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RESUMEN:

En nuestro pais el MINSA public6 en 2016 un boletin que refiere que para el afio 2015 en
Peru el 6.5% de los nacimientos fueron pretérmino. Los nacimientos prematuros son un
gran problema de salud por la morbimortalidad neonatal que estos confieren, sin embargo
también trae implicancia en la morbimortalidad materna el realizar un parto abdominal
por lo que resulta de importancia valorar si la prematuridad es una indicacion absoluta de
cesérea en los bebés <1500g. El presente estudio tiene como objetivo principal determinar
si el parto vaginal obtiene mejores resultados en el Apgar y mortalidad neonatales con
respecto a la cesarea en recién nacidos pretérmino de <1500g. Se plantea un estudio
descriptivo realizando un analisis retrospectivo de todos los partos prematuros (<34
semanas) de gestaciones Unicas que tengan peso de nacimiento <1500g. Los partos a
revisar seran los partos atendidos en el Hospital Cayetano Heredia en el periodo
comprendido entre 01 de Enero del 2010 y el 31 de Diciembre del 2020.

PALABRAS CLAVE: Via de parto, APGAR, prematuros.

INTRODUCCION:

Los nacimientos prematuros son desde hace mucho tiempo un gran problema de salud por
la morbimortalidad perinatal que estos confieren. La Organizacion Mundial de la Salud
refiere que los estimados globales indican que aproximadamente el 10.6% de partos a
nivel mundial son pretérmino, segln la informacion de una publicacion de la revista The
Lancet en el 2014 (1). En nuestro pais un boletin informativo de abril 2016 que fue
publicado por el MINSA refiere que, para el 2015 en Peru 6.5% de todos los nacimientos
fueron pretérmino; siendo el 86.8% prematuros tardios (32-36 semanas), 9% muy
prematuros (28-31 semanas) y 4.2% prematuros extremos (22-27 semanas) (2). En la
maternidad de Lima se realizd un estudio para el manejo de la ruptura prematura de
membranas pretérmino el cual nos proporciona la informacién que para el afio 2016 en

dicha institucion el porcentaje de partos pretérmino fue de 9.7% (3).



La American College of Obstetricias and Gynecologists (ACOG) en su consenso sobre el
parto periviable refiere que la cesarea no deberia recomendarse s6lo por ser un parto
pretérmino, porque no ha demostrado disminuir la mortalidad o la hemorragia
intraventricular en los partos durante la etapa pretérmino temprano. La ceséarea en esta
etapa sélo es apropiada por indicacion materna (placenta previa o ruptura uterina) (4).
Viendo estas cifras y las Gltimas recomendaciones de la ACOG es importante valorar si
la vias de parto pueden influir en el prondstico del recién nacido prematuro, lo cual aun

permanece en debate.

Los primeros estudios al respecto datan de los afios 80, Kagawa, J. y colaboradores en el
afio 1984 concluyeron que no hay diferencias significativas entre los resultados
neonatales del parto vaginal y la cesarea en presentacion cefalica (5). Imai, S. et al en
1988 evalud fetos en podalico, obteniendo que las muertes neonatales de los recién

nacidos de parto vaginal fueron mayores que los de cesareas. (6)

En un estudio de Tenesse, EEUU, encontraron que la hemorragia intraventricular (HIV)
en la primera hora fue mayor en las madres que estuvieron en fase activa de trabajo de
parto sin importar la via de parto, pero la incidencia de HIV después de la primera hora
de parto fue similar en ambas vias de parto (7). En Santiago de Chile en 1988, encontraron
que tanto la mortalidad y la sobrevida van a depender del peso y la edad gestacional al
nacer y no hubieron diferencias en la HIV en los nacidos por cesarea y los nacidos por
parto vaginal, concluyendo que el tipo de parto probablemente no juegue un rol en la

morbimortalidad. (8)

A finales de los 90°s en Dinamarca, Topp y colaboradores (11) no encontraron un efecto
protector del parto por cesarea sin importar si la presentacion cefalica o podalica. De
manera similar en Alemania un estudio hecho en el afio 1998 encontrd que la
supervivencia de bebés de <1500g en presentacion podalica o cefalica fue mayor en los
nacidos por cesarea, en los bebés en presentacion cefalica de <1500g ningun parametro
de morbilidad cambio, sin embargo en la presentacion podalica si se observaron efectos

positivos sobre la morbilidad después del parto abdominal (12).



En el afio 2008 Malloy y Doshi describieron que el porcentaje de mortalidad temprana es
mayor para parto por via vaginal que por cesarea, de igual manera la tasa de supervivencia
es mayor en el caso de parto por ceséarea. Sin embargo atribuyen estos resultados a que el
equipo de neonatologia esta mas preparado para hacer el mayor esfuerzo en recién nacidos
que se les programa la cesarea, que no es asi cuando se da el parto vaginal de manera
inesperada. (13).

Estudios mas recientes en 2012 por ejemplo en Shanghai, China, evaluaron 4352 partos
de embarazos Unicos donde se separaron por etapas de prematuridad de 24 0/7 — 27 6/7'y
de 28 0/7 — 31 6/7 semanas. En el primer grupo se encontrd que el 80 % de los partos
vaginales fueron exitosos y en la presentacion cefalica no afectd de manera significativa
la mortalidad neonatal, siendo muy diferente en el caso de presentacion podalica. Para el
segundo grupo los resultados fueron similares, ademas el riesgo de HIV en este grupo no
aumento por el parto vaginal en los que recibieron corticoides para maduracion pulmonar.
Al igual que en el primer grupo, los bebés de parto vaginal en presentacion podalica no
tuvieron tanto éxito, siendo menor la mortalidad en los nacidos por cesarea (14). En
Estados Unidos un estudio reviso las historias de 2885 neonatos prematuros y se encontro
que el parto abdominal tuvo una mayor incidencia de Sindrome de Distrés respiratorio y

Apgar a los 5 minutos <7 comparado con los que nacieron por parto vaginal (15).

En 2013 se revisaron un total de 20,231 neonatos en los que evaluaron HIV, convulsiones,
sepsis, hemorragia subdural (HSD), distrés respiratorio, Apgar a los 5 minutos <7 y
muerte neonatal. Se obtuvo que el parto abdominal se asocia con aumento de la
probabilidad de distrés respiratorio y Apgar <7 a los cinco minutos. En este estudio se
concluye que la cesarea no es protectora ante pobres resultados y en realidad hay mas
riesgo de distrés respiratorio y bajo Apgar comparado al parto vaginal, por lo que sugieren
gue es mas prudente intentar el parto vaginal en todos los pretérminos en quienes se tiene
que terminar la gestacion siempre cuando sea médicamente seguro hacerlo (16). En este
mismo afio se public6 una revision Cochrane de cuatro estudios randomizados que

comparan el parto abdominal y vaginal planeado para pretérminos en cuanto a diferentes



resultados neonatales y maternos. En cuanto a la mortalidad perinatal y el bajo Apgar a
los cinco minutos (<7) no se encontrd diferencia significativa en favor de alguna de las
vias de parto. Sin embargo concluyen que no hay suficiente evidencia para evaluar el uso
de una politica de parto abdominal planeado para el nacimiento de bebés pretérminos, se
requieren mayores estudios, pero el reclutamiento es la principal dificultad (17).

Numerosos hallazgos se han encontrado en la Gltima década. En el 2016, se estudié un
total de 6408 nacimientos. Se obtuvo que no hay mejora en los resultados neonatales en
cuanto la via de parto incluso entre los que recibieron o no corticoides, por el contrario en
pesos entre 1500-1999 g el parto por cesarea aumenta el riesgo de sindrome de distrés
respiratorio en el recién nacido por cesarea. (18). En el 2017 en Austria se evaluo el
Apgar a los 5 minutos. Se encontr6 que de los 1320 partos pretérmino 970 (73.5%) fueron
por cesarea y 350 (26.5%) por parto vaginal. De los adecuados para edad gestacional
(AEG) entre 23 — 27.6 semanas mostraron mejores resultados con el parto por cesarea
mientras que los de 31 — 33.6 semanas obtuvieron mejores resultados con el parto vaginal.
Finalmente se concluye que en edad gestacional hasta 28 semanas en los pretérminos AEG
y el parto vaginal deberia ser elegido para los pretérminos moderados (19). Un estudio
Turco del afio 2018 recolectd datos de 785 partos pretérmino de fetos Unicos y encontraron
que las pacientes mayores de 35 afios tenian mas probabilidad de tener una cesarea. El
Apgar se al minuto y a los cinco minutos se influencié de manera significativa por la edad
gestacional y el peso al nacer. EI Apgar también se correlacion6 de manera positiva con
el peso de la placentay la longitud del cordén. El peso placentario y la longitud del cordén
umbilical podrian ser nuevos predictores del bienestar postparto de los neonatos

prematuros (20).

Finalmente un andlisis realizado en el 2019 de dos base de datos de la OMS, la WHO
Global Survey (WHOGS) en salud materna y perinatal (2004-2008) y la WHO Multi—
Country Survey (WHOMCS) en salud materna y del recién nacido (2010-2011) con 15,
471 y 15,503 mujeres con parto pretérmino (22 -<37 semanas) de feto unico fueron
evaluadas encontrando que las madres sometidas a cesarea tuvieron mas probabilidad de

ingreso a la UCI y de complicaciones maternas agudas graves, sin embargo no hubo



diferencia significativa en la mortalidad materna. Los nacidos por cesarea tenian un
aumento significativo de la probabilidad de ingresar a la UCI neonatal pero disminucién
de la probabilidad de dbito fetal reciente y muerte perinatal en comparacion a los nacidos
de parto vaginal. La probabilidad de muerte neonatal no mostré diferencia significativa
en ambos tipos de parto. Los neonatos nacidos por cesarea tuvieron significativamente
menor probabilidad de tener Apgar <7 a los 5 minutos comparado al parto vaginal, pero
solo en la WHOGS, no siendo asi en la WHOMCS (21).

Desde los afios 1980 se tiene la incertidumbre sobre la via de parto a elegir ante un feto
prematuro, es decir de conocer si existe beneficio del parto por cesarea planificada ante
un trabajo de parto pretérmino o cuando se debe terminar la gestacion de manera
prematura por complicaciones materno-fetales. Es por ello que multiples estudios se han
realizado al respecto en diferentes paises en el mundo, sobre todo en paises desarrollados,
sin embargo no hay nada claro al respecto. En nuestro pais no hay estudios al respecto de
este tema. Se ha revisado la guia manejo del trabajo de parto prematuro en la institucion
elegida para el estudio (Hospital Cayetano Heredia) para el afio 2013, el cual concluye
que un feto en presentacion cefalica se prefiere la via vaginal, salvo haya evidencia de
pérdida del bienestar fetal y segun criterio del gineco-obstetra de turno, ya que no hay
evidencia suficiente para recomendar una cesarea de rutina. Por esta razon se decide
realizar el presente estudio cuyo objetivo principal es determinar si el parto vaginal
obtiene mejores resultados en el Apgar y mortalidad neonatal con respecto a la cesarea en
recién nacidos pretérmino de <1500g en nuestra poblacion. Esta investigacion contribuira
a fomentar el estudio en otras instituciones para ampliar la informacion al respecto y

acercarnos mas a la definicion de la via de parto para prematuros.

OBJETIVOS:

1. GENERAL:

e Describir los resultados en el APGAR a los 5 minutos y la mortalidad neonatal en
el parto vaginal en comparacion con el parto abdominal en los recién nacidos

pretérmino de <1500g.



2. ESPECIFICOS:

e Determinar la frecuencia de partos pretérmino en la institucion en la década 2010-
2020.

e Determinar la frecuencia de recién nacidos prematuros de <1500gr en la década
2010-2020.

e Determinar el APGAR de los recién nacidos pretérmino <= 1500gr a los 5
minutos.

e Determinar la presentacion fetal de acuerdo a la via de parto.

e Determinar la via de parto de los partos prematuros <= 1500gr en la década 2010
- 2020.

e Determinar la tasa de mortalidad neonatal de los recién nacidos prematuros de
<1500g.

IV. MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de estudio
e Se plantea un estudio descriptivo y retrospectivo de todos los partos prematuros
(<34 semanas) de gestaciones unicas que tengan peso de nacimiento <1500gr. Los
partos a revisar habran sido atendidos en el Hospital Cayetano Heredia en el
periodo comprendido entre 01 de Enero del 2010 y el 31 de Diciembre del 2020.
2. Poblacion
e Se incluirén todos los recién nacidos de todos los partos prematuros (<34 semanas)
de gestaciones Unicas que tengan peso de nacimiento <1500g, en el Hospital
Cayetano Heredia en el periodo comprendido entre 01 de Enero del 2010 y el 31
de Diciembre del 2020. Al incluir en el estudio toda la poblacién que cumpla las
caracteristicas no se requerira del calculo del tamafio de la muestra.
3. Muestra
e La muestra serd la totalidad de la poblacién que cumpla los criterios de

inclusién al estudio.



CRITERIOS DE INCLUSION:
e Partos Unicos pretérmino entre 24 0/7 y 34 semanas y peso al nacer entre 500 -
15009, dado que edades gestacionales menores de 24 semanas aun no son

consideradas viables y no hay un consenso para realizar medidas de resucitacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Partos de gestaciones multiples se excluirdn dado que estas gestaciones de por si
son de riesgo y va a afectar los resultados neonatales.

e Se excluiran también los 6bitos fetales.

4. Definicion operacional de Variables:

. Definicion . Tipo de | Escala de
Variable Operacional Valores Finales Variable Medicion Fuente
Edad Edad 24-34 semanas Cuantitativa ) Medicion
gestacional | gestacional : Razon .
discreta prospectiva
en semanas
Sexo S?XQ . Masculino Cualitativa . Medicion
biologico del . AN Nominal )
] . Femenino dicotomica prospectiva
recién nacido
Tipo de | Tipo de parto | Abdominal
parto por el cual | Vaginal Cualitativa . Medicion
., o Nominal :
nacio el dicotémica prospectiva
neonato
Presentacio | Tipo de | Cefalica
n fetal presentacion | Podalica Cualitativa . Medicion
A Nominal :
fetal al canal dicotémica prospectiva
de parto
Maduracio | Uso de | Si
n pulmonar | corticoides No Cualitativa _ Medicion
para AP Nominal )
- dicotomica prospectiva
maduracion
pulmonar
Peso al | Peso en | 1000-1500 g Cualitativa . Medicion
PN Ordinal .
nacer gramos 500-999¢g dicotomica prospectiva




Apgar a los | Puntaje 0-10 | Depresion severa:

5

0-3

Depresion
moderada:

4-6

Excelente estado:
7-10

Medicion
prospectiva

Cualitativa

L Ordinal
policotomica

Muerte
neonatal

Pérdida de la | Si
vida del | No
neonato

Cualitativa . Medicién
A Nominal .
dicotdmica prospectiva

5.

6.

Método, técnica e instrumento de recoleccion de datos

Se solicitara al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales las epicrisis de
alta archivadas que estén incluidas en el periodo de estudio, con la documentacion y
permisos respectivos, para su revision y recoleccion de datos. Evaluando asi los
criterios de inclusion y exclusién de los partos pretérmino.

La informacion obtenida se recolectara en la ficha de recoleccion de datos disefiada

para esta investigacion.

Aspectos éticos del estudio

Para la ejecucion de la presente investigacion se contard con la autorizacion del
Servicio de Neonatologia, asi como también del comité de bioética de la Hospital
Nacional Cayetano Heredia, que basan sus pardmetros en los principios de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su version mas reciente
(Fortaleza — Brasil, octubre de 2013); y en los articulos 15; 25; 28 de la Ley General
de Salud del Perl. (Ley N° 26842). Estas recomendaciones guian a los médicos en

investigaciones biomédicas que involucran seres humanos.

Plan de analisis
Se procedera a vaciar la informacion recolectada en las Fichas respectivas en una hoja

de datos del programa Microsoft Excel para un adecuado manejo de los mismos.
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Los registros que no cuenten con informacion respecto a alguna de las variables de
interés seran excluidos del analisis por la variable faltante. Debido al disefio de la
presente investigacion, se utilizara estadistica descriptiva para las variables de intereés,
expresando los resultados en frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y
en media para las variables cuantitativas; ambos del programa Excel.

V. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Chawanpaiboon S, Vogel, J P, Moller A B, Lumbiganon P, Petzold M, Hogan D,
Landoulsi S, Jampathong N, Kongwattanakul K, Laopaiboon M, Lewis C.,
Rattanakanokchai S., Teng D N, Thinkhamrop J, Watananirun K, Zhang J, Zhou W,
& Gilmezoglu A M. (2019). Global, regional, and national estimates of levels of
preterm birth in 2014: a systematic review and modelling analysis. The Lancet.
Global health, 7(1), e37—46.

2. Mendoza, L., Oviedo, C., Anchiraico, W. Boletin estadistico de nacimientos Peru:
2015 (Internet). 2016 (Citado el 20 de Julio 2020). Disponible en:
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/descargas/ogei/CNV/Boletin_CNV_16.pdf

3. Gutiérrez Ramos M. Manejo actual de la rotura prematura de membranas en
embarazos pretérmino. Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(3):405-413.

4. American College of Obstetricians and Gynecologists, & Society for Maternal-Fetal
Medicine (2017). Obstetric Care consensus No. 6: Periviable Birth. Obstetrics and
gynecology, 130(4), e187—e199.

5. Kigawa, J., Goto, S., Narita, K., & Aoki, S. (1984). Studies on the mode of delivery
and the outcome of small preterm infants with less than 32 weeks of gestation. Nihon
Sanka Fujinka Gakkai zasshi, 36(12), 2629-2633.

6. Imai, S., & Irie, M. (1988). The Mode of Delivery and Neonatal Outcome in Breech
Presentations Less Than 32 Weeks' of Gestation Nihon Sanka Fujinka Gakkai
zasshi, 40(7), 855-860.

7. Anderson, G. D., Bada, H. S., Sibai, B. M., Harvey, C., Korones, S. B., Magill, H.
L., Wong, S. P., & Tullis, K. (1988). The relationship between labor and route of
delivery in the preterm infant. American journal of obstetrics and gynecology, 158(6
Pt 1), 1382-1390.

8. Beca JP, Wilson J, Toso A, Bloomfield J. Mortalidad por peso de nacimiento vy
sobrevida por edad gestacional y via de parto en recién nacidos de pretérmino. Rev
Chile Pediatr. 1989 Nov-Dec;60(6):341-5. Spanish.

9. Bdsche, C., Genzel-Boroviczény, O., Hepp, H., Knitza, R., Versmold, H., & Roos,
R. (1996). Mortalitat, Geburtsmodus, Pneumothorax und intrakranielle Blutungen bei
859 extrem Frihgeborenen zwischen 1984-1992 [Mortality, mode of delivery,
pneumothorax and intracranial hemorrhage in 859 extremely premature newborn
infants between 1984-1992]. Geburtshilfe und Frauenheilkunde, 56(6), 322—-327.

9



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Feige, A., & Douros, A. (1996). Mortalitat und Morbiditat kleiner Friihgeborener ( <
1500 g) in Abhangigkeit von Poleinstellung und Entbindungsmodus [Mortality and
morbidity of small premature infants (<1,500 g) in relation to presentation and
delivery mode]. Zeitschrift fur Geburtshilfe und Neonatologie, 200(2), 50-55.

Topp M, Langhoff-Roos J, Uldall P. Preterm birth and cerebral palsy. Predictive
value of pregnancy complications, mode of delivery, and Apgar scores. Acta Obstet
Gynecol Scand. 1997;76(9):843-848.

Mattern, D., Straube, B., & Hagen, H. (1998). Der Einfluss des Entbindungsmodus
auf Friahmorbiditat und Mortalitat von Frithgeborenen (< or = 34. SSW) [Effect of
mode of delivery on early morbidity and mortality of premature infants (< or = 34th
week of pregnancy)]. Zeitschrift fur Geburtshilfe und Neonatologie, 202(1), 19-24.
Malloy, M. H., & Doshi, S. (2008). Cesarean section and the outcome of very preterm
and very low-birthweight infants. Clinics in perinatology, 35(2), 421-viii

Reddy, U. M., Zhang, J., Sun, L., Chen, Z., Raju, T. N., & Laughon, S. K. (2012).
Neonatal mortality by attempted route of delivery in early preterm birth. American
journal of obstetrics and gynecology, 207(2), 117.e1-117.e1178.

Werner, E. F., Savitz, D. A., Janevic, T. M., Ehsanipoor, R. M., Thung, S. F., Funai,
E. F., & Lipkind, H. S. (2012). Mode of delivery and neonatal outcomes in preterm,
small-for-gestational-age newborns. Obstetrics and gynecology, 120(3), 560-564.
Werner, E. F., Han, C. S., Savitz, D. A., Goldshore, M., & Lipkind, H. S. (2013).
Health outcomes for vaginal compared with cesarean delivery of appropriately grown
preterm neonates. Obstetrics and gynecology, 121(6), 1195-1200.

Alfirevic, Z., Milan, S. J., & Livio, S. (2013). Caesarean section versus vaginal
delivery for preterm birth in singletons. The Cochrane database of systematic
reviews, 2013(9), CD000078.

Racusin, D. A., Antony, K. M., Haase, J., Bondy, M., & Aagaard, K. M. (2016).
Mode of Delivery in Premature Neonates: Does It Matter?. AJP reports, 6(3), e251—
e259

Holzer, I., Lehner, R., Ristl, R., Husslein, P. W., Berger, A., & Farr, A. (2017). Effect
of delivery mode on neonatal outcome among preterm infants: an observational
study. Wiener klinische Wochenschrift, 129(17-18), 612-617.

Dolgun, Z. N., Inan, C., Altintas, A. S., Okten, S. B., Karadag, C., & Sayin, N. C.
(2018). Is there A Relationship between route of delivery, perinatal characteristics,
and neonatal outcome in preterm birth?. Nigerian journal of clinical practice, 21(3),
312-317.

Thanh, B., Lumbiganon, P., Pattanittum, P., Laopaiboon, M., Vogel, J. P., Oladapo,
O. T., Pileggi-Castro, C., Mori, R., Jayaratne, K., Qureshi, Z., & Souza, J. (2019).
Mode of delivery and pregnancy outcomes in preterm birth: a secondary analysis of
the WHO Global and Multi-country Surveys. Scientific reports, 9(1), 15556.

10



VI. PRESUPUESTOS Y CRONOGRAMA
Presupuesto:

Procedencia de financiamiento: autofinanciado

MATERIALES CANTIDAD COSTO UNITARIO | COSTO TOTAL

Papel bond 100 0.10S/: 10S/.

Lapiceros 10 1.5S/. 15S/.

Corrector 5 3S/. 15S/.

Movilidad 20 39/ 60S/.

Fotocopias 100 0.10S/. 10S/:
Cronograma:

JUNIO [JULIO [ ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL
2020 2020 2021 2021

2021 2021

Elaboracion del
protocolo

Aprobacion por
comité de ética

Recoleccién de
datos

Analisis
estadistico

Redaccién del
manuscrito

Informe final
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VIl.  ANEXOS:

1. Ficha de recoleccion de datos

1) Edad gestacional
a) 24-28 semanas b) 29-32 semanas  c¢) 32-34 semanas

2) Sexo:
a) Femenino b) Masculino

3) Presentacion fetal:
a) Cefélica b) Podalica

4) Maduracion Pulmonar:
a) Si b) No

5) Tipo de parto:
a) Abdominal b) Vaginal

6) Peso al nacer:
a) 500-999g b) 1000-1500g

7) Apgar al 1 minuto:
a) 0-3 b) 4-6 c) 7-10

8) Apgar a los 5 minutos
a) 0-3 b) 4-6 c) 7-10

9) Muerte neonatal:
a) Si b) No
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HOSPITAL NACICH \. CAYETANO HEREDIA
DEFARTAMZNTO L= Z1ERGEWCIA Y CUIDADOS CRITICCS
SERVICIO DE CUIDAZOS !MNTEMNSIVOS NECNATAL

EPICRISIS DEL RECIEN NACIDO
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Apellidos y Nombres HC
F. de Nacimlents (d/m Hora
F. de Ingraso a UCI F. de alta de UCI
F. Ingreso C! F.de Altade CI
Procedencia s
VARIABLES MATERNAS
Edad materna
Instruccién materna 1.Sec _2Prm 3.Sup 4 Ana¥f
Control Prenatal > 4 veces 151  2No
[2 gia Materna | Diab Mellitus 1. Si 2No S.ND
Hipertension 1.Si 2No 5ND
Ruptura prolongada de membranas >=18 1.Si 2No 5ND
Infeccién periparto 1.8 2.No 5 ND
durante el embarazo [RCIU 1.8 2.No 5.ND
Embarazo multiple 1. Sl 2.No
FE:tcmldu antenatales| Curso 1.Completo  2.Incompleto
3Norecbid 7.NC 5 ND
VARIABLES NEONATALES
Locallzacién del parto|Intrahospitalario 18! 2No
|Extrahospitalario (Dia de Admision) 1. Si 2.No
1. Vaginal
2. Cesérea con trabajo de parto
Mole B 3. Cesarea sin trabajo de parto
. 4. Parto instrumentado
Muerte en Sala de Partos (< 12hrs. 1. Si 2.No
Reanimacion en |Oxigeno flujo libre 1S9 2.No S.ND
VPP x Bolsa/Mascara = 1.8l 2.No 5.ND
VPP x Intubacion 1. Si 2.No SND
|Epinefrina 1.8 2No 5.ND
Sala de Partos:  |Masaje cardiaco 1. Si 2No 5ND
’ Neopuff 1.8l . 2.No 5.ND
Puntaje de Apgar al: |1 minuto 5. Minutos 10 Minutos
Peso al nacer . | ___Sexodel RN 1.M 2.F 3.Ambiguo
Adecuacién 1. PEG 2.GEG 3. AEG| PEG 1. Simétrico 2. Asimétrico 7. NC
E. gestacional (sem) _ 5
MORBILIDADES
[RESPIRATORIA
Distres respiraforio 1.8i 2 No 5.ND
Soporte respirztorio|0, (casco o flujo libre) 181 2No 5.ND
" [CPAP nasal 1.Si__° 2No 5.ND
(después de dejar [Ventilacion convencional 1.8 2.No 5.ND
Tiempo TOTAL (en dias) en Ventilacion Mecanica x TET (no Incluys
sala de partcs)  [Tiempo TOTAL (en dias) en CPAP
Surfactante 1. SI 2No 5ND 7NC
Nro de dosis (Strfactante)
DEP 1.81 2No
HTTP 1. Si 2.No
|EMH 1.8i 2.No
Hernia Diafragmatica 1. S| 2.No
Depresion por drogas 1. Si 2.No
Esteroides para Enfermedad Pulmonar cronica 1.1 2.No
!F@a de aire ? 1. Si 2.No
[Neumonla Connatal 1. 81 2.No
Neumonla asociada a ventilaclon 1. Si 2.No
Sindrome de aspiracion meconial 1. 81 2.No
Taquipnea transitoria 1. Si 2.No
Otros
CARDIOVASCULAR
PDA 1.SI  2.No 7.NC
Diagnostico 1. Clinico 2. Ecocardio 3. Ambos _ 7.NC
Cirugla de PDA 1. Si 2.No
Ibuprofeno 1. Si 2.No
Cardlopatia congenita 1. Si 2.No
Transtornos del ritmo 1.8 2No
Otros e
GASTROINTESTINAL
NEC 1.8 2.No
Grado de NEC 1.1 2.1l 3.1 7.NC
Cirugla NEC 2 1, 8i 2.No
illeo Séptico g : 1.5 2No
Gastrosqulsis 1S 2.No i
Onfalocele N (- TS UGFA T A RSTE MAV.VA R A -




Alresia duodsnial

1.Si 200
Atresia esofagica 1. 8! 2No
Perforacion focal gastrointestinal 1.8 2No
tros
NEUROLOGICA
Hemorragla HIV_1.Si 2.No  6.NE 7.NC |Grado HIV 1.1_20 3 4N 6NE _TNC
1.Derecha  2lzguierda 3.Ambos
Intraventricular Lateralldad 7NC
Leucomalacia gulstica periventricular 1.51 2No 3NE 7.NC
Enfermedad Hipdxica isquémica 1. i 2.No Grado de EHI 1.1 2.1 3.1 4.V TNC
Malformaclén ¢orebral 1. Si 2. No Trauma craneal 1.5l 2No
Trauma periférico 1. S 2No
Meningitls 18 2No
Encefalopatia neonatal 1. SI 2No
Otros
OFTALMICA
ROP Se hizo fondo de 0jo? 1.81 2No BNE 7.NC
Grado 1.1 20 31 7.NC
. |Retina inmadura 1.51 2No 6NE_7NC
Cirugia ROP 1.Si 2No  7.NC
Clrugia Mayor . 1.8 2.No
Cuai? s
INFECCIOSA
Sepsis bacteriana temprana 1.8 2.No
¢Cultivo (sangre, orina y/o LCR) posltivo ? 1.Si 2No 7.NC
Sepsis tardla 1.8l 2.No
Nro do episodios de sepsis tardia
2 Cultivo (sangre, orina y/o LCR) positivo ? 1.8i 2.No 7.NC
Microorganismc
Micosis 1.8 2No
Virus 1. Si 2.No
Sapsis probable 1.8i 2.No
Numero de casos de sepsis probable
mu : 1, S 2No
OTRAS MORBILIDADES
Ictericia patolégica 1.8i 2No
Reciblé fototerapia 1. S| 2.No
ETT (Exanguinco transfusion total) 1. S| 2.No
Anemia 1. Sl 2No
Policitomia 1. Si 2.No
ETP 1. 81 2No
Hipoglicemla . 1, S| 2.No
|HIpematremia 1.8 2No
Insuficiencia renal 1. Si 2No
Otros
NUTRICION .
Se uso NPT durante su estancla hospitalaria? 1. Si 2No
MALFORMACION 1.8 2.No
HEMATOLOGIA
Transfusion de paquete globular 1.Si 2.No
Transfuslén de plasma ; 1. Si 2.No
Transfusion de plaquetas 1. St 2No
DROGAS
Inotrépicos 1. 8i 2.No Indometazina 1. Si 2No
Slidenafilo . 1.8l 2.No |buprofeno 1. S 2 No
Sulfato de magnesio 1. SI 2.No Otras 1, S 2.No
CATETERES
cuv 1.8l 2No |ricc 1.Si 2.No
CUA 1.8l 2.No |Infecclon de catéter o PICC 1.8i 2.No 6 NE
Linea arterfal 1, S| 2.No |Germen
ALTA
Alta hospitalaria (margue £olo una opcion) 1. Vivo 2 Falvcdo
Peso al alta (qgramos) :
IEstancla hospitalaria (dias)
Readmisién dentro de los 28 dias de vida 1. S 2 No
DIAGNOSTICO FINAL
Responsable:
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