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UCIN: Unidad de Cuidados intensivos neonatales 

TI: Terapia intermedia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Índice 

 

Carta de Dictamen de la Evaluación Escrita del Examen de Grado ........................................................... 2 

Hoja de firmas de autoridades del Hospital General Tijuana........................................................................ 3 

Dictamen aprobatorio de Tesis, por parte del Comité de Ética en Investigación del Hospital General 
Tijuana ................................................................................................................................................................... 4 

Agradecimiento: .................................................................................................................................................... 5 

Dedicatoria: ........................................................................................................................................................... 6 

Abreviaturas: ......................................................................................................................................................... 7 

1. Introducción. ................................................................................................................................................ 10 

2. Marco teórico .................................................................................................................................................. 11 

3. Antecedentes .................................................................................................................................................. 15 

4. Planteamiento del problema ........................................................................................................................ 18 

5. Justificación .................................................................................................................................................... 19 

6. Hipótesis y objetivos ...................................................................................................................................... 21 

6.1 Hipótesis: ................................................................................................................................................................... 21 

6.2 Hipótesis nula: ........................................................................................................................................................... 22 

6.3 Hipótesis alterna: ...................................................................................................................................................... 22 

6.4 Objetivo general: ....................................................................................................................................................... 22 

6.5 Objetivos específicos: .............................................................................................................................................. 22 

7. Material y métodos ......................................................................................................................................... 22 

7.1 Diseño del estudio: ................................................................................................................................................... 22 

7.2 Descripción de la población:.................................................................................................................................... 23 

7.3 Cálculo del tamaño de la muestra: ......................................................................................................................... 23 

7.4 Criterios de selección: ................................................................................................................................. 24 

7.4.1 Critserios de inclusión ........................................................................................................................................... 24 

7.4.2 Criterios de exclusión ............................................................................................................................................ 24 

7.4.3 Criterios de eliminación ......................................................................................................................................... 24 

7.5 Variables ........................................................................................................................................................ 24 



 

 

 

7.5.1 Variables dependientes: ....................................................................................................................................... 24 

7.5.2 Variables dependientes: ....................................................................................................................................... 25 

7.5.3 Operacionalización de las variables .................................................................................................................. 25 

8. Análisis estadístico: ....................................................................................................................................... 28 

9. Aspectos éticos: ............................................................................................................................................. 29 

10. Resultados .................................................................................................................................................... 29 

Tabla 1. Edad gestacional y sexo de los pacientes incluidos .................................................................................. 30 

............................................................................................................................................................................... 30 

Figura 2. Distribución de infección urinaria ................................................................................................................. 31 

Figura 3. Distribución de cervicovaginitis .................................................................................................................... 31 

Figura 4. Distribución de preeclampsia ....................................................................................................................... 32 

Figura 5. Distribución de diabetes gestacional ........................................................................................................... 33 

11. Discusión....................................................................................................................................................... 34 

12. Conclusiones ................................................................................................................................................ 36 

13. Bibliografía .................................................................................................................................................... 37 

14. Anexos........................................................................................................................................................... 43 

Anexo A. Acta de aprobación del comité de ética en investigación ....................................................................... 43 

Anexo B. Formato de Hoja de recolección de datos: ............................................................................................... 44 

Anexo C Cronograma de actividades: ......................................................................................................................... 44 

Anexo D Materiales: ....................................................................................................................................................... 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

1. Introducción. 

 

Las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales reportados son 

neonatos prematuros con enfermedad de membrana hialina, sepsis, neumonía intrauterina y asfixia. 

Las tasas de mortalidad neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la incidencia de la 

prematurez.  

Los nacimientos pretérmino representan tres cuartas partes de todas las muertes neonatales no 

asociadas a malformaciones. La morbilidad asociada a pacientes prematuros es elevada. 

 

El parto pretérmino es el principal problema obstétrico en la actualidad. Su diagnóstico y tratamiento 

oportuno son de importancia en el manejo de la prematurez en pediatría. La organización mundial de 

la salud (OMS) con el apoyo de centros europeos definió como prematuro al producto de edad 

gestacional menor a 37 semanas de gestación (SDG) cumplidas o menor de 259 días con peso menor 

a 2,500 gramos. 

 

La tasa de mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud más importantes del país, pues 

permite planear políticas y estrategias para mejorarlo. La tasa actual de mortalidad neonatal en México 

es de 15 de cada 1000 nacidos vivos, en comparación con la de Bolivia que es el doble 30 de cada 

1000 nacidos vivos, y con notoria diferencia con la de países desarrollados como lo es Estados Unidos 

de América de 5 de cada 1000 nacidos vivos, en Canadá de 4 y España de 3 respectivamente. El 

reporte de UNICEF 2013 de mortalidad por prematurez pediátrica y sus complicaciones es de 28%,  

por asfixia, 23%; sepsis 36%. 

 



 

 

 

La UNICEF reportó para el año 2020 una incidencia de prematurez del 4 al 5 por ciento en Suecia, 

Dinamarca y Cuba; en Haití del 25% y tasas de mortalidad neonatal del 2 al 3 por cada mil recién 

nacidos vivos en Noruega y Alemania; en Colombia el 13% y en Cuba el 4%. Bangladesh reporta una 

mortalidad neonatal de 54.3 por cada mil nacidos vivos y Canadá del 5.3 al 8.8 por cada mil nacidos 

vivos entre 2015 y 2020, siendo los prematuros quienes aportan una elevada mortalidad en general. 

 

Los niños prematuros, nacidos antes de las 32 SDG, tienen riesgo de presentar discapacidades del 

desarrollo neurológico, con tasas de parálisis cerebral tan alta como del 5% al 15%. El 4% de los niños 

nacidos a las 33 SDG y el 1% de los niños nacidos a las 34 SDG presentan parálisis cerebral a los 5 

años, 10 veces más que la esperada en la población general. 

 

Revisiones recientes de recién nacidos menores de 26 SDG tienen 25% más riesgo de presentar 

problemas del sistema nervioso central siendo el más prevalente déficit mental, seguido de parálisis 

cerebral, ceguera y sordera sin ningún otro factor son menos frecuentes. 

 

2. Marco teórico 
 

La mortalidad neonatal es uno de los indicadores de salud más importantes de un país, refleja el grado 

de desarrollo de una nación y el estado de salud de la población; por lo tanto, conocerla permite 

plantear políticas y estrategias específicas de salud (HIM et.al 2011). 

Desde 1960 se inició el crecimiento de las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) para 

neonatos gravemente enfermos. De acuerdo a los últimos datos de la Academia Americana de 

Pediatría existían más de 850 UCIN y 4300 neonatólogos en Estados Unidos para el 2008. (HIM et.al 

2011) 

Dentro de las principales causas de mortalidad en México destacan las enfermedades originadas en 

el período perinatal, donde se incluyen la asfixia, el síndrome de dificultad respiratoria y las infecciones, 

seguidas de las malformaciones congénitas. Las cifras del Instituto Nacional de Perinatología de 

México (INPer), un centro de alto riesgo perinatal, informan una tasa de mortalidad neonatal de 19.7 

por 1000 nacidos vivos para el 2008. Algunos centros especializados informan que alrededor de 85% 

de los recién nacidos entre 1,200 y 1,550 g (29 a 31 semanas de gestación) y 70% en el grupo de 750 

a 1,000 g (26 a 28 semanas de gestación) sobrevivirán. (HIM et.al 2011) 



 

 

 

 

En los últimos 50 años, la mortalidad infantil en México ha disminuido como resultado del esfuerzo de 

la sociedad, gobierno y el personal del sector salud; sin embargo, las muertes en menores de un año 

representan aún el 15.1%. En el año 2015, se consideró una tasa de mortalidad de 12.58 por cada 

1,000 nacimientos. La mayor mortalidad es en recién nacidos (RN), ya que prácticamente la mitad de 

las defunciones ocurrieron durante el primer mes de vida y hasta un 75% ocurrió durante la primera 

semana. Las causas más frecuentes que han sido identificadas son el nacimiento prematuro, peso 

bajo al nacer, infecciones, asfixia y traumatismo en el parto. En todo el mundo, el peso bajo al nacer 

es el indicador más importante para determinar las posibilidades del RN de sobrevivir y tener un 

crecimiento sano. (Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, et al, 2019)  

 

La Organización Mundial de Salud (OMS) considera que el 10% de todos los RN nace antes de llegar 

a término, afirmando que alrededor de 1.1 millones fallecen demasiado pronto y que muchos de los 

que sobreviven sufren de algún grado de discapacidad física, neurológica o intelectual. Las 

estadísticas mundiales reportan que uno de cada 10 neonatos con bajo peso son prematuros. Aunque 

es muy bajo el porcentaje de los neonatos con peso extremadamente bajo al nacer (PEBN), este grupo 

constituye el 20-50% de los que fallecen antes del primer año de vida. (OMS 2020) 

 

La OMS define a prematuro a un RN que nace antes de cumplir 37 semanas de gestación. Los niños 

prematuros se dividen en subcategorías en función de la edad gestacional (EG): prematuros extremos 

(menores de 28 semanas de gestación [SDG]), muy prematuros (28-32 SDG) y prematuros moderados 

a tardíos (32-37 SDG). De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM) los RN se dividen según su 

peso en: 1) PEBN cuando el peso es < 1,000 g; 2) muy bajo peso, entre 1,001 y 1,500 g; 3) bajo peso, 

entre 1,501 y 2,500 g; 4) con peso adecuado, entre 2,501 y 4,000 g, y 5) macrosómicos, aquéllos > 

4,000 g. (OMS 2020). 

 

También, de acuerdo con la NOM, considerando la edad gestacional se clasifican en: 1) pretérmino 

inmaduro, con 21-27 SDG; 2) prematuro, de 28-37 SDG; 3) término maduro, de 37-41 SDG; y 4) 

postérmino postmaduro > 42 SDG.  

 



 

 

 

En todos los países, los avances en la atención de los RN se han logrado gracias a una mejora en la 

vigilancia obstétrica y del conocimiento de la fisiopatología de las enfermedades que padecen los RN.8 

En México ya se han publicado estudios de la mortalidad en RN prematuros con PEBN donde se 

observó un descenso de la mortalidad de 88.9 a 55.6% en niños entre 501 y 750 g y de 50 a 5.3% en 

el grupo entre 751 y 1,000 g; sin embargo, nuestra institución no cuenta con reportes actualizados 

similares. 

 

Se estima que, en 2020, 13,4 millones de niños nacieron mucho antes de tiempo. Esto equivale a más 

de 1 de cada 10 nacimientos. En 2019, aproximadamente 900 000 niños fallecieron como 

consecuencia de las complicaciones relacionadas con el parto prematuro. A muchos supervivientes 

les espera una vida de discapacidad, lo que incluye dificultades de aprendizaje y problemas visuales 

y auditivos. 

 

A nivel mundial, la prematuridad es la principal causa de defunción en los niños menores de cinco 

años. Las desigualdades en las tasas de supervivencia en todo el mundo son palmarias. En los 

entornos de ingreso bajo, la mitad de los niños nacidos a las 32 semanas de gestación o antes de que 

se cumplan (es decir, con dos meses de antelación) mueren debido a la falta de medidas de atención 

viables y costoeficaces, como la aportación de calor, el apoyo a la lactancia materna y la atención 

básica para tratar infecciones y dificultades respiratorias. En los países de ingreso alto, casi todos esos 

niños sobreviven. El uso subóptimo de la tecnología en entornos de ingreso mediano está causando 

una mayor carga de discapacidad entre los recién nacidos prematuros que sobreviven al periodo 

neonatal. (OMS 2020) 

 

La prevención de muertes y complicaciones derivadas del parto prematuro inicia desde un embarazo 

saludable y con adecuado control prenatal. Las directrices de la OMS relativas a la atención prenatal 

incluyen intervenciones clave para ayudar a prevenir los partos prematuros, como asesoramiento 

sobre una dieta saludable, una nutrición óptima o el consumo de tabaco y de sustancias, las 

mediciones fetales, incluido el uso temprano de ultrasonidos para ayudar a determinar la edad 

gestacional y detectar embarazos múltiples, y un mínimo de ocho citas con profesionales de la salud 

a lo largo del embarazo, la primera, antes de la semana 12 con el objetivo de determinar y controlar 

factores de riesgo, como las infecciones. (OMS 2020) 



 

 

 

 

Los recién nacidos que nacen prematuramente, especialmente aquellos entregados antes de las 32 

semanas de gestación y que pesan menos de 1500 gramos, presentan desafíos significativos en el 

cuidado neonatal. La comprensión de la compleja interacción de los factores de riesgo que contribuyen 

a la morbilidad y mortalidad en esta población vulnerable es crucial para mejorar las estrategias de 

atención. Esta introducción delineará los problemas críticos que rodean tales resultados y establecerá 

una base para explorar diversas dimensiones de la salud neonatal en capítulos posteriores. Las 

indagaciones clave incluyen la identificación de los factores de riesgo más prevalentes asociados con 

resultados adversos en los recién nacidos prematuros y el examen de cómo estos factores pueden 

variar entre diversas poblaciones.  (A. Gong, Y.R. Johnson, 2015) 

 

Se ha documentado que la inmadurez pulmonar es uno de los factores de riesgo más significativos en 

recién nacidos prematuros. Estos infantes, al carecer de surfactante adecuado, enfrentan un alto 

riesgo de desarrollar síndrome de dificultad respiratoria (SDR), lo cual puede complicar su estabilidad 

clínica. Un estudio realizado por Stoll et al. (2015) mostró que el SDR afecta aproximadamente al 40% 

de los recién nacidos que nacen antes de las 28 semanas de gestación. (Barrantes Solano, et al 2023) 

 

Además, la infección es otro factor crítico. Los recién nacidos prematuros tienen un sistema 

inmunológico inmaduro, lo que los hace susceptibles a infecciones nosocomiales. Un caso notable es 

el del sepsis neonatal, que puede ser devastador, con tasas de mortalidad que oscilan entre el 10% y 

el 50%, dependiendo de la gravedad y del momento de la intervención. La implementación de 

protocolos de higiene rigurosos y el uso de antibióticos profilácticos en ciertas situaciones han 

demostrado reducir la incidencia de infecciones en unidades de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN). 

 

El nacimiento de un recién nacido prematuro está asociado a un 75% de la mortalidad perinatal y a 

más de la mitad de la morbilidad a largo plazo. Aunque la mayoría, sobreviven, se ve incrementado el 

riesgo de desarrollo de complicaciones neurológicas, respiratorias y gastrointestinales. Las principales 

complicaciones asociadas son, el síndrome de distrés respiratorio (SDR); hemorragia intraventricular 

(HIV), enterocolitis necrosante, displasia broncopulmonar; persistencia del conducto arterioso y sepsis. 

(M. Escribano Cobalea, et al, 2021) 



 

 

 

 

La administración de corticosteroides previa al parto prematuro es una de las terapias más importantes 

de las que se dispone para mejorar los resultados neonatales de estos recién nacidos. La indicación 

del uso de corticoides en un pasado, era disminuir la incidencia del SDR neonatal, sin embargo, 

estudios posteriores demostraron que reducía en general la morbimortalidad neonatal. Los beneficios 

de la administración de corticoides sobrepasan ampliamente los potenciales riesgos y deben ser 

administrados a todas las gestantes con riesgo de un parto pretérmino entre las semanas 24 y 34+6 

de gestación. Tras la administración de corticoides se ha descrito que la mortalidad o la presentación 

de SDR o de HIV comienzan a disminuir antes de transcurridas las primeras 24 horas. (M. Escribano 

Cobalea, et al, 2021) 

 

La variabilidad en la morbilidad y mortalidad asociada con el nacimiento prematuro, han determinado 

en diversos estudios que las tasas de prematuridad y sus consecuencias pueden diferir notablemente 

entre diversas razas y grupos socioeconómicos. Según el informe de CDC (2021), las mujeres 

afroamericanas tienen un riesgo significativamente mayor de tener partos prematuros en comparación 

con mujeres de otros grupos étnicos. Este fenómeno puede atribuirse a factores como el acceso 

limitado a la atención prenatal de calidad, el estrés crónico y la disparidad socioeconómica. 

 

La aplicación de nuevos conocimientos en la práctica clínica, así como el desarrollo de tecnología, 

dispositivos de soporte ventilatorio y el conocimiento sobre nutrición en el recién nacido mejoraron 

significativamente los resultados y redujeron las consecuencias para los niños prematuros. La terapia 

y la atención adecuadas en las primeras horas, días y semanas, así como un enfoque multidisciplinario 

por parte de un equipo de expertos de diversas especialidades, son factores clave para un pronóstico 

favorable y una mayor progresión de los niños prematuros. (Jelica Zivaljevic, et al, 2024) 

 

3. Antecedentes 
 

En cuanto a los factores de riesgo maternos asociados a prematurez; en un estudio de meta análisis 

recientemente publicado 2019 menciona que los factores de riesgo maternos, en específico las madres 

con infección de vías urinarias (IVU) tuvieron un riesgo 54% mayor de tener un hijo con bajo peso al 

nacer y dos veces el riesgo de tener un hijo prematuro con relación a las madres que no tuvieron IVU. 



 

 

 

 

La sepsis neonatal afecta a 19 de cada mil prematuros que nacen. Las alteraciones inmunitarias están 

relacionadas con la edad gestacional; mientras mayor sea el grado de prematuridad, mayor es la 

inmadurez inmunológica y, por ende, aumenta el riesgo de infección. La transferencia placentaria 

materna de IgG al feto comienza a las 32 semanas de gestación. El recién nacido depende por lo tanto 

de anticuerpos maternos pasivamente adquiridos, los cuales son transmitidos vía transplacentaria 

desde las 24 a las 26 semanas de gestación. Los niños prematuros tienen significativamente menores 

niveles de anticuerpos IgG que los niños nacidos de término. El examen histopatológico de la placenta 

en prematuros extremos muestra signos de corioamnionitis entre 50% y 70%, esto disminuye con el 

incremento de la edad gestacional, de 10 a 15% en recién nacidos a término. 

 

Recién nacido pretérmino (RNPT) se define al producto de edad gestacional menor a 37 semanas de 

gestación (SDG) cumplidas o menor de 259 días con peso menor a 2,500 gramos. Mediante el método 

de Ballard, se agrupa a los prematuros en “Prematuro muy extremo” a recién nacidos entre 25 y 27 

SDG, en “prematuro extremo” a los recién nacidos entre 28 y 32 semanas, prematuro entre 32 a 37 

SDG. 

Los factores que contribuyen al nacimiento de pretérmino podría ser la consecuencia de la activación 

prematura de cualquiera de los mecanismos normales tales como la contractibilidad uterina, dilatación 

del cérvix y borramiento del mismo con contractibilidad uterina o bien, factores patológicos que activan 

el trabajo de parto prematuro de diferentes maneras. Tres tipos de factores podrían contribuir al parto 

pretérmino espontáneo: factores de riesgo sociodemográficos, inflamación e infección, y factores 

genéticos. 

 

Factores de riesgo maternos sociodemográficos: 

 

Un bajo nivel socioeconómico o el nivel de educación, así como el ser madre soltera y el tener una 

edad en el extremo superior e inferior de los años reproductivos, ya sea más de 35 o inferior a 18 años 

de edad. En Estados Unidos de América y el Reino Unido, las mujeres afro-americanas y afro-

caribeñas tienen tasas de parto prematuro 15-18% más que la población blanca. Esta discrepancia no 

se ve en comparación con inmigrantes asiáticas o hispanas y sigue siendo un hecho inexplicable. Las 

mujeres con antecedentes de partos prematuros están en mayor riesgo de recurrencia a un ritmo del 



 

 

 

15-50% dependiendo del número de acontecimientos previos. En cierta medida, estas son madres que 

suelen tener condiciones subyacentes crónicas, es decir, malformación uterina, hipertensión o 

diabetes. La adecuada nutrición materna es importante, pues las mujeres con un bajo índice de masa 

corporal tienen un mayor riesgo de prematuridad. La obesidad no conlleva directamente a un 

nacimiento pretérmino, pero se asocia con la diabetes y la hipertensión arterial que son factores de 

riesgo por sí mismos. Los estudios sobre el tipo de parto y la actividad física han dado resultados 

contradictorios, pero se consideró que las condiciones estresantes, el trabajo laborioso, largas horas 

laborales tienen una probable asociación con la prematuridad. El intervalo entre embarazos hace una 

diferencia ya que las mujeres con un período de 6 meses o menor entre un embarazo y el siguiente 

tienen un aumento del doble en partos prematuros. 

 

Factores genéticos: 

Un factor de riesgo conocido para presentar un parto pretérmino es el antecedente materno. Varios 

estudios han demostrado que los factores genéticos pueden ser importantes tanto en forma aislada, 

como también en combinación factores ambientales. 

Las mujeres con antecedentes de partos prematuros están en mayor riesgo de recurrencia a un ritmo 

del 15-50% dependiendo del número de acontecimientos previos. El componente genético es un factor 

en la causalidad de nacimientos prematuros. El riesgo de parto pretérmino en madres que habían 

nacido prematuras es mayor en comparación con madres que no habían sido prematuras, mientras 

que padres que habían nacido pretérmino no tuvieron significancia en la presentación de prematurez 

en su desendencia. Estos resultados sugieren que los genes paternos tendrían poca o nula inferencia 

en la duración de la gestación. 

Infección e inflamación: 

Aunque aproximadamente la mitad de las causas de parto pretérmino son desconocidas, las 

infecciones han sido una de las causas más comúnmente implicadas. La corioamnionitis identificada 

por signos clínicos, pruebas histológicas o cultivo, es uno de los ejemplos más consistentes de 

infección asociada a parto pretérmino. Aproximadamente el 25% de los nacimientos pretérmino 

podrían ser consecuencia de colonización bacteriana, con tasas del 79% a las 23 semanas de 

gestación, disminuyendo al 11% entre las semanas 31 a 34. Es el único proceso patológico para el 

cual se ha establecido una relación causal firme con el parto pre término, con fisiopatología definida. 



 

 

 

La prevalencia del parto prematuro ha aumentado durante las últimas décadas en la mayoría de los 

países que presentan registros confiables. Con un estimado de 15 millones de nacimientos prematuros 

para el año 2014, la tasa global de parto prematuro aumentó de 9,8% en el año 2000 a 10,6% para el 

año 2014, asimismo se observaron variaciones de acuerdo con la región, con tasas de 13,4% y 8,7% 

para África del norte y Europa respectivamente. 

Las causas del parto prematuro son diversas, tales como patologías obstétricas, infecciones y edad 

materna igual o superior a los 35 años. La evidencia señala que la edad materna avanzada está 

asociada a complicaciones obstétricas como diabetes gestacional, hipertensión y preeclampsia, así 

como a complicaciones fetales como restricción de crecimiento intrauterino y prematuridad.  

En las últimas décadas, mujeres de países de altos y medianos ingresos han mostrado una tendencia 

a postergar la gestación. En EEUU, la edad promedio de las mujeres para tener su primer hijo, aumentó 

de 24,2 en el año 2000 a 26,3 en el año 2014. Además, el primer nacimiento en mujeres de 35 a 39 

años aumentó en un 64% y en mujeres de 40 a 44 aumentó en un 230% para el mismo periodo. (Toro 

Huerta, et al, 2018) 

 

    4. Planteamiento del problema 

Según datos de la OMS en el 2023 se reportaron 13 millones de partos pretérmino en el mundo, se 

estima que el antecedente de parto prematuro afecta a 5-10% de los nacimientos a nivel internacional. 

En Estados Unidos de América ocurre de 8 a 11%, tanto que en Europa varia a 5 a 7% de los partos. 

Cuba tiene una incidencia de 38.4% de los partos siendo el primer lugar en presentación. En México 

el Instituto Nacional de Perinatología reporta una incidencia en prematurez de 19.7% que contribuye 

con 38.5% de las muertes neonatales, por lo que se ubica como la primera causa de mortalidad 

perinatal. El Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia de prematurez de 8%. El 

Hospital General de México, la incidencia de prematurez reportada fue de 4.1% con 2.8% de ingresos 

a la Unidad de cuidados intensivos neonatales. 

La estadística en el Hospital General de Tijuana es limitada. La unidad de neonatología está 

compuesta a su vez por los siguientes servicios: Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), 

terapia intermedia neonatal (TI) y cunero patológico. Se ha observado un alto número de ingresos a 



 

 

 

razón de parto prematuro aunada a una alta mortalidad por mismo motivo, situándose como una de 

las principales causas de mortalidad de dicho servicio. 

En 2012 se recibieron en el servicio 1139 ingresos de los cuales 435 pacientes (38.1%) ingresaron por 

comorbilidades de prematurez y 111 fallecieron (9.7%) por complicaciones de la misma causa. En 

2013 se presentaron 1383 ingresos de los cuales 452 pacientes (33.5%) ingresaron con diagnóstico 

de prematurez y 98 neonatos fallecieron (7.2%). En 2014 ingresaron 1346 pacientes de los cuales 116 

(8.6%) fueron con motivo de prematurez y 77 (5.7%) prematuros extremos, 89 defunciones, de estos 

fallecieron solo 14 pacientes (1.0%). En 2015 se presentan 1258 ingresos de los cuales 456 son a 

causa de prematurez (36.2%), reportándose 216 prematuros menores de 1500 gramos al nacimiento 

(17.1%), con 98 defunciones (7.8%). 

Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son los factores de riesgo 

asociados a la morbimortalidad en recién nacidos prematuros en hospital general  de Tijuana? 

     5. Justificación 

Actualmente se conoce que, mejorando la nutrición de la gestante, el control prenatal y con el uso de 

corticoides antenatales, es posible disminuir la morbimortalidad del prematuro. También es sabido que, 

en las unidades neonatales, con un buen soporte en el cuidado térmico, ventilatorio y cardiovascular, 

se puede tener acceso al surfactante pulmonar exógeno, el cual ha tenido un impacto trascendental 

en la sobrevida de los prematuros, al igual que los antibióticos, la nutrición parenteral, la lactancia 

materna y contar con personal médico y de enfermería entrenado en el cuidado del prematuro. Dado 

a que la mortalidad de los prematuros se puede reducir, se considera que esta mortalidad es un 

indicador de la calidad de las unidades de cuidados intensivos neonatales, ya que una mortalidad 

mayor esperada podría estar indicando la necesidad de revisión de los procesos. 

En el Servicio de Neonatología del Hospital General de Tijuana se resuelven las patologías de mayor 

complejidad de la población asignada en el Estado de Baja California. Siendo hospital de referencia 

de pacientes embarazadas de alto riesgo. Se registran anualmente el nacimiento de entre 80 y 90 

prematuros menores de 1.500 gramos, lo cual representa aproximadamente el 6% de los pacientes 

que ingresan al Servicio de Neonatología cada año. Con la finalidad de disminuir la tasa de mortalidad 

y secuelas, así como optimizar el manejo y seguimiento de los prematuros, se han creado y rediseñado 



 

 

 

pautas clínicas en este Servicio, considerando los resultados publicados en la literatura, nuestra 

experiencia y las recomendaciones por parte de los expertos en la materia. 

A la fecha, se han publicado en México el seguimiento de algunas series clínicas con pequeñas 

casuísticas, destinadas a conocer la situación específica del menor de 1.500 gramos sobre la 

morbimortalidad de los mismos y su evolución a largo plazo. En ese contexto, el propósito general de 

este trabajo es conocer los resultados del manejo de estos niños en nuestro Servicio en cuanto a 

morbimortalidad y secuelas. El Hospital General de Tijuana registra aproximadamente cada año entre 

8500 y 9500 por año, y aporta cada año con alrededor del 15.2% del total de nacimientos del estado 

de Baja California, por lo cual la información recolectada es representativa y útil para formarse una 

idea de lo que ocurre en nuestro hospital, así como en nuestro estado. 

En el Hospital General de Tijuana tenemos una gran cantidad de ingresos al área de Neonatología 

debido a prematurez representando el primer motivo de ingreso a esta área con predominio de recién 

nacidos de parto pre término menores a las 32 semanas de gestación y de un peso de 1500 kilogramos, 

lo que reportado en la literatura demuestra un incremento en la morbimortalidad de los prematuros y 

se asocia a comorbilidades con alta mortalidad siendo la prematurez la principal causa de muerte en 

pacientes pediátricos de este hospital. De cada 100 niños que mueren a nivel mundial por año, antes 

de cumplir un año de vida, entre el 40 y 60% cuentan con el antecedente de prematurez y mueren 

antes de cumplir 28 días de vida brindando los cuidados necesarios y tomando medidas para prevenir 

la prematurez, es posible incrementar su sobrevida, como lo demuestran países desarrollados. Para 

mejorar el pronóstico del prematuro, se requiere un adecuado manejo de sus complicaciones y de 

cuidados asistenciales especiales que ocasionan un alto costo en el área de salud y en la sociedad en 

general. Los problemas de los prematuros se relacionan con la dificultad para adaptarse a la vida 

extrauterina, debido a inmadurez orgánico funcional, alta predisposición a infecciones, déficit de 

surfactante, persistencia de conducto arterioso, regulación térmica, hemorragia parenquimatosa peri 

ventricular; entre otras complicaciones, por lo cual es de importancia conocer estas patologías para 

poder prevenirlas, diagnosticarlas y tratarlas de manera oportuna. 

La morbilidad y la mortalidad de una terapia intensiva son los principales indicadores de calidad de la 

atención médica, por este motivo conociendo las causas por la que la mortalidad neonatal sigue siendo 

importante en el país, y en nuestro medio se puede prever los cuidados que serán requeridos por los 

recién nacidos y con esto preparar a los equipos que se encuentran en unidades de cuidados 

intensivos neonatales en nuestra unidad para poder reducir la mortalidad y dar una mejor calidad de 



 

 

 

vida tanto a los pacientes como a sus padres, previniendo morbilidad asociada a estos factores. De 

esta manera podemos inferir que el conocimiento de la estadística de estas defunciones en la unidad 

de cuidados intensivos neonatales de nuestra institución pueden ser una pauta para la mejora continua 

del servicio y así poder optimizar recursos y mejorar la sobrevivencia de nuestros pacientes. 

Vulnerabilidad 

Se cuenta con el recurso humano como el investigador principal, así como investigadores asociados 

capacitados para llevar a cabo dicha investigación. 

Factibilidad 

Es factible ya que se cuenta con el recurso material y un número adecuado de pacientes para validar 

la investigación.   

Trascendencia 

Con esta investigación se identidficarán los factores de riesgo asociados a morbimortalidad de recién 

nacidos prematuros menores a 32 semanas de gestación y menores de 1500 gramos nacidos en 

Hospital General Tijuana, para con ello, reconocer ante que factores nos enfrentamos, dentro de los 

mismos, identificar cuales pudieran ser modificables y lograr una evaluación dirigida para lograr 

implementar acciones oportunas hacia la atención del paciente 

 

6. Hipótesis y objetivos 

6.1 Hipótesis:  

Los factores de riesgo asociados al recién nacido prematuro pretérmino menor a 32 SDG y menor a 

1500 gr al nacimiento, tienen un impacto incrementando la mortalidad. 

 

 



 

 

 

6.2 Hipótesis nula:  

No existe relación entre la morbilidad y mortalidad en recién nacido pretérmino menor a 32 SDG y menor 

a 1500 gramos al nacimiento. 

6.3 Hipótesis alterna:  

Los factores de riesgo asociados al recién nacido prematuro menor a 32 SDG y menor a 1500 gr al 

nacimiento, no incrementan la mortalidad. 

6.4 Objetivo general:  

Determinar factores de riesgo asociados a la morbimortalidad de los recién nacidos menores de 32 

semanas de gestación y menores de 1500 gramos del periodo enero 2023 a diciembre del 2023 en el 

Hospital General Tijuana. 

6.5 Objetivos específicos: 

1. Identificar características sociodemográficas asociadas a la mortalidad de pacientes prematuros 

menores a 32 SDG y menores a 1500 gr en Hospital General Tijuana. 

2. Mencionar los factores de riesgo obstétricos relacionados a la mortalidad de pacientes prematuros 

menores a 32 SDG y menores a 1500 gr en Hospital General Tijuana. 

3. Determinar los factores de riesgo en el recién nacido prematuros asociados a la mortalidad. 

7. Material y métodos  

7.1 Diseño del estudio: 

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo 

 



 

 

 

7.2 Descripción de la población:  

Pacientes recién nacidos prematuros menores de 32 SDG y menores de 1500 gramos nacidos, 

hospitalizados y egresados en Hospital General de Tijuana. 

 

7.3 Cálculo del tamaño de la muestra:  

Se incluyeron a todos los pacientes neonatos nacidos pretérmino menores 32 SDG y menores de 1500 

gramos en el Hospital General Tijuana en el periodo comprendido del 01 de Enero 2023 al 31 de 

Diciembre del 2023. 

En el periodo de estudio se atendieron 7439 eventos obstétricos en el servicio de toco labor, de los 

cuales 2532 (34%) fueron pretérmino, de estos 50 fueron menores de 1500 gramos de gestación (6%) 

de los cuales solo entraron al estudio 50 pacientes (0.6%). 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó́ la fórmula de estudios de prevalencia para poblaciones 

infinitas, considerando un intervalo de confianza de 95%. La fórmula se presenta a continuación: 

n= Za/22 (p*q) d2 

Donde, 

Za/2= Puntuación Z de una distribución normal a a/2= 1.96 p= 20% q= 100-p = 70% 

d=margen de error= 10 

              n=50 participantes 

 

 

 



 

 

 

7.4 Criterios de selección:  

7.4.1 Criterios de inclusión 

Recién nacidos prematuros menores a 32 semanas de gestación y con peso menor a 1,500 gramos 

atendidos en el servicio de neonatología en las áreas de Unidad de cuidados intensivos neonatales, 

terapia intermedia o cunero patológico del Hospital General de Tijuana. 

7.4.2 Criterios de exclusión 

Se excluyeron a todos los pacientes no nacidos en el Hospital General Tijuana y todo aquello que no 

contara con expediente clínico completo. 

7.4.3 Criterios de eliminación  

1. Pacientes menores a 1500 gramos. 

2. Pacientes menores de 32 semanas de gestación.   

3. Pacientes con expedientes incompletos 

 

7.5 Variables 

7.5.1 Variables dependientes:  

• Edad gestacional 

• Peso al nacimiento  

 

 



 

 

 

 

7.5.2 Variables independientes:  

• Sexo 

• APGAR 

• SILVERMAN ANDERSON 

• Vía de nacimiento  

• Comorbilidades asociadas 

• Infección urina materna 

• Cervicovaginitis 

• Ruptura prematura de membranas mayor a 24 horas 

• Corioamnionitis 

• Diabetes gestacional 

• Estado hipertensivo del embarazo 

7.5.3 Operacionalización de las variables  

 

Número 
de 
Variable  

Nombre Definición conceptual Escala  Tipo de variable 

1 Edad 
gestacional 
(Capurro/Ballard) 

Semanas de vida 
intrauterina cumplidas 
al momento del 
Nacimiento. 

Semanas al momento 

del nacimiento: 

• RN Postérmino: >42 

SDG 

• RN Término: 37-40 

SDG 

• RN Pretérmino 

tardío: 34-36.6 SDG 

• RN Pretérmino 

moderado: 32-34 

SDG 

Cuantitativa 
Nominal 
Discreta 



 

 

 

• RN Pretérmino 

extremo:28-32 SDG 

• Prematuro muy 

extremo: <28 SDG  

 

2 Sexo  Diferenciación de 
fenotipo físico 

• Femenino 

• Masculino 

Cualitativa 
Nominal 

3 Peso an 
nacimiento 

Peso en gramos del 
paciente al nacer  

• <1500 gramos  

• >1500 gramos 

Cuantitativa 
Nominal 
Discreta 

4 APGAR  Método de 

evaluación de la 

adaptación y 

vitalidad del recién 

nacido tras el 

nacimiento. 

Consta de 5 
componentes: color, 
frecuencia cardíaca, 
reflejos, tono 
muscular y esfuerzo 
respiratorio. Evaluado 
al minuto y a los cinco 
minutos de 
nacimiento. 

• 7-10 puntos: 

depresión 

respiratoria 

leve 

• 4-6 puntos: 

depresión 

respiratoria 

moderada 

• 0-3 puntos: 

depresión 

respiratoria 

severa 

Cuantitativa 
Nominal 

5 Silverman 
Anderson 

Método que evalúa la 
dificultad respiratoria 
del recién nacido, 
basada en 5 criterios: 
aleteo nasal, tiraje 
intercostal, retracción 
xifoidea, quejido 
espiratorio y 
disociación toraco- 
abdominal. 

• 1-3 puntos: 

dificultad 

respiratoria leve. 

• 4-6 puntos: 

dificultad 

respiratoria 

moderada. 

• 7-10 puntos: 

dificultad 

respiratoria severa 

Cuantitativa 
Nominal 



 

 

 

6 Vía de 
nacimiento 

Vía de Nacimiento del 
recién nacido. 

• Parto vaginal 
• Parto abdominal 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

7 Comorbilidades 
asociadas  

Término utilizado 

para describir dos 

o más trastornos o 

enfermedades que 

ocurren en la 

misma persona. 

Pueden ocurrir al 

mismo tiempo o 

uno después del 

otro durante 

estancia 

hospitalaria o vida. 

• Sepsis neonatal 

• Asfixia perinatal 

• Displasia 

broncopulmonar 

• Cardiopatía 

congenitica 

• Hemorragia 

interventricular 

• Enterocolitis 
necrotizante 

Cualitativa 
Nominal 

8 Infección urinaria 
materna 

Infección del tractor 

urinario que se 

sustenta en el 

cuadro clínico y 

análisis de la orina 

confirmado en 

sedimento urinario o 

alojado en 

urocultivo. 

• Si 

• No 
 
 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

9 Cervicovaginitis Infección vaginal que 
se sustenta en el 
cuadro clínico o en 
cultivo vaginal. 

• Si 

• No 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

10 Ruptura 
prematura de 
membranas > 24 
horas 

Ruptura del saco 
amniótico más de una 
hora previo al inicio 
del trabajo de parto.  

• Si 

• No 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

11 Corioamnionitis  Inflamación aguda 

de las membranas 

placentarias 

(amnios y corion), 

• Si 

• No 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 



 

 

 

de origen 

infeccioso que se 

acompaña de la 

infección del 

contenido 

amniótico. 

12 Diabetes 
gestacional 

Enfermedad 

metabólica 

caracterizada por 

intolerancia a la 

glucosa por 

primera vez 

durante el 

embarazo. 

• Si 

• No 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

13 Estado 
hipertensivo del 
embarazo 

Conjunto de 

desórdenes que 

acontecen durante 

la gestación cuyo 

nexo común es la 

hipertensión. 

• Hipertensión 

gestacional  

• Preeclampsia 

• Eclampsia 

Cualitativa 
nominal 

 

     8. Análisis estadístico:  
 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. Se realizó un 

análisis estadístico descriptivo. Para las variables cualitativas, el análisis descriptivo se realizó́ con 

frecuencias y porcentajes.  

Para las variables cuantitativas, se realizó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribución 

de los datos; en caso de una distribución paramétrica el análisis descriptivo consistió́ en media y 

desviación estándar. En caso de que las variables cuantitativas tuvieran una distribución no 

paramétrica, se utilizaron como estadísticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar. 

 



 

 

 

 

 

      9. Aspectos éticos: 
 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los Comités Locales de 

Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación para la salud en 

su artículo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto que se obtuvo la información de registros 

electrónicos y es por tanto un estudio retrospectivo. 

Para mejorar el pronóstico del prematuro, se requiere un adecuado manejo de sus complicaciones y 

de cuidados asistenciales especiales que ocasionan un alto costo en el área de salud y en la 

sociedad en general. 

 

Dentro de este estudio no se evidencian riesgos para la obtención de datos ya que implicaría la 

revisión de expedientes clínicos. 

Se realizó un correcto uso de los datos obtenidos de los expedientes clínicos y se mantendrá la 

absoluta confidencialidad. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la 

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 

 

 

     10. Resultados  
 

En este estudio, se incluyeron un total de 50 recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de 

gestación con peso menor a 1500 gramos al nacer. Del total de pacientes, el 52.3% eran de sexo 

femenino, mientras que el 47.7% eran de sexo masculino. La edad gestacional media al nacimiento 

fue de 29.1 ± 2.2 semanas, y el peso medio al nacer fue de 968.8 ± 220.0 gramos, como se detalla 

en la Tabla 1. 



 

 

 

    Tabla 1. Edad gestacional y sexo de los pacientes incluidos 

 

 

 

Figura 1: Ruptura prematura de membranas 

 

En la figura 1 se representa la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) como factor 

de riesgo materno para nacimiento prematuro. Se observo que el 46% de las madres 

de estos prematuros cursó con RPM variando las horas de evolución desde 1 hasta 48 

horas, y la mayoría de estas madres no curso con RPM (54%). 

 

 

 

 

Característica Valores 

Sexo  

Femenino 54 % (27) 

Masculino 46 % (23) 

Edad Gestacional 29.1±2.2 

Peso al nacer 968.8±220.0 gramos 



 

 

 

 

Figura 2. Distribución de infección urinaria 

En la figura 2 se representa la Infección de Vías Urinarias (IVU) como factor de riesgo 

materno para prematurez. Se observó que la mayoría de las madres de estos 

prematuros curso con IVU durante el embarazo, representado por el 55%, la mayoría 

en tratamiento médico, y el 45% de estas madres negaron haber cursado con IVU. 

 

 

Figura 3. Distribución de cervicovaginitis 

 



 

 

 

En la figura 3 se representa la Cervicovaginitis (CCV) como factor de riesgo materno. 

Se observo que la mayoría de las madres de estos prematuros cursó con CCV durante 

el embarazo, representado por el 51%, la mayoría en tratamiento médico, y el 48% de 

estas madres negaron haber cursado con CCV. 

 

 

Figura 4. Distribución de preeclampsia 

 

 

 

En la figura 4, la Preeclampsia como factor de riesgo materno para Sepsis Neonatal. 

Se observo que la mayoría que solo el 9% de los prematuros con sepsis neonatal, sus 

madres cursaron con Preeclampsia, y el 91% no presentaron de estas madres no 

presentaron la enfermedad. 

 

 

 

 



 

 

 

 

Figura 5. Distribución de diabetes gestacional 

 

 

En la figura 5, la Diabetes Gestacional como factor de riesgo materno para parto 

prematuro. Se observó en un 100% ausencia de la enfermedad en madres de 

prematuros. 

 
 
 

Distribución de los RN con peso menor a 1500 gramos según género, edad gestacional 
y vía de nacimiento 

 

 
 
 

Peso al nacimiento <10000 g  1000-1499 g    Total  

Sexo No =9 % No = 41 % No. 

50 

% 

Masculino 3 33.3 16 39 19 30 
Femenino 6 66.6 25 60.9 31 62 
Edad gestacional        
<29 SDG 5 55.5 14 44.1 19 38 
29-31.6 SDG 4 44.4 27 65.8 31 62 
Vía de nacimiento       
Parto vaginal  3 33.3 12 29.2 15 30 
Parto abdominal 6 66.6 29 70.7 35 70 



 

 

 

 
Distribución de los recién nacidos con peso menor a 1500 gramos según su morbilidad 

 
 

Morbilidad Total % 

Sepsis neonatal 48 96 

Asfixia perinatal 12 24 

Displasia broncopulmonar 41 82 

Cardiopatía congénita 2 4 

Hemorragia interventricular 9 18 

Enterocolitis necrotizante 18 36 

 

     11. Discusión 

Los factores de riesgo tanto materno son causas de morbi-mortalidad materno- fetal, 

que puedan afectar el curso normal del embarazo, como nacimientos de productos 

prematuros por afectaciones maternas. 

Entre los Factores de riesgo materno tenemos la ruptura prematura de membranas 

amnióticas (RPM), tiempo de latencia prolongado mayor de 18 horas, corioamnionitis, 

Infección de vías urinarias, infecciones vaginales, infecciones del tracto respiratorio, 

oligoamnios secundario a RPM, Preeclampsia. Otros son los factores de riesgo 

asociados al nacimiento entre los que se encuentran el trabajo de parto prematuro,  

 

La rruptura prematura de las membranas ovulares en embarazos de pretérmino es 

responsable de un tercio de los casos de parto prematuro y del 10 % de las muertes 

perinatales; también se asocia a un aumento de la morbilidad materna infecciosa dada 

por corioamnionitis e infección puerperal. 

La ruptura prematura de membranas es un fenómeno multifactorial. Los principales 

factores de riesgo descritos en la literatura son las infecciones cervicovaginales y 

vaginosis. 



 

 

 

El 33 % de los nacimientos pretérmino están asociados a ruptura prematura de 

membranas. Estadísticamente se reporta que después de rotas las membranas se 

desencadenan el trabajo de parto en un alto por ciento en las primeras 24 horas 

Los factores de riesgo asociados al RN que son la prematurez, el peso bajo al nacer, 

APGAR, Anomalías congénitas y comorbilidades asociadas durante su estancia. 

En cuanto a los factores de riesgo maternos relacionados con morbimortalidad en 

prematuros, en esta investigación se encontró un 19.3% similar al 20.6% reportado en 

la literatura. 

El estudio coincide con la literatura revisada pues se demostró la existencia de 

asociación entre las infecciones genitourinarias en la embarazada con la ocurrencia de 

un parto antes de las 37 semanas de edad gestacional. 

En patología o factores de riesgo maternos, la de mayor prevalencia fue la 

cervicovaginitis con un 51% y un 50% la Infección de vías urinarias. La ruptura de 

membranas solo se observó en un 46%. En estado hipertensivo inducido por el 

embarazo, la Preeclampsia la prevalencia es de 9%. 

No se encontró asociación de Preeclampsia, así como tampoco de Diabetes 

Gestacional. Al correlacionar el peso en función de la edad gestacional se encontró que 

el 79,51 % era AEG, similar a lo encontrado en la bibliografía en 79,41.%. 

En relación al sexo de los neonatos, el 54 % eran de sexo femenino, similar a lo 

encontrado por Furzán y col. con un 61 %, sin embargo, no hay evidencia 

significativamente demostrable que establezca diferencia en sobrevida ni pronóstico 

según el sexo, lo cual tampoco es relevante para este estudio. 

La puntuación de Apgar al minuto fue en 56.59% como bueno y a los cinco minutos en 

el 74,63 % con iguales condiciones al nacer, como lo observado por Peña y col. en un 

99 %, se ha relacionado que la mayoría de la muestra la forman prematuros tardíos, 

AEG, hijos de madres adolescentes tardías, con mucha semejanza a los recién nacidos 



 

 

 

a término hijos de madres adultas. La Academia Americana de Pediatría (47) establece 

que una puntuación de Apgar al minuto no se correlaciona por si sola con un buen 

resultado para el futuro del recién nacido por lo que a los cinco minutos se sigue 

ofreciendo una predicción válida sobre las condiciones de vida del mismo.  

Esta puntuación carece de datos válidos en neonatos pretérmino, donde un puntaje 

bajo guarda relación estrecha con la inmadurez del desarrollo que con el distrés 

perinatal. 

    12. Conclusiones 

Dentro del estudio realizado ´´Factores de riesgo asociados morbimortalidad en recién 

nacidos prematuros menores a 1500 gramos y menores a 32 semanas de gestación´´, 

se concluye lo siguiente:  

1. Las complicaciones respiratorias y las infecciosas estuvieron presentes en el 98,32 

% y en el 93,85 % respectivamente, tal como lo reportan Peña y col. en un 76 % y 78 % 

en ambos casos. 

2. Las afecciones más frecuentes son la enfermedad de membrana hialina y la sepsis, 

como patologías propias que acompañan a la prematurez, como se sabe la edad 

gestacional está asociada a eventos adversos durante el período neonatal por 

inadaptación del mismo al medio extrauterino. 

 

3. Después del análisis estadístico se puede concluir que existe asociación 

estadísticamente significativa en un 20% de los factores de riesgo materno para 

precipitar parto prematuro que condiciona ingreso a cuidados neonatales. 

4. Con lo anterior, nosotros encontramos según los variables analizadas de las madres 

de recién nacidos prematuros ingresados a la sala de cuidados intensivos neonatales 

que la cervicovaginitis y la infección de vías urinarias son factores de riesgo que 



 

 

 

condicionaron un parto prematuro contando con complicaciones durante su estancia 

hospitalaria tanto la sepsis neonatal y el distrés respiratorio, con ello su consecuente 

morbilidad. 
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14. Anexos  

 

Anexo A. Acta de aprobación del comité de ética en 
investigación 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo B. Formato de Hoja de recolección de datos: 
 

Factores Neonatales                                               Factores de riesgo maternos  

Edad gestacional:    semanas    

Peso al nacimiento:  gramos                                                                                                                                     

Sexo 

( ) Masculino 

( ) Femenino 

 

Vía de nacimiento 

Parto Vaginal   (   ) 

Parto abdominal (   ) 

 

APGAR 1/5 minutos 

    7-10 puntos (  ) 

    4-6 puntos: (   ) 

    0-3 puntos: (   ) 

 

SILVERMAN ANDERSON  

1- 3 puntos (  ) 

4-6 puntos (  ) 

7-10 puntos (  )  

 

Comorbilidades asociadas 

-Sepsis neonatal. Si ( ) No ( ) 

-Asfixia perinatal Si ( ) No ( ) 

-Displasia broncopulmonar Si ( ) No ( ) 

-Cardiopatía congenitica  Si ( ) No ( ) 

-Hemorragia interventricular Si ( ) No ( ) 

-Enterocolitis necrotizante Si ( ) No ( ) 

Cervicovaginitis Si ( ) No ( ) 

IVU  Si ( ) No ( ) 

RPM  Si ( ) No ( ) 

Corioamnionitis Si ( ) No ( ) 

Preeclampsia  Si ( ) No ( ) 

Diabetes gestacional  Si ( ) No ( ) 

Corioamnionitis  Si ( ) No ( ) 

 



 

 

 

 

Anexo C Cronograma de actividades: 
 

Cronograma de actividades 

 Enero 

2023 

Julio 2023 Ener

o 

2024 

Enero 

2024 

Marzo 2024 

1.- 

Búsqueda 

bibliográfic

a 

R R R              

2.- Diseño del 

protocolo 

   R R R           

3.- 

Aprobación 

del protocolo 

      R R R        

4.- 

Ejecución 

del 

protocolo y 

recolección 

de datos 

         R R R     

5.- Análisis 

de datos y 

elaboración 

de tesis 

            R R R R 

 

R= Realiza 

 

 



 

 

 

 

Anexo D Materiales: 
 

Recursos materiales 

 

• Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 

 

Recursos humanos 

 

• Investigador principal: Zaida Selene Zamora Chávez  

 

 

Recursos financieros 

 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión 

financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearon los recursos con los 

que se cuenta actualmente. 

 

Factibilidad 

 

Este estudio se pudo llevar a cabo, al contar con el acceso a expedientes de pacientes 

de características previamente comentadas, en volumen suficiente, se requirió de 

inversión mínima, y se tuvo la capacidad técnica para llevarlo a cabo. 
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