural continua

Ninguna
Otras
Variable Indicadores
5.11 Método de interrupcién de la gestacion® Misotrol
Ocitocina
Misotrol y ocitocina
Quirargico
Espontaneo
Variable Indicadores
5.12 Via del parto Vaginal
Cesarea
Forceps
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VI.- Identificar las caracteristicas del RN prematuro.

Variable

Indicadores

6.1

Sexo

Masculino

Femenino
Ambiguo
Sin datos

Variable

Indicadores

6.2 Clasificacion de Peso ©®®

Optimo

Bajo peso
Muy bajo peso
Extremo

Sin Datos

Variable

Indicadores

6.3 Diagndstico pediatrico seglin peso de nacimiento®”

AEG

PEG

GEG

Mortinato

Sin Datos

Variable

Indicadores

6.4 Puntaje Apgar (1° minuto)

7-10

4-6

0-3
Mortinatos
Sin Datos

Apgar (5° minuto)

7-10

4-6

0-3
Mortinatos
Sin datos

*Solo si no es “Mortinato” contestar la siguiente variable:

Variable Indicadores
6.5 Reanimacion Neonatal Si
No
Sin Datos
Variable Indicadores
6.6 Presencia de morbilidad neonatal Si
No
Mortinatos
Sin Datos
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Variable Indicadores
6.7 Muerte neonatal % Si

No

Sin Datos
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9.3 Tablas

9.3.1  Nivel primario de atencién en salud

TABLA 2. Realizacién de Screening de ITU en gestantes con parto prematuro
controladas en APS, Valparaiso, afio 2008.

Categorias | Frecuencia()

Si 56 (91,80%)
No 5 (8,20%)
Totales 61 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

TABLA 3. Presencia de ITU en gestantes con parto prematuro, Valparaiso, afio
2008.

Si 17 (30,36%)
No 39 (69,64%)
Totales 56 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

TABLA 4. Gestantes con parto prematuro que recibieron tratamiento para ITU,
Valparaiso, afio 2008.

Si 9 (52,94%)
No 8 (47,06%)
Totales 17 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
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TABLAS. Derivacién de gestantes con parto prematuro que presentaron factores
de riesgo para parto pretérmino desde APS a Atencion Secundaria, Valparaiso,
afo 2008.

Si 49 (80,33%)
No 12 (19,67%)
Totales 61 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

TABLA 6. Causas de derivacion de gestantes con parto prematuro desde APS a
Atencién Secundaria, afio 2008.

Factores de riesgo para PP 5 (10,20%)
Otras Patologias 43 (87,78%)
Ambas 1 (2,04%)
Totales 49 (100,00%)

*Incluye cualquier otra patologia materna o fetal, como SHE, hipotiroidismo, hipertiroidismo, diabetes
gestacional, Colestasia intrahepatica del embarazo, entre otras.
Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

TABLA7. Diagnéstico de SPP en gestantes con parto prematuro controladas en
APS, Valparaiso, afio 2008.

Categorias | Frecuencia(3)

Si 12 (19,67%)
No 49 (80,33%)
Totales 61 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.
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TABLA 8. Derivacion de gestantes con parto prematuro con diagndstico de SPP a
Nivel Terciario, Valparaiso, afio 2008.

Si 3 (25,00%)
No 9 (75,00%)
Totales 12 (100,00%)

Fuente: Consultorios Municipalizados y SSVSA.

9.3.2 Nivel secundario de atencién en salud

TABLA 9. Realizacién de screening para vaginosis bacteriana a gestantes con
parto prematuro, afio 2008.

Si 5 (8,20%)
No 56 (91,80%)
Totales 61 (100,00%)

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren

TABLA 10.  Realizaciéon de cervicometria en gestantes con parto prematuro, afio
2008.

Si 14 (22,95%)
No 47 (77,05%)
Totales 61 (100,00%)

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
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TABLA 11. Realizacibn de Doppler de arteria uterina en gestantes con parto
prematuro, afo 2008.

Si 11 (18,03%)
No 50 (81,97%)
Totales 61 (100,00%)

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren

TABLA 12.  Presencia de Doppler de Arteria Uterina Alterado en gestantes con
parto prematuro, afio 2008.

Si 2 (18,18%)
No 9 (81,82%)
Totales 11 (100,00%)

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren

TABLA 13.  Seguimiento con Doppler de arteria uterina alterado en gestantes con
parto prematuro, afio 2008.

En ARO 1 (50,00%)
Hospitalizacion 1 (50,00%)
Totales 2 (100,00%)

Fuente: Policlinico de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Carlos Van Buren
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9.3.3  SPP para nivel terciario de atencion en salud

TABLA 15.  Busqueda etiolégica de SPP en gestantes a Nivel Terciario de
Atencion, afio 2008.

Si 50 (78,13%)
No 14 (21,88%)
Totales 64 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 16. Identificacion etiolégica de SPP en gestantes a Nivel Terciario de
Atencién, afo 2008.

Si 30 (60,00%)
No 20 (40,00%)
Totales 50 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 17. Realizacién de tratamiento en gestantes con SPP en Nivel Terciario de
Atencion, afio 2008.

Si 28 (93,33%)
No 2 (6,67%)
Totales 30 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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TABLA 18.  Administracion de tocdlisis a gestantes con SPP en Nivel Terciario de
Atencion, afio 2008.

Si 39 (60,94%)
No 25 (39,06%)
Totales 64 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 19.  Administracion de corticoterapia a gestantes con SPP en Nivel
Terciario de Atencion, afio 2008.

Si 47 (73,44%)
No 17 (26,56%)
Totales 64 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 20. Esquema de corticoterapia administrado a gestantes con SPP en Nivel
Terciario de Atencidn, afio 2008.

Completa 35 (74,47%)
Incompleta 12 (25,53%)
Totales 47 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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9.3.4 RPM para nivel terciario de atencion en salud

TABLA 21.  Cumplimiento del rol de la matrona en gestantes con RPM en Nivel
Terciaria de Atencion, afio 2008.

Total * 41 (91,11%)
Parcial 4 (8,89%)
Totales 45 (100,00%)

* Incluye: Reposo, aposito genital, control obstétrico, RBNS, supervision y evaluacién de signos vitales y
signos de infeccion.
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 23.  Administracion de corticoterapia a gestantes con RPM en Nivel
Terciario de Atencion, afio 2008.

Si 36(80,00%)
No 9 (20,00%)
Totales 45 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 24.  Esquema de corticoterapia administrado a gestantes con RPM en Nivel
Terciario de Atencion, afio 2008.

Categorias | Frecuencia (%)

Completa 28 (77,78%)
Incompleta 8 (22,22%)
Totales 36 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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9.3.5 Atencion del parto prematuro en nivel terciario de atencion en salud

TABLA 33. Busqueda etioldgica del parto prematuro en gestantes en nivel terciario
de atencion, afio 2008.

Si 125 (74,85%)
No* 42 (25,15%)
Totales 167 (100,00%)

*Incluye trabajo de parto prematuro avanzado y cesareas de urgencias.
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 34. Identificacion etiol6gica del parto prematuro a gestantes en nivel
terciario de atencion, afio 2008.

Si 99 (79,20%)
No 26 (20,80%)
Totales 125 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 36.  Administracion de tocdlisis a gestantes previo al parto prematuro en
Nivel Terciario de Atencion, afio 2008.

Si 33 (19,76%)
No 134 (80,24%)
Totales 167 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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TABLA 37.  Administracion de corticoterapia a gestantes previo al parto prematuro
en nivel terciario de atencion, afio 2008.

Si 110 (65,87%)
No* 57 (34,13%)
Totales 167 (100,00%)

*Incluye los trabajos de parto avanzados y/o cesarea de urgencia
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 38. Esquema de corticoterapia administrado a gestantes previo al parto
prematuro, afo 2008.

Completa 84 (76,36%)
Incompleta 26 (23,64%)
Totales 110 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 41.  Procedimientos realizados a gestantes previo al parto prematuro en
Nivel Terciario de Atencion, afio 2008.

Sélo monitorizacién 69 (41,32%)
Sélo anestesia peridural continua 7 (4,19%)
Monitorizacion y anestesia peridural continua 29 (17,37%)
Ninguna 41 (24,55%)
Otras* 21 (12,57%)
Totales 167 (100,00%)

*Incluye trabajo de parto en periodo expulsivo, parto fuera de servicio y cesarea de urgencia.
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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TABLA 42. Método de interrupcion del embarazo en Nivel Terciario de Atencién,
afio 2008.

Misotrol 12 (7,19%)
Ocitocina 12 (7,19%)
Misotrol y Ocitocina 2 (1,20%)
Quirlrgico 113 (67,66%)
Espontaneo 28 (16,77%)
Totales 167 (100,00)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 43.  Via del parto prematuro en Nivel Terciario de Atencion, afio 2008.

Vaginal 50 (29,94%)
Cesarea 113 (67,66%)
Férceps 4 (2,40%)
Totales 167 (100,00%)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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9.3.6

Caracteristicas del Recién Nacido Prematuro

TABLA 44.

Sexo del RN prematuro, afio 2008.

Masculino

112 (57,44%)

Femenino

80 (41,03%)

Ambiguo

1(0,51%)

Sin datos 2 (1,03%)

Totales* 195 (100,00)
* Muestra total aumentada por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos.
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 45.  Clasificacién de peso del RN prematuro, afio 2008.

categorias | Frecuencia ()
Optimo 47 (24,10%)

100 (51,28%)

27 (13,85%)
19 (9,74%)
2 (1,03%)

Totales* 195 (100,00%)
* Muestra total aumentada por 24 embarazos mdltiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

Bajo peso

Muy bajo peso

Extremo

Sin datos

TABLA 46.
afio 2008.

Diagnostico pediatrico segun peso de nacimiento del RN prematuro,

AEG 69,23%
PEG 22,56%
GEG 1,03%
Mortinatos 3,08%
Sin datos 4,10%
Totales* 100,00%

* Muestra total aumentada por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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TABLA 48. Reanimacion neonatal en la atencion inmediata del RN prematuro, afio

2008.

Si 51 (26,15%)
No 136 (69,74%)
Sin datos 8 (4,10%)

Totales* 195 (100,00)

Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 49. Presencia de morbilidad neonatal del RN prematuro, afio 2008.

Si 137 (70,26%)
No 50 (25,64%)
Mortinatos 5 (2,56%)
Sin datos 3 (1,54%)
Totales* 195 (100,00%)

* Muestra total aumenta por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren

TABLA 50.  Muerte neonatal del RN prematuro, afio 2008.

Si 9 (4,62%)
No 184 (94,36%)
Sin datos 2 (1,03%)
Totales* 195 (100,00%)

*Muestra total aumenta por 24 embarazos multiples: 20 embarazos gemelares, y 4 trillizos
Fuente: Hospital Carlos Van Buren
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