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1. RESUMEN

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de fallecer o
las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros 28 dias de
vida en un pais, regién, o determinada poblacion atendida en un centro perinatal,
reflejando la calidad de atencidn prestada a la salud de la mujer gestante y del recién

nacido.

Cada minuto en algun lugar del mundo 8 nifios mueren en el primer mes de vida, 8
en la primera semana, 8 nacen muertos. Cada minuto muere 1 mujer después del

parto, el 98% de dichas muertes tiene lugar en los paises en desarrollo.

El presente estudio tiene como objetivo analizar y determinar los principales factores
de riesgo maternos y neonatales asociados a mortalidad neonatal y las principales
causas de muertes neonatales, en los recién nacidos que fueron atendidos en la
unidad de neonatologia del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo durante abril

del 2005 al 2006 del mismo mes y que murieron durante este periodo

El presente estudio es retrospectivo, analitico y documental, teniendo como objeto de
investigacion, las historias clinicas de muertes neonatales (0-28 dias). Durante el
periodo de abril del 2005-abril 2006 nacieron 3583 nifios vivos, se selecciond las
historias clinicas de los recién nacidos que ingresaron al area de neonatologia cnn
peso mayor de 900 gramos; edad gestacional mayor a 28 semanas, que fallecieron

durante el afio de investigacion; determinamos que la tasas de mortalidad es de 20,3



muertes por cada recién nacidos vivos que corresponde al 2,03% del total de los

nacimientos.

En nuestra investigacion los principales factores maternos de riesgo que se asociaron
a mortalidad neonatal fueron adolescentes (15.1-19 afios), primigestas, nuliparas,
estado civil de union libre de procedencia rural y con una instruccion primaria de

educacion

Los principales factores de riesgo neonatales asociados a mortalidad fueron la

prematurez, recién nacidos con Apgar menor de 7 y que presentaron un examen

fisico anormal

En nuestro estudio determinamos que la principal causa de muerte neonatal fue el

Sindrome de Distres Respiratorio

Cabe recalcar que dado al sub registro que existe en cada una de las historias
clinicas, no fue factible refleja la realidad absoluta de los factores asociados a

mortalidad neonatal

PALABRAS CLAVE: factores riesgo, mortalidad neonatal
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SUMMARY

Neonative mortality is the indicator that is used to express the risk of passing away or
the life expectancies of new born during the first 28 days of life in a country, region,
or determined population taken care of in a perinatal center, reflecting the quality of

attention lent to the health of the gestante woman and new born.

Every minute in some place of the world 8 children die in the first month of life, 8 in
the first week, 8 are born dead. Every minute dies 1 woman after the childbirth, 98%

of these deaths takes place in the countries developing.

The present study must like objective analyze and determine the main maternal and
neonative factors of risk associated to neonative mortality and the main causes of
neonative deaths, in new born that were taken care of in the unit of neonatology of
the Hospital Verdi Cevallos Shelf of Portoviejo during April from the 2005 the 2006

of the same month and that they died during this period.

The present study is retrospective, analytical and documentary, having like
investigation object, clinical histories of neonative deaths (0-28 days). During the
period of April of 2205-April 2006 3583 alive children were born, selected clinical
histories of new born that entered the area of neonatology with greater weight of 900

grams; gestacional age greater to 28 weeks, that passed away during the year of

XVi



investigation; we determined that it rates of mortality are of 20.3 alive deaths by each
new born that corresponds to 2.03% of the total of the births.

In our investigation the main maternal factors of risk that were associated to
neonative mortality were adolescent (15, 1-19 years), primigestas, nuliparas, been

civil of free union of rural origin and with a primary instruction of education.

The main associated neonative factors of risk to mortality were the prematurez, new

born with smaller Apgar of 7 and than they displayed an anormal physical

examination.

In our study we determined that the main cause of neonative death was the Sindrome

de Respiratory Distres.

It is possible to stress that given the sub registry that exists in each one of clinicas

histories, she was not feasible reflected the absolute reality of the factors associated

to neonative mortality.

WORDS KEY: factors risk, mortality neonatal
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2. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros 28
dias de vida, en un pais o region, o determinada poblacién atendida en un centro
perinatal, pues refleja las condiciones de embarazo y parto de una poblacion vy la

calidad de atencion prestada.

Las unidades de cuidado neonatal han evolucionado permitiendo la sobrevida
de los recién nacidos de bajo peso y prematuros; en consecuencia se han desarrollado
técnicas y procedimiento sofisticados para la atencion de los neonatos. Al mismo
tiempo estos cambios se han traducido en la aparicion de nuevas enfermedades

aumentando los costos de atencion inmediata y los que se derivan de su seguimiento.

Hasta hace poco mas de un cuarto de siglo, las estadisticas de mortalidad
neonatal publicadas en Espafia por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
discrepaban de las de la OMS y otros organismos internacionales, ya que
demograficamente se incluian los que a efectos civiles “sélo se reportard nacido el
feto que tuviere figura humana y viviere 24 horas enteramente desprendido del seno
materno” denominando “criaturas abortivas” a aquellos nacidos con vida que
fallecieron antes de cumplir las 24 primeras horas de existencia, por lo cual se

excluyen los recién nacidos malformados y los que morian en el primer dia de vida.



Desde 1975 se modifica el concepto de recién nacido del Cddigo Civil
vigente en el Movimiento Natural de la Poblacion (MNP), y queda identificado con
el término biologico de “Nacido vivo” que se aplica al nifio que después de la
expulsion completa de la madre, independientemente de la edad gestacional, respire
o de alguna sefial de vida, influyendo de forma notable en la tasas de mortalidad
perinatal, neonatal e infantil, sin tener que acudir a las tasas rectificadas de los

riesgos de abortos que nacian con vida

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal
como la muerte producida entre el nacimiento, hasta los 28 dias de vida. Comprende

la mortalidad neonatal precoz hasta los 7 dias de vida y la tardia de 7 a 28 dias.

En Colombia, como en muchos de los paises de América Latina, la
mortalidad neonatal cada vez representa una mayor proporcion de la mortalidad
infantil, aportando actualmente 57% de los decesos en el primer afio de vida, con una

tasa de 19 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos.

“Las principales causas directas de la mortalidad neonatal en el mundo fueron
asfixia (21%), neumonia (19%), tétanos (14%), malformaciones congénitas (11%),
prematurez (10%) y sepsis (10%); 98% de las muertes neonatales ocurren en paises

en desarrollo™*

! Santos, Ignacio; Mortalidad perinatal en un hospital de segundo nivel; 2002; Disponible en:
www.globalpc.com




Los factores de riesgo para mortalidad neonatal establecidos son el bajo peso
al nacer (BPN) y la prematurez. Ademas, se ha reconocido una serie de factores
socioecondémicos y bioldgicos que con mayor o menor fuerza de asociacion se ha

relacionado con la mortalidad neonatal.

Mosley y Chen postulan un modelo multicausal, que no s6lo toma en cuenta
factores bioldgicos y clinicos para mortalidad neonatal, sino que introduce las
condiciones reales donde se produce el evento, llamados factores intermedios que
incluyen la historia obstétrica de la madre (edad, paridad, intervalo intergenésico,
control prenatal), y los aspectos sociales (embarazo en la adolescencia, estado civil,

nivel educacional, acceso a la atencion en salud).

Este modelo es de utilidad en muchos paises en desarrollo donde la muerte
neonatal ocurre en los hogares y la atencion del parto no es institucional. En las
unidades neonatales, la poblacion de neonatos tiende a ser «seleccionada» porque
generalmente cuenta con alguna proteccion social en el modelo actual de salud

colombiano y asi tiene mas oportunidades de atencion rapida y de referencia.

Ademas, es conocido que los neonatos que ingresan a una unidad neonatal
estan en una condicidn clinica de mayor gravedad al igual que sus madres, por lo que
muchas veces el nacimiento se produce en centros de mayor grado de complejidad
asistencial y tecnoldgica que podria modificar la mortalidad. Sin embargo, el modelo

multicausal propuesto por Mosley y Chen es aplicable en las unidades neonatales en



su esencia multicausal por proponer niveles jerarquicos de determinantes proximos y

lejanos al evento resultado.

En las Gltimas décadas han mejorado los problemas sanitarios en nuestra
sociedad, y muy concretamente aquellos relacionados con la salud perinatal.
Actualmente, cuando una mujer estd embarazada, todos y en particular, madre,
obstetra, y pediatra, tienen como objetivo comudn, que el recién nacido esté en

perfecto estado de salud y que no se originen secuelas durante ésta etapa de la vida.



3. JUSTIFICACION.,

A pesar de las increibles mejoras que han tenido lugar en supervivencia
infantil en los ultimos 25 afios, muchos paises en desarrollo practicamente todavia no
cuentan con atencion sanitaria efectiva para los recién nacidos. La magnitud del
problema es estremecedora: el riesgo de muerte infantil es que cada minuto en algin
lugar del mundo 8 nifios mueren en el primer mes de vida, 8 en la primera semana, y
8 nacen muertos, y cada minuto muere una mujer después del parto, y el 98% de

dichas muertes tiene lugar en los paises en desarrollo.

Esencialmente lo que se requiere es una buena atencién primaria de salud,
atencion adecuada del parto, atencion inmediata del recién nacido por personal
entrenado, y algunas intervenciones criticas para el recién nacido en los primeros
dias de vida, asegurando que todo nifio nazca en un ambiente limpio, y calido, que
aquellos que nacen deprimidos sean reanimados oportuna y adecuadamente, y se

promueva los beneficios de la lactancia materna.

“A nivel mundial, anualmente, mas de ocho millones de niflos mueren antes

del primer afio de vida, estando en mayor riesgo de muerte los nifios en la etapa peri

natal y neonatal precoz?.

Colombia y Sri Lanka, donde se registran menos de 15 muertes neonatales

por cada 1000 nacidos vivos, han demostrado que disponer de costosas tecnologias

no es indispensable para tener éxito™>.

2 Organizacion Mundial de la Salud. "Situacion de Salud de las Américas. Indicadores
Bésicos 2001 OPS/OMS", Ginebra, 2001



Es en las comunidades postergadas del Ecuador donde la mortalidad neonatal
y materna sigue siendo aun elevada, lograr una continua reduccion de la mortalidad
de los neonatos exigira que en las mas remotas y empobrecidas regiones de nuestro

pais se atiendan las necesidades del recién nacido y de sus madres.

En base a lo anteriormente enunciado el presente trabajo pretende estudiar
los factores de riesgo materno y neonatal, las principales causas de muerte
neonatal, en los recién nacidos que fueron atendidos en la unidad de neonatologia
del Hospital Regional Verdi Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril 2005-2006,

y que murieron durante este periodo de tiempo.

* OMS; Informe de Salud al mundo; Medidas para garantizar la atencion neonatal.
Disponible en: www.who.intr\es\



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

“La experiencia obtenida en los paises desarrollados y en los que estan en vias
de desarrollo sugiere que podria reducirse la mortalidad perinatal y asi la mortalidad
neonatal en un 30 a 40% en pocos afios aplicando ciertas medidas simples y

l6gicas™.

Entre ellas estaria el control prenatal (CP) con programas de captacion que
permitan una cobertura casi universal, también implica aplicar los conocimientos
actuales, garantizando una correcta reanimacion y un ambiente térmico adecuado
para el RN, estimulando la lactancia materna y reduciendo los riesgos de infeccion
haciendo el lavado de mano una practica rutinaria, la cuestion no es emplear
instrumentos de alta tecnologia, sino encontrar que el sistema de salud garantice una
continuidad en la atencion durante el embarazo. Los gobiernos deben invertir en la
salud de los recién nacidos porque ello ayuda a alcanzar los objetivos de salud y
desarrollo planteados para el milenio que apuntan a reducir la mortalidad infantil de

menores de cinco afnos.

Segun el informe de Save the Children, esa reduccion constituye un reto si se
toma en cuenta que la mortalidad neonatal representa el 40% de la mortalidad infantil
en paises en vias de desarrollo, inclusive, hay paises en los que la mortalidad

neonatal representa al menos un 50 % de la mortalidad infantil.

Casi la cuarta parte de los neonatos de los paises en desarrollo presenta

crecimiento insuficiente en el utero, lo que a futuro podria provocarle bajo peso al

* AVERY, EA,; Richardson, D. Historia y epidemiologia. En: Taeusch, HW; Ballard, RA.
Tratado de Neonatologia de Avery. 72 edicién en espanol, Ed Harcourt. 2000. Pg 10



nacer, problemas durante su desarrollo, de atencidn y concentracion y hasta riesgo de

muerte.

Los costos sociales de las enfermedades y muertes neonatales son altos,
agrega el informe de Save the Children, pues someten a los sistemas de salud a
enormes presiones mientras que para las familias atender y cuidar a nifias y nifios

discapacitados constituye una gran carga.

Es evidente que las Unidades de cuidados Intensivos neonatales han

contribuido en forma determinante al descenso de la mortalidad.

“Sin embargo dado que estos equipamientos tan avanzados y el alto grado de
experiencia del personal que trabaja con ellos, no pueden conseguirse en todos los
centros en los que nacen nifios, no es razonable asignar la prioridad maxima a su

adquisicion™ .

Uno de los fendmenos sanitarios mas importantes de los ultimos siglos a
nivel mundial ha sido la constante disminucion de la mortalidad, y de forma
especialmente notable en los RN y nifios. Se acepta que la mayor parte de esta
disminucion se ha debido a mejoras en la nutricién, agua potable, viviendas y

educacion, también se han debido también a las vacunas y los antibidticos.

Otros logros han sido consecuencia casi con seguridad de las técnicas

obstétricas asépticas y de una mejor asistencia pre y pos natal. Cada Pais debe

® GILBERT, I; Martin, MD y Col. Medidas para evitar el choque financiero en Neonatologia.
Clinicas Pediatricas de Norteamérica. Vol 3. 1999. 601-615.



identificar sus propios problemas y discernir sus soluciones mas apropiadas y

factibles.

“En Ecuador el riesgo de muerte varia segun la edad, es mayor en la etapa
neonatal, con tasas de 12.6 y 8.8 defunciones de nifios menores de 28 dias para los
afios 1990 y 2001, respectivamente; lo que demuestra una disminucién del 30.4%
durante el periodo; con esta misma tendencia de reduccion, en el afio 2015 se

presentarfa una tasa de 5.5 defunciones por 1000 nacidos vivos”®.

En lo referente a la Mortalidad Post-neonatal (29-364 dias) se observa que ha
disminuido en un 52% durante el periodo 1990 y 2001, presentando tasas de 17.6 y
8.5 defunciones por cada mil nacidos vivos; al igual que en el caso anterior, en

similares condiciones la tasa del 2015 alcanzaria 3.6 por mil nacidos vivos.

Tasas de Mortalidad Neonatal, Postneonatal y de nines de 1 - 4 anos, por
anos. Ecuador 1990-2000
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6 INEC,; Estadisticas Vitales: Ecuador; 2000.



La distribucion porcentual de la Mortalidad de la Nifiez para el afio 2001
presenta su mayor proporcion en el componente Neonatal con 35.4%, seguida del
componente Post-neonatal con un porcentaje de 34.1% vy finalmente el de la
Mortalidad de los Nifios/as de 1 a 4 afios que es de 30.1%; si se toma en cuenta
unicamente la Mortalidad Infantil, el porcentaje de la neonatal representa el 50.9%

de todas las muertes de menores de un afo.

Es importante anotar que los nifios recién nacidos mueren principalmente
debido a los trastornos relacionados con la prematurez, retardo del crecimiento fetal,
sepsis bacteriana, hipoxia, malformaciones congénitas cardiacas, afecciones

respiratorias, desnutricion fetal, diarreas y otras patologias.

En el Ecuador considerando el peso proporcional de la mortalidad neonatal en
la poblacion infantil, se ha coordinado estrechamente con el area de Salud Materna,
para mejorar la cobertura, concentracion y calidad del control prenatal; promover el

parto institucional y actividades que repercuten en la salud del recién nacido.

El Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo se encuentra situado en la
Provincia de Manabi Es un hospital regional de nivel Il de complejidad y recibe
derivaciones de toda la provincia. Cuenta con residencias médicas en medicina

general, ginecologia, pediatria y cirugia.

La maternidad del hospital posee internacion para ginecologia y obstetricia;

cuenta con 52 camas hospitalarias.
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El area de de neonatologia cuenta con 4 médicos especialistas de planta, 2
médicos ad honores, 6 médicos residentes, 6 enfermeras, 4 auxiliares de enfermeria
y 2 auxiliares de limpieza; tiene capacidad para 18 neonatos distribuidos en:
cuidados intensivos, intermedios y de cuidados minimos. El porcentaje ocupacional
fue del 45,22% durante el tiempo de estudio y el promedio de permanencia de 5,85

dias.

En el afio 2004 se internaron 409 neonatos enfermos, de los cuales el 16,13%

fallecieron por diferentes causas

En base a lo antes expuesto nos planteamos el siguiente interrogante

¢CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

MORTALIDAD NEONATAL EN EL HOSPITAL REGIONAL VERDI

CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO DE ABRIL 2005 - ABRIL 20067
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL
Analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en el Hospital

Regional Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, de abril 2005 - abril 2006.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Determinar la tasa de Mortalidad Neonatal.

v ldentificar los factores de riesgo maternos asociados a mortalidad
neonatal

v' Determinar factores de riesgo de mortalidad neonatal de acuerdo a las
caracteristicas de la historia neonatal

v’ Establecer las principales causas de mortalidad neonatal.

v" Socializar los resultados de la investigacion con los directivos, para

mejorar el sistema de atencion.
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6. MARCO TEORICO

6.1 DEFINICIONES.

6.1.1 Muerte Neonatal

“Es aquélla muerte acaecida entre el nacimiento y los 28 dias de vida
extrauterina. Se divide en Muerte Neonatal Precoz MNP) (antes de cumplir el 7mo
dia de vida) y Muerte Neonatal Tardia (MNT) (entre el 7mo y 28 dias de vida

extrauterina”’.

a) Tasa de Mortalidad Neonatal (MN) — Calculo: NUmero de muertes
neonatales (antes de los 28 dias de vida / numero total de nacidos vivos en un
area y afo dado) por cada 1.000 nacidos Vvivos.

b) Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (MNP) Calculo: Nimero de muertes
neonatales (antes del 7mo dia de vida / nimero total de nacidos vivos en un
area y afo dado) por cada 1.000 nacidos Vvivos.

c) Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia (MNT) — Calculo: Numero de
muertes neonatales (entre el 7mo y 28avo dia) / numero total de nacidos

Vivos en un area y afio dado) por cada 1.000 nacidos Vvivos.

’ OMS; Cadigo Internacional De Enfermedades 10ma Revision, CIE 10; 2005.
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6.2 ENFOQUE DEL RIESGO.

Es un método de trabajo para la atencion en salud de las personas, familia y

comunidad; basado en el concepto de riesgo.

La valoracién del riesgo es necesaria para identificar a la mujer embarazada,
al feto y/o al recién nacido en peligro de presentar una enfermedad o desarrollar una

lesion residual permanente.

a) Riesgo: Es la probabilidad que tiene un individuo o grupo de individuos de
sufrir dafio a su salud; dafio es, por lo tanto, el resultado no deseado en

funcién del cual se mide un riesgo.

b) Factor de riesgo: Es toda caracteristica o circunstancia identificable en una
persona (embarazo, parto, feto y/o neonato) o grupos de personas que se

asocia a una probabilidad mayor de sufrir un dafo.

6.2.1 Riesgo Perinatal: Son factores que pueden incidir negativamente en la
evolucidon de su embarazo y de su producto. El riesgo perinatal se puede definir como
un embarazo que tiene la probabilidad de dar como resultado un feto muerto, una
muerte neonatal o una lesion residual grave incompatible con una vida de calidad
razonable para un individuo. Se deben distinguir los que se asocian a riesgo potencial

y aquellos que se asocian a riesgo real.

14



6.2.2 Mortalidad perinatal: Existen varios indicadores para medir los
riesgos perinatales, como peso al nacer, estado neuroldgico del nifio, maduracion
psiconeuroldgica en la primera infancia etc. La tasa de mortalidad sigue siendo el
instrumento mas utilizado. La muerte del feto puede ocurrir en cualquier momento de
la gestacion y su expulsion producirse horas después. La mortalidad fetal se divide

en tres componentes: temprana, intermedia y tardia.

6.2.3 Mortalidad fetal temprana: Esta comprendida entre el inicio de la
concepcion y las 19 semanas de gestacion, momento en que el feto alcanza un peso

aproximado de 500 g.

6.2.4 Mortalidad fetal intermedia: Esta comprendida entre las 20 y 27

semanas de gestacion (con pesos fetales entre 500-999 g, respectivamente).

6.2.5 Mortalidad fetal tardia: Es la que ocurre a partir de las 28 semanas
(1000 g 6 maés). Esta division se fundamenta en que las causas de muerte del

producto de la gestacion son distintas para cada uno de los periodos considerados.

6.2.6 Mortalidad infantil: Es la que ocurre en el primer afio de vida. Se le
divide en mortalidad neonatal que es la que sobreviene hasta los 27 dias cumplidos
después del nacimiento y que a su vez se subdivide en mortalidad neonatal precoz
(hasta los 7 dias) y mortalidad neonatal tardia (8-27 dias); y la mortalidad

postneonatal que es la ocurre entre 28 dias a un afio.
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Esta diferencia se basa en el hecho de que la mortalidad neonatal se debe en
gran parte a causas vinculadas con el proceso reproductivo (endogenas), mientras
que la postneonatal depende principalmente de factores exdgenos, vinculados con el

medio ambiente en que el nifio se desarrolla (infecciones, problemas nutricionales

etc.).
@
Cuadro 1
Algoritmo de Mortalidad Neonatal y Posneonatal
Nacimiento
MORTALIDAD INFANTIL
MORTALIDAD FETAL NEONATAL | POSNEONATAL
TEMPRANA] INTEEMEDIAITARDIA P T
04 A
E R
C D
() |
7 A
PERINATAL 1
PERINATAL II
] ¥ ¥ b
Semanas___ 20 28 7 28 Dias___ 2654
Gramos peso fetal 500 1,000
Nacimiento

Como la mortalidad fetal tardia (28 semanas hasta el nacimiento) y la
neonatal precoz (hasta los 7 dias) guardan entre si estrecha relacién, su suma se
considera un légico indicador de la eficiencia del proceso reproductivo: constituyen

asi la “Mortalidad Perinatal”, la que también es denominada perinatal | para
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diferenciarla de la perinatal 11 o ampliada que incluye desde la fetal intermedia hasta

la neonatal tardia.

6.3 FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD NEONATAL.

6.3.1 Factores de riesgo preconcepcionales: Su aparicion precede al inicio del
embarazo, ellos son:

v Bajo nivel socioeconémico

v" Analfabetismo

v Malnutricién

v' Talla<de 140 cm

v Obesidad

v Madre adolescente (< de 18 afios)

v Edad materna avanzada (> de 35 afios)

v Gran multiparidad (> 4 hijos)

v" Intervalo intergenésico corto

v Antecedentes genéticos

v" Antecedentes obstétricos

v' Patologia medica previa

v Enfermedad crénica degenerativa

17



6.3.2 Factores de riesgo del embarazo: Su aparicion recién se produce cuando el

embarazo esta en curso.

v" Anemia
v" Control prenatal deficiente
v/ Ganancia de peso inadecuada
v Excesiva ganancia de peso
v Habito de fumar
v Alcoholismo
v Drogadiccion
v Hipertension inducida por el embarazo
v' Embarazo multiple
v' Embarazos postérmino
v" Hemorragias
v Retardo del crecimiento intrauterino
v" Rotura prematura de membranas
v Infeccién ovular
v Incompatibilidad sanguinea feto materna
v Madres con factor RH -
6.3.3 Del parto: Su aparicion se produce durante el trabajo de parto y el parto.
v Induccion del parto
v’ Parto Pretérmino
v Presentacion viciosa (pelviana)

v’ Trabajo de parto prolongado
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v Insuficiencia cardiorrespiratoria
v Distocia de contraccion

v" Atencion del parto deficiente
v Procidencia del cordén

v Sufrimiento fetal

v Productos macrosémicos

v" Parto instrumental

6.3.4 Del recién nacido

v Depresion Neonatal.

v" Retardo del crecimiento intrauterino
v' Prematurez.

v" Neumonias.

v' Sepsis.

v Sindrome de Aspiracion de Meconio

v Enfermedad de Membrana Hialina

v Incompatibilidad sanguinea materno-fetal.

v Sufrimiento Fetal.
v" Hemorragias.
o Pulmonar.
o Periventricular

v' Malformaciones Congénitas
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Edad Materna: Se han realizado mdltiples estudios que afirman que cuando

la madre es adolescente (10-19 afios) o tiene una edad materna avanzada (superior a
los 40 afios) el recién nacido tiene mayores probabilidades de morir. En esto influyen
aspectos relacionados al control prenatal, desproporcion feto pelvianos,

preeclampsia, eclampsia etc.

Patologia _médica previa: Cardiopatias maternas, hipertension cronica,

anemia, diabetes, etc.

Habito de fumar: “Su consumo se asocia a un 10 % de las muertes

perinatales por los efectos directos de sus componentes como es el alquitran, la
nicotina y mondxido de carbono. Los efectos que produce sobre el feto son: RCIU,

bajo peso al nacer el etc”®.

Alcoholismo: Su efecto sobre el feto esta asociado a los niveles y cronicidad
del consumo, edad gestacional, duracion de la exposicion y sensibilidad del tejido
fetal. Influyendo en la diferenciacion y crecimiento celular.

En el feto produce el sindrome alcohol - fetal que produce una serie de
alteraciones como es el retraso del crecimiento pre y postnatal, desarrollo
neurolégico anormal y las anomalias faciales. La incidencia de abortos y fetos

muertos esta duplicada en estos casos.

® 19. CABERO ROURA, Luis. Riesgo elevado obstétrico. Masson SA. 1a edicién. 1999.
PP 21-22.

25



Drogadiccion: EI consumo de drogas durante la gestacion se asocia a una

gran variedad de complicaciones médicas e infecciosas, causadas tanto por la accion
intrinseca de la droga como por los factores vinculados al proceso de la
drogadiccion. La mayoria de complicaciones neonatales se deben al consumo de
otras sustancias toxicas (tabaco, alcohol), escaso control prenatal, mdaltiples
complicaciones obstétricas (APP, prematuridad, RCIU, infecciones etc), y a la

transmision vertical de enfermedades infecciosas (VIH, Hepatitis).

Preclampsia y Eclampsia: Su frecuencia en el embarazo oscila entre el 2 y

10%, es una complicacion que se presenta en algunas mujeres primigestas, aunque
también puede hacerlo en las multigestas y en las que tiene al antecedente de dicha

afeccion.

La presion arterial en relacion con las cifras basales previas al embarazo, o
bien, con las correspondientes a los primeros meses del mismo, debe incrementarse
por lo menos 30mmHg en la fase sistolica, y 15 mmHg en la fase diastolica. Los
registros de presion de 140/90 después de las 20 semanas de gestacion y en ausencia

de registro previo deberan considerarse preclampsia hasta demostrar lo contrario.

“Las pacientes con tension arterial elevada durante el embarazo tiene una
incidencia significativa de mayor morbilidad y mortalidad maternofetal, que las
normotensas, produce el 22 % de las muertes perinatales; en las que las principales

causas son por prematurez y asfixia fetal””®.

® Arias Fernando, M.D., Ph.D. Guia practica para el embarazo y parto de alto riesgo.
Harcourt Brace de Espana. S.A. Tercera Edicion; 2001.
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Es importante que la elevacion que se detecte se corrobore en dos ocasiones,

con 6 h de intervalo entre ambas tomas de presion.

Oligoamnios: Se considera cuando los valores del liquido amnidtico son
menores del quinto percentil para la edad gestacional segun valores ya establecidos.
Generalmente se asocia con incremento de morbilidad y mortalidad perinatal a
cualquier edad gestacional pero especialmente en el segundo trimestre del embarazo,

cuando el riesgo de mortalidad perinatal alcanza del 80 % al 90 %.

Las alteraciones clinicas habitualmente asociadas con oligohidramnios son:
v Larotura prematura de membranas
v" Malformaciones del tracto urinario
v Retardo del Crecimiento Intrauterino.
v' Embarazo Postérmino.

v Insuficiencia placentaria.

Embarazo multiple: Su incidencia es aproximadamente del 1.5 % en los

Estados Unidos. El embarazo maltiple permanece como una situacién de alto riesgo;
las tasas de morbilidad y mortalidad materna estan aumentadas, con tasas de
mortalidad neonatal en paises desarrollados que oscilan entre 47 por 1,000
nacimientos para gemelos.

Ademas que se asocia a otros factores que también incrementan la mortalidad

perinatal, tales como:
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v" Anomalias congénitas

v Retardo del crecimiento intrauterino

v’ Partos pretérminos, presentaciones distécicas.
v Insuficiencias placentarias

v" Sangrado Anteparto

v" Hemorragias

v Hipertension inducida por el embarazo.

En términos generales, existe una duracion promedio de la gestacion en

funcién del nimero de fetos. Asi, para dos fetos, el promedio de gestacion es de 246

dias, para tres, de 234, y para 4 de 205 dias.

Embarazo postérmino: Es el que se prolonga despues de las 42 semanas a

partir del primer dia del altimo ciclo menstrual. Se ha observado un incremento en la
morbilidad y mortalidad perinatal en estos casos, ya que conlleva a numerosos
problemas del feto como es el sufrimiento fetal intraparto, causado generalmente por

oligohidramnios, aspiracion meconial, traumatismo fetal y sindrome de posmadurez.

Hemorragias: Unos de los sintomas que causa mayor preocupacion a las
mujeres durante la gestacion es la presencia de sangrado vaginal. Durante el primer
trimestre, el sangrado se manifiesta en forma de amenaza de aborto, a pesar de que la
mayor parte de las mujeres que presentaban hemorragias precoces no acaban

abortando.
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Cuadro 2. Etiologia del Sangrado durante la primera mitad
de la gestacion

Aborto

1.-Amenaza

2.-Inevitable

3.-Diferido

4.-Incompleto

5.-Completo

Gestacion Ectdpica.

Incompetencia cervical.

Enfermedad Trofoblastica gestacional.
Infecciones o lesiones vaginales o cervicales

Cuadro 3. Etiologia del Sangrado durante la segunda mitad

de la gestacion

Parto

1.-Pretérmino.

2.-A término.
Placenta previa.
Desprendimiento placentario.
Vasa previa.

Incompetencia cervical.

Infecciones o lesiones cervicovaginales

Crecimiento Intrauterino Retardado: Es el peso del neonato por debajo del

percentil 10 al momento del nacimiento. Tiene una incidencia del 4 al 8 % en los
paises desarrollados y del 6 al 30 % en paises en desarrollo. La morbilidad y la
mortalidad perinatal estan de dos a seis veces por encima de la poblacion en general

en pacientes con RCIU2o.

Actualmente se acepta dividir a los nifios con retardo en el crecimiento intrauterino

en funcion de su proporcién corporal en dos grandes grupos.
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e Neonato desproporcionado con retardo en el crecimiento intrauterino

Que se caracteriza por tener talla y perimetro cefalico relativamente
normal para su edad gestacional pero con peso bajo para la talla (peso
por debajo de la percentila 10 de las curvas de crecimiento intrauterino

y tallay perimetro cefélico por arriba de la percentila 10).

Cuadro 4. Factores que influyen en el retardo de

crecimiento desproporcional

Malnutricion cronica.

Bajo estrato socioeconémico.
Tabaquismo materno
Factores Cromosomicos.

Infeccion perinatal temprana

e Neonato con retardo proporcionado en el crecimiento intrauterino

Que se manifiesta por reduccién més simétrica en el peso, talla y

perimetro cefalico por debajo de la percentila 10. Representa el 20%.

Cuadro 5. Factores que influyen en el retardo de

crecimiento proporcionado

Hipertension relacionada con el embarazo

Otras causa que reducen el flujo uterino en el tercer trimestre

Rotura prematura de membranas: Es la que se produce antes de que se

inicie el trabajo de parto y en la mayoria de los casos sucede espontdneamente. Es la
responsable del 30 % de los partos pretérminos y origina una seria morbilidad
materna y perinatal. Su principal consecuencia es la infeccion tanto para la madre

como para el bebé; aunque solo el 5.1 % del total de mujeres con corioamnionitis que
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tienen partos vaginales desarrollan sepsis, mientras que un 10-20 % de sus bebes

presentan infeccion clinica.

Incompatibilidad sanguinea feto materna: Es en la que los hematies del feto

y del recién nacido son hemolizados por isoanticuerpos maternos (anticuerpos
capaces de reaccionar con hematies de la misma especie, pero no con los hematies

del individuo que los produce) que han atravesado la placenta.

Trabajo de parto pretérmino: Es el inicio del trabajo de parto en pacientes

con membranas intactas antes de las 37 semanas de gestacion. Es un problema
importante que se asocia a un alto indice de morbilidad y mortalidad perinatal. En un
estudio realizado en Sudéfrica el parto pretérmino fue el responsable del 52 % de las

muertes neonatales precoces.

Tratamiento Tocolitico _del Parto Prematuro: Muchos de los agentes

tocoliticos que se le administran a la madre para evitar en lo posible el parto

prematuro pueden producir en ella y en el feto efectos colaterales.

e Contraindicaciones Absolutas.
e Hipertension grave relacionada con el embarazo.
e Abruptio placentae grave.
e Sangrado intenso, independiente de la causa.
e Coriamnionitis.

e Muerte fetal.
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e Malformaciones fetales incompatibles con la vida.
= Contraindicaciones Relativas.

e Hipertensién crénica moderada.

e Abruptio placentae moderado.

e Placenta previa estable.

e Enfermedad previa estable.

e Enfermedad cardiaca materna.

e Hipertiroidismo.

e Dilatacién de cerviz mayor de 5 centimetros.

Presentacion viciosa: Su aparicién se debe a factores ovulares, fetales y

maternos. Sus efectos en cuanto a mortalidad y morbilidad fetal varian de acuerdo al

tipo de asistencia obstétrica.

En las presentaciones distocicas la morbimortalidad perinatal esta aumentada y se
encuentra relacionada con los siguientes factores: mayor numero de nacidos
prematuros, mayor incidencia de fetos y recién nacidos con peso inferior al esperado
para la edad gestacional, mayor nimero de patologias placentarias y funiculares,
mayor dificultad de control del feto durante el parto, modo de terminacion del parto y

traumatismo fetal.

Trabajo _de parto prolongado: La prolongacion del parto conduce a

deshidratacion y acidosis de la madre, la infeccion ovular ascendente es otra de las

consecuencias de la prolongacion del parto. La morbimortalidad fetal aumenta por la
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frecuencia con que se produce el sufrimiento fetal y por el nimero y tipo de
intervenciones que deben practicarse. En los casos de sufrimiento fetal grave y de
desproporcién pelvifetal, el mayor riesgo para el feto es la hemorragia cerebral

hipdxica, traumatica o mixta.

Distocia_de contraccion: La de mayor importancia es la hipertonia por las

consecuencias graves sobre el feto, al disminuir el flujo sanguineo al espacio
intervelloso, y producir una hipoxia fetal, con mayor frecuencia cuanto mas grave es
la hipertonia. También el otro peligro de extrema gravedad tanto para la madre como

para el feto es la rotura uterina.
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6.4 CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL

El grupo de Causas de Muerte neonatal responden a la Clasificacién Internacional de

Enfermedades (10ma Revision) (CIE10) de acuerdo con los siguientes cadigos:

v HIPOXIA'Y ASFIXIA: P00-P96

v" INFECCION: A00-B99, G00-G03 (Meningitis), J12-J18 (Neumonia), J10-
J11 (Influenza).

v" DESNUTRICION: E40-E64.

v" ANOMALIAS CONGENITAS: Q00-Q99 (Incluye Espina Bifida vy
Cardiopatias Congénitas).

v CAUSAS PERINATALES: P00-P96 (Incluye Trauma y Asfixia al Nacer).

v ACCIDENTES: V01, X59, Y85, Y86.

v" MUERTE SUBITA: R95.

A la vez esta se pueden clasifican en:
v CAUSAS EVITABLES: Infeccidn, trauma y asfixia
v DIFICILMENTE EVITABLES: Anomalias Congénitas (nacimiento a 27

dias de vida).

En este agrupamiento no consideramos causas tales como la malnutricion,
los accidentes, el sindrome de muerte subita ni tampoco el resto de causas perinatales

excepto el trauma obstétrico y la asfixia al nacer.

El grupo de Causas de Muerte responden a la Clasificacion Internacional de

Enfermedades (10ma Revision) (CIE10) de acuerdo con los siguientes codigos:
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v INFECCION: A00-B99, G00-G03 (Meningitis), J12-J18 (Neumonia), J10-
J11 (Influenza).

v" ANOMALIAS CONGENITAS: Q00-Q99.

v" TRAUMA al NACER: P10-P15

v HIPOXIA 'y ASFIXIA al NACER: P20-P28.

Asfixia neonatal: La asfixia prenatal es causa de 90% de los casos de riesgo

para los neonatos. Se han descrito no menos de cinco mecanismos principales de
asfixia durantes el trabajo de parto, el parto y el posparto inmediato:
v"Interaccion de la circulacion umbilical.
v Alteracion del intercambio de gases en la placenta
e Desprendimiento prematuro de placenta.
¢ Insuficiencia placentaria.
v" Riesgo materno inadecuado de la placenta.
e Hipotension materna.
e Hipertension materna.
v" Deterioro de la Oxigenacion materna
e Enfermedades cardiopulmonares.
e Anemia.
v"Incapacidad del recién nacido para iniciar la inspiracion y transicion con éxito

de la circulacion fetal a la cardiopulmonar neonatal.
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Generalmente se confunde con Apgar bajo, depresion neonatal, liquido amniotico
meconial y encefalopatia neonatal, pero que también puede tener muchas otras

causas.

Pretéermino: Es todo aquel nifio que nace antes de las 37 semanas de gestacion

y después de las 20, o con peso inferior a 2500 gramos. La supervivencia neonatal

esta directamente relacionada con la edad gestacional y el peso al nacer.

Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR): También denominado

Sindrome de insuficiencia respiratoria idiomatica tipo | o Atelectasia pulmonar
difusa, y mejor conocido desde el punto de vista anatomopatologico, como
enfermedad de membranas hialinas. Su frecuencia es variables de acuerdo a la edad

gestacional, asi tenemos que:

e Enlos nifios menores de 28 emanas se presenta en 60%
e De 32-36 semanas, en 15-20%.

e Enlos de 37 semanas 0 mas, en 5%

e De acuerdo con el peso, la frecuencia aproximada en.

o Neonatos de 1000 a 1500 es de 20%.

Las probabilidades de diagnosticar inequivocadamente ésta patologia, aumenta

cuando se verifica la existencia de uno o varios de los antecedentes que suelen

acompariar a ésta enfermedad:
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e Diabetes Materna.

e Nacimiento por cesareas

e Parto prolongado (méas de 12 h en una Multigesta; més de 24 h en la
que es una primigesta).

e Situaciones desencadenantes de choque en el feto, como separacion
placentaria, torsion del cordén, hemorragia.

e Liquido amniotico meconial en presentacion cefalica.

Cuadro 6. Otros factores asociados a SDR.

Edad gestacional < 36 semanas

Peso < 1500 gramos.

Apnea neonatal.

Apgar por debajo de 6 a los 5 minutos

Sepsis: El staphylococcus coagulas negativo (SCN) es un gérmen de la flora
mucocutanea normal del humano, por lo que el encontrarlo en cultivos de sangre y
otros liquidos generalmente estériles del organismo era considerado un

contaminante.

El SCN, es aerobio o mas frecuente anaerobico facultativo, las especies méas

frecuente es el S. epidermidis, y el S. hominis, siendo el agente bacteriano aislado de

lo hemocultivos hasta el 30%.
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Como el huesped normal de la piel de los humanos, para que se presente
lesion tisular por ésta bacteria, se requiere de la conjuncion de factores de riesgo del
huésped, del agente, y del medio ambiente.

Entre los factores de riesgo mas ampliamente identificados se reportan:

e Prematurez.
e Presencia de catéteres intravasculares.
e Cirugias.

e Oftros.

Una propiedad de esta bacteria es que pueden, producir un glucocalix (slime),
que mejora la adherencia de ésta bacteria a las paredes de los catéteres

intravasculares

El cuadro clinico es inespecifico, encontrandose. Piel marmdrea, distermia,

decaimiento, rechazo al alimento, neumonia, hipoactividad, distension abdominal, o

meningoencefalitis.

El farmaco de primera eleccion es la dicloxacilina a dosis de 200 mg/kg/dia, o

vancomicina a dosis de 30mg/kg/dia.

Hiperbilirrubinemia: La asfixia tiene funcion importante en el grado de

hiperbilirrubinemia por la interferencia con algunos pasos enzimaticos en el ciclo

metabolico de las bilirrubinas, pero en el prematuro es méas susceptible de producir
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lesion citotoxica inicial en la barrera hematoencefalica, y permitir la entrada de
bilirrubina libre, sino también la unida a la albimina, con la consecuente

encefalopatia por bilirrubina o Kernicterus.

Trastorno de la Coagulacién: Son secundarios a la asfixia, condicionados por

la lesion hepatica y la falta de sintesis de factores dependientes de la vitamina K, sin
descartar que puedan estar causados por el dafio vascular endotelial, el cual seria un

factor precipitante de afectacion en la cascada de la coagulacion.

Convulsiones: Son el signo distintivo y la manifestacion mas frecuente de los
trastornos neuroldgicos del recién nacido. Esto se debe a descarga eléctrica excesiva
y sincrénica de las neuronas, correspondiente a la despolarizacion de las mismas, con
entrada de sodio al interior de la célula
La incidencia de convulsiones en el recién nacido se estima entre 1,5 a 3 por mil
nacidos vivos, aungue puede afectar hasta el 0,5% del total de nacidos vivos.

Y aproximadamente el 20% de los neonatos atendidos en unidades de cuidados

intensivos presenta convulsiones en algun momento de su hospitalizacion

Cuadro 7. Etiologia de las Convulsiones

Asfixia perinatal.

Hemorragia intracraneala.

Trastorno metabdlico.

Infecciones

Malformaciones de SNC
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La asfixia perinatal es la causa mas frecuente de convulsiones neonatales,
tanto en recién nacidos pretérmino como de término, ya que origina de 25-105 del
total, las mismas que ocurren generalmente en las primeras 24 horas y mas a menudo
en las primeras 12, siendo mas dificil de controlar cuando se presenta en etapa mas

temprana.

La hemorragia intracraneal es la complicacion mas grave de la asfixia y el
traumatismo. Este puede causar no sélo contusion cerebral, sino sangrados

subaracnoideo y subdural.

Entre las causas metabolicas mas frecuentes tenemos:
e Hipoglucemia,
e Hipocalcemia.
e Hipomagnesemia.
e Hiponatremia, e hipernatremia.
e Hiperbilirrubinemia.

e Trastornos del metabolismo de amino4cidos.

Dentro de las infecciones intracraneanas 0 generalizadas pueden causar

convulsiones:

e Bacteriana (estreptococo del grupo b), Haemophylus, Clostridium tetani,
Treponema pallidum)

e Virales ( citomegalovirus, rubéola, herpes virus, Echovirus)c
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e Parasitarias (toxoplasmosis gondii)

e Mitoéticas ( candida albicans)

Malformaciones Congénitas: Aproximadamente el 4% de los nifios nacen

con algun defecto congénito mayor. Existen varias causas de malformaciones; entre
ellas se incluyen las genéticas y dismorfogenéticas.
De las malformaciones congénitas que enunciaremos a continuacion son las que han

estado presente en éste estudio.

Sindrome de Down.

La frecuencia de éste tipo de malformacion es del.5/1000 nacidos vivos.

Debido a la evidente y cada vez mas frecuente incorporacion de la mujer en la vida
laboral, se ésta presentando un corrimiento, lento pero progresivo, q que los
embarazos sean mas comunes después de los treinta afios, o que, como es sabido,
incrementa el riesgo de que una gestante pueda ser portadora de un bebé con

sindrome de Down.

Pruebas de tamizaje o screening en el suero materno.

En la sangre materna se pueden estudiar varias sustancias entre las mas probadas y
conocidas estan.
e Alfa-fetoproteina
i. La concentracion de AFP en la sangre materna se

encuentra en concentraciones mas bajas
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e Estradiol no conjugado (UE3)
i. Hormona producida por la placenta, en el higado y
glandula suprarrenal del feto, su concentraciéon en

la sangre materna es baja.

e Gonadotropina corionica humana _ (Hcg) subunidad beta, se
encuentra elevada en la sangre materna. Esta es elaborada por la

placenta.

Ultrasonido.
A los fetos portadores de Sind. De Down se les pueden identificar ciertas anomalias
con el ultrasonido, tales como.
e Acortamiento en la longitud del los huesos (fémur/humero)
e Aumento del grosor del tejido que corresponde a la nuca del bebé
en gestacion.
e Menor crecimiento del quinto dedo de la mano

e Malformaciones cardiacas en el 50%

Amniocentesis

Se obtiene, por medio de la insercién, guiada por ultrasonido, 30ml de liquido
amnidtico para el estudio cromosdémico, se lleva a cabo entre las semana 14-18 del

embarazo.
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Hernia Diafragmatica Congénita.

Existen varios tipos de hernia diafragmatica, de acuerdo con el sitio donde se
encuentra el defecto muscular, de ésta forma mencionaremos:
e La mas frecuente en el 75% hernia posterolateral o de Bochdalek.
Cuya incidencia es de 1 por cada 2000 o 3000 nacimientos
e Entre 10 y 20% las que se encuentran en el hiato llamada hernia

de Morgagni.

Testiculo no descendido (Criptorquidea).

Se define cuando el centro del mismo se encuentra a una distancia menor de 4 cm
por debajo del tubérculo pubico, en neonatos con peso de 2500g 0 mas, y menor de
2,5 cm para quienes pesan menos de 2500gramos.
Con base en la localizacion testicular se consideran:

1. Escrotal alto; en el anillo externo; en el canal inguinal.

2. En el abdomen y éctopico, es decir fuera de la via natural del

descenso y aquellos que no son palpables clinicamente.

En mas de 65% se asocia con hernia inguinal.

Pie Equinovaro Congénito.

Consiste en la desviacion plantar hacia adentro de la linea media (varo), asi como del
antepié (aducto) y (supino) con exageracion del arco plantar (cavo) y verticalizacion
del pie (equino). Con una herencia recesiva latente con mayor penetrancia para el
sexo masculino, el diagnostico se lo determina desde el nacimiento, donde se
observa la deformidad. Y cuyo tratamiento se basa en la aplicacion de aparatos de

yeso, con cambios periodicos de posicion cada 10 dias.
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6.5 NORMAS DE ATENCION PRENATAL.

Es importante comenzar los controles en el primer trimestre, con visitas
mensuales hasta su terminacién, siempre y cuando no exista ninguna indicacion que
justifique el aumento de la frecuencia de los controles. Quiza lo mas importante del
control prenatal, es la educacién que se debe brindar a la adolescente embarazada™*°.

La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de riesgos
detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles como la patologia
detectada lo requiera.

En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles debe
racionalizarse en relacion a la magnitud de la poblacion obstétrica y los recursos
humanos destinados para su control.

Caracteristicamente, los controles prenatales se efectlan cada cuatro semanas
en el primer y segundo trimestre de la gestacion. En el tercer trimestre (desde las 28
semanas), los controles son progresivamente mas frecuentes, cada tres semanas hasta
las 34 semanas de amenorrea, cada dos semanas hasta las 36 semanas de amenorrea,
y posteriormente, cada siete dias hasta las 41 semanas de amenorrea

El motivo de esta secuencia se debe a que desde las 28 semanas en adelante
es posible detectar patologias de alta relevancia con feto viable (retardo del

crecimiento fetal, diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo,

macrosomia fetal, amenaza de parto prematuro, malformaciones congénitas, etc

10 Maddaleno Matilde. La Salud del Adolescente y del Joven. Publicacién cientifica N° 525.
Washington OPS- OMS.1999.



Cuadro 8. Primeras 20 Causas de mortalidad neonatal en el afio 2000

Causa Cadigo
A00-
Dificultad Respiratoria del recién nacido. Y98
Duracion corta de la gestacion con bajo peso al nacer. p22
Sepsis bacteriana del recién nacido. PO7
Asfixia del nacimiento. P36
Complicaciones congénitas del corazon. 386
Sindromes de aspiracion neonatal. Q24
Complicaciones congénitas. P24
Enterocolitis necrosante del feto y del recién nacido. Q89
Neumonia congeénita. P77
Hemorragia, complicacion no traumatica del feto y del recién nacido. P23
Otros problemas respiratorios del recién nacido originado en el periodo
neonatal. P52
Anencefalia y complicaciones congénitas similares. P28
Hipoxia intrauterina. Q00
Complicaciones congénitas del sistema osteomuscular. P20
Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta, del
cordon y membranas. Q79
Malformacion congénita de las grandes arterias. P02
Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del embarazo. Q25
Malformaciones congénitas de las camaras cardiacas y sus conexiones. PO1
Malformaciones congénitas del pulmon. Q20
Trastornos cardiovasculares originados en el periodo perinatal. Q33
Otras Causas. P29

Fuente: Mortalidad. Boletin Estadistico Anual. Afio 2000
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7. VARIABLES.

7.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

Factores Maternos de Riesgo.

Caracteristicas Generales

&

Antecedentes Familiares

&

Antecedentes Personales.

&

Antecedentes Gineco-obstétricos

&

Factores de Riesgo en el embarazo actual.

Factores de Riesgo en el Parto Actual.
7.2 VARIABLE DEPENDIENTE.
Mortalidad Neonatal.

o Caracteristicas Generales del Neonato.

e Factores de Riesgo neonatal.
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8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE | CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA
FACTORES |Estoda Edad materna <15 afios.
MATERNOS | raciersiea o CARACTERISTICAS 15,1-19 afios.
DE identificable en GENERALES 19,1-23 arjos.
RIESGO una persona 23,1-27 afos.
(embarazo, parto, 27,1-31 afios.
feto y/o neonato) 31,1-35 afios
0 grupos de >35 afios
personas que se
asocia a una Estado Civil Soltera
probabilidad Casada
mayor de sufrir Union Libre.
un dafio.
Otros.
Procedencia Rural.
Urbana.
Escolaridad Analfabeta.
Primaria.
Secundaria.
Universidad.
Ocupacion. Ama de Casa.
Estudiante.
Profesional.
Otros.............
Controles prenatales
Deficiente. <4 controles.
Minimo. 4-8 controles.
Optimo. 9-12 controles.
Habitos Maternos Tabaquismo.
Alcoholismo.
Drogas.
Otros.
ANTECEDENTES Diabetes.
EAMILIARES Enfermedades TB pulmonar.
Degenerativas. HT.A
Cronicas. Gemelos.
Sin datos.
ANTECEDENTES TB pulmonar.
PERSONALES Enfermedades Diabetes.
Crénicas H.T.A. Crénica
Degenerativas. Cirugia pélvica
Enfermedades de transmisién
Sexual
H.T.A inducida

Cardiopatias
Nefropatias

Infeccion de Vias Urinarias
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VARIABLE | CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA
ANTECEDENTES Menarquia 10-11 afios.
GICECO-OBSTE- 11,1-12 afios.

TRICOS > 12 afios.
Gestas Primigesta
Secundigesta.
Trigesta
Multigesta.
Partos Nulipara.
Primipara.
Multipara.
Ceséreas Sl
No
Abortos Si.
No.
Periodo <1 afio.
Intergenésico
2 afios.
> 2 afos.
Muerte Neonatal Si.
Anterior. No.
Sin datos.
Recién Nacido ant. Si.
G.EG No.
Recién Nacido ant. Si.
AEG No.
Recién Nacido ant. Si.
BEG No.
Emb Gemelar Ant. Si
No

FACTORES DE
RIESGO EN EL
EMBARAZO
ACTUAL.

Anemia

Valores de Hto/Hb

Hemorragias

ler Trimestre Si/No
2do. Trimestre. Si/No
3er. Trimestre. Si/No
Pre-eclampsia Edema
Proteinuria.

HT.A

Eclampsia Edema
Convulsiones.

HT.A

R.P.M Si-----No
Emb. Mdiltiples Si-----No
Ganancia Si.
Trimestral Peso No.
Si.---No

Examenes de Control
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VARIABLE | CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA
FACTORES DE Induccién Si
RIESGO EN EL del Parto No
PARTO ACTUAL Pretérmino Si
Parto No
Presentacion Si
Viciosa No
Trabajo de Parto Si
Prolongado No
Distocias Si
Funiculares. No
Macrosomia Si
Fetal No
Atencion Inadecuada Si/No
del
Parto.
Sufrimiento Fetal Si/No
Agudo
Rotura Prematura de Si/No
Membranas.
Circular de Cordon Si/No
Umbilical.
Fistula Amnidtica Si/No
Amenaza de Aborto Si/No
Placenta Previa Si/No
Cesérea Si/No
VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA
MORTALIDAD | Condici6n pato- CARACTERISTICA Sexo Masculino
NEONATAL légica basica GENERAL Femenino.
identificada que DEL NEONATO Talla Si/No
origina el Edad Gestacional
deceso del Inmaduro. <28 SG
Neonato. Pretérmino Leve 35-36 SG
Pretérmino Moderado 32-34 5G
Pretérmino Extremo <32SG
Término 37-415G
Postérmino. <425G
APGAR
Vigoroso 7---10
Depresion Moderada. 4---6
Depresion Grave. 0---3
Peso del Rn 900-1000
PEG 1001-2000
AEG 2001-3000
GEG 3001-4000
>4000
Condicion al Nacer Vivo/ Muerto.
Malformaciones Si./No
Tiempo de <24 horas.
Supervivencia 24-48horas.
48-72 horas.
> 72 horas.
Examen Fisico Normal.
Anormal.
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VARIABLE | CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA
FACTORES Depresion Neonatal Si-----No
DE RCIU Si-—---No
RIESGO Prematurez. Si-—---No
NEONATAL Neumonia. Si-----No
Infecciones. Si-----No
Sepsis. Si-----No
Snd. Aspiracion Si-----No
Meconio
Membrana Hialina Si-----No
Incompt.Sanguinea. Si-----No
Sufrimiento Fetal. Si-----No
Hemorragia:
Interventricular Si-----No
Pulmonar Si-----No
Sindrome de Distres Si-----No
Respiratorio
Paro Si-----No
Cardiorrespiratorio
Malformacion Si-----No
Congénita
Atencion Inmediata
Meédico. Si-----No
Enf/Obstetra. Si-----No
Auxiliar Si-----No
Interno de Medicina Si-----No
Hospitalario Si-----No
Si-----No

Extrahospitalario
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9. DISENO METODOLOGICO.

9.1 TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo, analitico documental

9.2 UNIVERSO:

El Universo lo constituye 73 historias clinicas, de muertes neonatales,
registradas en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo de Abril 2005 - Abril

2006.

9.3 POBLACION DE ESTUDIO:

Neonatos (0 -28 dias), muertos en el area de Neonatologia del Hospital Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo durante el periodo anteriormente enunciado.

9.4 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

1. Previo a la realizacion del estudio se solicito autorizacion al Director del
Hospital y al Jefe del area de Neonatologia, para la obtencion de datos
preliminares.

2. Conociendo la poblacion de muertes Neonatales, se procedio a la revisar
las historias clinicas de todas las muertes Neonatales la misma que fue

seleccionada de acuerdo a los siguientes criterios.
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9.5 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todas las Historias Clinicas de los Neonatos que ingresaron al area de
Neonatologia del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, y que
fallecieron durante el afio de estudio.

2. Historias Clinicas de Neonatos fallecidos que nacieron con peso > de 900
gramos

3. Historias Clinicas de Neonatos que nacieron con edad gestacional > de 28

Semanas.

9.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Historias clinicas con una informacion < del 50%.
2. Historias Clinicas de Recién Nacido con peso inferior a 900 gramos.
3. Historias Clinicas de Recién Nacidos con Edad Gestacional < 28 semanas.

4. Historias Clinicas de Nacidos muertos.

9.7 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por el 83 % del Universo, considerando que se
trataba de una poblacion reducida pero que requiere, ser investigada para mejorar la
supervivencia de éste importante grupo poblacional. Con la muestra seleccionada, se

procede a elaborar el formulario para la recoleccién de datos.
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9.8 METODOS DE RECOLECCION Y TABULACION DE DATOS.

Para la recoleccion de la informacién se elabord un instrumento que contiene
las variables con cada una de sus categorias a investigar, basada en la hoja de registro

Neonatal elaborada por el Ministerio de Salud Publica formato -# 051/99.

Una vez recolectada la informacién se procede a tabular los datos mediante palotes,

posteriormente se codifica usando el programa Excel 2003.

Los resultados seran presentados en cuadros y tablas.

9.9ANALISIS DE LA INFORMACION:

Para hacer el andlisis de la informacion se utiliza el método deductivo y comparativo;
por que seran analizado cada una de las variables, segun los objetivos de la
investigacion; los mismos que estardn representado en las tablas y cuadros

respectivamente.
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10. RECURSOS

10.1 INSTITUCIONALES:
*Departamento de Neonatologia del Hospital Docente “Dr. Verdi Cevallos
Balda” de Portoviegjo.
*Departamento de Estadistica del Hospital Docente “Dr. Verdi Cevallos Balda”
de Portoviejo.

10.2 HUMANOS

*Investigadores

*Tratantes Medicos del area de Neonatologia.

*Jefe del departamento de Estadistica

*Personal institucional que labora en el departamento
Estadistico del Hospital Verdi Cevallos Balda.

*Personal que conforma el tribunal de tesis.

10.3 MATERIALES

*Historias clinicas de los Neonatos que ingresaron al area de Neonatologia,
junto con las historias clinicas maternas.

*Libro de registro de los neonatos durante el periodo de la investigacion.

* Equipos de Oficina.

*Recursos bibliograficos.

10.4 TECNICOS:

*Técnicas estadisticas para elaborar tablas y graficos.

*Técnicas bibliograficas para la revision de la literatura

10.4ECONOMICOS (ver el presupuesto Anexo 2)

Responsabilidad de los investigadores
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GRAFITABLA 1.

Edad Materna Relacionadas con Mortalidad Neonatal en el

Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril

2006

40+
351
30
25
Porcentaje 20+

15< 15,1- 19,1- 23,1- 27,1- 31,1-

anos. afos. afos. afos. anos

?&ﬂﬂ'ﬁéé

>35 Sin
afos 19 23 27 31 35 afos. datos

Namero de

Edad Casos %

15 < afos 1 2
15,1-19 afios. 11 18
19,1-23 afios. 9 15
23,1-27 afios. 8 13

27,1-31 afnos. 5 8

31,1-35 afios 2 3

> 35 afos. 1 2
Sin datos 24 39
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias

55




ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLA Y GRAFICO N° 1

En la presente grafitabla, podemos observar que la mayor mortalidad Neonatal se
presentaron en aquellas madres con edades comprendidas entre los 15,1-19 afios, que
representan al 18% de a poblacion estudiada, seguido de un 15% que corresponde a
edades entre 19,1-23 afios, y so6lo el 2% lo ocupan aquellas madres mayores de 35
anos.

Estos datos estan acordes a la literatura investigada que afirma que cuando la madre
es adolescente con edades comprendida entre 10-19 afios el Recién nacido tiene
mayores probabilidades de morir, pero difiere en cuanto a las edades extremas, ya
que soélo el 2% de madres mayores de 35 afios, registraron muerte neonatal.

Sin embargo éste estudio no refleja la realidad por que existe un 39% de historias

clinicas donde no existen datos de las madres.
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GRAFITABLA 2.

Estado Civil Materno Relacionados con Mortalidad Neonatal en el

Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril

2006
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Libre.
Estado NUmero de
Civil Casos %
Casada 5 8
Soltera 2 3
Uniodn
Libre. 25 41
Otros 2 3
Sin datos 27 45
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLA Y GRAFICO N° 2

En la grafitabla, nos nuestra que las madres que presentaron mayor indice de muerte
neonatal, fueron las que pertenecian al grupo de Unidn libre que representa el 41%,
seguido de las madres casadas con un 8%, y las solteras con un 3%.

No existe bibliografia que indique que el estado civil como factor de riesgo para la
mortalidad neonatal, por lo que se necesitaria de otra investigacién para dilucidar que
problemas afectan a éste grupo poblacional. La atencion de primer nivel o primaria,
es la que se encarga a través de la prevencion, de tratar los problemas médicos,

psicoldgicos, y sociales que pueda presentar las gestantes.
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GRAFITABLA 3.

Procedencia, Escolaridad, y Ocupacion Materna Relacionados con

Mortalidad Neonatal en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda

durante Abril del 2005-Abril 2006
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Rural 26 43
Sin Datos 16 26 Ocupacion | Namero de Casos | %
Total 61 100 Ama de casa 21 34
Escolaridad | Nimero de Casos % Estudiante 3 5
Analfabeta 3 5 Profesional 1 2
Primaria 14 23 Otros 1 2
Secundaria 11 18 Sin datos 35 57
Universidad 3 5 Total 61 100
Sin datos 30 49
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi

Cevallos

Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006
Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICON°3

En la grafitabla, podemos observar que la mayor incidencia de muerte neonatal se
presentd en aquellas madres que provenian del sector rural, con un 43%, mientras
que el 31% eran del sector urbano. Esto se debe a que no existe un buen control
prenatal en los sectores rurales. Durante la investigacién pudimos constatar que
también s presentd un alto porcentaje de mortalidad de mortalidad neonatal, aquellas
madres que solo tuvieron una instruccion primaria seguidas de aquellas que solo
recibieron instruccion secundaria con el 23% y 18% respectivamente, y finalmente
un 5% que corresponde a madres con instruccion superior.

Cabe recalcar que en un 34% de las madres que registraban muerte neonatal eran
amas de casa, seguidas del 5% que estaban en proceso educativos y que s6lo el 2%

eran profesionales.
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GRAFITABLA 4.

Controles Prenatales durante el Embarazo como Factores de Riesgo

relacionados con Mortalidad Neonatal en el Hospital Dr. Verdi

Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006
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Namero de

Controles Prenatales Casos %
Deficiente 2 3
Minimo 7 11
Optimo 2 3
Sin datos 50 83

Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICON°4

En la presente grafitabla, observamos que la mayor incidencia de mortalidad
neonatal, se presentaron en aquellas madres que tuvieron controles prenatales
minimos (6-9) que corresponde al 11%, seguido del 3% que tuvieron controles
optimos (10-12).

La importancia de realizar los controles en mujeres embarazadas, es indispensable
para descartar posibles patologias que puedan afectar la salud de la madre y el
producto, lastimosamente el 83% de las historias clinicas analizadas no se
encontraron los datos necesarios, lo que impide que se refleje la realidad de los

riesgos que representa los controles prenatales.
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GRAFITABLAS.

Habitos Maternos de Riesgo Relacionados con Mortalidad Neonatal

en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-

Abril 2006
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Habitos Maternos Numero de Casos %
Tabaquismo y Alcoholismo
Consumo de Drogas
No consumo 27 44
Sin datos 33 54
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICON°5
En la siguiente grafitabla, podemos observar que la mayor incidencia de mortalidad
neonatal, se registré en aquellas madres que no consumian ningun tipo de sustancias
dafinas para el producto, en un porcentaje del 44%, seguido del 2% que corresponde
a una paciente que se registré que consumia alcohol y tabaquismo. Cabe sefialar que
el 54% de las historias clinicas no tenian estos datos que dificultaban en la

recoleccion de las mismas.

64



GRAFITABLA 6.

Antecedentes Familiares y Personales de Enfermedades Cronicas

Degenerativas relacionados con Mortalidad Neonatal en el Hospital

Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006
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Ant. Familiares | Numero de Casos %
Diabetes 3 S
Th. Pulmonar 2 3
HT.A 6 10
Gemelos 6 10
Sin Patologias 12 20
Sin datos 32 52

Total 61 100

Antc. Personales | Numero de Casos %
H.T.A Inducida 1 2
Sin Patologias 26 43
Sin datos 34 55

Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICON° 6

En la presente grafitabla, podemos observar que el 20% de mortalidad neonatal se
presenta en aquellas madres que no tenian antecedentes de enfermedades familiares
sequidas del 10% que registraban antecedentes familiares de HTA, y el 3% con
antecedente de Th. Pulmonar.

Analizando los antecedentes personales maternos observamos que el mayor
porcentaje 43% de muerte neonatal se presenta en aquellas madres sin antecedentes
de enfermedades cronicas, y solo el 2% registraron antecedentes de HTA inducida
por el embarazo. En nuestra investigacion concluimos que todos los antecedentes
familiares como personales no tuvieron valor decisivo como factor de riesgo de las
muertes neonatales registradas.

También podemos observar que el 52% y 55% de las historias clinicas faltaban
datos de los antecedentes, no reflejando la realidad de los factores de riesgo por

patologias familiares y personales.
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GRAFITABLA 7.
Mortalidad neonatal relacionados a NUumero de Gestas, Partos, y
Cesareas Anteriores en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda

durante Abril del 2005-Abril 2006
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Total 61 100 |No 14 23
Partos NGmero de Casos % Sin datos 37 61
Nulipara 11 18 |Total 61 100
Primipara 6 10
Secundipara 7 11
Multipara 9 15
Sin datos 28 46
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006.
Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICON° 7
En la siguiente grafitabla, podemos observar que la mayor incidencia de mortalidad
neonatal se presento en las primigestas, con un porcentaje del 22%, seguido del 16%
que corresponde a madres trigestas y el 11% a multigestas. La bibliografia
consultada no hace referencia a las primigestas como factores de riesgo, no obstante
el asociarla con otros factores de indice social como madres solteras, adolescentes, y
analfabetas, y la poco concientizacion de los controles prenatales, constituyen
factores determinantes negativos para el bienestar del recién nacido. Las trigestas y
multigestas se asocian a la multiparidad, y a distocias de contraccion, por alteracion

de la musculatura uterina, el 61% que no registraban datos en las historias clinicas,
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GRAFITABLA 8.

Antecedente de Abortos Relacionados con Mortalidad Neonatal

como Factor de Riesgo en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda

durante Abril del 2005-Abril 2006
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Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICON° 8
En la siguiente grafitabla, podemos observar que el 11% de las historias clinicas con
muerte neonatal, reportaban antecedentes de aborto, el 7% no reportaban y el 82%
como en los casos anteriores no registraban datos en las historias clinicas maternas,
ésta falta de informacién no refleja la realidad actual de abortos como factor de
riesgo, por lo tanto debido al limite de estos no asociamos, los abortos anteriores

como factor de mortalidad neonatal.
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GRAFITABLA 9.

Muertes Neonatales Anteriores Relacionados con Mortalidad
Neonatal en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril del

2005-Abril 2006
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Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N°9
En la siguiente grafitabla, observamos que se registr6 un mayor porcentaje de
muertes neonatales en aquellas Historias clinicas que no tenian antecedentes con el
49%, solo el 2% presentaban, por lo tanto descartamos las muertes neonatales
anteriores como factor de riesgo en nuestra investigacion. También observamos que

el 49% de las historias clinicas no se registraban datos.
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GRAFITABLA 10

Periodo Intergenésico Relacionado con Mortalidad Neonatal en el

Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril

2006
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< 2afio 0 0
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> 2 aflos 4 7
Sin datos 54 88
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 10
En la presente grafitabla, podemos observar que del 100% de las carpetas
investigadas no se registraron ninguna gesta con un periodo intergenésico menor de 2
afios, el 5% corresponden a un periodo de 2 afios, y el 7% a > de 2 afios.
Lamentablemente No podemos asegurar que estos resultados reflejan la realidad ya
que el 88% de las carpetas no se encontraron datos del Periodo intergenesico,
perdiéndose valiosa informacion, se deberan realizar los respectivos correctivos en
las areas correspondientes, a fin de que los internos de medicina, se empefien en

realizar correctamente las historias clinicas maternas.
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GRAFITABLA 11.

Antecedentes de Peso de los Recién Nacidos Anteriores

Relacionados con Mortalidad Neonatal en el Hospital Dr. Verdi

Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006
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P.E.G 0 0
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Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 11
En la presente grafitabla podemos determinar que no existieron patologias como
Macrosomia o Retardo del crecimiento intra-uterino, ya que el 26% de las carpetas
analizadas demostraron recién nacidos anteriores con pesos adecuado para la edad
gestacional, por lo tanto no asociamos éste factor de riesgo con la mortalidad
neonatal, de nuestra investigacion como mencionamos anteriormente existe ausencia

de datos, porque el 59% no los registraban.
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GRAFITABLA 12

Examenes Maternos de Control y Ganancia Trimestral de peso
Relacionado con las Muertes Neonatales en el Hospital Verdi

Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006.
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Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006
Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLA Y GRAFICO N° 12
En la presente grafitabla observamos que de las historias clinicas analizadas el 97%,
no registraron examenes de laboratorio, (Hto, Hb), a penas el 7%, tenia un Examen,
de resto el 3% reportaban anemia. En cuanto a la Ganancia de peso, el 97% no habia
secuencia en o0s controles prenatales, y por lo tanto, no registraban datos en las

historias clinicas, a penas el 3%, tenia una inadecuada ganancia de peso.
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GRAFITABLA 13

Antecedentes de Preclampsia y Eclampsia y Hemorragias del
Embarazo actual, relacionado con las Muertes Neonatales en el

Hospital VVerdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006
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Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 13
En la presenta grafitabla, observamos que del 77% de las Historias clinicas maternas
no registraban datos de antecedentes de Preclampsia y Eclampsia, y que en el 23% de
las mismas, habian registros que reportaban las patologias.
En cuanto a las Hemorragias del Primer, Segundo, y Tercer Trimestre, un 2% se
presentd en el Tercer Trimestre de Gestacion. Llama la atencion que en las tres
patologia hay un 77%, que no se registrd datos de las historias clinicas, esto no indica

la realidad de las causas de las muertes neonatales.
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GRAFITABLA 14.

Factores Maternos de Riesgo del Embarazo Actual Relacionados

con Mortalidad Neonatal Segun Rotura Prematura de Membranas e

Induccién en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda durante Abril

del 2005-Abril 2006
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Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 14
En la presente grafitabla, que de las historias clinicas el 76% no registraban datos de
Rotura Prematura de Membranas, el 21% no murieron por Rotura Prematura de
Membranas, y apenas un 3% fallecieron por ésta patologia, con relacion a la
induccidn del parto el 64% no reportaban datos, y un 33% fallecieron sin haber sido

inducido el parto, y apenas un 35 de las muertes ocurrieron por esta causa,
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GRAFITABLA 15.

Factores Maternos de Riesgo en el Parto Actual Relacionados con
Mortalidad Neonatal en el Hospital Verdi Cevallos Balda durante

Abril del 2005-Abril 2006
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Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 15

En la presente grafitabla, Ilama mucho la atencion que el 38% no se reportaron no se
reportaba ningln dato de patologia materna, sin embargo sus productos fallecieron,
seguido del 21% que registraban con Sufrimiento Fetal Agudo, también se asocia a
partos pretérminos con el 13%, y la amenaza de aborto sélo tuvo un porcentaje de un
2%.

La literatura investigada indica que los signos de sufrimiento como, alteraciones en
los latidos cardiacos fetales, liquido amnidtico tefiido de meconio alerta sobre una
urgencia y necesidad de reanimacion, el parto pretémino se asocia directamente con

la mortalidad neonatal,

84



GRAFITABLA 16.

Edad Gestacional de las Muertes Neonatales en el Hospital Verdi

Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006

O Inmaduros<28 SG

:2 O zgeté rmino Leve 35-36
30+ ® Pretérmino Moderado
25- 32-34 SG
% 20 O Pretérmino Extremo <
32 SG
15 O Término 37-41 SG
12 O Postérmino >42 SG
0’ O Sin datos
Edad Gestacional Numero de casos %
Inmaduros<28 SG 6 10
Pretérmino Leve 35-36 SG 9 15
Pretérmino Moderado
32-34 SG 14 23
Pretérmino Extremo < 32 SG 3 5
Término 37-41 SG 24 39
Postérmino 2 3
Sin datos 3 5
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 16

En la presenta grafitabla, podemos observar que el mayor porcentaje de Mortalidad
Neonatal ocurrieron en los Neonatos pretéminos con el 43%. De los cuales, 15%
representan los pretérminos leves, el 23% a los pretérminos moderado, y finalmente
el 5% a los pretérminos extremos, los Neonatos a término representaron el 39% y los
postérmino el 3%.teniendo en consideracion que el 5% de todos las historias clinica
no tenian datos d a edad gestacional. La bibliografia consultada esta relacionada con
los resultados ya que estudios realizados en Sudafrica revela que en los prematuros
fue el responsable del 525 de muertes neonatales precoces. Cabe recalcar que a pesar
de haberse incluido a los pretérminos extremos fue porque tenian un peso superior a

900 gramos
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GRAFITABLA 17.

Medidas Antropométricas de las Muertes Neonatales en el Hospital

Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006
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[ ] Talla [ ] Perimetro Cefalico [ ] Perimetro toracico

Numero de
Antropometria casos %
Talla 26 43
Sin datos de talla 35 57
Total 61 100
Perimetro Cefalico 20 33
Sin datos de Perimetro
cefalico 41 67
Total 61 100
Perimetro Toraxico 0
Sin datos de Perimetro
Toréacico 61 100
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006
Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 17

En la siguiente grafitabla, observamos que solo el 43% de las historias clinicas
investigadas tenian registrado la talla, las mismas que oscilaban entre los 33
centimetros y 45 centimetro, y el 57% no presentaban éste dato, seguido del 33% de
las historias que registraban datos del Perimetro Cefalico, las cuales oscilaban entre
27 centimetro y 33 centimetro, y finalmente el 67% no se obtuvieron datos y que en
el 100% de todas las carpetas no se registraron datos del perimetro Cefalico.

Los datos antropométricos son muy importante para determinar patologias como
hidrocefalia, Sindrome de Aspiracion de Meconio, ya que un aumento del diametro
anteroposterior del térax nos puede indicar esta patologia, y clasificar a neonatos con

retado proporcionado o desproporcionado en el crecimiento intrauterino.
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GRAFITABLA 18.

Apgar de Las Muertes Neonatales en el en el Hospital Verdi

Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril 2006.

50+
40
30
%
20+

10

Moderado Grave

Vigoroso Deprimido Deprimido Sin datos

Numero

Apgar de casos %
Vigoroso 18 30
Deprimido
Moderado 31 50
Deprimido Grave 6 10
Sin datos 6 10

Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 18
Calificacion del Apgar es significativamente baja como observamos, en donde el
50% de todas las historias clinicas presentaron depresion moderada 4-6, seguida del
10% fueron deprimidos graves 0-3, y finalmente el 30% con un apgar vigoroso 7-10.
Como conclusion signos de pretérmino, asociados con signos de Sufrimiento Fetal
Agudo, y con un apgar bajo al nacer se asocian directamente con Mortalidad

Neonatal
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GRAFITABLA 19

Factores de riesgo Asociados a Mortalidad Neonatal segun el Peso

del Neonato en el Hospital Verdi Cevallos Balda durante Abril del

2005-Abril 2006.
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%
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20-
O,
P.E.G AE.G G.E.G Sin Datos
Peso de Recién Numero de
Nacido casos %
P.E.G 22 36
AEG 37 61
G.EG 0 0
Sin Datos 2 3
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 19
En la siguiente grafitabla No 18 podemos observar que el 61% de las historias
clinicas de los Neonatos reportaban peso adecuado para la edad gestacional seguido
del 36% que corresponde a neonatos pequefios para la edad gestacional. En nuestra
investigacion utilizamos la clasificacion de la Dra. Lubchenco, como resultado final
tenemos que neonatos PEG, es un factor directo de riesgo de mortalidad neonatal,

aunque puede haber sus excepciones.
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GRAFITABLA 20.

Tiempo de Supervivencia, Examen Fisico de las Muertes Neonatales

en el Hospital Verdi Cevallos Balda durante Abril del 2005-Abril

2006.
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|:| Tiempo de Supervivencia D Examen Fisico
Tiempo de Supervivencia | Numero de casos %
< 24 horas 19 32
24-48 horas 12 20
48-72 horas 8 14
> 72 horas 20 34
Total 61 100
Examen Fisico Numero de casos %0
Anormal 42 69
Normal 9 15
Sin datos 10 16
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLA Y GRAFICO N° 20.
En la presente grafitabla, podemos observar que el tiempo de supervivencia en el
area de Neonatologia es variable, teniendo como resultado que el 32% de los
neonatos investigados tuvieron un tiempo de supervivencia < de 24 horas, seguido
del 34% con un supervivencia > de 72 horas, el porcentaje restante oscilo entre 24-72
horas.
Y que de las muertes neonatales se presentaron en aquellos neonatos cuyo examen

fisico fue anormal con el 69%, seguido del 15% era normal.
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GRAFITABLA 21.

Lugar de Procedencia y Atencion del Parto de las Muertes
Neonatales en el Hospital Verdi Cevallos Balda durante

Abril del 2005-Abril 2006.

100 93

90 |
80 -
7 |
60 - 50
50 -
40 -
30 -
20 7 7
10 -

43

%
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Numero de
Atencién Inmediata casos %
Medico 57 93
Parteras 4 7
Total 61 100
Lugar de Numero de
Procedencia casos %
Hospitalario 31 50
Extrahospitalario 26 43
Domicilio 4 7
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006
Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 21.
En la siguiente grafitabla, podemos observar que del 50% de las muertes registradas,
nacieron en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, el 43% fueron extra
hospitalarios derivados de otras casas de salud y el 7% fueron en domicilio, también
observamos en el 93% de las hojas perinatales estaban firmadas por el Médico
Residente, y el Interno de Medicina es decir que la atencion inmediata materna fue
brindada por médicos, y solo el 7% fueron atendidos por parteras, los organismos
competentes deben evaluar periddicamente al personal medico ya que nuestra
investigacion revela fallas en la atencidon inmediata y en el diagnostico en este grupo
de pacientes que se traduce en el alto indice de muertes neonatales que fueron

atendidos por médicos.
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GRAFITABLA 22

Factores de riesgo Asociados a Mortalidad Neonatal segun el origen

del Parto en el Hospital Verdi Cevallos Balda durante

Abril del 2005-Abril 2006
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Origen del Numero
Producto de casos %
Parto
Eutosico 9 15
Parto
Distocico 17 28
Cesarea 31 50
Sin datos 4 7
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi

Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 22
En la siguiente grafitabla No 20 observamos que se presento mayor mortalidad
neonatal en aquellos neonatos cuyo origen fue por cesarea con un porcentaje del 50%
del total de las historias clinicas, seguidas del 28% que corresponden a partos
distosicos, y finalmente el 5% equivalen a partos eutosicos.
No consideraremos a la Cesarea como factor de riesgo de mortalidad neonatal, ya
que es un tratamiento para evitar riesgo de muerte tanto de la madre como del

producto, el parto distosico esta directamente relacionado con mortalidad neonatal.
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GRAFITABLA 23.
Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad Neonatal segun la
Malformaciones Congénitas en el Hospital Dr. Verdi Cevallos

Balda durante Abril del 2005-Abril 2006
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Anomalias Congénitas Numero de casos %
Agenesia Cadera y Genitales 1 2
Condrodistrofia 2 2
Criptorquidea 1 2
Dextrocardia 4 6
Focomelia de M.S.1zq 1 2
Gastroquisis 1 2
Hernia Diafragmatica 1 2
Hidrocele 1 2
Pie Varo 1 2
Rifion Poliquistico 1 2
Sind. Down 1 2
Sin Malformaciones 46 74
Total 61 100

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006

Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLA Y GRAFICO N° 23
En la presente grafitabla No 21, observamos que las malformaciones congénitas no
representaron un factor de riesgo de Mortalidad Neonatal, ya que existieron pocos
casos de malformaciones durante nuestra investigacion.
Soélo el 6% registraron Dextrocardia y el resto de malformaciones con un porcentaje

del 2%, y finalmente el 74% no presentaron malformaciones congeénitas.
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GRAFITABLA 24,
Causas de Muerte en el Area de Neonatologia en el Hospital Verdi

Cevallos Balda de Abril del 2005-Abril 2006.

Causas de Muerte Numero de casos %
Bronconeumonia 1 2
Convulsiones 2 3
Depresion Neonatal 9 15
Hemorragia Pulmonar 5 8
Incompatibilidad Sanguinea 3 5
Kernicterus 1 2
Membrana Hialina 21 34
Neumonia 1 2
P.C.R 32 52
Prematurez 4 7
RCIU 1 2
S.AM 13 21
S.D.R 39 64
S.FA 8 13
Sepsis 21 34

Fuente: Historias Clinicas de los Neonatos que murieron en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo durante Abril del 2005-Abril 2006
Elaborado: J. Alvia/ C. Macias
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LA TABLAY GRAFICO N° 24
Durante tiempo de investigacion en el area de Neonatologia encontramos que las
principales causas de muerte fueron Sindrome de Distres Respiratorio, que se
presento en el 64% de los casos, sequido de Membrana Hialina con el 34%, Sepsis
34% y Bronconeumonia sélo en el 2% de los casos, éstos datos estan acordes con la
bibliografia, donde hace referencia que el Sindrome de Distres Respiratorio ocupa el
primer lugar como causa de muerte neonatal, en muchas centros médicos del mundo,
asi mismo los casos de sepsis ocupa el segundo lugar como causa de muerte en
nuestra investigacion, y a nivel de otros centros hospitalarios se encuentra en tercer
lugar, cabe recalcar que el Paro Cardio-Respiratorio es la causa final de todas las
patologias que atentan la vida, se la diagnostico en un 52%, por lo tanto no la

encasillamos como diagnostico de causa de muerte.
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11. DISCUSION

El presente estudio se basa en los Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad
Neonatal en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda teniendo como finalidad analizar
los factores de riesgo maternos y del recién nacido asociados a mortalidad neonatal,
determinar la tasa de supervivencia neonatal, establecer las principales causas de

mortalidad neonatal y sociabilizar los resultados

+ De las 61 historias clinicas investigadas que constituyen el 100 % de las
muertes neonatales registradas en el area de neonatologia, con respecto a las
caracteristicas generales maternas, las edades donde se registré la mayor
porcentaje de mortalidad neonatal, fueron entre 15.1 y 19 afios con el 18%;
seguidos del 15% con edades entre los 19.1 y 23 afios; de las cuales 41% era
con un estado civil unidn libre, casadas con el 8%; de las cuales 43% eran del
sector rural, el 31% eran del sector urbano estos datos se relacionan
directamente con la bibliografia, que refiere, que las adolescentes entre 10 a
19 afos, tienen un mayor riesgo de presentar mortalidad neonatal, en las
mujeres con union libre se observa mayor porcentaje de mortalidad se debe a
que este grupo esta expuesto a distintas cargas de aspecto social y emocional
que afecta directamente al embarazo, respecto a la procedencia en los
sectores rurales no existe una buena infraestructura medica que atienda las
necesidades durante el embarazo

(Tabla 1-2-3)



4+ Segun el grado de escolaridad se observd, que el mayor porcentaje de
mortalidad neonatal se presentd en madres con instruccion primaria y
secundaria con el 23% y 18% respectivamente, 5% eran analfabetas; en lo
que se refiere a la ocupacion el 34% eran amas de casa, el 5% er:
estudiantes y el 2% eran profesionales; estos datos se relacionan con la falta
de preparacion académica y analfabetismo considerdndose como factor de

riesgo de mortalidad neonatal.(Tabla 3)

+ Del total de historias clinicas investigadas solo el 3% report6 controles
prenatales optimos , el 11% controles minimos y el 3% controles deficientes,
indicando falta de informacion sobre la importancia de los controles
prenatales como medio para asegurar una mejor calidad de vida para la madre
y el feto y evitar patologias que puedan desencadenar mortalidad

neonatal.(Tabla 4)

+ Segun los habitos maternos que estan relacionados con mortalidad neonatal el
44% de las historias clinicas reportaron consumo de sustancias que podian
alterar el normal desarrollo del producto, solo el 2% reportaron alcoholismo y
tabaquismo, determinando que los habitos no influyen en la Mortalidad

Neonatal de nuestro estudio. (Tabla 5)

4+ Segln los Antecedentes de Enfermedades Familiares el 20% no reportaban

antecedentes de dichas enfermedades, el 10% HTA, y el 3% Tb Pulmonar.

Como referencia a los Antecedentes de Enfermedades cronicas degenerativas
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Maternas, el 43% de estas embarazadas no presentaron patologias, y solo el
2% registrd6 HTA inducida por el embarazo, estas cifras indican que los
antecedentes de enfermedades familiares y personales no influyen como
factor de riesgo de mortalidad neonatal en nuestro estudio. (Tabla 6)

Con respecto a los antecedentes ginecobstetricos, las primigestas tuvo un
porcentaje del 22%, seguida de las secundigestas con un 11%, trigestas con el
16%, y finalmente las multigestas con el 11%. Cabe mencionar que existio un
mayor porcentaje de muertes neonatales en la nulipara con un porcentaje del
18%, primiparas con el 10%, secundipara con el 11%, multipara con el 15%.
Segun eéstas cifras entre las primiparas y la nulipara constituyen un factor de
riesgo de mortalidad neonatal, en el Hospital Verdi Cevallos Balda, pero
ninguna bibliografia consultada las menciona como tal, dentro de nuestras
recomendaciones se haré la propuesta para evaluar al personal que labora en

esta area. (Tabla 7)

El 22% de de las madres eran primigestas, seguidas del 11% a madres
multigestas, estos datos se relacionan con la paridad ya que el 18% fueron
nulipara, seguidas del 11% secundiparas, y 15% multiparas, la multiparidad
esta relacionado con mortalidad neonatal, pero los datos encontrados indican
que las mayor incidencia se establecia en primigestas, nulipara al asociarlos a
otros factores como la edad materna, determina un mayor riesgo de

mortalidad neonatal, éste grupo de pacientes. (Tabla 7)
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4 Los datos de Ceséareas anteriores no se relacionan como factores directos de
mortalidad neonatal, ya que el 16% eran cesareas anteriores, relacionandose
con los abortos anteriores con un porcentaje del 11%, no fueron
determinantes para mortalidad neonatal. (Tabla 7

+ De las carpetas de los neonatos investigadas, el 49% de las madres no tenian
antecedentes de muertes neonatales, y solo el 2% reportaban muerte anterior
neonatal, dichas defunciones estan relacionadas con patologias maternas de
base, que alteran el normal desarrollo del embarazo y bienestar fetal, en ésta
investigacion las muertes neonatales no tienen relacién con enfermedades

propias de la madre (Tabla 9)

4+ Segun el periodo Intergenésico el 7% tuvo mas de 2 afios entre los
embarazos, el 5% 2 afios, estos datos no estan acordes con la literatura que
ubica al periodo menor de 2 afios como factor de riesgo de mortalidad

neonatal. (Tabla 10)

+ No se encontraron informes anormales sobre al peso de los Rn, anteriores, ya

que el 26% de los casos tuvieron un peso AEG. (Tabla 11)

+ Segln los exdmenes de control 15%, datos de anemia 3%, y valores de Hb
7%, al igual que la ganancia trimestral de peso 3%, tenian reportes en las
historias clinicas, por lo tanto por la escasa informacion no influyeron como

factores de riesgo de mortalidad neonatal en nuestra investigacion.(Tabla 12)
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4+ Patologias como la Preclampsia, Eclampsias, y las hemorragias durante el
embarazo, estan asociadas directamente con la mortalidad materna, en esta
investigacion no se encontraron antecedentes maternos de estas patologias, no
obstante las hemorragias que se presentaron fue durante el tercer trimestre de
embarazo con un porcentaje del 2%, por lo tanto no intervinieron en la
mortalidad neonatal, se repite la misma situacion con la RPM, ya que solo el

3% estuvo presente. (Tabla 13)

+ También constatamos que el 3% de las madres recibieron induccidn del parto,
recordando que éste procedimiento se utiliza cuando existe distocias de
contraccion, no podemos relacionar a esta variable con la mortalidad neonatal

por la limitada informacion obtenida.

+ Segun los factores de riesgo del parto actual, la mortalidad neonatal fue
mayor en aquellos Rn que presentaron Sufrimiento Fetal Agudo, durante el
parto con un porcentaje del 21%, seguido del 13% que corresponde a parto
Pretérmino, las numerosas patologias pueden afectar directamente al feto,
ocasionando SFA, como traumas obstétricos, compresiones mecanicas,
desprendimiento de placenta, infecciones, trabajo de parto prolongado el etc,
con el diagndstico acertado y correcto da la patologia de base se puede evitar

el SFA, y reduce los porcentajes de mortalidad neonatal. (Tabla 15).

+ Cabe recalcar que durante la investigacion la investigacion no encontramos

con la penosa situacién que en la mayoria de las historias clinicas y hojas
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perinatales se omitian los datos maternos por lo que se optd por investigar las
historias clinicas maternas, encontrandose igual o en peor situacion, la falta
de datos, lo cual es muy preocupante, se debe investigar el porque no se
incluyen en las historias clinicas, las areas encargadas deben autoevaluarse

para observar donde se encuentran la fallas y dar los correctivos necesarias.

En lo que concierne a las caracteristicas de Neonato, observamos que el 43%
de todos los casos que presentaron muerte fueron pretérminos, de los cuales
15% fueron pretérmino leve, 23% pretérmino moderado, y 5% pretérmino
extremo pero con un peso superior a los 900 gramos, seguido del 39% que
fueron neonatos a término, y el 10% inmaduros, los recién pretérmino, son
mas susceptibles, a presentar complicaciones como SDR, EMH, Sepsis, por
la inmadurez de sus sistemas, éstos datos concuerdan con la bibliografia.

(Tabla 16)

Los datos antropomeétricos del Neonato se omiten en su gran mayoria, solo la
talla fue registrada en el 43% de los casos las misma que oscilaban entre33-
45 centimetro, el perimetro cefalico en un 33% que oscilaban entre los 27-33
centimetros, y el perimetro toracico, se omitié completamente, los datos
antropométricos nos ayuda para diagnosticar, el RCI, sea éste proporcionado
o desproporcionado, lastimosamente no se pudo realizar dicho diagnostico

por la omision de éstos datos vitales en nuestra investigacion
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4+ EIl Apgar de los Neonatos investigados obtuvieron el siguiente porcentaje, el
50% fueron deprimido moderado, el 30% fueron vigoroso, y finalmente el
10% deprimido grave. Es decir que en el 50% de los neonatos presentaron
algun tipo de SFA, que necesitaron reanimacion (masaje periférico u
oxigeno), el apgar bajo esta relacionado directamente con el aumento de
riesgo de mortalidad neonatal, independiente de la causa que lo origine

(Tabla 18).

+ De acuerdo al peso el 61% presentaron un peso adecuado para la edad
gestacional, y el 365 fueron pequefios para la edad gestacional, la bibliografia
indica que a menor peso aumenta la mortalidad neonatal, asi mismo el 69%
de los neonatos reportaron un examen fisico normal, recordando que el
Examen fisico, fue normal, con respecto al tiempo de supervivencia en el area
de neonatologia no se encontr6 una secuencia, el 32% vivian < de 24 horas, el
34% > 72 horas, independiente de la patologias, no se encontré un patron a

sequir.

4+ Segun las malformaciones congénitas, que se presentaron, los neonatos en el
74% nacieron sin malformaciones, seguido del 6% presentaron dextrocardia,
y en un 2% diversas malformaciones como Focomelia, Gastroquisis,
Hidrocele, Pie varo, Rifion poliquistico, Sindrome de Down, Condrodistrofia,
Agenesia de Cadera y Genitales, las mismas que no constituyen factor de

riesgo, y g que el 74% no registraron ninguna malformacion.
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4+ Con respecto a la atencion Inmediata el 93% de los casos fueron atendidas
por medicos, seguido del 7% por parteras, de las cuales el 505 fueron

pacientes intrahospitalarios, y el 43% eran derivados de otras casa de salud.

+ Segun el origen del parto, el 50% de la madres se les practico cesarea, el 28%
fue parto distosico, y el 15% parto eutosico, es decir que la mayor mortalidad
se presenta en aquellos productos obtenidos por cesareas, a pesar de que es un
tratamiento cuando existen patologias como distocias de presentacion, o en su
defecto de las contracciones, se concluye que éste 50% presentd patologias
que atentaban la vida de la madre como del recién nacido.

+ Con respecto a las causas principales de muerte que se presentaron en nuestro
estudio fue el SDR, quien ocupd el 64%, seguido del 34% de SMH, y
finalmente SAM, con el 21%, en nuestra investigacion catalogamos el SDR,

como la principal causa de muerte diagnosticada en el area de neonatologia.

+ Existe en el 52% de las historias clinicas reportes que atribuyen a la PCR,
como causa de muerte, no estamos de acuerdo con éste dato, ya que la PCR,
no es diagnostico, es un consecuencia de patologia graves o la culminacion de

una enfermedad complicada crénica.
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12. CONCLUSIONES

Por las caracteristicas de la poblacion de estudio se concluye que:

4+ Que la mayor mortalidad neonatal se presentd en aquellas madres adolescente
cuyas edades estaban entre los 15,1-19 afios, primigestas, nuliparas, con
unién libre, de procedencia rural, que sélo contaban con instruccion primaria,
ya que presentaron el 18%, 22%, 18%, 43%, 23%, respectivamente, éstos son
los principales factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en el

Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo

+ Que el tabaquismo, el alcoholismo y drogadiccion, no influyeron en la
mortalidad neonatal, en nuestra investigacién, ya que sélo en el 2%

reportaban antecedentes de consumo, que representa a un paciente.

4+« Que la mortalidad neonatal no estuvo relacionada con los antecedentes
familiares y personales de enfermedades degenerativas, ya que sélo el 10%
registré antecendetes de hipertension arterial familiar, y el 2% la tuvo durante

los embarazos.

+ Que con respecto a los antecedente gineco-obstétricos las Cesareas, abortos,
muertes neonatales anteriores, y el periodo Intergenésico, no registrd la
suficiente informacion en las historias clinicas, encontrandose la misma

situacion en los antecedentes de anemia, examenes de control prenatal, y



ganancia trimestral de peso, por tal motivo no se les dio un valor como factor

de riesgo en la muertes neonatales.

Que la Eclampsia, Preeclampsia, hemorragias, durante el embarazo, rotura
prematura de membrana, e induccion del parto no intervinieron como factores
de riesgo para la mortalidad neonatal ya que durante el embarazo su

incidencia fue baja.

Que el principal factor de riesgo asociado a mortalidad neonatal, segun los
antecedentes del parto actual fue el sufrimiento fetal agudo con un 21% de

todas las patologias.

Que el subregistro que hay en las historias clinicas es un factor determinante

para reflejar la realidad en las investigaciones futuras.

Que todo pretérmino, con apgar < 7 y con un examen fisico anormal tienen

mas probabilidades de muerte neonatal ya que tuvieron el 54%, 50%, y 69%

de todas las muertes registradas en nuestra investigacion.

Que las malformaciones congénitas no influyeron en las muertes neonatales

no la presentaba.

Que los neonatos atendidos en las casas de salud y por médicos de turno, no

tuvieron una atencion adecuada que evitara las muertes neonatales
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+ Que la principal causa de muerte neonatal es el SDR, que se presento en el

64% de las defunciones.

+ Que la tasa de supervivencia durante nuestro periodo de investigacion fue del

73%, del total de los ingresos.
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13. RECOMENDACIONES

A la Institucion:

4+ Implementar y hacer cumplir las normas de atenci6on para la mujer
embarazada en el Hospital Verdi Cevallos Balda.

4+ Mejoras el registro de historias clinicas para identificar las caracteristicas de
las madres y neonatos para futuras investigaciones.

+ Capacitar al personal de salud que interviene directamente con la atencion de
los neonatos, es decir en la areas de pediatria, neonatologia, y ginecobstericia.

+ Realizar un estudio Prospectivo Observacional para determinar factores de

riesgo durante la etapa de labor y atencion del parto

A la Facultad:

4 Que los docentes asignados a ésta catedra evallen a los internos de medicina

en el cumplimiento de ésta labor.
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15. ANEXOS

ANEXO 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
PLANTILLA PARA REGISTRO DE DATOS

Fecha: [ [

No. Historia clinica:

N° Ficha:

Factores Maternos de

Riesgo

|. Caracteristicas

Generales.

Edad: Escolaridad.
Analfabeta

<15 afios Primaria.

15,1-19 afios. Secundaria.

19,1-23 afios. Universidad

23,1-27 afios.

27,1-31 afios. Ocupacién.

31,1-35 afios.

>35 afos. Ama de casa.
Estudiante.

Estado Civil. Profesional.
Otros.

Casada.

Estable Controles Prenatales

Soltera

Unién Libre Deficiente <4

Otros. Minimo 4-8
Optimo 9-12

Procedencia.

Urbano.
Rural.
Otros.

Héabitos Maternos

Tabaquismo
Alcoholismo
Drogas

Si

118



Enfermedades
Crénicas
Degenerativas.

TB pulmonar.
Diabetes
HT.A
Gemelos.

Sin datos.

I11. Antecedentes

Personales
Enfermedades
Croénicas
Degenerativas
Maternas

Diabetes.
H.T.A. crénica
Cirugia pélvica
Infertilidad.
VIH.

Hepatitis.
H.T.A inducida
Sin datos.

V. Antecedentes
Gineco-obstétrico

Gestas

Primigesta

Si N o
Si N o
Si N o

Secundigesta.
Trigesta.
Multigesta.

Partos

Nulipara.
Primipara.
Secundipara
Multipara.

Cesarea
Anteriores
Abortos

¢ Cuantos?

Periodo Intergenésico

<1 afio.
2 afios.

> 2 afios
Sin datos.

Muerte Neonatal
Anterior.

Sin datos.

Peso del Rn Anterior

G.EG
A.E.G
P.E.G
Sin datos

Si N o
Si N o
Si N o
Si N o
Si |[No
Si N o
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Factores de Riesgo en el
Embarazo Actual

Anemia

Valores de Hb

Hemorragias

ler Trimestre

2do. Trimestre
3er. Trimestre
Sin Datos

Pre-eclampsia

Edema
Proteinuria.
HTA

Sin Datos

Eclampsia

Edema
Convulsiones.
HT.A

Sin Datos

R.P.M

Sin datos

Ganancia de Peso
Trimestral

ler Trimestre

2do. Trimestre
3er. Trimestre
Sin datos

Examenes de Control

Clinico
Odontoldgico.
Mamas
Pélvico

Si

Si

Si

Si

Si

Si
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Otros

V. Factores de riesgo en
el
Parto Actual.

Si |o

Induccion
Sin datos
Parto Pretérmino
Sin datos
Presentacion Viciosa
Sin datos
Trabajo de Parto
Prolongado
Sin datos
Distocias Funiculares
Sin datos
Macrosomia Fetal
Sin datos
D.CP
Sin datos
Atencién Inadecuada del
Parto
Sin datos
Sufrimiento Fetal Agudo
Sin datos

Rotura Prematura de

Membranas

Sin datos
Circular de Cordén
Umbilical
Sin datos
Fistula Amniética
Sin datos
Amenaza de Aborto
Sin datos
Placenta Previa
Sin datos

IL.V.U
Sin datos

I. Mortalidad Neonatal
Caracteristicas Generales
Del Neonato

Sexo

Masculino |:|
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Femenino

Talla cmts
Perimetro Cefélico cmt
Perimetro Torécico

Edad Gestacional

Inmaduro.< 28 S.G
Pretérmino.28-36,6 S.G
Término.37-41,6 S.G
Postérmino >42 S.G
Sin Datos

Apgar
Vigoroso 7-10

Depresion Moderada.4-6
Depresion Grave. 0-3

Sin Datos

Peso del Rn:

PEG <2500
AEG 2500-4000
GEG >4000
Sin Datos

Condicién al Nacer

Vivo
Muerto.
Sin Dato

Tiempo de Supervivencia

<24 horas.
24-48horas.
48-72 horas
> 72 horas.
Sin Datos

Examén Fisico

Normal.
Anormal
Sin Dato

I1. Factores de Riesgo
Neonatal

Si

N o

Si

N o
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Depresion Neonatal

RCIU

Prematurez

Neumonia.

Infecciones.

Sepsis.

Snd. Aspiracion Meconio

Membrana Hialina

Incompt.Sanguinea.

Sindrome de Distres
Respiratorio

Sufrimiento Fetal.

P.C.R

Hemorragia:
Interventricular
Pulmonar

Malformacion Congt.
Hidrocele

Gastroquisis
Agenesia de Cadera 'y
Genitales

Hernia Diafragmatica

Rifdn Poliquistico Bilateral
Focomelia Miembro Sup.lzq.
Dextrocardia

Pie Varo Bilateral
Criptorquidea
Condrodistrofia

Sind. de Down

Sin Datos

Si

N o

Atencion Inmediata

Médico.
Enf/Obstetra.
Auxiliar

Interno de Medicina
Otros

Sin Datos

Origen del Producto.

Parto Eutosico
Parto Distécico
Ceséarea

Lugar de Nacimiento

Hospital
Extra-hospitalario
Domicilio

Sin Dato

N
Si|o
N
Si|o
N
Si|o

122




ANEXO 2
PRESUPUESTO

EGRESOS DEL PROYECTO

CUENTAS CANTIDAD
Matricula Seminario de Elaboracion de Tesis $60
Transporte Seminario $60
Especie Valorada $5
Trabajo realizados en computadora $20
Copias $20
Otros $45
Sub-
total $210
EGRESOS DESARROLLO DE TESIS
CUENTAS CANTIDAD
Materiales $ 350
Internet (horas) $40
Borrador de Tesis $ 150
Copias $60
Encuadernacion $60
Gasto Transporte $150
Especies Valoradas $12
Certificados $4
Alquiler de Foto Show por hora $40
Empastado de Tesis $120
OTROS $100
Sub-Total $1086
Total $1296
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15.3 . CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses 2005- oct-05 ene-06| feb-06 | mar-06| abr-o6| may-06| jun-06]| jul-06 ago-06

Semanas| |5 |3 /4|1|2|3|4|1|2(3|4/1|2|3/4[1]|2|3(4/1|2(3(4|1|2]3|4]1|2|3(4|1|2(3]4
Inscripcién al seminario
de elaboracidn de tesis. | X
Asistencia al seminario
de elaboracion de tesis X XX
Seleccion de la poblacion
a estudiar X
Revision bibliografica

Elaboracion de protocolo X

Presentacion del
protocolo al Consejo
directivo X
Designacion del director
de tesis X
Prueba piloto del
Instrumento
Recoleccidn de los datos

Reuniones con el director
de tesis.
Reuniones con el tribunal

ollel
olllal

Base de datos/ingreso de
datos/resultados. X
Elaboracién del informe
final X
Presentacion de informe
final X
Sustentacién oral X
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