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RESUMEN

La mortalidad materna y fetoneonatal son indicadores del grado de desarrollo de nuestro
pais y garantia de los derechos de la sociedad; disminuir su incidencia, es una prioridad

para el sistema de salud publica del Ecuador.

Objetivos: Determinar la relacion entre la muerte materna 'y fetoneonatal con la calidad
de atencion; identificar las causas y describir las caracteristicas generales que
acomparian a la muerte materna y neonatal. Analizar la calidad de atencién segun
complicaciones maternas y neonatales y proponer charlas sobre la importancia del
conocimiento y cumplimiento de la norma al personal médico general asistencial e

internos rotativos de medicina, en el Hospital Regional Dr. Verdi Cevallos Balda.

Se realizé un estudio de tipo retro-prospectivo, descriptivo, cualitativo, cuantitativo en
el periodo comprendido desde Octubre del 2013 a Octubre del 2014. Se reviso las
historias clinicas de las muertes maternas, neonatales y ébitos fetales.

El andlisis estadistico e informacién se procesara mediante Excel, y estandares e

indicadores de la calidad de atencion de acuerdo a la norma del MSP.

Resultados: Se presentaron 3 muertes maternas, 35 neonatales y 33 dbitos fetales. Las
causas de mortalidad materna fueron hemorragia pos parto y aborto séptico. No se
determind las causas de los 6bitos fetales puesto que no se cuenta con un centro para el
estudio histoldgico y cromosémico de la placenta y el feto. Las causas de mortalidad

neonatal fueron trastornos respiratorios, prematurez, bajo peso y sepsis.

El cumplimiento de los estdndares e indicadores de calidad de atencién no se realiz6 en

la mayoria de las complicaciones.

PALABRAS FUERZA: MORTALIDAD MATERNA Y NEONATAL, OBITO
FETAL, CALIDAD DE ATENCION, HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA
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SUMMARY

Maternal mortality and fetoneonatal are indicators of the degree of development of our
country and guarantee the rights of society; reduce its incidence, is a priority for the

public health system of Ecuador.

To determine the relationship between maternal death and fetoneonatal quality of care;
identify causes and describe the general features that accompany maternal and neonatal
death. Analyze the quality of care as maternal and neonatal complications and propose
talks about the importance of knowledge and compliance with the standard to rotary
internal medicine at the Regional Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda personal and

general practitioner care.

A study of retro-prospective, descriptive, qualitative, quantitative, in the period from
October 2013 to October 2014. Type medical records of maternal, neonatal deaths and

stillbirths were reviewed was performed.

Statistical analysis and information was processed using Excel, and standards and

indicators of quality of care according to the norm of MSP.

Results: 3 maternal deaths, 35 neonatal and 33 stillbirths were presented. The causes of
maternal mortality were post-partum haemorrhage and septic abortion. The causes of
stillbirths was not determined since there is has a center for histological and
chromosomal study of the placenta and fetus. The causes of neonatal death were

respiratory, prematurity disorders, low weight and sepsis.

Compliance with the standards and indicators of quality of care was not performed in

most of the complications.

POWER WORDS: MATERNAL AND NEWBORN, OBITO FETAL, QUALITY OF
CARE, HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La mortalidad materno fetoneonatal asociada a la calidad de atencion es un tema de
gran importancia, puesto que nos permite establecer si la atencion en salud fue brindada
oportunamente a la madre, feto y neonato, ademéas determina el cumplimiento de los
estandares e indicadores del Ministerio de Salud Publica (MSP) sobre las

complicaciones obstétricas y neonatales.

Segin datos del INEC en Ecuador (2010), afirm6 que la razon de mortalidad
materna fue 69,7 por 100.000 nacidos vivos y datos proporcionados por el MSP (2008),
reveld que la tasa de mortalidad infantil en el afio 2006 fue del 20.1%.

La mortalidad materno fetoneonatal es un problema de salud publica, ya que pone en
evidencia el nivel de desarrollo de un pais y la atencion de salud brindada a las usuarias
durante el embarazo, parto y puerperio. Las muertes fetales y neonatales también
pueden ser producidas por consecuencias del inadecuado control durante la gestacion o

por complicaciones neonatales tratadas inadecuadamente.

El presente estudio determina la relacion entre la muerte materna fetoneonatal y la
calidad de atencion del Hospital Verdi Cevallos Balda; se disefio un estudio
prospectivo, descriptivo y cuali-cuantitativo en un periodo de un afio de octubre del
2013 — octubre del 2014,

Para cumplir con este objetivo accedimos a las historias clinicas de 3 muertes
maternas, 33 oObitos fetales y 35 muertes neonatales archivadas en el departamento de
estadistica del hospital. La informacién fue recolectada en una ficha de datos elaborada
por los autores para registrar las caracteristicas generales de la poblacion de estudio y el

instrumento de recoleccion del datos elaborado por el MSP sobre estandares e



indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales. También se utilizo el protocolo

materno para evaluar la calidad de atencion en la muerte fetal confirmada.

Los resultados muestran que la principal causa de muerte materna fue la hemorragia
pos parto, no se determind la causa de muerte fetal puesto que en ninguno de los 6bitos
se solicito la realizacion de estudio histoldgico y cromosdémico de la placenta y el feto;
esto fue justificado por que no hay un centro de histopatologia en el hospital para el
estudio de las mismas. Los trastornos respiratorios constituyeron la principal causa de

mortalidad neonatal, sequida por prematurez/bajo peso.

Se evidencié que la calidad de atencion materna y neonatal de acuerdo a los
estandares e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales del MSP; se
cumplio en la mayoria de las muertes maternas, el protocolo materno de muerte fetal
confirmada no fue cumplido en su mayoria como lo establece la norma. Mientras que
gran parte de las muertes neonatales la norma fue negativa. Encontrandose resultados no

satisfactorios respecto a la calidad de atencion.



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

A nivel mundial segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS; 2011) estima
que 360.000 mujeres mueren durante el embarazo y el parto y cerca de 8 millones de
nifios mueren antes del quinto afio de vida. Por contrario en el mundo ha descendido la
mortalidad neonatal de 4,6 millones en 1990 a 3,3 millones en 2009, y el ritmo de
descenso ha sido algo mas rapido a partir del afio 2000. EI CELADE, CEPAL y CLAP-
SMR (2012) afirmaron que de las mil mujeres que mueren diariamente en el mundo
como consecuencia de complicaciones del embarazo, el parto y puerperio, el 99%

sucede en paises catalogados en vias de desarrollo.

En América Latina segun cifras oficiales de CELADE et al., (2008), determinaron
que hubo un total de 5.670 muertes maternas en nuestra region, esencialmente menos de
las 9,075 estimadas por el MMEIG vy las 7,864 estimadas por el IHME en el mismo afio.
Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS); (2007) cada afio, fallecen
cerca de 400.000 menores de cinco afios en la region, 190.000 mueren en primeros 28
dias (70% por causas prevenibles). La mortalidad neonatal (...) se calcula en 15 por
cada 1.000 nacidos vivos, representa el 60 % de la mortalidad infantil y 40% de las

defunciones de menores de 5 afios.

En Ecuador segun el INEC (2009; 8); ocupa el cuarto lugar entre Latinoamericanos
gue mayor razén de mortalidad materna presentan, 96,30%. Pero el mayor problema
radica que el Ecuador tiene una poblacion mayoritariamente joven, 45% son menores
de 18 afos, constituyendo una natalidad de un 19.9%, comparado con el 12,2%
natalidad en el grupo de mujeres de 35 afios y mas. Segun el MSP, la mortalidad
neonatal durante el 2012 fue de 62 por cada 100.000 nacidos vivos, con el programa
Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial (CONE) se prevé reducir esas cifras. (Diario El
Mercurio; 2014).

En Manabi, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (2006; 18) determino que
ocurrieron 14 muertes maternas distribuidas en Chone siete casos como consecuencia
de la tercera demora, Manta cinco casos (uno por primera demora y cuatro por tercera
demora); Portoviejo y Flavio Alfaro un caso cada uno debidas a la tercera demora. En

tanto, la Directora Provincial de Salud, Dr. Carminia Pinargote, en los seis cantones



(Jaramijo, Manta, Montecristi, Jipijapa, Puerto Lopez y Pajan) se reporta la muerte de 9
mujeres embarazadas en los ultimos tres afios y de 95 neonatos.

(Ecuadorinmediato.com; 2012).

El presente tema de investigacion asocia un problema de salud publica como es la
muerte materna fetoneonatal y su relacion con la calidad de atencion en usuarias
atendidas en el Hospital Regional Dr. Verdi Cevallos Balda. Determinar la calidad de
atencion constituye un verdadero reto puesto que debe ser un analisis cauteloso ya que
no hay suficiente autocritica en el personal de salud que permita realizarlo
objetivamente y la mayoria de veces se adoptan posturas defensivas. En ningun
momento se tratara de buscar culpables, sino mecanismos que identifiquen estos errores

y neutralicen sus efectos, es decir mejorar los procesos de atencion.

Con lo antes mencionado, podemos determinar que el proyecto de investigacion es
viable y factible, porque revela la necesidad de proponer y ejecutar acciones efectivas
dentro del campo institucional y comunitario para garantizar la atencion a los servicios
de salud, ya que la mortalidad materna fetoneonatal es un claro indicador de la
inequidad e injusticia de género, inmoralidad social y pobreza que sufren las madres
dentro del sistema de salud, y como un indicador de la calidad de atencidon en nuestro
hospital; teniendo en cuenta, que los principales beneficiarios son el personal médico,
ya que ellos orientan a la atencion inmediata y oportuna de las gestantes y neonatos

como el proposito final.

Dentro de la investigacion esperamos tener un impacto beneficioso en los Médicos
Generales Asistenciales e Internos de medicina para la aplicacion correcta de norma del
MSP, con ello evitar complicaciones obstétricas y neonatales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las muertes maternas y fetoneonatales constituyen un problema de salud pablica
relevante para el desarrollo social, médico y familiar. Poniendo en evidencia la falta de
interés personal, familiar, social y médico; es importante que la gestante acuda al
médico para la realizacion de sus controles prenatales, en donde se identificaran los
factores de riesgo del embarazo. Lastimosamente en ocasiones el médico no brinda la
suficiente informacion a la usuaria para que reconozca oportunamente los signos y
sintomas de alarma existentes durante la gestacion y acuda en busca de atencion
médica. El conjunto de estas acciones inadecuadas pueden producir consecuencias que
culminan en estancia hospitalaria prolongada, histerectomia, internacion en la unidad de

cuidados intensivos, 6bitos fetales y muerte materna neonatal.
De acuerdo a lo expuesto, nuestra investigacion expresa la siguiente interrogante:

¢Como la muerte materno fetoneonatal se relaciona con la calidad de atencion en
usuarias/os atendidas en el Hospital Regional Verdi Cevallos Balda de Portoviejo
durante el periodo de Octubre 2013 — Octubre 2014?

¢Cudles son las caracteristicas generales que acompafian a la muerte materna y

fetoneonatal?
¢ Cudles son las causas de mortalidad materna y fetoneonatal?

¢Como analizar la calidad de los procesos de atencion segin complicaciones

maternas y neonatales?

¢Como y por qué realizar charlas sobre la importancia del conocimiento vy
cumplimiento de la norma, asi como de la calidad de atencion al personal médico

general asistencial e internos rotativos de medicina?



OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre la muerte materna fetoneonatal y la calidad de atencion

en usuarias atendidas/os en el Hospital Regional Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas generales que acompafian a la muerte materna y

fetoneonatal.

Identificar las causas de mortalidad materna y fetoneonatal.

Analizar la calidad de los procesos de atencion segin complicaciones maternas

fetoneonatales.

Proponer charlas sobre la importancia del conocimiento y cumplimiento de la norma,
asi como de la calidad de atencion al personal médico general asistencial, e internos

rotativos de medicina.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

MUERTE MATERNA

La muerte materna en nuestro medio es un problema de salud publica, y por tanto
este hecho, es importante conocer de manera detallada las definiciones exactas. Se
considera a la madre como fuente de proteccion para sus hijos. Su ausencia predispone
al desamparo; ocasionando que ellos sean sometidos a actividades ilicitas y a la
restriccion de sus derechos. Es decir, el Estado tiene como principal prioridad asegurar
ese bien méas preciado que es la vida, mediante norma, protocolos y leyes que

promuevan una adecuada salud materna perinatal, como también sexual y reproductiva.

Segln la OMS (2005) define la defuncidbn materna como muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo (puerperio), independientemente de la duracion y el sitio del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, pero no por causas
accidentales o incidentales. Lo cual descarta a las muertes ocurridas por accidentes de

transito, violencia, o las ocurridas después de los 42 dias post parto.

Teniendo esto en cuenta la muerte materna tiene muchas consecuencias econémicas
y sociales porque disminuye la sobrevida de los/as recién nacidos/as, los cuales crecen
sin el amor materno; restringiéndose de la oportunidad de crecer al lado del ser quien les
dio la vida, altera las actividades escolares de los sobrevivientes y huérfana/os y por

ultimo conlleva a un desgaste de los recursos familiares y desestabilidad econdémica.

La muerte materna es mucho mas que un problema de salud publica y que una
variable demogréfica. Es quizé el reflejo mas perceptivo de las situaciones cotidianas

de vida de las mujeres, como la busqueda de la maternidad, asi como las



contradicciones sociales relacionadas con sus deseos reproductivos, y esto
contrarrestado con la critica social. Romero 1.; et al.; (2010; 43).

El aspecto social-economico, la muerte materna afecta a unos de los grupos mas
vulnerables de la sociedad como es la embarazada, ya por ser Ecuador un pais en vias
de desarrollo y manejar politicas ineficaces del control de maternidad y natalidad,
nuestras madres son afectadas por la poca cobertura en salud, motivada por falta de
accesibilidad y conocimientos, como también por la baja calidad de vida e ingresos

econdmicos.

Es por lo antes mencionado, que el Ministerio de Salud Publica de Ecuador mediante
el Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal, (2008;
15) determino durante el Ultimo censo que, 46 cantones de doce provincias se
concentran 170 muertes maternas, ocurridas en el embarazo, parto o pos parto (hasta los
42 dias) en tres lugares (hogar-comunidad 9 casos, camino-traslado 14 casos y unidad
de salud 138 casos) donde suceden demoras que ocasionan muertes maternas (...); y

otros 9 casos restantes no reportan informacion.

Debemos recalcar, que los datos expuestos determinan que las ciudades mas
pobladas demograficamente, ya sean rurales y urbanomarginales son donde se
concentran el mayor numero de mortalidad materna, son las mas vulnerables en la
atencion adecuada y oportuna en las gestantes. Por ello, el gobierno debe trabajar para
potenciar los centros de salud y hospitales basicos con implementacion de insumos y de
personal de salud capacitado, y esto es posible con la promocién de la salud y la

colaboracion de la comunidad.

Detras de cada defuncion materna se ocultan también graves dificultades
socioecondémicas, como una alta morbi - mortalidad infantil, desercion escolar,
desnutricion, orfandad, abandono del hogar e ingreso prematuro de los hijos al mercado
de trabajo. Castafieda M.; et al., (2006; 9).

Chang C. (2008) comentd que cuando una mujer fallece se compromete el desarrollo
y bienestar familiar, principalmente de los nifios. Asi también ocurren en las muertes

neonatales y 6bitos fetales que comprometen el futuro nuestra sociedad. Por ello el



gobierno nacional trabaja en guias, normas, protocolos y planes de reduccion de la
mortalidad materno-neonatal. Manteniendo lo dicho, en nuestro pais trabaja para

mantener los niveles de mortalidad materna por debajo del indice de Latinoamérica.

La instauracion de los distintos programas de reduccion de muerte materna y
neonatal ha logrado que la atencién de la mujer gestante y el neonato sea considerada
como grupos prioritarios de atencion. Para asi garantizar una atencion rapida y
oportuna ante las diversas necesidades en salud. Un apartado especial, es la atencion por
parte de las parteras o comadronas dentro de la comunidad, que es una practica que cada
vez queda en desuso por el mayor acceso a la salud y la informacion, el Estado debe
trabajar junto con esta practica de salud en sitios rurales, para asi reducir las
complicaciones maternas y neonatales. Esto es posible mediante la realizacion de
capacitaciones, implementacion de insumos y respetando sus conocimientos ancestrales

junto con la colaboracidon del centro de salud y la comunidad.

Las mujeres viven una doble situacion durante el embarazo. Por un lado se dice que
ésta es caracteristica fundamental de “ser mujer” que las exalta y es innata. Al mismo
tiempo que se la trata como un “problema de mujeres”, dejandolas practicamente solas

frente al gran desafio de ejercer su maternidad. CONE; (2008; 13).

Sin duda alguna la maternidad es uno de los estados fisiologicos principales que
ocurre en la vida de una mujer, es la realizacion de tal; ademéas de que los hijos son
considerados como pilar fundamental en la familia; el hecho de ser la mujer quien los
concibe conlleva a grandes desafios. Uno de estos es que puede convertirse en una
responsabilidad llevada a cabo solo por la mujer; sin el apoyo de su pareja o familia; ya
que estos pueden considerar que por ser la embarazada quien lleva el producto, es solo
responsabilidad de ella la salud y el bienestar materno fetal. Sin considerar que de
manera directa estan negando el apoyo y exponiéndola a riesgos. La gestacion no debe
ser considerada como una enfermedad; pero si como una situacion de riesgo a la que se

estd expuesta.

Tasa de mortalidad materna, de acuerdo al Sistema Integrado de Indicadores Sociales
del Ecuador (SIISE) (2005) afirm6 que es indicador que refleja la atencion que la

comunidad otorga al cuidado de la salud de las mujeres fértiles, permitiendo evaluar la



calidad de atencion de salud antes, durante y después del parto. Refleja, por un lado, el
acceso de las gestantes a los beneficios de la salud y, por otro, la situacion nutricional de

la madre, especialmente la anemia gestacional.

Segun el INEC (2010), afirmo que la razon de mortalidad materna es uno de los
indicadores y estdndares mas dificiles de valorar, tanto por la complejidad de
caracteristicas como por ausencia de exactitud para ubicar el numerador vy
primordialmente el denominador. La razén de mortalidad materna fue 69,7 por 100.000

nacidos vivos.

Al asociar el riesgo de la escolaridad con la muerte materna, se encontré un factor
negativo, existen 6 veces mayores probabilidades de morir en relacion con las mujeres
que han cursado la preparatoria, 4 veces el riesgo en las que no han terminado la
primaria y 3 veces mayor en las que han terminado la primaria. Es decir que un mayor
grado de escolaridad, asegura de alguna manera la identificacion de signos y sintomas

de alarma en la gestacion y acudir de manera oportuna a la atencién médica.

A nivel del Ecuador en 5 provincias prevalecen las muertes por restricciones en el
traslado como son: Pichincha, Cotopaxi, Chimborazo, Guayas y el Oro donde hubieron
7 muertes debido a esta causa. Lo cual nos indica que aun cuando existen sectores en los
que se cuenta con un centro de salud bésico la accesibilidad a un nivel superior no
siempre es la adecuada. MSP, (2006; 17).

Las cesareas aumentan el riesgo de muerte materna comparado con el parto vaginal;
puesto que el tejido cicatrizal de la cesarea previa incrementa el riesgo de lesion
quirdrgica, existen mayores posibilidades de presentar placenta previa o de desarrollar

placenta acreta que pueden ser causales de hemorragia posparto.

La gestacion en edad >35 afios constituye un factor de riesgo; puesto que a medida
que avanza la edad; el utero va perdiendo su fisiologia ya que las fibras musculares
dejan de tener elasticidad y contractilidad necesarias en el parto y alumbramiento para

que el Utero se contraiga ya que caso contrario se producen las hemorragias.
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Segun el Plan de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal (2008).
El rango con mayor predominio de muerte materna es entre los 20 — 34 afios en el 64%.

Del numero total el 10% ocurren en adolescentes y un 25% en mujeres de 35 afios.

Es asi como la maternidad representa un riesgo para las mujeres, a pesar de que el
embarazo y el parto son considerados como funciones bioldgicas normales; sin
embargo, es innegable que existe un desgaste en el organismo y la salud femenina, que
puede conllevar graves consecuencias a nivel fisico, mental y social. Dicho lo antes
nombrado, a mas de las condiciones fisicas y médicas que afectan a las mujeres durante
la gestacién y la lactancia se pueden deber también a las diferentes tipos de cultos y
creencias puesto que estos pueden hacer que la mujer gestante tome decisiones erréneas
entre ellos: ausencia del control prenatal, atencidn del parto por parteras no capacitadas,

parto en casa sin presencia del personal medico.

La hemorragia es la primera causa de muerte materna con 17.01% de casos, seguida
de eclampsia con el 12.86% y en tercer lugar la sepsis con el 8.30% de casos. INEC,
(2013).

Entre las causas tenemos: causas obstétricas son las que suceden como consecuencia
de complicaciones del embarazo, parto o puerperio 0 por manejo inadecuado,
intervenciones inoportunas, legrado instrumental, omisiones, impericias o por la
conjugacion de éstos. Las causas no obstétricas son aquellas que no estan asociadas a la
intervencion médica pero son ellos que determinan si una mujer vive o muere en el
embarazo o por complicaciones del parto o puerperio, éstos incluyen los inconvenientes
logistico, inconveniente en el transporte, escasez de combustible, falta de equipos,
medicamentos y hemoderivados, carencia de personal capacitado, descuido,
negligencia; ademas abarca todos los aspectos sociales afines, tales como nivel
educativo, desnutricién, situacion econdmica, y los aspectos culturales que ponen en
peligro a la mujer embarazada. Las causas accidentales e incidentales son el grupo de
situaciones fortuitas que ocurren durante la gestacion, parto o puerperio, y que la
maternidad no es la causa bésica, condicionante o determinante de esta muerte, ni
mucho menos por la falta de conocimientos o descuido del personal médico; entre estas

incluyen el homicidio y el suicidio. (Secretaria Distrital de Bogota, 2007).
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Los riesgos asociados con la gestacion se relacionan con los antecedentes gineco-
obstétricos de las mujeres: la alta paridad, intervalo entre cada embarazo, resultados de
embarazos previos, enfermedades y cirugias anteriores, que propician el deterioro y
desnutricion del organismo; entre otros riesgos asociados con las condiciones actuales
del embarazo, estan: la edad de las mujeres, sangrado, cefalea, edema de manos y
piernas, disminucién de movimientos fetales, contracciones prematuras, ruptura
prematura de membranas, posicion fetal, infecciones, periodo intergenésico corto, entre

otros.

Estos factores desembocan en complicaciones maternas: preclampsia, eclampsia,
desprendimiento placentario, parto obstruido o prolongado, atonia o hipotonia uterina,
retencion de placenta o restos placentarios, inversion uterina, desgarros cervicales o

vaginales grado Ill, ruptura uterina o sepsis postparto.

Por todo lo mencionado anteriormente, el fallecimiento de una mujer gestante, es
una tragedia en gran medida evitable. La mortalidad materna también esta en relacion
con derechos sociales, econémicos, culturales, sexuales y reproductivos. No es
coincidencia que los fallecimientos ocurran en mujeres pobres, campesinas,
afrodescendientes o que habitan en zonas urbano marginales; lo cual ubica a estas

mujeres en una situacién de vulnerabilidad y exclusion a los servicios de salud.

MUERTE FETAL

La muerte fetal es un acto penoso caracterizado por ausencia de respiracion,
frecuencia cardiaca, latidos del cordon, llanto, quejido, mala coloracién de la piel o
movimiento musculares voluntarios, es decir falta de vitalidad, valorada por escalas
entre la principal tenemos el APGAR al minuto y a los cinco minutos. Cabe indicar que
se considera 6bito fetal aquellos productos que pesan 350 gr. o mas, o aquellos con 20

semanas de gestacion o mas. Vogelmann R.; et al., (2008).

La muerte fetal abarca los oObitos fetales, es decir producto muerto mayor de 20

semanas de gestacion o mayor de 500 gr de peso, excluyendo los abortos; este
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fallecimiento causa un impacto en la sociedad porque muchas veces las causas no son
claras ni investigadas. Pero en nuestra sociedad donde la madre constituye el pilar de la

familia, y juzgandola por muerte del producto, dado por la injusticia social.

Entre la etiopatogenia de la muerte fetal tenemos diversas teorias como son:
reduccion o supresion de la perfusion Gteroplacentaria, reduccion o supresion de
oxigeno al feto, insuficiente aporte caldrico, desequilibrio del metabolismo de los
carbohidratos, hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis, intoxicaciones maternas,
traumatismo, malformaciones congénitas, alteraciones de la hemodinamica fetal y

causas desconocidas. Schwarcz, RL.; et al.; (2005).

Schwarcz RL.; et al.; (2005) clasifica la etiologia de la muerte fetal en Causas
maternas: hipertension arterial, embarazo prolongado, lupus eritematoso sistémico,
diabetes mellitus, infecciones, hemoglobinopatias, preeclampsia, eclampsia, edad
materna muy precoz 0 avanzada, ruptura uterina, incompatibilidad Rh, trombofilias
hereditarias, sindrome antifosfolipidico, hipotensién severa materna, muerte materna.
Causas fetales: el retardo de crecimiento intrauterino, gestacion multiple, anomalias
congénitas, genéticas e infeccion. Causas placentarias: abrupto placentario, accidente de

cordon, rotura prematura de membrana y vasa previa.

De las causas antes mencionadas, muchas de ellas se combinan haciendo no viable el
producto, provocando la muerte fetal; ademéas tenemos que los antecedentes personales
y gineco-obstétricos de la madre son importante como infecciones de vias urinarias,
enfermedad pélvica inflamatoria, abortos anteriores, defectos anatomicos de la via

reproductiva, preeclamsia, eclampsia, diabetes gestacional, anemia, entre otras.

Vogelmann R., et al.; (2008) determinaron una clasificacion: muerte fetal temprana
que es aquella que se presenta antes de la formacion completa del producto de la
concepcion, antes de cumplirse 20 semanas de gestacion; muerte fetal intermedia es
aquella que se presenta antes de la formacién completa del producto de la concepcidn,
que se presenta en las semanas 20 a 27 de gestacion; y muerte fetal tardia es aquella
ocurrida antes de la formacion completa del producto de la concepcion, que sucede a
partir de la semana 28 de gestacion.
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Sepllveda & Quintero; (2007; 10), definen muerte fetal inexplicada, como la que
ocurre en productos con una edad gestacional obitado, en la cual ni en la necropsia ni el
examen anatomo-histologico del cordén umbilical, membranas ovulares y placenta, se

logra identificar la causa o patologia asociada.

La muerte fetal inexplicada es muy comdn en nuestra sociedad, por falta de estudios
especiales como histopatoldgico de la placenta y membranas ovulares. Pero como
ocurre en la muerte materna, la muerte fetal es un indicador de injusticia social y
politica, por diversos factores ajenos a los médicos, como son sociales y econémicos,

que dificultad la atencion médica oportuna y eficaz.

Los factores de riesgos se dividen en tres grandes categorias: macroambiente es el
cual determina el contexto monetario y socio-cultural de la embarazada; matroambiente
es aquel que abarca cualquier situacion materna, sin incluir aquellas que ocurren en el
macroambiente; y microambiente son todos factores relacionados al producto, placenta,

cordon y liquido amnidtico. Ahued, et al., (2002; 14).

Como cita el autor antes mencionado, esos factores son deterministas de mortalidad
fetal, ya que cada uno ellos son independiente de fracaso del embarazo. En caso que las
situaciones sean accidentales o asociados al microambiente son en su gran mayoria
inevitables; ya que el organismo materno se encarga de eliminar productos no viables.
Por el contrario cuando son relacionados al macroambiente pueden dar como resultado

un aborto provocado.

MUERTE NEONATAL

La mortalidad neonatal igual como sucede con la muerte materna, este también
constituye un problema de salud publica, al mismo tiempo que es un indicador de la
calidad materno infantil, que conduce a problemas socio-econdémicos, y disminuyen la

expectativa de vida.

En este sentido la OMS, (2008) define a nacidos vivos a todos aquellos nifios que

tienen al nacer alguna sefial de vida como son la respiracion o palpitaciones del corazén
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o cordon umbilical, o movimientos efectivos de mulsculos de contraccion voluntaria, o

quejido respiratorio valorado por varias escalas entre ellas el APGAR.

La mortalidad neonato-fetal es un indicador de las condiciones del embarazo y parto
en la poblacién y esté relacionado con el estado socio econémico, la oportunidad, el
acceso Y la calidad de atenciédn de los servicios de salud.

Por ello se determind que es la muerte ocurrida desde el nacimiento hasta los 28 dias
de vida. Se plantea como un problema de salud publica y es el indicador basico dentro
de la calidad de recepcién del neonato que abarca el servicio de salud publica. De la
Cruz C.; et al.; (2008).

La mayoria de las complicaciones neonatales ocurren inmediatamente después del
nacimiento, en ocasiones estos son debidos a falta de controles prenatales por lo que se
pone en riesgo la salud del recién nacido. En lugares donde no hay disponibilidad
cercana a los centros de salud existen mayores probabilidades de existir complicaciones
durante el nacimiento, puesto que existe el riesgo de no poder acceder a una atencion

oportuna durante el periodo del parto.

Los neonatos requieren suficiente atencion y cuidado, puesto que son seres
indefensos, predispuestos a padecer afectacion en su estado de salud. En ocasiones la
muerte neonatal puede ser producto de la falta de informacién de los médicos hacia los
padres; de no advertirles las sefiales de alarma del recién nacido y cuando acudir al
servicio médico, o por descuido de los padres; los cuales no prestan la atencion

necesaria a las sefiales de alarma de los neonatos.

Una muerte neonatal es la secuela final de la interaccion de una serie de
componentes presentes en el proceso de gestacion. El factor social se acentla entre
ellos, concretamente en lo relacionado con el aspecto econdémico, educativo, legal o
familiar de la madre, asi como la atencién y eficiencia de los servicios de salud.
Vigilancia Distrital de Salud, (2009).

Muchas mujeres por ignorancia, nivel bajo de escolaridad, bajo nivel socio

econdmico o ausencia de apoyo familiar y del conyuge; no existe interés para controlar
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su gestacion que producen riesgos de salud en la madre y en el producto. Durante el
periodo de nacimiento el producto estd expuesto a una serie de acontecimientos los
cuales pueden tornarse riesgosos si no existieron los adecuados controles que ayudaron

a determinar el bienestar fetal.

Durante el embarazo es de vital importancia vigilar el crecimiento y el bienestar del
feto, la ausencia de cuidados prenatales pueden desencadenar durante el nacimiento
complicaciones, la prematurez y el bajo peso constituyen la primera causa de
morbimortalidad en el recién nacido; esto conlleva a la asociacion de otras patologias

como los trastornos respiratorios propios de los recién nacido pretérmino.

Chang Caroline; (2008; 11) afirma que la muerte de una mujer y un recién nacido
que pueda ser evitada, es inadmisible e injusta. El recuerdo de este penosa situacion en
la familia, en los hijos huérfanos y en la sociedad, es una tragedia que tenemos que
evitar, especialmente si sabemos que la mayor parte de las familias ecuatorianas tienen

mando materno.

La muerte materna neonatal asociada a inadecuada calidad de atencion es un acto
inamisible; actualmente existen protocolos que sirven de guias para tratar las
complicaciones; la omision de estos puede llevar al empeoramiento de la patologia
produciendo en ultima instancia la muerte. La muerte materna produce graves
consecuencias; las madres son las encargadas del crecimiento de los hijos, la union
familiar y quizas generar mas ingresos econdmicos familiares. La muerte de un neonato
en especial para la madre es una tragedia dificil de superar; el vinculo materno que se
crea durante la gestacion hace que la madre asimile lentamente la pérdida de su hijo.
Brindar una adecuada calidad de atencion es responsabilidad de todo el equipo de salud
con esto no se garantiza que no existirdn mas muertes; pero si que no seran atribuidas a

la tercera demora.

El MSP, (2008) revelaron base de datos registrados durante el afio 2006 la tasa de
mortalidad infantil fue del 20.1%, cifra superior a las metas propuestas en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), para el afio 2015.
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Los factores de riesgo existentes para que se produzcan complicaciones neonatales se
pueden presentar antes, durante o despues del nacimiento:

Antes del nacimiento: ausencia de controles prenatales, preclampsia/eclampsia,
diabetes gestacional, diabetes mellitus, edad materna <15 o > 35 afos, malformaciones
fetales, placenta previa, embarazo mdltiple, polihidramnios u oligohidramnios, amenaza
de parto pretéermino, patologia materna de base, entre otras. Durante el nacimiento:
labor de parto prolongada, rotura prolongada de membranas, liquido amniético tefiido
de meconio, cesarea de emergencia, parto pretérmino sin maduracion pulmonar previa,
procubito del cordon umbilical, entre otros. Después del nacimiento: ausencia de

cuidados por los padres, infeccién, trastornos respiratorios, entre otros.

El sistema de vigilancia epidemioldgica, (2006) la cesarea no deberia extralimitarse
del 5-15% de todos los partos, se incrementa en la Costa y Region Insular, seguida por
la Sierra y la Amazonia. Este porcentaje aumenta en gestantes del area urbana y en las
provincias de Manabi, El Oro y Guayas. Aumenta en mujeres con superior nivel de
escolaridad, que viven en regiones urbanas y de recursos econémicos superiores. Se
realizan en mayor ndmero en instituciones privadas en relacién con las publicas;
asociadas con el deficiente control de calidad de la atencion obstétrica y neonatal son

causa de muerte materno neonatal.

Los neonatos requieren suficiente atencion y cuidado, puesto que son seres
indefensos, predispuestos a padecer afectacion en su estado de salud. En ocasiones la
muerte neonatal puede ser producto de la falta de informacién de los médicos hacia los
padres; de no advertirles las sefiales de alarma del recién nacido; y cuando acudir al
servicio médico, o por descuido de los padres; los cuales no prestan la atencion

necesaria a las sefiales de alarma de los neonatos.

Las causas de mortalidad neonatal directas son el nacimiento pretérmino (28%),
infecciones (26%) y asfixia (23%), mientas que la causa indirecta son el bajo peso al
nacer (< 2.500 g) que se asocia a los trastornos del embarazo, la pobreza, falta de
educacion, informacion y comunicacion, como factores de riesgo, lo que refleja la falta
de equidad para acceder a las medidas de promocion de la salud asi como de prevencion
y control de las enfermedades prevenibles. CONE (2013).
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La causa de la muerte feto-neonatal es el indicador més fehaciente de la falta de
cuidado en el hogar y la proteccion que ofrece el sistema de salud, y permite establecer
hipdtesis y conclusiones que mejoren la atencion de salud que responda a las

necesidades sociales y culturales del entorno.

Como es notorio, las Ultimas definiciones de muerte neonatal llevan a una solo
conclusion, que el cuidado materno y perinatal constituye el mayor indice de sobrevida

para valorar la calidad de atencién de la madre y el producto.

CALIDAD DE ATENCION

La calidad de la atencion en salud es el resultado de una definicion adecuada de los
contenidos de atencion, es decir normas y estdndares actualizados y basados en
evidencia cientifica y de la ejecucidn apropiada de los procesos de la atencién a los/as

usuarias de acuerdo a esas normas.

Segun el CONE (2013), existen dos aspectos basicos de la calidad de la atencion son
la Calidad Técnica, que se refiere a que los contenidos técnicos y la ejecucién de la
atencion de salud deben regirse e a las normas basadas en la evidencia cientifica, y la
Calidad percibida por el usuario, que se refiere mas bien a como la usuaria/o percibe
aspectos relativos al trato interpersonal, tiempos de espera, comodidades, limpieza,

satisfaccion con la atencion recibida, entre otras.

El Sistema Informético Perinatal elaborado por CLAP/OPS, sustentado en el
formulario 051 de la Historia Clinica Perinatal (HCP) constituye una herramienta para
la vigilancia epidemioldgica, practicas médicas basadas en evidencias, decisiones
administrativas y realizacion de investigaciones, forma parte de la Norma y Protocolo
Materno establecido por el Ministerio de Salud Publica, como organismo rector del

Sistema Nacional de Salud.

Este método de alerta, mostrado con color amarillo, determinando asi los posibles
riesgos materno fetoneonatal dentro de la Historia Clinica Perinatal. La cual los datos

son ordenados jerargicamente por parte del software y registrado como fuente y asi
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determinar calidad de atencion, recoleccion de datos; y simplificar la elaboracion de
estadisticas basicas, seleccion de historias, descripcion de variables, célculos de riesgo,

entre otros.

Es asi, que atendiendo la invitacion por parte del Ministerio de Salud Publica, con el
auspicio de la OPS, el Dr. José Ortiz Segarra PhD junto con la Md. Zobeida Robles
Bykvaev participaron como docentes en el taller, con el proposito de implementar el
SIP en 11 hospitales mas grandes del pais, lo cual permitira que el personal involucrado
en la atencién materna y perinatal (...) para una mejora calidad de la atencién materna e

infantil. (MSP, 2011)

La definicion operativa de la calidad se realiza mediante el establecimiento de
estandares de calidad, que pueden ser estdndares clinicos, administrativos y de
satisfaccion.

El Ministerio de Salud Publica, (2008), define operativamente la calidad esperada
para lo atencién de la salud materno-neonatal, con el establecimiento de un paquete de

estandares basicos que constan en el presente documento.

La muerte materna es el resultado de una serie de demoras; como la falta de decision
a la busqueda de atencion médica (primera demora), retraso en llegar a un centro
médico (segunda demora) o no recibir el tratamiento adecuado y oportuno en la
institucion de salud (tercera demora). En estas mujeres la mayoria viven en situaciones

socio-econdmicas no favorables, y menor acceso a las consultas prenatales.

Centrandose en la tercera demora constituye un verdadero problema puesto que los
proveedores de salud deben estar aptos a prestar atencién oportuna en el momento
oportuno que la gestante o el neonato lo necesita; sin embargo en ocasiones por la
deficiente calidad de atencion médica prestada por el personal de salud ocurren serias

falencias que por falta prudencia llevan a la muerte materna o perinatal.

Existen una amplia variedad de factores condicionantes de mala calidad de atencion

como: personal no capacitado para la atencion de parto y puerperio, incumplimiento de
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guias de atencién materno neonatal, deficiente historia clinica, deficiencia de recursos

hospitalarios como medicamentos, hemoderivados, insumos, entre otros.

Determinar la calidad de atencion constituye un verdadero reto puesto que debe ser
un analisis cauteloso ya que no hay suficiente autocritica en el personal de salud que
permita realizarlo objetivamente y la mayoria de veces se adoptan posturas defensivas.
En ningln momento se tratara de buscar culpables, sino mecanismos que identifiquen
estos errores y neutralicen su efecto en el paciente, es decir mejorar los procesos de

atencion.

La mortalidad materna fetal es una injusticia social, por tanto el conocer las
caracteristicas de esta nos llevara a comprender mejor la situacion para tomar decisiones
en los procesos de planificacion departamentales. Existen una amplia variedad de
factores condicionantes de mala calidad de atencion como: personal no capacitado para
la atencion de parto y puerperio, incumplimiento de guias de atencién materno neonatal,
deficiente historia clinica, deficiencia de recursos hospitalarios como medicamentos,

hemoderivados, insumos, entre otros.

El Ministerio de Salud Publica establece los siguientes estandares e indicadores para

medir la calidad de la atencion materna:

Control prenatal: abarca los siguientes estandares, en toda mujer embarazada en su
control prenatal (en cualquier semana de gestacidn) se aplicara y registrara en la historia
clinica las siguientes actividades: antecedentes personales y obstétricos, semanas de
amenorrea, determinacion de la tension arterial, auscultacion de latidos cardiacos fetales
(FCF) en embarazos > 20 semanas, sangrado genital (si aplica), actitud fetal
(presentacion posicién y situacion) aplicable desde las 32 semanas de gestacion,
evaluacion del estado nutricional, verificacion, indicacion o registro de vacunacion
antitetanica segin norma del MSP, prescripcion de hierro (tabletas sulfato ferroso 50
mg), prescripcion de acido folico tabletas 1mg (hasta 12 semanas de gestacion),
solicitud o resultados de examenes prenatales: grupo, factor, VDRL, Hb, Hto, glucosa,

VIH, EMO, proteinuria en tirillas de embarazos > 20 semanas.
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Atencién del parto: abarca los siguientes estandares, en todos los partos atendidos se
aplicara y registrara las siguientes actividades: graficar correctamente la curva de alerta
de dilatacion cervical del partograma, graficar correctamente la curva real de la
dilatacion cervical del partograma, registra del descenso de la presentacion en el
partograma, control y registro de la tensién arterial, control y registro de actividad
uterino (frecuencia y duracion), control y registro de la frecuencia cardiaca fetal.

Ademas, todos los partos atendidos con partogramas se aplicaran y se registrara las
siguientes actividades en las que se observaron desviaciones de la curva de dilatacion
cervical: valoracion maxima en 30 minutos (del inicio del cambio de la curva) por un

médico, manejo terapéutico de la desviacion segun diagnadstico.

Atencidn post-parto: abarca los siguientes estandares, en todo post parto inmediato
atendidos en las unidades operativas debera controlarse y registrarse en la historia
clinica perinatal en 3 controles obligatorios durante las primeras 2 horas las siguientes
actividades: registro de la hora, temperatura, pulso, tension arterial, involucion uterina y

caracteristicas de los loquios.

Partos atendidos por personal profesional calificado: abarca los siguientes estandares,
el 100% de los partos atendidos en hospitales basicos y generales seran atendidos por
personal profesional calificado (medico/a u obstetriz)

Complicaciones obstétricas: La hemorragia posparto es un estado clinico en el cual
existe una pérdida sanguinea igual o mayor a 500 mL por parto vaginal o igual o0 mayor
a 1000 mL por ceséarea. Sin embargo en una mayoria de las situaciones no se logra
establecer con exactitud la cantidad del sangrado por lo cual se debe considerar
hemorragia pos parto a cualquier perdida sanguinea que se acomparie de inestabilidad
hemodinamica. La infeccion de causa obstétrica siempre hay que investigarla ante toda
mujer embarazada con fiebre lo primero que se debe determinar es la vitalidad del
producto, pues se debe descartar la posibilidad de muerte fetal. Preclampsia/Eclampsia:
La preclampsia es un estado clinico que puede aparecer después de las 20 semanas de
gestacion y que se caracteriza por presentar tension arterial >140/90 mmHg y
proteinuria. En la eclampsia se le suma la presencia de convulsiones tonicos clonicos.

Ruptura prematura de membranas: aquella ruptura que sucede antes de que haya
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empezado el trabajo de parto y puede ocurrir cuando el feto no ha madurado

(pretérmino, < 37 semanas EG), o ha madurado (a término > 37 semanas).

Muerte fetal: EI manejo terapéutico dependera del indice de Bishop y de la actividad
uterina; si es < 6 y su actividad uterina es positiva se realizara maduracion cervical con
misoprostol vaginal la misma que se administrara dependiendo de las semanas de
gestacion; si esta entre la semana 13 — 17 se administrara 200 ug C/4h con un maximo
de 4 dosis, si cursa entre las 18 — 26 semanas: 100 ug C/4h dosis maxima 400 ug y se
realiza la curva del partograma. Si el Bishop es > 6 y no tiene actividad uterina se
administra oxitocina a dosis altas cada 15 — 40 minutos; si se obtienen 3 contracciones
de 40 segundos en 10 minutos se continua con trabajo de parto normal y registro del
partograma; por lo contrario si no se obtienen buenas contracciones la induccion fue
fallida y se procede a realizar cesarea. Por ultimo si el indice de Bishop es > 6 y tiene

actividad uterina se deja en evolucion espontanea con registro en el partograma.

Tasa hospitalaria de muerte por complicaciones obstétricas directas: abarca los
siguientes estandares, la tasa de letalidad hospitalaria por complicaciones obstétricas
directas (del embarazo) no deberéa superar el 1%.

El Ministerio de Salud Publica establece los siguientes estandares e indicadores para
medir la calidad de la atencion neonatal:

Atencion del recién nacido a término: abarca los siguientes estandares, todo recién
nacido a término se deberd realizar y registrar en la historia clinica las siguientes
actividades: medidas antropométricas, APGAR, registr6 de realizacibn o no de
reanimacion, examen fisico, administracion de vitamina K, profilaxis oftalmica

bacteriana, apego Yy lactancia materna precoz.

Reciéen nacidos atendidos por profesional calificado: abarca los siguientes estandares,
el 100% de recién nacidos en los hospitales basicos y generales seran atendidos por

medico u obstetras.

Complicaciones neonatales: Los trastornos respiratorios del recien nacido se

caracterizan por taquipnea, quejido espiratorio, retracciones subcostales o subxifoideas
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y/o cianosis central. Entre las causas mas frecuentes encontramos: enfermedad de
membrana hialina, neumonia, taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de
aspiracion meconial. Recién nacido prematuro aquel que nace antes de las 37 semanas
de gestacion y con bajo peso a aquel que pesa menos de 2500 gramos 0 que se
encuentra por debajo del percentil 10. La infeccion en el recién nacido son los procesos

patoldgicos sistémicos debido a la invasion por microorganismos o sus toxinas.

Tasa hospitalaria de mortalidad neonatal: abarca los siguientes estandares, se
registrara todas las muertes de recién nacidos vivos ingresados y que murieron mientras

estaban en el hospital hasta los 28 dias de nacido.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: MUERTE MATERNO FETONEONATAL

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
= <15 afios
MUERTE MATERNA: Edad = 15— 24 afios
Segun la OMS, la muerte = 25— 34 afos
materna, es la muerte de una = > 35 afios
mujer cuando est4 embarazada = Ninguna
o0 dentro de los 42 dias _ » Primaria
o o Escolaridad )
siguientes a la terminacion del . = Secundaria
] ] Caracteristicas o
embarazo, independientemente = Universidad
. o generales de la
de la duracion y el sitio del = Soltera
_ _ muerte materna o
embarazo, debida a cualquier Estado civil = Casada
causa relacionada con o = Union libre
agravada por el embarazo, = Ama de casa
pero no por causas = Empleada doméstica
accidentales o incidentales. Ocupacion = Trabajadora sexual
= Profesional

CUADRO 1. VARIABLE DEPENDIENTE DE MUERTE MATERNA Y FETONEONATAL
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Procedencia

Urbana
Rural

Periodo
intergenésico < 2

anos

Si
No

Embarazo planeado

Si
No

Fracaso del método

anticonceptivo

No usaba
Barrera
DIU
Hormonal
Emergencia

Natural

Antecedentes

obstétricos

Aborto
Cesarea

Aborto/cesarea

Semanas de

gestacion

<28 SG
29 -36.6 SG
37-41.6 SG
> 428G
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Complicaciones en

embarazo actual

= Hipertension arterial
= Hemorragias:
Primera mitad
v Aborto
v' Embarazo ectdpico
v Mola hidatiforme
Segunda mitad
v' Placenta previa
v" Desprendimiento de la membrana
normoinserta
v’ Rotura uterina

Tercera etapa del parto

v’ Restos placentarios
v’ Atonias uterinas
v’ Retencion placentaria
v' Desgarros cervicales y vaginales grado 11
v" Inversion uterina
= Sepsis
= Parto obstruido

= Coagulopatias

26



MUERTE FETAL:

Es aquella que se produce
antes de la expulsion o
extraccion completa del
producto de la concepcion,
cualquiera haya sido la
duracion de la gestacion; el
feto no respira o no da
evidencia de la vida como es
la ausencia de latidos
cardiacos, pulsacion del
cordon umbilical o
movimiento musculares

voluntario.

MUERTE NEONATAL:

La mortalidad neonatal se

Caracteristicas
generales de la

muerte fetal.

Edad gestacional

< 28 SG (Prematuro extremo)
29 - 36.6 SG (Pretérmino)
37 — 41.6 SG (término)

> 42SG (postérmino)

Caracteristicas
generales de la

muerte fetal.

Edad

gestacional/peso

AEG
PEG
GEG

Edad materna

15 — 24 afios
25 — 34 afios

>35 afios

Patologia materna

Preclampsia
Anemia
Diabetes

Ninguno

Tipo de extraccion

del producto

Vaginal
Cesarea

Tipo de nacimiento

Vaginal

Cesarea
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MUERTE NEONATAL.:

La mortalidad neonatal se
define como la muerte
producida entre el nacimiento
hasta los 28 dias de vida. En
este sentido la OMS
recomienda incluir como
nacidos vivos a “todos
aquellos nifios que tienen al
nacer alguna sefial de vida:
respiracion o palpitaciones del
corazon o cordén umbilical, o
movimientos efectivos de
musculos de contraccién

voluntaria.

Caracteristicas
generales de la

muerte neonatal.

Edad gestacional

< 28 SG (prematuro extremo)
29 - 36.6 SG (Pretérmino)
37 —41.6 SG (término)

> 428G (postérmino)

APGAR

< 3 puntos
4 — 6 puntos
> 7 puntos

Edad

gestacional/peso

AEG
PEG
GEG

Defectos Congénitas

Cardiacos
Abdominales
Pulmonares
Ninguno

Complicaciones al

nacer

Trastornos respiratorios
Prematurez

Bajo peso

Infeccién

Tiempo de vida

< 7 dias(muerte neonatal temprana)

> 7 dias (muerte neonatal tardia)
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VARIABLE INDEPENDIENTE: CALIDAD DE ATENCION (TERCERA DEMORA)

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Se cumplié la noma del MSP para = Si
hemorragia posparto = No
Se cumplié la noma del MSP para = Si

La calidad de la atencion en Infeccion de causa obstétrica = No

salud es el resultado de la Se cumplio la noma del MSP para = Si

aplicacion de normas y Preclampsia/Eclampsia = No
estandares actualizados y ) — -
_ ) Estandares de | Se cumpli6 la noma del MSP para = Si
basados en evidencia » )
o ) . atencion muerte fetal confirmada = No
cientifica y de la ejecucion
. Se cumplio la noma del MSP para = Si
apropiada de los procesos de
. . trastornos respiratorios del recién nacido | = No
la atencion a los/as usuarias

de acuerdo a esas normas. Se cumplié la noma del MSP para = Sj
prematurez/bajo peso = No
Se cumplio la noma del MSP para = Si
infeccion del recién nacido = No

CUADRO 2. VARIABLE INDEPENDIENTE DE LA CALIDAD DE ATENCION (TERCERA DEMORA)
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CAPITULO I
DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO
Se realizé un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, cualitativo, cuantitativo:
Prospectivo, se analizé las historias de octubre del 2013 a octubre del 2014.

Descriptivo, se determind las caracteristicas generales que acompafian a la muerte

materna fetoneonatal y se identificaron sus causas.

Cualitativo, se revisaron los estandares e indicadores de las muertes maternas y
fetoneonatales, y se analizd el cumplimiento de la calidad de los procesos de atencién

segun complicaciones maternas y fetoneonatales.

Cuantitativo, se establecio estadisticamente el nimero de muertes maternas vy
fetoneonatales ocurridas en el Hospital Verdi Cevallos Balda durante el periodo

establecido.
POBLACION Y UNIVERSO

UNIVERSO: Muertes maternas y fetoneonatales ocurridas en el Hospital Regional
Verdi Cevallos Balda, durante el periodo Octubre del 2013 — Octubre del 2014.

POBLACION: El estudio abarcé 3 muertes maternas, 33 ébitos fetales y 35 muertes
neonatales ocurridas en el Hospital Regional Verdi Cevallos Balda, durante el periodo
Octubre del 2013 — Octubre del 2014. No se obtuvo con muestra ya que trabajo con

todos los datos.
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LINEA DE INVESTIGACION
Salud de los grupos vulnerables.
TECNICAS

Se observd los expedientes clinicos de cada una de las muertes maternas y

fetoneonatales, documentos que constan en el departamento de estadisticas.

Se determiné del cumplimiento de la norma segun la ficha de recoleccion de datos del

Manual de estandares e indicadores de calidad de atencién materno y neonatal del MSP.
Se recolecto informacion con la ficha personalizada.

Se utilizaron grafitablas para la interpretacion y andlisis de los resultados que se

obtuvieron en el estudio.
PROCEDIMIENTOS
TIEMPO:

El presente estudio fue realizado durante un periodo aproximado de 12 meses (desde
Octubre del 2013 — Octubre del 2014).

AUTORIZACION:

Para la investigacion se recolectd la informacion necesaria y se analizé previa
autorizacion de la Gerente Ing. Sayonara Mera Escobar del Hospital Regional Dr. Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo y la colaboracion del personal de las areas de

neonatologia, sala de parto, estadistica y departamento del CONE.
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MODALIDAD DE LA INVESTIGACION
CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyé las muertes maternas durante el embarazo, parto y puerperio; dbitos fetales
(mayores de 20 semanas de gestacion); y muertes neonatales (0 hasta 28 dias de nacido)
ocurridas en el Hospital Regional Verdi Cevallos Balda. Octubre 2013 — Octubre 2014.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyo los abortos (menores de 20 semanas de gestacion) ocurridas en el Hospital
Regional Verdi Cevallos Balda. Octubre 2013 — Octubre 2014.

METODOS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
METODO DE ESTUDIO:

Se utilizé el método de investigacion estadistico; ya que se revisaron las Historias

clinicas de las muertes maternas, neonatales y ébitos fetales.
INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION:
Ficha de recoleccidn personalizada.

Instrumento de recoleccion de datos del Manual de estandares e indicadores de Calidad

de atencidon materna neonatal del Ministerio de Salud Publica.

Se utilizd el programa anti-plagio URKUND para corroborar la autenticidad de la

investigacion.
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
RECURSOS HUMANOS:

Tribunal de tesis

Investigadores
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Personal de estadistica

Director, Gerente y Personal del CONE
RECURSOS INSTITUCIONALES:

Universidad Técnica de Manabi
Hospital Provincial “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo

Area de Obstetricia y Neonatologia
RECURSOS FISICOS:

Historias clinicas Perinatal (formulario 051) y expediente clinico de las muertes

maternas y fetoneonatales.

Hojas de Atencidn integrada de la madre y el neonato y menor de dos meses, y hojas de

Atencién inmediata al recién nacido.

Libro de egresos hospitalarios y libro de sala parto.
Camara fotografica.

Computadora.

Flash memory.

Tinta.

Hojas, oficios y carpetas.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

GRAFITABLA#1

MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES EDAD

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014.

EDAD F %

25 - 34 ANOS 2 67%
>35 ANOS 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

EDAD

m 25 - 34 ANOS
m>35 ANOS

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la grafitabla # 1 se observo que las muertes maternas se produjeron en el intervalo
de edad entre los 25 — 34 afios que correspondio a 2 usuarias con el 67% y en el grupo
de > 35 afios 1 usuaria con el 33%. Esto indicO que se estan muriendo mujeres a una
edad aparentemente “no riesgosa”, jovenes y en plena vida productiva; fueron mujeres
que debieron ser capaces del crecimiento de sus hijos, de consolidar la union familiar y
quizds de generar mas ingresos econdémicos en la familia. Los afios de vida

potencialmente perdidos (AVPP) fueron aproximadamente de 40 afios por cada usuaria.

La gestacion en edad >35 afios constituyd un factor de riesgo; puesto que a medida
que avanza la edad el Utero va perdiendo su fisiologia ya que las fibras musculares dejan
de tener elasticidad y contractilidad necesarias en el parto y alumbramiento para que el

Utero se contraiga ya que caso contrario se producen hemorragias.

Estos datos concordaron con estudios realizados por el Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica, MSP Ecuador (2006), donde el rango con mayor predominio de muerte
materna fue entre los 20 — 34 afios en el 64%. Del namero total el 10% ocurren en

adolescentes y un 25% en mujeres de 35 afios.

Otro estudio realizado en Venezuela por Mazza M. et al., (2012) afirmé que el rango

de edad de muerte materna predomindé en el rango de 20-34afios (55.12 %).
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TABLA #2

MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
ESTADO CIVIL
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014.

ESTADO CIVIL F %
UNION LIBRE 3 100%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

ANALISIS E INTERPRETACION

En la tabla # 2 se observo que en las 3 muertes maternas que represento el 100% el
estado civil fue unidn libre. Esto se debe a que segun estadisticas del INEC, 2010; la
unién libre en la provincia de Manabi es el estado civil que predomind. Se considera
que el estar soltera o en union libre son situaciones que posiblemente favorecen a la
exclusion social y reducen las perspectivas econémicas y laborales de las mujeres,

favoreciendo un nivel de pobreza mayor.

Por el contrario en un estudio realizado en México por Kardm M., et al.; (2007); el
estado civil de las mujeres fue casada en casi la mitad de los casos; sin embargo con el
tiempo esta tendencia cambia ya que esta en ascenso el porcentaje de solteras y en unién

libre.
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GRAFITABLA #3
MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
ESCOLARIDAD
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

ESCOLARIDAD F %
PRIMARIA 1 33%
SECUNDARIA 1 33%
SUPERIOR 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

ESCOLARIDAD

= PRIMARIA
m SECUNDARIA
= SUPERIOR

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la grafitabla # 3 se observo que la escolaridad no varié correspondiendo un 33%
a cada uno de los niveles de escolaridad; lo cual nos indic6 que la escolaridad no
aumenté el riesgo, significando que toda mujer en estado de gestacion
independientemente de su nivel educativo puede presentar complicaciones obstétricas.
La Unica diferencia es que una mujer con un mayor nivel educativo puede detectar las
sefiales de alarma oportunamente y acudir a la atencién médica; a diferencia de las que
tienen un nivel de escolaridad menor las cuales podrian no identificar signos y sintomas

de alarma dificultandose el acceso a la atencion.

En el estudio que se realiz6 en México por Karam M., et al.; (2007); al asociar el
riesgo de la escolaridad con la muerte materna, se encontr6 un factor negativo, existen 6
veces mayores probabilidades de morir en relacion con las mujeres han cursado la
preparatoria, 4 veces el riesgo en las que no han terminado la primaria y 3 veces mayor
en las que han terminado la primaria. Como se pudo apreciar, una mayor escolaridad
disminuye el riesgo de muerte materna, datos que son consistentes con lo reportado en

otros estudios similares.
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TABLA # 4
MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
OCUPACION
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 —- OCTUBRE 2014.

OCUPACION F %
AMA DE CASA 3 100%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla # 4 nos indic6 que la ocupacion en las 3 usuarias que correspondié al 100%
de las muertes maternas fue ama de casa. A pesar de que no existieron estudios sobre la
ocupacion; hay que tener presente que esta situacion podria constituir un factor
coadyuvante de la muerte materna, si se acompafa de bajas fuentes de ingreso van a
constituirse en una limitante para la toma de decisiones para el cuidado de su salud. Sin
embargo esto no quiere decir que las amas de casa presentan mayor riesgo de morir

durante la gestacion puesto que esto no constituye un factor de riesgo.
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GRAFITABLA #5
MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
PROCEDENCIA
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

PROCEDENCIA |FRECUENCIA %

URBANA 2 67%
RURAL 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

PROCEDENCIA

= URBANA
= RURAL

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 5 nos indicé que la procedencia objeto de ocurrencia de las muertes
maternas fue la urbana (2 muertes) con el 67%, correspondiéndole a la rural (1 muerte)
que represento el 33%. La procedencia rural influyo de alguna manera en el acceso a los
servicios de salud contribuyendo al agravamiento en la atencion materna oportuna;
estuvo asociado con la segunda demora; que es el retardo en llegar a un establecimiento

adecuado, generalmente influenciado por la distancia y el estado de los caminos.

Segun el MSP Ecuador, Ministerio de Vigilancia Epidemioldgica (2006) en 5
provincias prevalecieron las muertes por restricciones en el traslado como fueron:
Pichincha, Cotopaxi, Chimborazo, Guayas y el Oro donde hubieron 7 muertes por esta
causa. Lo cual nos indicd que aun cuando existen sectores en los que se cuenta con un

centro de salud basico la accesibilidad a un nivel superior no siempre es oportuna.
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GRAFITABLA #6

MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES

PERIODO INTERGENESICO

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

PERIODO INTERGENESICO F %

<2 ANOS 1 33%
>2 ANOS 2 67%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

PERIODO INTERGENESICO

m<2 ANOS
m> 2 ANOS

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la grafitabla # 6 se observo que el periodo intergenésico > 2 afios se presento en el
67% mientras que el espacio intergenésico < 2 afios tuvo el 33%. A pesar de que no
existieron evidencias de la influencia del periodo intergenésico sobre la muerte materna;
el periodo corto constituye un factor de riesgo de gran importancia puesto que aumenta
el riesgo de padecer labor de parto pretérmino, trastorno hipertensivo del embarazo,
Obito y diabetes gestacional. Hay que tener en cuenta que el periodo intergenésico corto

(<24 meses) o prolongado (>48 meses) representan el mismo riesgo.
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GRAFITABLA #7
MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
SEMANAS DE GESTACION
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 —- OCTUBRE 2014.

SEMANAS DE FRECUENCIA %
GESTACION
<20SG 1 33%
28 - 36 SG 1 33%
>37SG 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

SEMANAS DE GESTACION

m<20SG
m21-27SG
12836 SG
B>37SG

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 7 nos indicé que las semanas de gestacion en que se produjo las
muertes maternas no tuvo significancia, puesto que ocurrieron independientemente de la
edad gestacional comportandose de la siguiente manera: < 20 semanas 33%, 28 — 36
semanas 33% y > 37 semanas 33%. A pesar de que no existieron estudios que
demostraron que el riesgo aumentd dependiendo de la edad gestacional; este andlisis nos
demostré que en cualquiera de los trimestres de la gestacion se pueden presentar
complicaciones obstétricas que lleven a tener como desenlace una muerte materna. Por

lo cual el hecho de estar embarazada ya es un riesgo para muerte materna.
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TABLA #38
MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
PLANIFICACION DEL EMBARAZO
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014.

PLANIFICACION DEL
EMBARAZO F %
sl 0 0%
NO 3 100%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla # 8 demostrd que todas las muertes maternas ocurrieron en gestantes que no
planearon el embarazo que correspondié al 100%. A pesar de que no existieron
estudios sobre la asociacién de embarazo planeado y muerte materna; la investigacion
realizada nos indico que las mujeres que no planificaron su gestacion tuvieron mayor
riesgo de presentar complicaciones obstétricas que conllevaron a la muerte materna.
Puesto que al no existir planificacion; no se realizaron los respectivos estudios
preconcepcionales, por lo tanto no se identificaron los riesgos de la gestacion por
ejemplo: si existe un periodo intergenésico corto o prolongado puede producir
complicaciones maternas y neonatales, un embarazo de alto riesgo en una usuarias con
antecedentes de > 2 cesareas de presentar placenta previa o los trastornos de

coagulacién.
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GRAFITABLA#9
MUERTES MATERNAS SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

ANTECEDENTES

OBSTETRICOS F %
ABORTO 1 33%
CESAREA 1 33%
ABORTO/CESAREA 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

= ABORTO
m CESAREA
m ABORTO/CESAREA

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla #9 nos demostré que todas las muertes maternas tuvieron antecedentes

obstétricos de: aborto, cesarea y ambos; correspondiendo el 33% respectivamente.

A pesar de que no existieron estudios de la relacion de muerte materna con
antecedentes obstétricos de riesgo, el estudio demostré que las cesareas aumentaron el
riesgo de muerte materna comparado con el parto vaginal; puesto que el tejido cicatrizal
de la ceséarea previa incrementa el riesgo de lesion quirdrgica, existieron mayores
posibilidades de presentar placenta previa que pueden ser causales de hemorragia

posparto.
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GRAFITABLA # 10

MUERTES MATERNAS SEGUN COMPLICACIONES EN EMBARAZO ACTUAL
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

COMPLICACIONES F %
HEMORRAGIA 67%
ABORTO SEPTICO 33%
TOTAL 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

COMPLICACIONES

= HEMORRAGIA
m ABORTO SEPTICO

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 10 demostro que las complicaciones que presentaron las gestantes en
el embarazo actual fueron: hemorragia pos parto en un 2 de las usuarias que representa
el 67% y aborto séptico en 1 usuaria que corresponde el 33%. Estos datos coincidieron
con los analisis realizados segun el INEC, Ecuador 2011, donde revelan que la
hemorragia es la primera causa de muerte materna con 17.01%, seguida de eclampsia

con el 12.86% y en tercer lugar la sepsis con el 8.30%.

La hemorragia pos parto fue la principal causa de muerte materna, en el estudio
realizado una de las muertes fue durante el parto y la otra en el puerperio; condicionadas
por antecedentes obstétricos agravantes como fueron: mas de 2 cesareas previas lo cual
incrementa las posibilidades de mortalidad. A pesar que se realizaron medidas para
controlar el sangrado no se obtuvieron resultados, debido a que las causales presentadas
no favorecieron el tratamiento; siendo la hemorragia producida por la placenta acreta y

la coagulopatia que produjeron el desenlace mortal.
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GRAFITABLA # 11

MUERTES MATERNAS Y EL CUMPLIMIENTO DE LA NORMA DE ATENCION
MSP SEGUN CAUSA DE MUERTE MATERNA

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

HEMORRAGIA
CSJEMLPA'\-'N'V'C;E’R'A&O POSPARTO ABORTO SEPTICO TOTAL
F % F % F %
Sl 2| 67% 0 0 .| 67%
NO 0 0% 1 33% A
TOTAL 2] 67% 1 33% 3| 100%

FUENTE: Estandares e indicadores para medir la calidad de atencién materno — neonatal.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA
0,
70% - g
60% -
50% -
® HEMORRAGIA
40% 1 POSPARTO
= ABORTO SEPTICO
30% -
20% -
10% -
0% :
SI NO

FUENTE: Estandares e indicadores para medir la calidad de atencién materno — neonatal.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 11 nos indic6 que el cumplimiento de la norma de la hemorragia pos
parto se cumplio en el 100%, mientras que para el aborto séptico se incumpli6 en el

hospital basico correspondiendo el 33%.

Los parametros que se incumplieron fueron la administracion de la antibioticoterapia
que estipula la norma por lo que la puntuacion final de cumplimiento fue negativa. A
pesar del cumplimiento de la norma en las muertes maternas por hemorragia pos parto
el informe final de las mismas las considera evitables con fallas atribuibles a la tercera
demora, puesto que si bien se cumplieron los parametros normatizados, cuando ocurrio
la complicacion no se detectd la misma oportunamente y cuando se la detectd la
atencion fue brindada en una de las 2 muertes por el médico general asistencial en lugar
de un médico tratante; La administracion de paquetes globulares no fue la adecuada
segun informe del comité provincial de muerte materna, ademas de no contar con un

equipo médico completo para una intervencion quirurgica de alto riesgo.

En el aborto séptico: en hospital basico a pesar de contar con una ecografia que
revel6 la muerte fetal se envia a realizar otra donde informaron producto vivo y en
buenas condiciones lo que contribuy6 al retardd del tratamiento ya que el producto
estaba obitado. No se prescribio la antibioticoterapia de acuerdo a la norma y se deriva
a la gestante en estado séptico y en muy malas condiciones que presagiaban el desenlace
fatal.
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GRAFITABLA # 12
MUERTES FETALES SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
EDAD MATERNAY TIPO DE MUERTE FETAL.
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

MUERTE FETAL | MUERTE FETAL
EDAD TEMPRANA TARDIA TOTAL
MATERNA F % F % F %
15 - 24 ANOS 15 45% 8 24% 23 70%
25 - 34 ANOS 2 6% 5 15% 7 21%
>35 ANOS 1 3% 2 6% 3 9%
TOTAL 18 55% 15 45% 33 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

EDAD MATERNAY TIPO DE MUERTE FETAL

50% T 450/0
45% -
40% -
35% -
30% - - = MUERTE FETAL
559 270 TEMPRANA
° ® MUERTE FETAL TARDIA
20% - 150/
15% -
10% - 6% 6%
5% - 3%
0
0%

15-24 ANOS 25 - 34 ANOS >35 ANOS

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 12 nos demostrd que el mayor porcentaje de muertes fetales
ocurrieron entre las edades de 15 — 24 afios predominando la muerte fetal temprana.
Comportandose de la siguiente manera: en la muerte fetal temprana 15 — 24 afios 45%
(15 ébitos), 25 — 34 afios 6% (1 6bitos) y >35 anos 3% (2 obitos). Y la muerte fetal
tardia 15 — 24 afios 24% (8 oObitos), 25 — 34 afios 15% (5 6bitos) y >35 afios 6% (2
Obitos). Estos datos nos indicaron que las madres jovenes presentaron mayores

probabilidades de presentar muerte fetal temprana y tardia.

En el estudio realizado en Cuba por Rodriguez & Hernandez, (2004) encontraron una

asociacion significativa entre muerte fetal tardia y edad materna menor a 20 afios.
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GRAFITABLA #13
MUERTES FETALES Y PATOLOGIA MATERNA
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

PATOLOGIA MATERNA FRECUENCIA %
PRECLAMPSIA 14 42%
ANEMIA 10 30%
DIABETES 2 6%
NINGUNO 7 21%

TOTAL 33 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

PATOLOGIA MATERNA

= PRECLAMPSIA
» = ANEMIA
= DIABETES

= NINGUNO

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero



ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 13 demostro que la patologia materna que se presenté con mayor
frecuencia fue la preclampsia en 14 usuarias que representa el 42%, seguido de la
anemia en 10 usuarias que representan el 30% y diabetes en 2 usuarias que corresponde
el 6%.

La preclampsia fue uno de los antecedentes que pudo haber sido el causante de la
muerte fetal coincidiendo con el estudio realizado en Chile por Linares J., y Poulsen R.;
(2007) donde la preclampsia grave fue la causa primaria del obito. Las muertes fetales
intraltero estuvieron intimamente relacionadas con la disminucion del riesgo
uteroplacentario motivando la anoxia intrauterina al feto. Por lo antes expresado, se
determiné que la preclampsia grave gener6 alteraciones en el feto y lo conllevo a la

muerte.
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GRAFITABLA #14
MUERTES FETALES Y TIPO DE EXTRACCION DEL PRODUCTO
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014

TIPO DE PARTO |FRECUENCIA %

VAGINAL 23 70%
CESAREA 10 30%
TOTAL 33 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

TIPO DE EXTRACCION DEL PRODUCTO

= VAGINAL
m CESAREA

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 14 demostro, que las muertes fetales ocurridas en el hospital Verdi
Cevallos Balda, la extraccion del producto fue por via vaginal en el 70%; y por via
abdominal (cesérea) el 30%. A pesar que en los estudios de muerte fetal no se habla del
tipo de parto que se realizd para extraer el dbito, Diago V, Perales A & Cohen M
(2013;31); nos indicaron que en la mayoria de los casos se producira un trabajo de parto
espontaneo en las 2 primeras semanas posterior a la muerte fetal, actualmente la espera
de un trabajo de parto espontdneo ha ido disminuyendo puesto que se cuenta con
mejores y mas seguros medios de induccién del trabajo de parto; ademas alivia el
sufrimiento de los padres y previene la posibilidad de coagulopatia y hemorragia
materna asociadas con una retencion prolongada de un feto muerto; lo cual explica el

mayor porcentaje del parto vaginal.

En los casos que se realiz6 cesarea no se especifico la iniciacion previa de induccion,
ni el motivo de la realizacidn de la misma por lo cual se consideraria que las cesareas no
fueron debidamente justificadas.
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GRAFITABLA # 15
MUERTES FETALES SEGUN CARACTERISTICAS PESO AL NACER
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

PESO AL NACER F %
PEG (< 10) 11 33%
AEG (90 - 10) 21 64%
GEG (>10) 1 3%
TOTAL 33 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

PESO AL NACIMIENTO SEGUN EDAD GESTACIONAL

3%

" PEG (< 10)
= AEG (90 - 10)
" GEG (>10)

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla #15 demostr6 que el peso del 6bito con relacion a la edad gestacional
segun la curva de crecimiento Basson - Benda; en 21 o6bitos que correspondié al 64%
fue adecuado, en 11 dbitos que correspondio al 33% fue pequefio y en 1 dbito al 3% fue
grande para la edad gestacional; lo cual demostrd que en su mayoria lo fetos obitados
presentaron un peso adecuado.

A pesar de que no existieron estudios de la relacion del peso a nacer con la edad
gestacional; el estudio realizado en Chile por Linares & Poulsen, (2007); quienes
indicaron que los obitos presentaron un peso < 1000 gr en el 33.4% siendo el mayor

porcentaje en su estudio.
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GRAFITABLA # 16
MUERTES FETALES Y CUMPLIMIENTO DE LA NORMA MSP SEGUN
CAUSALIDAD
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

CUMPLIMIENTO

DE LA NORMA F %
Sl 10 30%
NO 23 70%
TOTAL 33 100%

FUENTE: Componente Normativo Materno de Muerte Fetal Confirmada.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA

=S|
ENO

FUENTE: Componente Normativo Materno de Muerte Fetal Confirmada.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 16 demostrd que el cumplimiento de la norma materna de muerte
fetal; en 23 usuarias que correspondio el 70% no cumplié la norma materna; mientras

que en 10 usuarias que correspondié el 30% si se cumplio.

En el analisis que se realiz6 a cada una de las historias clinicas refiriéndonos al
porcentaje que no cumplio; se pudo evidenciar que en los partos vaginales no se graficd
la curva del partograma, se realizd cesarea no especificando la iniciacion previa de
induccién, ni el motivo de la realizacion de la misma y en ninguno de los 6bitos se
solicitd la realizacion de estudio histolégico y cromosémico de la placenta y el feto;
esto fue justificado por que no hay un centro de histopatologia en el hospital para el
estudio de las muestras. A pesar de que no existen estudios sobre el cumplimiento del
protocolo en muerte fetal se evidencia en nuestro estudio que no se sigue la normativa

en la mayoria de los casos.
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GRAFITABLA # 17
MUERTES NEONATALES SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
TIPO DE NACIMIENTO
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

NACIMIENTO F %
VAGINAL 19 54%
CESAREA 16 46%
TOTAL 35 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

TIPO DE NACIMIENTO

= VAGINAL
m CESAREA

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 17 demostrd que el tipo de nacimiento de los neonatos que fallecieron
fue vaginal en 19 usuarios que corresponde al 54% y mediante cesarea en 16 usuarios
que corresponde al 46%.EIl porcentaje de cesareas fue elevado, ya que deberia existir
mayor numero de partos vaginales; ademas de ser un proceso fisiologico es favorable
para el neonato puesto que al pasar por el canal de parto habra un proceso de adaptacion
al medio exterior; no sometiendolo a un proceso subito de extraccion como es en la
cesarea. Ademas permite la reabsorcion del liquido pulmonar, posiblemente
disminuyendo la posibilidad de trastornos respiratorios como la taquipnea transitoria del
recién nacido la cual se ha asociado a cesarea. EI alto porcentaje de cesareas
constituyen otro factor de riesgo para los recién nacidos, aunque en situaciones
indicadas sea un procedimiento importante para salvar la vida de la madre y del/a recién
nacido/a.

La cesarea cuyo promedio esperado, segin la OMS, no deberia extralimitarse del 5-
15% de todos los partos, se incrementa en la Costa y Region Insular, seguida por la
Sierra y la Amazonia. Este porcentaje aumenta en gestantes del area urbana y en las

provincias de Manabi, El Oroy Guayas.

Segln la Encuesta Demografica de Salud Materno Infantil (ENDEMAIN) 2004,
aumenta en mujeres con superior nivel de escolaridad, que viven en regiones urbanas y
de recursos econdmicos superiores. Se realizan en mayor numero en instituciones
privadas en relacion con las pablicas; asociadas con el deficiente control de calidad de

la atencion obstétrica y neonatal son causa de muerte materno neonatal.
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GRAFITABLA # 18

MUERTES NEONATALES SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES DEL

PESO

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014

PESO AL NACER F %
PEG (< 10) 10 29%
AEG (90 - 10) 24 69%
GEG (>10) 1 3%
TOTAL 35 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

PESO AL NACER

3%

" PEG (< 10)
= AEG (90 - 10)
" GEG (>10)

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 18 demostrd que el peso al nacer con relacion a la edad gestacional
en 24 usuarios que correspondid al 69% fue adecuado para la edad, el 29% (10
neonatos) fue pequefio para la edad y en el 3% fue grande para la edad. Considerando
que el mayor porcentaje fue para los neonatos con peso adecuado para la edad
gestacional y que este es un factor favorable para la sobrevida del mismo; la muerte se
produjo por complicaciones sobreafiadidas como son trastornos respiratorios,

prematurez e infeccion.

Para los de bajo peso al nacer, este factor se ve agravado por problemas en la
termorregulacion, mayor incidencia de asfixia perinatal, hipoglicemia, poliglobulia y
enterocolitis necrotizante en todos los nifios bajo el percentil 2 de acuerdo a la tabla de

peso en relacién a la edad gestacional (curva de crecimiento de Basson - Benda).

66



GRAFITABLA # 19
MUERTES NEONATALES SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014

EDAD GESTACIONAL F %
<28 SG (Prematuro extremo) 7 20%
29 - 36.6 SG (Pretérmino) 10 29%
37 - 41.6 SG (Término) 18 51%
TOTAL 35 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

EDAD GESTACIONAL

51%
m<28 SG

m29-36.6 SG
m37-41.6SG

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla #19 demostré que el mayor nimero de las muertes neonatales
ocurrieron entre las 37 — 41.6 semanas de gestacion con 18 usuarios que correspondio al
51%, seguido entre las semanas 29 — 36.6 con 10 usuarios que correspondid el 29% vy
<28 semanas a 7 usuarios que correspondio el 20%. Este dato coincide con el estudio
realizado en Argentina por Bellani & Sarasqueta, (2005) donde la edad gestacional
promedio fue 37,5 £ 3,4 semanas. Se cree que el recién nacido a término presenta
mayores probabilidades de vida; sin embargo puede estar asociado a complicaciones
graves las cuales contribuyan al fallecimiento independientemente de la edad

gestacional.
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GRAFITABLA # 20

MUERTES NEONATALES SEGUN CAUSAS
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014

CAUSAS %
TRASTORNOS RESPIRATORIOS 14 40%
PREMATUREZ 12 34%
INFECCION 7 20%
BAJO PESO 2 6%
TOTAL 35 100%
FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.
CAUSAS
= TRASTORNOS
RESPIRATORIOS
® PREMATUREZ
= INFECCION
= BAJO PESO

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 20 nos indicé que la complicacion neonatal que contribuyd en mayor
porcentaje a las muertes de los neonatos fueron los trastornos respiratorios con el 40%
(14 neonatos), seguido de la prematurez 34% (12 neonatos), infeccion 20% (7
neonatos) y bajo peso 6% (2 neonatos). Estos datos coincidieron con los publicados por
Estadisticas Vitales, INEC (2006) donde nos indic6 que las principales causas de muerte
neonatal en el pais, fueron los trastornos respiratorios con el 27.5%, retardo del
crecimiento fetal 24.4%, malformaciones congénitas 13.4% y sepsis bacteriana 7.3%.
El peso bajo al nacer (PBN), si bien no es considerado como una causa directa de
muerte neonatal, es un factor predisponente de gran importancia, mientras que las

infecciones como la asfixia pueden ser prevenidas o tratadas con oportunidad.

Los trastornos respiratorios constituyen una importante causa de morbimortalidad en
el neonato. ElI cambio de la respiracion intrauterina a la extrauterina en gran medida
produce una alteracion en la adaptacion pulmonar. Hay problemas respiratorios propios
del prematuro y otros que ocurren principalmente en el recién nacido a término (RNT).
En el caso del recién nacido pretérmino (RNPr), la inmadurez en los mecanismos de
adaptacion respiratoria producen problemas especificos por ejemplo la enfermedad de la
membrana hialina. En el RNT los mecanismos de adaptacion son principalmente
alterados por la asfixia y las malformaciones congénitas. Se concluye que las
infecciones perinatales ocurren tanto en el RNT como en el RNPr son una causa

frecuente de problemas respiratorios.
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GRAFITABLA # 21
MUERTES NEONATALES Y SU ASOCIACION CON DEFECTOS CONGENITOS
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014

DEFECTOS CONGENITOS F %

Sl 12 34%
NO 23 66%
TOTAL 35 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

DEFECTOS CONGENITOS

u S|
mNO

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla #21 demostré que las muertes neonatales no presentaron asociacion a
anomalias congénitas en 23 usuarios que represento el 66%, mientras que 12 usuarios
presentaron anomalias congénitas que correspondié el 34%. Como lo menciona lo datos
publicados por Estadisticas Vitales, INEC (2006) una de las principales causas de
mortalidad neonatal las ocuparon las malformaciones congénitas con el 13.4%. Los
neonatos que presentan malformaciones tienen posiblemente mayores probabilidades de
morir por su problema de base; el cual sumado a una complicacion neonatal agrava su

estado.

Segun datos revelados por la OMS (2014), las anomalias congénitas (también
Ilamadas defectos de nacimiento) afectan a uno de cada 33 lactantes y causan 3,2
millones de discapacidades al afio. Se calcula que cada afio 270 000 recién nacidos

fallecen durante los primeros 28 dias de vida debido a anomalias congénitas.
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GRAFITABLA # 22
MUERTES NEONATALES Y TIPO DE DEFECTOS CONGENITOS
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

DEFECTOS CONGENITOS F %

CARDIACOS 9 75%
ABDOMINALES 2 17%
PULMONARES 1 8%
TOTAL 12 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

TIPO DE DEFECTOS CONGENITOS

= CARDIACOS
mPULMONARES
= ABDOMINALES

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 22 demostré que de los 12 neonatos que presentaron anomalias
congeénitas; los defectos cardiacos se presentaron en 9 neonatos que correspondio al
75%, los defectos abdominales en 2 neonatos que correspondio al 17% y por ultimo los
defectos pulmonares en 1 neonato que correspondio al 8%. Lo cual nos indico que los
defectos cardiacos se presentaron con mayor frecuencia. Segun el estudio realizado en
Cuba por Perez & De Leon, (2006); la incidencia de malformaciones cardiovasculares
ha sido estimada en 8 a 9 por cada 1 000 nacidos vivos, y se considera que 2 de cada 1
000 seran malformaciones complejas de dificil tratamiento y mal pronostico que pueden

alcanzar la cifra de 350 casos anualmente.
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GRAFITABLA # 23

MUERTES NEONATALES Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL APGAR Y

TIEMPO DE VIDA

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

TIEMPO DE VIDA
TEMPRANA (<7 DIAS)|[ TARDIA (> 8 DIAS) TOTAL
APGAR F % F % F %
<3 6 17% 0 0% 6] 1%
4a6 15 43% 5 14% 20| 5%
>7 7 20% 2 6% 9|  26%
TOTAL 28 80% 7 20% 35 100%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

APGARY TIEMPO DE VIDA

43%

<3

4a6 27

® TEMPRANA (<7 DIAS) M TARDIA (> 8 DIAS)

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 23 demostré que los neonatos que tuvieron un APGAR < 3 sufrieron
muerte temprana lo cual se presentd en 6 usuarios que correspondieron al 17%, los que
tuvieron un APGAR de 4 — 6 la muerte fue temprana en 15 usuarios que correspondio al
43% y tardia en 5 usuarios que correspondié al 14% y los que tuvieron un APGAR >7
la muerte fue temprana en 7 usuarios que correspondié al 20% y tardia en 2 usuarios
que correspondio al 6%. Lo cual indicé que independientemente del APGAR la muerte
fue temprana en el 80% de los usuarios; sin embargo a menor APGAR la sobrevivencia
sera menor puesto que en ninguno de los usuarios con APGAR < 3 vivid por mas de 7
dias. Este estudio coincide con uno realizado en México por Mendez L., et al., (2007)

donde también el 58.2% de los fallecimientos neonatales fue temprano.
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GRAFITABLA # 24
MUERTES NEONATALES Y EL CUMPLIMIENTO DE LA

NORMATIVA DEL MSP
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
PORTOVIEJO OCTUBRE 2013 — OCTUBRE 2014.

TRASTORNOS | PREMATUREZ/
CU'\C")FS-E”\ﬁfNT RESPIRATORIOS | BAJOPESO | INFECCION | TOTAL
NORMA  |F P F P F |p F |
S| 4] 1% 3 9%| 1|  3%| 8| 23%
NO 10| 29% 11 31%| 6| 17%| 27| 7%
TOTAL 14| 40% 14| 40%| 7| 20%| 35|100%

FUENTE: Estandares e indicadores para medir la calidad de atencién materno y neonatal.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero.

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA DEL MSP

31%

29%

17%

11%

3%

Sl NO

m TRASTORNOS
RESPIRATORIOS

m PREMATUREZ/BAJO

PESO
= INFECCION

FUENTE: Estandares e indicadores para medir la calidad de atencién materno y neonatal.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 24 demostr6 el cumplimiento de la normativa neonatal de acuerdo a
la patologia; se cumplié en 8 usuarios/as que correspondieron a un 23%; mientras que el
incumplimiento de la norma fue en 27 usuarios/as que correspondieron al 77%. Lo
trastornos respiratorios cumplieron en 11% (4 neonatos), prematurez/bajo peso 9% (3

neonatos) e infeccion 3% (1 neonato).

En los andlisis de la revision de las historias clinicas se evidencid que los parametros
que con mayor frecuencia no se cumplieron fueron: para las complicaciones
respiratorias: la toma completa de los signos vitales, valoracion vy registrd escala de
Downes y prescripcion de antibioticoterapia de acuerdo a la norma. En el manejo del
recién nacido con prematurez/bajo peso se incumplio el registro de las curvas de
antropometria, registré de temperatura, registré escala de Downes y el peso diario del
neonato. En el recién nacido con infeccién no se valoro y registro escala de sepsis ni se

prescribid la antibioticoterapia de acuerdo a la norma.

Al monitorizar las historias clinicas se comprobd que el que méas incumple la norma
es el médico general asistencial. Aun estando el documento fisico en el area de

neonatologia.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos se concluy6 que:

Las muertes maternas se presentaron en mujeres mayores de 25 afios, sin
planificacion del embarazo y con antecedentes obstétricos de alto riesgo. La
complicacion que se presentd con mayor frecuencia fue hemorragia post parto en el
67%. Cumpliéndose intrahospitalariamente la norma del MSP de acuerdo a la

complicacién obstétrica.

La mayoria de las muertes fetales ocurrieron en edades maternas de 15 — 24 afios,
predomino la muerte fetal temprana en el 55% y la patologia materna que se presento
con mayor frecuencia fue la preclampsia. Una vez diagnosticada la muerte fetal el tipo
de extraccion del producto en su mayoria fue por via vaginal. EI 70% incumplié la
norma del MSP correspondiente a muerte fetal confirmada ya que no graficaban la

curva del partograma para el seguimiento del trabajo de parto.

En las muertes neonatales: el 54% de los nacimientos fue por via vaginal, la mayoria
de los fallecimientos sucedi6 en neonatos a término y con peso adecuado, la
complicacion que se present6 con mayor frecuencia fueron los trastornos respiratorios
en el 40%. La mayoria presentd muerte neonatal temprana y no se cumplié la norma de

atencion al neonato de acuerdo a la complicacién en el 77%.

La socializacion de las complicaciones obstétricas y neonatales con el personal
médico general asistencial e internos rotativos de medicina permitié el reconocimiento
de los estandares e indicadores minimos que se deben cumplir en cada una de las

complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Difundir informacién por parte de los centros de salud sobre la importancia de la
planificacion familiar y control prenatal que son las principales estrategias para reducir

la muerte materna y fetal.

Socializar el personal de salud con las embarazadas sobre los riesgos existentes de

las cesareas a repeticion; para concientizar las consecuencias.

Identificar los factores de riesgo existentes durante la gestacion para prevenir

complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.

Capacitar a las embarazadas sobre los signos y sintomas de alarma que deben tener

presentes durante el embarazo y acudir inmediatamente a la atencién médica.

El centro de salud debe realizar seguimiento de las embarazadas existentes en la
comunidad, orientarlas durante las fases del embarazo y motivarlas a la realizacion de

los controles prenatales.

Realizar la curva de partograma en las muertes fetales, puesto que nos orientara

cuando realizar induccion o cesarea.

Brindar a los neonatos la adecuada atencién clinica y terapéutica, realizando la
completa historia clinica y examen fisico estando alertas ante cualquier signo de

agravamiento de la patologia

Realizar reuniones mensuales los médicos tratantes y médicos generales asistenciales
del &rea de neonatologia para realizar la monitorizacion de las historias clinicas de las
muertes neonatales y determinar si la muerte pudo ser evitable y si se cumplieron los

estandares e indicadores del MSP.

Realizar capacitaciones a los médicos generales para socializar la norma materna y

neonatal, para asi posiblemente disminuir la mortalidad materno fetoneonatal.
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CRONOGRAMA DEL TRABAJO DE TITULACION
13/11/2013  02/01/2014  21/02/2014  12/04/2014  01/06/2014  21/07/2014  09/09/2014  29/10/2014  18/12/2014  06/02/2015
Anteproyecto  [[INEGEGN
Elaboracion del proyecto
Aprobacion del proyecto [N
Construccion del problema [N
Propuesta .|
Elaboracion del marco teérico I
Reuniones con la directora de tesis e
Reuniones con los miembros de tesis |
Recoleccion de informacion e
Procesamiento de datos [
Anélisis de los resultados I
Conclusiones y recomendaciones [
Elaboracion del informe final [
Correccion del informe final I
Sustentacion y defensa [ |

Conclusiones Reuniones = Reuniones

Sustentacion Correccidn | Elaboracidn Andlisis de Procesamient Recoleccion con los con la Elaboracion Construccion| Aprobacién | Elaboracion
del informe = del informe Yoo de . . del marco Propuesta p Anteproyecto
y defensa ) ) recomendacio los resultados o de datos . .. miembros de directora de - del problema del proyecto ' del proyecto
final final nes informacion tesis tesis tedrico
FECHA DE INICIO ' 09/02/2015 = 11/01/2015 @ 01/01/2015 01/12/2014 11/11/2014 @ 01/11/2014 @ 01/04/2014 20/12/2013 @ 06/12/2013 = 05/12/2013 @ 02/12/2013 01/11/2013 @ 29/10/2013 | 01/10/2013 | 13/11/2013
mDURACION 10 25 15 23 31 27 244 400 420 60 204 35 90 19 29

CUADRO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES TRABAJO DE TITULACION
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PRESUPUESTO DEL TRABAJO DE TITULACION

CONCEPTO VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
Movilizacion $0.25 $100.00
Alimentacion $2.50 $200.00
Fotocopias $0.02 $50.00
Gatos de internet $0.60 $60.00
Empastado de tesis | $8.00 $24.00
Impresion $0.15 $100.00
Alquiler de $5.00 $15.00
proyector
Materiales de $3.00 $50.00
Oficina
TOTAL $19,52 $618,52

CUADRO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DENTRO DEL TIEMPO DE ESTUDIO



CAPITULO V

PROPUESTA

TITULO DE LA PROPUESTA

Establecer estrategias que permitan al personal médico general asistencial e internos
rotativos el cumplimiento de la normativa del Ministerio de Salud Pdblica para la
adecuada calidad de atencidn sobre el manejo de complicaciones maternas y neonatales
que acuden al Hospital Regional Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

RESPONSABLES

Universidad Técnica de Manabi

Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Medicina.

Autores de la tesis

UBICACION SECTORIAL O FISICA

El lugar donde se va a llevar a cabo la propuesta es en la ciudad de Portoviejo, en el
Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda en el area de consulta externa.
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JUSTIFICACION

La muerte materno fetoneonatal en circunstancias puede estar asociada a mala o
inadecuada calidad de atencidn. Al no aplicar la normativa del Ministerio de Salud
Publica sobre el manejo de complicaciones maternas y neonatales estariamos

posiblemente contribuyendo a muertes por tercera demora.

La socializacion de la normativa del MSP con los médicos generales asistenciales e
internos rotativos de medicina fue de gran ayuda tanto para los estudiantes como para
los médicos generales asistenciales; puesto que se despejaron dudas sobre el manejo
clinico y terapéutico de las/los usuarias/os y se esclarecié que el cumplimiento de la
normativa no garantizara que no habrdn mas muertes, pero si que no fueron ocurridas
por inadecuada calidad de atencion. Se contd con la participacién de los médicos
generales asistenciales e internos rotativos de medicina; se realiz6 la entrega de
tripticos con informacion de las complicaciones maternas y neonatales y realizamos la

respectiva exposicion.

Los beneficiarios directamente fueron los médicos generales asistenciales e internos
rotativos de medicina; sin embargo el cumplimiento de la normativa mejorara la calidad

de atencion a las gestantes y neonatos.

El conocimiento de la normativa concientiz6 a los asistentes sobre la importancia de
la aplicacion de la misma; ya que un namero considerable aprendio las nuevas guias de
practica clinica materna 2013 y los estandares e indicadores de atencién neonatal 2008.
Mediante la capacitacion realizada se espera brindar una 6ptima calidad de atencion

disminuyendo posiblemente la mortalidad materno fetoneonatal.
OBJETIVO GENERAL

Establecer estrategias que permitan al personal médico general asistencial e internos
rotativos el cumplimiento de la normativa del Ministerio de Salud Publica para la
adecuada calidad de atencion sobre el manejo de complicaciones maternas y neonatales
que acuden al Hospital Regional Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Socializar la norma y protocolo materno y neonatal con el personal médico general

asistencial e internos rotativos de medicina.

Determinar los conocimientos de los médicos generales asistenciales e internos
rotativos de medicina sobre la aplicacion de las normas del MSP en las complicaciones

maternas y neonatales.
FUNDAMENTACION

Entre las complicaciones obstétricas que acabaron en muerte materna dentro del
periodo de investigacion en el Hospital Verdi Cevallos Balda, tenemos la hemorragia

posparto, infeccion/fiebre de causa obstétrica y preeclamsia y eclampsia.

HEMORRAGIA POSPARTO: es un estado clinico en el cual existe una pérdida
sanguinea igual o mayor a 500 mL por parto vaginal o igual o mayor a 1000 mL por
cesarea. Sin embargo en una mayoria de las situaciones no se logra establecer con
exactitud la cantidad del sangrado por lo cual se debe considerar hemorragia pos parto a

cualquier perdida sanguinea que se acompafie de inestabilidad hemodinamica.

Se debe tener presente que ante una gestante con hemorragia pos parto todas las
acciones que seran mencionadas deben ser realizadas conjuntamente, debemos evaluar
los signos vitales; que nos informara el estado hemodinamico, se colocara 2 vias con
catéter 16 G O 14 G para administrar soluciones cristaloides en volumen de hasta 2
litros en infusién rapida, se realizard& hemograma, tiempos de coagulacion (TP, TTP)
puesto que nos dara datos sobre la hemoglobina y asi tener los datos para transfundirla
si la Hb < 7g/dl, en caso de no disponer de sangre se puede administras hasta 1.5 litros
méas de soluciones cristaloides. En caso que la gestante muestre una saturacion de
oxigeno menor o igual a 90 se puede administrar oxigeno por canula nasal hasta 4 litros
o por mascarilla hasta 10 litros. Se colocara sonda vesical para evaluar gasto urinario.

Conjuntamente se debe informar al personal pertinente.

Atonia uterina: se debe administrar oxitocina: 10 Ul IM o 5 Ul IV 0 20—40 Ul en

1000 ml de soluciones cristaloides en infusion IV a 250 mi/h o metilergonovina: 0.2 mg
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IM, repetir cada 2-4 horas con un maximo de 5 dosis (1 mg) en 24 h o misoprostol: 800
mcg sublingual (4 tabletas de 200 mcg). En caso de no obtener resultados se debe

preparar para cirugia.

Retencion de placenta: intentar extraer manualmente la placenta, se puede
administrar una inyeccién intrafunicular o misoprostol 800mcg antes de realizar la

extraccion. En caso de no lograrse, se debe realizar dilatacion y curetaje.

Inversion uterina: Intentar colocar el Utero nuevamente en su lugar. No se debe
administrar uterotonicos ni remover la placenta, hasta colocar el utero en su lugar. En
caso de no lograr resultados se debe preparar para cirugia. Ante una hemorragia

posparto no se debe descartar la posibilidad de coagulopatia.

INFECCION/FIEBRE DE CAUSA OBSTETRICA: ante toda mujer embarazada con fiebre lo
primero que se debe determinar es la vitalidad del producto, pues se debe descartar la

posibilidad de muerte fetal.

En todas las gestantes lo primero que se debe realizar es el registro de los signos
vitales. Se debe realizar un adecuado examen fisico que nos permita obtener datos que
orienten hacia la causa. Si estd en postparto se debe buscar signos de infeccién en
heridas quirdrgicas ya sean perineales o abdominales, presencia de abscesos mamarios,
entre otras. Es muy importante solicitar exdmenes de laboratorio para observar el

contaje leucocitario que nos confirmaria la presencia de una infeccion.

Se debe iniciar antibiético terapia de amplio espectro: Existen 2 esquemas que se
pueden utilizar: Clindamicina 900 mg 1.V c¢/8h + Gentamicina 5mg Kg /24h, o
Ampicilina 2g IV c/6h + Gentamicina 5mg/Kg cada 24 h + Metronidazol 500mg 1.V
c/6h

En caso de existir aborto séptico o retencidn de restos corioplacentarios infectados se
realizara curetaje y/o revision de la cavidad uterina, en perforacion uterina se procedera
a realizar histerectomia, en embarazos ectopicos infectados, abscesos o perforaciones se
realizara laparotomia exploratoria. Posterior a la realizacion de cualquier procedimiento

se debe continuar con antibioticoterapia por 10 — 14 dias segun lo amerite.
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PRECLAMPSIA/ECLAMPSIA: La preclampsia es un estado clinico que puede aparecer
después de las 20 semanas de gestacion y que se caracteriza por presentar tension
arterial >140/90 mmHg y proteinuria. En la eclampsia se le suma la presencia de

convulsiones tonicos clonicos.

Evaluar los signos vitales y la vitalidad del producto. Uno de los pilares del
tratamiento de la preclampsia/eclampsia es el uso del sulfato de magnesio; que sera

utilizado para prevencién y tratamiento de la eclampsia.

Para prevencion de la eclampsia la dosis de impregnacion sera de 4 g IV en al menos
20 minutos y la dosis de mantenimiento sera cinco ampollas en 450 ml de solucion
fisioldégica. Como tratamiento para la eclampsia la dosis de impregnacion sera de 6 g IV

en 20 minutos y la dosis de mantenimiento serd a razon de 1,5 - 2 g/hora IV.

Es muy importante mientras se administra el sulfato de magnesio la vigilancia de
diuresis, reflejos tendinosos y respiracion puesto que una alteracién pueden darnos
signos de intoxicacion y el antidoto seré el Gluconato de Calcio 1 g 1V lento.

Se deben administrar antihipertensivos como el Nifedipino 10 mg VO cada 20—30
min por un maximo de 40 mg o Hidralazina 5 mg IV si TA diastolica persiste >110 mm
Hg, continuar con 5—10 mg IV cada 15—20 min hasta un maximo de 40 mg. Si la
gestacion cursa 24 a 34 semanas 6 dias se debe realizar maduracion fetal de pulmones
con 12 mg IM de Betametasona cada 24 horas por 2 dias o Dexametasona 6mg IM
c/12h por 4 dosis. Es muy importante la realizacién de exdmenes de laboratorio y
pruebas que nos ayuden a determinar el bienestar fetal.

MUERTE FETAL: El manejo terapéutico dependera del indice de Bishop y de la
actividad uterina; si es < 6 y su actividad uterina es positiva se realizara maduracion
cervical con misoprostol vaginal la misma que se administrara dependiendo de las
semanas de gestacion; si esta entre la semana 13-17 se administrara 200 ug C/4h con un
maximo de 4 dosis, si cursa entre las 18 — 26 semanas: 100 ug C/4h dosis maxima 400
ug y se realiza la curva del partograma. Si el Bishop es > 6 y no tiene actividad uterina
se administra oxitocina a dosis altas cada 15-40 minutos; si se obtienen 3 contracciones

de 40 segundos en 10 minutos se continua con trabajo de parto normal y registro del
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partograma; por lo contrario si no se obtienen buenas contracciones la induccion fue
fallida y se procede a realizar cesarea. Por ultimo si el indice de Bishop es > 6 y tiene

actividad uterina se deja en evolucidn espontanea con registro en el partograma.

Entre las complicaciones neonatales que acabaron en muerte neonatal dentro del
periodo de investigacion en el Hospital Verdi Cevallos Balda, tenemos la hemorragia

posparto, infeccion/fiebre de causa obstétrica y preeclamsia y eclampsia.

Durante el periodo que transcurre desde el parto hasta los 28 dias posterior al
nacimiento el neonato es un ser susceptible a una variedad de acontecimientos que
pueden causar complicaciones neonatales. Entre las mas comunes tenemos: los

trastornos respiratorios, prematurez/bajo peso e infeccion.

RECIEN NACIDO CON TRASTORNOS RESPIRATORIOS: se caracterizan por taquipnea,
quejido espiratorio, retracciones subcostales o subxifoideas y/o cianosis central. Entre
las causas més frecuentes encontramos: enfermedad de membrana hialina, neumonia,
taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de aspiracion meconial. Es muy
importante saber los antecedentes del neonato puesto que si es pretérmino  se

investigara la administracion de corticoides antenatales.

Se debe registrar en la historia clinica temperatura axilar; puesto que la hipotermia o
la hipertermia puede cursar con taquipnea lo cual puede confundir el diagndstico, color
de la piel, signos vitales y completo examen fisico. Los exdmenes de laboratorio

incluyen biometria hematica y glicemia

Una vez obtenidos los datos de la usuaria se debe realizar la valoracion inicial e
inmediata por médico de mayor experiencia en Pediatria. La valoracion y el registro del
score de Downes nos indicard el tipo de conducta por el cual debemos optar; puesto que
una puntuacion de 1 — 3 podemos manejarla con oxigeno al 40% con Hood, la
puntuacion de 4 — 6 con CAAP y la puntuaciéon > 7 requiere de ventilacion mecanica.
Para asi mantener una saturacion de oxigeno entre 90% y 95% para recién nacido a
término y entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino. Hay que mantener la
temperatura entre 36.5°C y 37°C mediante termocuna. Administrar Ampicilina 50
mg/kg, IM y Gentamicina 5 mg/kg, IM.
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El registro de los signos vitales, temperatura, saturacion de oxigeno y escala de
Downes debe ser cada 3 horas hasta que el recién nacido se estabilice. Los examenes
complementarios que se deben realizar son: biometria hematica, glicemia, PCR, VSG y
radiografia de torax. Si esta indicada la alimentacién permitir la lactancia materna o dar
leche materna por sonda orogéstrica. En caso de presentar frecuencia respiratoria >70

nada por via oral. Canalizar via intravenosa.

RECIEN NACIDO CON PREMATUREZ/BAJO PESO: Se define como recién nacido
prematuro aquel que nace antes de las 37 semanas de gestacion y con bajo peso a aquel
que pesa menos de 2500 gramos o que se encuentra por debajo del percentil 10.

Se debe conocer la edad gestacional del neonato ya sea por FUM, eco o test de
Ballard modificado. Si nacio en la semana <35 semanas se debe preguntar a la madre si
se realiz6 maduracion pulmonar. Registrar en la Historia Clinica la graficacion del
peso, talla y perimetro cefalico en las curvas de antropometria, signos vitales,

temperatura axilar, Color de la piel y el completo examen fisico.

La valoracion y el registré del score de Downes nos indicara el tipo de conducta por
el cual debemos optar; puesto que una puntuacion de 1 — 3 podemos manejarla con
oxigeno al 40% con Hood, la puntuacién de 4 — 6 con CAAP y la puntuacion > 7
requiere de ventilacion mecéanica. Para asi mantener una saturacion de oxigeno entre
90% y 95% para recién nacido a término y entre 88% y 92% para recién nacido

pretérmino. Hay que mantener la temperatura entre 36.5°C y 37°C mediante termocuna

El registro de los signos vitales, temperatura, saturacién de oxigeno y escala de
Downes debe ser cada 3 horas hasta que el recién nacido se estabilice. Si esta indicada
la alimentacién permitir la lactancia materna o dar leche materna por sonda orogastrica.
En caso de estar contraindicada administrar dextrosa en agua. La glicemia se realizara

una vez al dia y se registrara el peso diariamente.

RECIEN NACIDO CON INFECCION: La infeccion en el recién nacido son los procesos
patoldgicos sistémicos debido a la invasion por microorganismos 0 sus toxinas.
Averiguar los antecedentes para ver si existio rotura prematura de membranas la cual

pudo condicionar la existencia de una infeccidén. Registrar en la Historia Clinica la
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graficacion del peso, talla y perimetro cefélico en las curvas de antropometria, signos
vitales, temperatura axilar, Color de la piel y el completo examen fisico

Los examenes de laboratorio incluirdn: contaje leucocitario, morfologia de
neutrofilos, plaquetas y glicemia. Una vez obtenidos los datos del neonato se debe
realizar la valoracion inicial e inmediata por médico de mayor experiencia en Pediatria.
La valoracion y el registr6 de la escala de sepsis nos dara una pauta sobre la
probabilidad de la existencia de la sepsis. Hay que mantener la temperatura entre 36.5°C
y 37°C mediante termocuna. Administrar Ampicilina 50 mg/kg, IM y Gentamicina 5
mg/kg, IM.

El registro de los signos vitales, temperatura, saturacion de oxigeno y escala de
Downes debe ser cada 3 horas hasta que el recién nacido se estabilice. Si esta indicada

la alimentacion permitir la lactancia materna o dar leche materna por sonda orogastrica.

RESULTADOS A LOGRARSE

Los resultados a obtenerse son: Mejorar la calidad de atencion aplicando las guias de

practica clinica materna y neonatal para asi posiblemente disminuir la mortalidad.

ACTIVIDADES
PLANIFICACION EJECUCION | EVALUACION
INVITACION LUGAR Y |Se socializd la normativa de
Charla y entrega de | FECHA complicaciones maternas y

tripticos a los medicos | El viernes 23 | neonatales con los  médicos
generales asistenciales e | de enero del | generales asistenciales e internos

internos  rotativos de | 2015 en el | rotativos de medicina para el

medicina sobre el manejo | area de | cumplimiento de la misma. Se
de las complicaciones | consulta aplico un test posterior a la
maternas 'y neonatales | externa. socializacion de los temas donde se
segun la normativa del obtuvieron excelentes resultados de
MSP. conocimientos

CUADRO 5. ACTIVIDADES PROPUESTAS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
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RECURSOS HUMANOS.

Tribunal de tesis.

Investigadores.

Médicos generales asistenciales de neonatologia y obstetricia.
Internos rotativos de medicina.

RECURSOS INSTITUCIONALES.

Hospital Provincial “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo.
Area de consulta externa.

RECURSOS MATERIALES.

Cuestionario (post-test) de las complicaciones obstétricas, y neonatales.
Consentimiento informado.

Hoja de asistencia.

Céamara fotografica.

TIC'S.

Infocus.

Tripticos.
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PRESENTACION DE RESULTADOS DE LA PROPUESTA

GRAFITABLA#1
CONOCIMIENTO POST TEST DEL CUESTIONARIO COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DE LA NORMATIVA DEL MSP
PROPUESTA DEL TRABAJO DE TITULACION

CONOCIMIENTO DE HEMORRAGIA INFECCION TRASTORNOS
LA COMPLICACIONES POSPARTO HIPERTENSIVOS
OBSTETRICAS F % F % F %
Si 20 91% 15 68% 18 82%
NO 2 9% 7 32% 4 18%
TOTAL 22 100% 22 100% 22 100%

FUENTE: Cuestionario de complicaciones obstétricas realizado a los médicos generales asistenciales e

internos de medicina.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero

CONOCIMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

OBSTETRICAS

100% 919
90%
80% 689
70%
60%
@Sl

50% o0k
40% 0 I NO
30%
20% 9%
10%

0%

HEMORRAGIA INFECCION TRASTORNOS
POSPARTO HIPERTENSIVOS

FUENTE: Cuestionario de complicaciones obstétricas realizado a los médicos generales asistenciales e
internos de medicina.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 1 demostrd los conocimientos post-test de los medicos generales
asistenciales e internos de medicina después de realizar la charla de las complicaciones
obstétricas. Se realiz6 una pregunta al azar sobre las guias de préctica clinica la cual
determiné el nivel conocimiento sobre el manejo de complicaciones obstétricas (ver
ilustracion 8). El 91% (20 asistentes) contestd correctamente la pregunta realizada
sobre hemorragia posparto, el 68% (15 asistentes) acerto la pregunta sobre infeccion y
el 82% (18 asistentes) contestd correctamente la pregunta sobre trastornos

hipertensivos.

Mientras tanto se demostrd que existen mas errores en la opcion de la pregunta de
infeccion/fiebre de causa obstétrica con el 32%; seguido del 18% de errores en la opcion
de la pregunta de trastornos hipertensivos; y por ultimo un 9% de errores en la opcion

de la pregunta de hemorragia postparto.

Lo cual nos indica que se deben seguir realizando capacitaciones para fortalecer el
conocimiento de las complicaciones obstétricas ya que estas ayudaran a la socializacion
de las guias de practica clinica para asi realizar el cumplimiento de la norma y mejorar

la calidad de atencion.
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GRAFITABLA # 2
CONOCIMIENTO POST TEST DEL PROTOCOLO DE MUERTE FETAL
CONFIRMADA DE LA NORMATIVA DEL MSP
PROPUESTA DEL TRABAJO DE TITULACION

CONOCIMIENTO DEL MUERTE FETAL
PROTOCOLO
F %
Sl 17 7%
NO 5 23%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Cuestionario de complicaciones obstétricas realizado a los médicos generales asistenciales e
internos de medicina.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero

CONOCIMIENTO DEL PROTOCOLO DE MUERTE
FETAL CONFIRMADA

=Sl =NO

FUENTE: Cuestionario de complicaciones obstétricas realizado a los médicos generales asistenciales e
internos de medicina.
ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

La grafitabla # 2 demostrd los conocimientos post-test de los médicos generales
asistenciales e internos de medicina después de realizar la exposicion del protocolo de
muerte fetal confirmada. Se realiz6 una pregunta al azar del componente normativo
materno sobre muerte fetal confirmada (ver ilustracion 8), demostrando que el 77% de

los asistentes contesto correctamente. Mientras que el 23 % lo hizo erroneamente.

Esto evidencia que se debe seguir socializando el protocolo materno de muerte fetal
confirmada; puesto que ayudara a mejorar la calidad de atencion y disminuir la

realizacion de cesareas injustificadas.
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GRAFITABLA #3

CONOCIMIENTO POST TEST DEL CUESTIONARIO COMPLICACIONES

NEONATALES DE LA NORMATIVA DEL MSP
PROPUESTA DEL TRABAJO DE TITULACION

CONOCIMIENTO DE INFECCION TRASTORNOS PREMATUREZ/
LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIOS BAJO PESO
OBSTETRICAS F % F % F %
Sl 17 77% 21 95% 18 82%
NO 5 23% 1 5% 4 18%
TOTAL 22 100% 22 100% 22 100%

FUENTE: Cuestionario de complicaciones obstétricas realizado a los médicos generales asistenciales e

internos de medicina.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero

CONOCIMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
NEONATALES

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

779

INFECCION

RESPIRATORIOS

950,

5%

TRASTORNOS

18%

PREMATUREZ/BAJO

PESO

@Sl
@ NO

FUENTE: Cuestionario de complicaciones neonatales realizado a los médicos generales asistenciales e

internos de medicina.

ELABORADO POR: Gabriela Benavides Jiménez —Eduardo Cedefio Montanero
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la grafitabla # 3 demostrd los conocimientos post-test de los médicos generales
asistenciales e internos de medicina después de realizar la charla de las complicaciones
neonatales; se realizd una pregunta al azar sobre el manual de complicaciones
neonatales (ver ilustracion 9), lo cual evidencio que el 93% contestd correctamente la
pregunta sobre trastornos respiratorios, el 82% acerto la pregunta de prematurez/bajo

peso y el 77% acerto la pregunta de infeccion.

Mientras tanto se demostrd que existen mas errores en la respuesta de la pregunta de
recién nacido con infeccion con el 23%; seguido del 18% de errores en el acierto de la
pregunta de recién nacido con prematurez/bajo peso; y por ultimo un 5% de errores en

el acierto de la pregunta de recién nacido con trastornos respiratorios.

Se debe seguir realizando charlas para fortalecer el conocimiento del manejo de las
complicaciones neonatales y asi realizar el cumplimiento de la norma. Igualmente se

mejorara la calidad de atencién y posiblemente se disminuira la mortalidad neonatal.
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CRONOGRAMA DE LA PROPUESTA
28/11/2014 08/12/2014 18/12/2014 28/12/2014 07/01/2015 17/01/2015 27/01/2015

Elaboracion de la propuesta |

Aprobacion de la propuesta I
Construccion del problema [ ]
Elaboraci6n del marco tedrico I
Elaboracion del material didactico I
Elaboracion de los tripticos -
Elaboracién del post-test [
Ejecuccion de la propuesta .
Procesamiento de datos B
Analisis de resultados Bl
Elaboracion del informe final [ |
Elaboracion .. . Ejecuccion .. Elaboracién Elaboracion ' Elaboracion .. Aprobacion ' Elaboracion
. Analisis de Procesamien Elaboracion - Construccion
del informe de la de los del material ~ del marco de la de la
- resultados = to de datos del post-test . o - del problema
final propuesta tripticos didactico tedrico propuesta  propuesta
FECHA DE INICIO | 28/01/2015 24/01/2015 @ 24/01/2015 @ 23/01/2015 @ 13/01/2015 | 12/01/2015 @ 12/01/2015 10/01/2015 08/01/2015  07/01/2015 @ 28/11/2014
E DURACION 1 3 3 1 2 3 4 7 7 14 17

CUADRO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DENTRO DEL TIEMPO DE ESTUDIO

98



PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA

CONCEPTO VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
Movilizacion $0.25 $10.00
Alimentacion $2.50 $20.00
Hojas de cuestionario, $0.10 $15.00
consentimiento y
asistencia
Gastos de internet $0.60 $8.00
Tripticos $0.10 $7.00
Impresion $0.15 $5.00
Alquiler de proyector $5.00 $15.00
TOTAL $8.70 $80.00

CUADRO 7. PRESUPUESTO DE LA PROPUESTA
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ANEXOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De la manera mas respetuosa, nosotr (as) (0s) las (os) investigadoras (res), le informamos
a Uds. MEDICOS GENERALES ASISTENCIALES E INTERNOS ROTATIVOS DE
MEDICINA, que estamos realizando un cuestionario post-test sobre COMPLICACIONES
OBSTETRICAS Y NEONATALES la cual nos permitira valorar sus conocimientos sobre la
normativa materno y neonatal.

Este tipo de estudio se realiza para poder ejecutar la propuesta del trabajo de titulacion:

“MUERTE MATERNO FETONEONATAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN
USUARIAS/OS ATENDIDAS/OS EN EL HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA,
PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014":

Su participacion es complemente voluntaria, los datos serdan publicados de manera
colectiva, respetando la confidencialidad de los mismos. Si su respuesta es negativa no le
causara ningun inconveniente con el servicio que actualmente esta solicitando. Usted puede

retirarse de la investigacion cuando lo desee.

Lea toda la informacion que se le ofrece en el siguiente documento y conteste de forma
sincera y honesta todas las preguntas, si necesita ayuda en alguna de las preguntas, solicitele

al investigador que se la explique, antes de tomar una decision.

A continuacion, firme o coloque su huella del dedo pulgar de la mano izquierda en el
recuadro inferior izquierdo y su nimero de cédula para autorizar la realizacion de la presente

encuesta.

Gracias por su colaboracion.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FIRMA:

ILUSTRACION 2. HOJA DE CONSETIMIENTO INFORMADO ‘Lz




Supervision clinica:
Diuresis
Frecuencia respiratoria w reflejo rotliano cada 30 min.

= En intocicacion por sulfato de rmagnesio adrinistrar:
ghiconato de Ca 1 armpolla de 1 g IV lento, oxigeno 4
Lirnin por carmla nasal o 10 LUroin por rascarilla. En
rasog severog proceder a intabacidn endo ragueal
asistencia respiratora mecdnica.

= Administracion de nifediping 10 mg VO cada 20—
30 min segin regpniesta. Dogls mdx ima 60 mg.

- Hidrala=zina 5 mg IV 51 T diastdlica persiste =110 ruon

Hg, contivmar con 5—I10 mg IV cada 15—20 min. Dogis

rdaxitna 40 g .

=+ Iladuracidm fetal de pulmones con 12 mg I de Beta-
metagona cada 24 horas por 2 disas o Dexametasona
6z IIvl cfl2h por 4 dosis, siembarazo estd entre 24 a
34 sernanas 6 dias.

=+ Laboratorio: Hemograrna, creatindna, nrea, dcido

anco, pruebas hepdticas w HDL, proteirmria de 24

horas, laboratorio habital del e rbarazo (glncosurna,

gerologia, orina completa, wrocultvo, culiva del es-

treptococo B, ete)

Control estricto de dinresis horario con sonda vesic al

Iledidas de control de salud fetal: ecografia, monito-

reo fital anteparto, doppler.

il

MANEJO DE LA MUERTE FETAL

CONFIRMAD A

MUERTE FETAL CONFIRMADA.

INDICE DE BISHOP

ACTIVIDAD ACTVIDAD
UTERIMA, =& 6 UTERINA
POISITIVA POSITIVA

MADURACION CERVICAL CRITOCINA
DOSIS ALTAS
CADA 15 A 40
MISOPFROSTOL PAMUTOS

WaGitAaL
1317 SEM: 200 ug /4
H. MAXNIMD 4 DOSIS. ACTIVIDAD UTERIMA
18.26 SEM: 100 ug Cf4 POSITIVA
H. MAIMT & DOSIS 310 MIN X 407

BISHOP < & ACTIVIDAD UTERIMA
MO ACTVIDAD MNEGATIVA
UTERIMA DOGIE rAANIMAS
BISHOP = &
MO ACTMDAD INDICCION
UTERINA FALLIDA
CESAREA
BISHOP < &

ACTMIDAD UTERIMNA

PROTOCOLO DE TRABAJO DE PARTO NORMAL
REGISTRO EN PARTOGRAMA

ILUSTRACION 3. TRIPTICO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS (ADVERSO)

COMPLICACIONES
OBSTETRICAS

Hemorragia post parto
Infeccidn obstétrica

Preclampsia/Eclampsia

Gahriela Benavides Jiménez
Eduardo Cedesio Montanero
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HEMORRAGILA POSPARTO
Esraluar s registrar:

= Tensidn arterial, pulsc v/ o frecuencia cardiaca.
=+ Walorar el sangrado waginal 7 sus caracteristicas.
Cormunicacidn inrrediata al personal pertinente.

Feanitmacidn e inicio de maniobras de rejposicidn de licuidos 5
oxigenacidn

= Cologue 2 vias IV de gran calibre 16 G o 14 G wswminis-
tre soluciones cristaloides enwolumen de hasta 2 litos en
infusidn rapida.

Realizacidn de exdmenes de laboratorio: hemograrma,
ternpos de coagulacion ( TF, TTF)

Ldrairistrar paguete globular { Hb < 7gidl), plasma &
plaguetas { = 20,000 a 50.000 segin el caso)

Erralué tono uterino.

Prordsione Oxigeno sies hecesario.

Cologue sonda vesical para evaluar gasto urinario.

b b

Ilonitorizacion e irsrestiz acion de la cansa

Atonts uterina:

= Oitocina: 10 U IM o 5 UT IV o 20—40 UI en 1000
de soluciones cristaloides en infusidn IV a 250 mlh o

= Dletlergonovina: 0.2 mg Il repetir cada 2-4 horas con
un roaximo de 5 dosis (1 mglen24 ho

= Dlisoprostol: 200 rcg sublingnal (4 table tas de 200 meg).

Retencion de p lacenta:

Intentar extraer manualrmente la placenta.

— Una inyeccion intrafunicular (ad rdnistrar 20 UT de oxito-
cina disueltos en 20 ml de solucidn salina por el lado
placerntario del corddn urmbilical) o misoprostol (00 meg)
puede considerarse una alternativa antes de intentar remo-
wer roanmaliente la placenta.

=+ 51no se obhbene resultados satisfactorios, realizar procedi-
roientos de dilatacion woure taje

Inversion wierina

Intents colocar el dtero nuevaments en su lugar

= Mo adrninistre uterctdnicos rd intente remover la placenta
hasta haber colocado el dtero en su lugar.

= 5ino obtiene resultados satisfactorios, coordine para rea-
lizar cirigzia.

— Exarnine miniciosarnente el cuello del dtero w la wagina,
especialmente siel trabajo de parto fue prolongado o s1 se
usaron forceps en el parto.

HPP gue no responde al tratamiento:
Torma de decisidn gquirirgica

La eleccidn del procediriientc mas adecuado para reducir el
sangrado dependera de la experiencia del eguipo guirirgico :

= Sutura hernostatica de B -Lymch

= Ligadura de arterias nterinas

= Ligadura de arterias dtero -owdricas

= Histerectormnia: es la opcidn rnds segura para personal poco
entrenado o cuando fallan las ligaduras wwasculares w puntos
hernostaticos.

INFECCION/FIEBRE DE
CAUSA OBSTETRICA

Deterrnirar al renos 1ha e

= Tensidn Lrtenial, pulso i/ o frecuencia cardiaca.

Werificar sangrado genital, flujo o loguios de mal olor

S1esta ernbarazada deterrninar:

— Witalidad del producto (frecuencia cardiaca fetal por cual-
guier roétodo)

51estd en postparto deterroiinar:

= Irrrolucion uterina

— Signosz de infeccion en las heridas guinirgicas abdominales
o perineales , abscesos mwarnarios (51 aplica)

Bealizar exdroeres de Laboratorio

= Contaje leucocitario

Tylanejo terapetico:

= Iniciar antbidtico terapia de amplio espectro:

a. Clhindarmcina 200 g IV cf2h + Gentamicina 5mg Kg 24h, o

b, Arapiciling 2g IV cféh + Gentardcina SmmgfEg cada 24 h +

Dletronidazol 500wz IV cféh

= Esraluacidn por médico

= Nlanejo Terapéutico segin diagnostco:

a) &HTIETT o Curetaje wfo revisidn de cavidad aterina

(Abhorto sépton, restos corioplacentarins infe ctados)

b) Parto nornal § Cesdrea.

o) Histerectornia { perforacion uterina , corioarnnionitis)

dy Laparotoroda (perforaciones, dabscesos, Embarazos

ectdpicos infec tados, pebriperitonitis)

&) Beparacion guirirgica { Desgarros de canal waginal o

episiotornia infectados.

= Continuar con antbiotcoterapia.

ILUSTRACION 4. TRIPTICO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS (REVERSO)

PRECLAMPSIA/ECLAMPSIA

Deterrninar edad gestacional

Erralnar yregistrar tensidn &Arterial, pulso v f o frecuencia
cardiaca.

Louscultacidn de la Frecuencia Cardiaca Fetal

bbb

TRATAMIENTODE SULFATODE MAGNESIO
PARA PREVENCION DE ECLAMPSIA:

DOSIS DE IMPRE GMA CITON: Sulfato de magnesio 4 g IV
en al roenos 20 mintos:

- Adrainistrac idn IV en raicrogotero : dilugra dos armpollas de
sulfato de magresio en 80 ml de solucion fisiolagica wadrmi-
nistre el wolumen total de 100 ml en microgotero a razon de 30
roicrogotas/inuto (la dilucidn estd al 20%4%).

-&droinistracidn IV enborba de infusidn: administre a razin
de 300 mlhora para corapletar los 100 ml en 10 rminutos.

DOSIS DE MANTEMIMIENT O: sulfato de magnesio IV a
razdn de 1 gfhora IV envenoclisis o microgotero : dilusa cineo
arnpollas de IWigSOd en 450 ml de solucidn fisioldg ica w adrni-
ristre el wolarnen total de 500 mlal goteo a razdn de 17
gotasfrinuto o 50 microgotas/mirato (la dilucidn estd al
20550

- Sdroinistracidn IV enboroba de infusidn: adrministre a raztn
de 50 corhora.

= TRATAMIENTO CON SULFATO DE MAGNESIO
PARA ECLAMPSIA

DOSIS DE IMPRE GMNA CIOM: S ulfato de magnesio & g IV

en 20 roinutos.

- Ldrnindstrac idn IV en microgotero : diluwa tres ampollas de

sulfato de rmagnesio en 70 ml de solucidn fisioldgica wadmi-

nistre el wolarnen total de 100 ml en microgotero a razoin de

20 rricrogotasfminto (la dilucidn estd al 20%0).

-Sdrninistracidn IV enborba de infusidn: administre a razin

de 300 mlhora para completar los 100 cc en 10 runutos.

Las corsrilsiones recmrrentes deben tratarse con un bolo adi-
cional de 2 g de sulfato de magnesio o un incremento de la
infusidna 1.5 g o 2,0 grhora.

DOSIS DE MANTENIMIENTO: Sulfato de magnesio IV a
razdn de 1,5 - 2 g/hora IV en wenoc lisis o microgotero : dilugya
10 aropollas de sulfato de magnesio en 400 ml de solucidn
fisicldgica wadministre elwvolumen total de 500 ml al goteo a
razdn de 17 gotasfroinuto o 50 mwicrogotas/rrinato (la dilucidn
estd al 20%6).

- Adrainistrac idn IV enborba de infusidn: administre a razin
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RECIEN NACIDO CON
PREMATUREZ/BAJO PESO

Determinar antecedentes gestacionales:

1. Administracidn de corticoides antenatales (en caso de
embarazo < 33 setnanag)

2. Edad Gestacional. wa sea por FUM, ECO, test de
Ballard m odificado o formula Petim etro Cefdlico™ +2

Registrar en la Historia Clinica del RIN:

3. Graficacion del peso, talla ¥ perim etro cefdlico en las
curvas de artropom etria

.Horas dias de vida de BN

. Temperatura axilar

.Cianosis /T olor

.Frecuencia cardiaca

. Frecuencia respiratoria

.Examenabdominal

WOl Oy LA s

Realizar eximenes de laboratordo:
10.- Glicemia con tita reactiva (normal =o > 40 m g dL)

MManejo terapéwtico:

11.- Valoracidn itdcial e itum ediata por médico de mayor
experienicia en Pediatria m edia hora despuds delingreso.
12.- Walorar ¥ re gstrar el Score de Downes

13, Mantener saturacion oxigeno entre 22% v 92% para
recién nacido pretérmino

14.-Marntener la temperatura axilar entre 36 5°C w 37°C
m ediante termocuna.

15, Iniciar lactaticia materna lo antes posible si las condi-
cioties del RNFPR 1o permiten; de lo contrario admindstray
D intrawenosa.

Registrar en la Historia del RIV cada 3 horas: chasta
gque el RV se estahilice)

16. Temperatura axilar

17 Frecuenicia cardiaca

18 Frecuenrcia respiratoria

12 Presidn arterial

20 Baturacion de cxigeno

Realizar ¥ registrar los eximenes de laboratoxio
e Imagen
23, Glicemia vna wez al dia v PEM

28 -Regstrar el peso diariam ente

ILUSTRACION 5. TRIPTICO DE COMPLICACIONESNEONATALES (ADVERSO)

COMPLICACIONES
NEONATALES

“.. ".. INFECCICH
o TRASTORNOS RESPIRATORIOS

PEEMATUREZBAIC FESO

Gabriela Benavides Jiménez
Eduardo Cedefio Montaners
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RECIEN NACIDO CON
INFECCION

Determinar antecedentes gestacionales:

1. Edad Gestacional

2. Ruptura premabawa demembranas mayor de 18
horas.

Registrar en la Historia Clinica del RIN:
3.-Horas/dias de wida de RN

4.- Temperatira axilar

5.- Clanosis £ T olor

6 .- Frecuencia cardiaca

7 .- Frecuencia respiratoria

g - Exam en abdominal

Realizar exiamenes de laboratorio:

9 - Contaje lewucocitanio, mootfologia de newtrdfilos
10.- Placpaetas

11 .- Jlicemia contirilla Cnormoas igual o= 40 m g

hanejo terapeéutco:

12 .- Valoracids itdcial e it ediata por s édico.

153 - Valorar v registrar la escala de Sepsis

13 - Mantener la tem perabara axilar entre 36 5°C ¢ 37°C
mediante termocuna

14 .- 31 estd indicada la alim entacion enteral, dar leche
materna por saccidn o por sonda oro gd strica

15 - Administrar la prim era dosis de antibidticos: &im pi-
cilina 50 m gk I + Gentamicina 5 mglkg, IM.

Registrar en la Historia del BN cada 3 horas: chasta
gue el R =e estahilice)

18, Temperatara axilar

17. Frecuencia cardiaca

18 Frecuencia respiratoria

19, Presion arterial

20, Baturacidn de oxigeno

Realizar y regisirar los eximenes de lahoratorio

21 Glicetnia una vez al dia v FEN

22 Hem omaltivo

23 Otros cultivos de acuerdo a la clinica del R

24 BH, PCR v V3G a las 72 horas de indiciado el trata-
mietto antibidtico.

25 Continuar £ Adm indstrar tratam dento indcial de antibid-
ticos de acuerdo a la nonma.

RECIEN NACIDO CON
TRASTORNOS RESPIRATORIOS

Determinar antecedente s gestacionales:

1. Administracidn de corticoides antenatalesen cazo de
etnbarazo < 35 setmatiag)

2. Edad Gestacioral.

Registrar en la Historia Clinica del RIN:
3.-Horasgfdias de vida de RN

4.- Temperatura axilar

5.- Cianosis/ Color

A .- Frecuencia cardiaca

T .- Frecuencia respiratoria

2 .- Examen abdominal

Realizar examenes de laboratorio:

9 .- Biom etria hemdtica

10.- Glicemia con tirilla reactiva (normal: igaal o = a 40
mgldl)

Alanejo terapéutico:

11.- Waloracidn inicial e itin ediata por médico de mayor
expetiencia en Pediatria.

12 .- Valorar v re gstrar el Score de Downes

13, Mantener saturacidn ceigeno entre 90% w 95% para
recién nacido a ténming ¥ oentre 2% w P2% para recién
nacido pretérmino, mediante administracidn de Oxigeno
con Hood, CAAP o ventilacion m ecarnica.

ILUSTRACION 6. TRIPTICO DE COMPLICACIONES NEONATALES (REVERSO)

14 -MMardtener la temperatara axilar entre 36 5°C v
37°C mediante termocuna.

15 - Administrar la prithera dosis de antibidticos:
At picilinag 530 mgkg I v Gentamicinag 5 mgkg
I

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas:
(hasta gue el RV se estahilice)

16. Temperatura axilar

17. Frecuencia cardiaca

12, Frecuencia respiratoria

19 Fresidn arterial

20, Baturacidn de oxigeno

21.V alorar ¥ registrar la escala de Downes

Realizar v regisirar los examenes de lahoratorio e
Imagen

22, Glicemia wna vez al dia v PR

23 BH,PCE v V33 alingreso v PR

24 Radiografia de torax alingreso v PEN

25, Canalizar via intravenosa

26, Continaar f Admindistrar tratamiento inicial de
artibidticos de acuerdo a la nonna.
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LISTA DE ASISTENCIA Y ENTREGA DE TRIPTICOS SOBRE LA NORMATIVA DEL MSP DE COMPLICACIO-
NES OBSTETRICAS Y NEONATALES DEL TRABAJO DE TITULACION MUERTE MATERNA FETONEONA-

TAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN USUARIAS/OS ATENDIDAS/OS EN EL

HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014.

NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA | CORREO ELECTTRONICO

FIRMA

ILUSTRACION 7. HOJA DE ASISTENCIA A LA CHARLA Y ELABORACION DEL CUESTIONARIO
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS

El siguiente cuestionario de preguntas opcionales debera ser llenado por parte de Uds. MEDICOS
GENERALES ASISTENCIALES E INTERNOS ROTATIVOS DE MEDICINA, segun los conocimientos
impartidos en las charlas, como requisito previo para la ejecucion de la Propuesta del Trabajo de Titulacion:
“MUERTE MATERNO FETONEONATAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN
USUARIAS/OS ATENDIDAS/OS EN EL HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA,
PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014":

1.VERDADERO O FALSO EN LA HEMORRAGIA POSPARTO:
¢EN LA INVERSION UTERINA SE ADMINISTRA UTEROTONICOS Y SE INTENTA
REMOVER LA PLACENTA?

( )

2.VERDADERO O FALSO EN LA INFECCION /FIEBRE DE CAUSA OBSTETRICA:
¢EN EL POSPARTO DEBEMOS DETERMINAR LA INVOLUCION UTERINA'Y SIGNOS
DE INFECCION EN LAS HERIDAS QUIRURGICAS ABDOMINALES O PERINEALES,
ABSCESOS MAMARIOS?

( )

3.VERDADERO O FALSO EN PREECLAMSIA Y ECLAMPSIA:
¢SE ADMINISTRA HIDRALAZINA 40 MG IV SI TA DIASTOLICA PERSISTE >110 MM
HG STAT, Y LUEGO CONTINUAR CON 5—10 MG IV CADA 15—20 MIN, DOSIS
MAXIMA 80 MG?

( )

4. VERDADREO O FALSO EN EL MANEJO DE LA MUERTE FETAL CONFIRMADA:
¢CON UN INDICE DE BISHOP MAYOR DE 6 Y SIN ACTIVIDAD UTERINA
UTILIZANDO A DOSIS MINIMAS DE OXITOCINA, SE CONSIDERA INDUCCION
FALLIDA'Y SE PROCEDE A REALIZAR CESAREA?

( )

ILUSTRACION 8. HOJA DE CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES NEONATALES

El siguiente cuestionario de preguntas opcionales debera ser llenado por parte de Uds. MEDICOS
GENERALES ASISTENCIALES E INTERNOS ROTATIVOS DE MEDICINA, segln los conocimientos
impartidos en las charlas, como requisito previo para la ejecucion de la Propuesta del Trabajo de Titulacion:
“MUERTE MATERNO FETONEONATAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN
USUARIAS/OS ATENDIDAS/OS EN EL HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA,
PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014":

1.  VERDADERO O FALSO EN RECIEN NACIDO CON INFECCION:
¢(SE DEBE REGISTRAR EN LA HISTORIA DEL RECIEN NACIDO CADA 6 HORAS
SOLO LA TEMPERATURA AXILAR, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA
RESPIRATORIA, PRESION ARTERIAL Y SATURACION DE OXIGENO?

( )

2.VERDADERO O FALSO EN RECIEN NACIDO CON TRASTORNOS
RESPIRATORIOS:
¢DEBE MANTENERSE LA SATURACION DE OXIGENO ENTRE 88% Y 92% EN
RECIEN NACIDO PRETERMINO, MEDIANTE ADMINISTRACION DE OXIGENO CON
HOOD, CAAP O VENTILACION MECANICA?

( )

3.VERDADERO O FALSO EN RECIEN NACIDO CON PREMATUREZ/BAJO PESO:
¢SE DEBE ADMINISTRAR LA PRIMERA DOSIS DE ANTIBIOTICOS: AMPICILINA 50
MG/KG, IM + GENTAMICINA 5 MG/KG., IM?

( )

ILUSTRACION 9. HOJA DE CUESTIONARIO DE COMPLICACIONES NEONATALES
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

"MUERTE MATERNO FETONEONATAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE
ATENCION EN USUARIAS/OS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014".

Los datos seran obtenidos de las historias clinicas archivadas en el departamento de estadistica del Hospital Regional Dr. Verdi
Cevallos Balda. Los nimeros de las mismas seran omitidos puesto que son documentos legales.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUERTE MATERNA

Edad: Estado Civil: Escolaridad: Procedencia:
<15afios [ Soltera O | primaria [ Urbana [ ]
15— 24 afios [] Casada ] | secundaria [
25 34 afios [ Union libre [] Superior ] Rural [
> 35 afios ] Ninguna
Ocupacion: Periodo intergenésico corto:
Ama de casa E
Empleada doméstica si [
Trabajadora sexual L] No
Profesional ]
Embarazo planeado: Fracaso del método anticonceptivo
No usaba H Hormonal [ ]
si ] DIU Emergencia [_]
No [] Barrera  [_] Natural ]
Antecedentes Obstétricos: Semanas de gestacion:
<28 SG
Abortos [ 1 29-36.6 SG
Cesareas [ | 37-416SG []
>42 SG ]

Complicaciones del embarazo actual:
Hipertension arterial
Hemorragias:
Aborto
Embarazo ectdpico
Mola hidatiforme
Placenta previa
Desprendimiento de la membrana normoinserta
Rotura uterina
Atonias uterinas
Retencion placentaria
Restos placentarios
Desgarros cervicales y vaginales grado 11
Inversion uterina
Sepsis
Parto obstruido
Coagulopatias

AN EEEEEEEEEE

Se cumplié la norma de atencién segiin complicaciones:
Si

No []

Cuadro 8. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA MUERTE MATERNA
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

"MUERTE MATERNO FETONEONATAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN
USUARIAS/OS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA,
PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014".

Los datos seran obtenidos de las historias clinicas archivadas en el departamento de estadistica del Hospital Regional Dr. Verdi
Cevallos Balda. Los nimeros de las mismas seran omitidos puesto que son documentos legales.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUERTE NEONATAL

Nacimiento:

Vaginal [_]
Cesérea [ |

Edad Gestacional del Recién Nacido por Capurro:

<28 SG

29 -36.6 SG[_|

37-416SG[]

>425G ]
Estadia Intrahospitalaria

Horas

Dias

Meses

Puntuacion del APGAR:

<3 puntos | |
4 — 6 puntos
> 7 puntos

Peso al nacimiento:

<1.000g
<1.500¢ ]
<2.500 g []
2.500g—4200g [ ]
>4200 g
Complicaciones que present6 al nacer: Defectos congénitos
Trastornos respiratorios [_]
Prematurez ] Si [] Cardiacos [
Bajo peso ] No ] Abdominales ]
Infeccion L] Pulmonares L]
Ninguno

Se cumplié la norma de atencién segiin complicaciones :

si [
No|:|

Cuadro 9. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA MUERTE NEONATAL
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

"MUERTE MATERNO FETONEONATAL Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE ATENCION EN
USUARIAS/OS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA,
PORTOVIEJO, OCTUBRE 2013 - OCTUBRE 2014".

Los datos seran obtenidos de las historias clinicas archivadas en el departamento de estadistica del Hospital Regional Dr. Verdi
Cevallos Balda. Los nimeros de las mismas seran omitidos puesto que son documentos legales.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUERTE FETAL

Edad materna:

<15-24afos [_]
25-34afios [ ]
> 35 afios ]

Tipo de extraccion del producto:

Eutécico  []
Distécico [ ]
Cesarea ]

Patologia materna:

Preclampsia L]

Anemia
Diabetes [ |
Ninguno [ ]

Edad gestacional:

<28SG ]
28 -36.6 SG[_]
37-416SG[]

425G ]

Peso al nacimiento:

<1.000 g ]
<1.500 g ]
<2500 g

2.500 g — 4200 g
>4200 g

Se cumplié la norma de atencién:

si [LJ
No []

Cuadro 10. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA MUERTE FETAL
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No. de historia clinica  m—-

Manejo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO
({CANTOMAL) © EN EMERGENCIA/ C. EXTERMA DEL
HOSPITAL GEMERAL de la Pre-sclampsia -
Eclampsia:

1. FEdad gestacional

Determinar al menos una vez:
2 Tensién Arerial

3. Valeracién [presencio o ausenda) de profeinuria (en fira
reactival
4,  Auvsculiocién de la Frecuenda Condioco Fetal (s adnno

se ha producido el para)

Manesjo Terapéutico:
5. Impregnocién de Sulfate de magnesio (4 gr.
Intravenoso lente o por microgotera)

&. Administracién de antihipertensivos
(Mifedipina) si TA Diastélica es mayor a 110
mm. Hg.

7. Transferencia inmediataal Mivel [l & Il [segin
corresponda) u onden de hospitalizacién

Continuar el llenade del instrumento i o paciente fue hospitali

Realizacién de exfmenss de laboratorio (al
ingrese):
8. Coogulocidn: contaje de plaguetas

zada

Determinar en cada turno (TID):
9. Tensidén arerial

10, Frecuencia cardiaca o pulso mateme

11, Frecuencia respiratona

12, Valoradén de reflejo rotuliano [ mientros se administra
Sulfote de Mg)

13. Control Ingesta / Excreta

Mansjo Terapéutice

14, Valoraoddn por médico especialista o de mayor
experiencia en GO, [no Interno Rotative) maxime media
hora después del ingresc

15. Administracién de antihipertensives [ Miediping) s TA
Diaskslica es mayer a 110 mm. Hg.

16, Mantener aministra dén de sulfate de magnesio de
mantenimiente (de 1 a 2 gr./h, endovencso) hasto 24
horas post parto [ver Mo 12)

17, Maduracisn fetal de pulmenes con 12 mg IM de
Betametasona cada 12 hamas por 2 dias o Dexametasana
&mg IM o/ 12h por 4 dads, si embamzo es1d entre 24 a 34
semanas & dias.

18. Terminar el embarazo por parto o ceséirea
independientemants de la sdad gestacional, con
consenlimisnto informado, en los primeras 24 horas.
Si presenta uno o mds signos de complicacién deberd
tarminar sl embarozo en las primeras 12 horas:

a. Convulsionss [sclampsia)

b. TA. Diastélica mayer o igual @ 110 mm./Hg. & TA.
Siskélica moyor o igual a 140 mm./Hg. mantenidas a pesar
de tratamisnto hasta por & horas

c. eliguria [diuresis menor a 1cc./Kg./h.)

d. Prodeinuria mayora 3 gr. / 24 h. 6 3 a 4 + an lirilla.

Total

Parcentaje

#. Sindrome de Hellp
IJL:_I'I'\ el estancar con los aspecics TN LRI COOHE O CCLMENCO O T
da resclwecidnde ko Unidod de Salud?
Margque + si cumple y - i no cumple

Cuadro 11. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN PREECLAMSIA/ECLAMSIA
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P Y L L P —

ansjo clinice INICIAL EN HOSPITAL BASICO

(CANTOMAL) O EM EMERGENCIAS C. EXTERMA DEL

HOSPITAL GEMERAL da las Hemorraglas

Obstétricas

1. Si asta Embamzada daterminar Edad gestaciona

Determinar ol mencs una vez:

2, Tensidn Artarial

3. Pulso y / © Frecuencia cardioca materna

4, Valerar el sangrade vaginal y sus caractersticas

5. Auscultocién de lo Frecuencia Candioca Fetal (si edad
gestacional es igual o mayor o 20 semanas)

Manejo:

6. Valoracién inmediata por médicol MO INTERNO
ROTATIVG) méximo en 15 minutos después del
ingreso.

7. Administrocién de 55 0.9% / Locioto Ringer
[Conalizando 2 vias si es necesarig)

8. En caso de Shock, estabilizor a la paciente

9. En coso de hemomagia postpario, administracién de
uterotonicos: cxifocing .

10, Transferencia inmediata al Mivel |l o Il u Crden de
hospitalzacidn [ asegirese que lo paciente este
astable, y que el traslado se realice acompanada por
pearsonal capacitado)

Continuar el llenado del instrumento si la paciente fue hospitalizoda

rragio Obstétrica:

Porcentaje

Total

Realizacién de exéimenes de loboratorio:

11, Hematogito y'o Hemaglabing

12. Coogulacién: TP [iempo de protrombina)

13. Coogulacién: TTP [tiempo de fromboplasting parcial)
14, Coogulacién: contaje de plaguetas

Determinar ol menos tres veces al dia:

15, Tansién artaral

16. Pulso y / o Frecuencia cordicco matema

17 Valoracién de sangrado vaginal y sus coractersticos
18. Ingesta / Excreta

Manejo Terapéutico

19.Continvar adminisiracién de liquidos endovencsos
20.Manejo terapéutico segin diagnéstico:

a) administradién de vierctdnicos: oifoding

b} AMEU, curstajs / revisidn de cavidad uterina | Abarte
complicade, retencién de placenta o restos corioplacentarios)
¢] Cesdrea yfo Histeractomia [ plocenta previa,
desprendimisnto prematuro de placenta, ruptura utering, atonia
werina)

d) Laparctomia [ Embaraze sctopico, alonia vherina)

e} Reparacién o sulura | Desgarros cervicales o de canal
vaginal)

f] Paquets globular [ Hb < 7g/dl, plasma (Tp, TTP 1.5v/Mormal)
¥ plaguatas [ < 20.000 a 50.000 ssgin sl caso)

Cumple el asténdar con los aspectos raquerdos de
acuerdo al nivel de resolucién de la Unidad de Salud?
Marque + si cumple y - si no cumple

Cuadro 12. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN HEMORRAGIAS OBSTETRICAS
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No de Historia Clinica
Maneje clinico |NICIAL EN HOSPITAL BASICO

(CANTOMAL) O EN EMERGENCIAS C. EXTERNA DEL
rﬁﬂ!HTﬁL GEMNERAL de la Infeccién/ fiebre de causa
stetrica

1. 5 estd embararada determinar edad gestadonal

Takal

2. Determinar el nimero de dias de postparke o Pastaborto [ si
aplical

Daterminar al manos una vez:
3. Tempemium

4. Pulso ofecuenda crdioca

5. Tersién areral

6. Vedficar sangrade genital, fluje o loguics de mal alor

5i et embarazada delerminar:

7. Vinlidod del producie ffrecuencia cardiao fetal par cuakquier
mé&toda)

5 estd en postpane delerminar;
8. Imwoludén vierina

9. Signos de infeccién en las heridas quirdrgicas abdominales o
perineales , abscesos mamarios (si aplica)

Realizar sxdmenes de Laboratorio
10. Conlaje levcocianio

Manejo terapéutico:

11. Iniciar antibidlice terapia de amplio e pedn;

a. Clindamicina 900 mg |V ¢/Bh + Gentamidna 5mg,/Kg /24h, o

b, Ampicilina 2g IV o/6h + Gentamidna Smg,Kg coda 24 h +
Metronidozol S00mg |V c/éh

12. Referencia inmediata al nivel Il o Il (segin corresponda) u orden
de hospitalizaddn

Caontinuar el llenodo del instrumenio si ko paciente fue hospitalizada

Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con infeccién / fisbre de cousa obstitrica

Daterminar al menos en cada turnef TID) minimo por 48 haras,
hasta la estabilzocion de signes vitales;

13. Tempemtura

14. Pulso o frecuenda cardioca

15. Tersién areral

Mans|o terapéutico
16. Evaluacién por médico de mayor exparencia en GO [ HO
INTERHC ROTATIVG) méximo media hora después del ingreso.

17. Exploradén, drenaje y curacién de heridas quinirgicas infectadas
o absoesos mamarios (si aplica)

18. Manejo Terpéufice segin dingnosfice:
a) AMEU o Curetaje y/o revisién de cavidad uterina
(Aborlo séplico, restos corioplacentarios infectados)

b} Parto normal / Cesdrea.

c] Histeractomia ( perforacién uiering , coricamnionitis)

d) Loparotomia (perforacionss, abscesos, Embarazos
sctopicos infectados, pelviperitoniiis)

&) Reparacién quirdrgica | Desgarres de canal vaginal o
spisiotomia infectados)

1%. Confinuar antibiélico terapla LY. de amplio espectro:
a. Clindamicina %00 mg L.Y ¢/8 + Gentamicina Smg /Kg/
24h, o

b. Ampicilina 2g IV /6h + Geantamicina Smg /Kg cada
24h + Matronidazel 500mg LY c/éh

Cumple al estandar con los aspecios saleccionados®
Margque + si cumple y si no cumple

Cuadro 13. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN INFECCION/FIEBRE DE CAUSA

OBSTETRICA
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No de Historia Clfnica

Mansjo clinice INICIAL EN HOSPITAL BASICO
(CANTOMAL) © EN LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL
GEMNERAL, del Recién Macido con infeccién.

Determinar antecedentes gestacionales:
1. Edad Gestacional.
2. Ruptura prematura de membranas mayor de 18
haras.

Registrar en la Historia Clinica del RN:

3.- Horas/dias de vida de RN

4.~ Temperatura axilar

5.- Cianasis / Color

&.- Frecuencia cardiaca

7 .- Frecuencia respiratoria

8.- Examen abdominal

Realizar exémenes de |oboratorio:

9.- Contaje leucocitario, morfelogia de neutréfilos

10.- Plaquetas

11.- Glicemia con firilla [ normas: igual o = 40 mg)

Manejo terapéutico:

12.- Valoracién inicial e inmediota por médico de mayor experiencia

en Pediatria (MO INTERNC ROTATIVO) méxima medio hora después

del ingreso.

13.- Valorar y registrar la escala de Sepsis™®.

13.- Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C

mediante termecuna

14.- 5i estd indicada la alimentacion enteral, dar leche

materna por succién o por sanda oro gdstrica

15.- Administrar la primera dosis de antibidticos: Ampicilina 50
~ma/kg, IM + Gentamicina 5 mg/Kg., IM.
16.- Hospitalizacisn maxime en 1 horo. Referencia segin
criterios de Escola de Sepsis jver nota al pis) en incubadora y
administrando axigena durante el trans porte

Registrar en lo Historia del RN cada 3 horas: [hasta

que el RN se estabilice)

17. Temperatura axilar

18. Frecuencia cardiaca

19. Frecuencia respiraforia

20. Presidn arterial

21. Solracién de oxigena

Realizar y registrar los exdmenes de laboratorio

22, Glicemia una vez al dia y PR

23. Hemocultive

24, Otros cultives de acverds a la clinica del RM (si aplica)

25, BH, PCR y V5G a las 72 horos de iniciado el fratamients
anfibidtico

Manejo terapéutico:

26. Valoracion por parte de pediatra o médico de mayor
experiencia en pediatria

27. Mantener temperatura axilar entre 36,5 y 37°C mediante
termocuna,

28. Si estd indicada la alimentacion, dar leche materna
exclusiva por succidn o por sonda oro gdstrica

29. Canalizar via intravencsa

30. Confinuar / Administrar tratamiento inicial de antibidticos
de acuerds a la norma.

Cumple el estdndar con los aspectos seleccionados?

Margque + si cumple y [ si no cumple

Cuadro 14. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN RECIEN NACIDO CON
INFECCION
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No de Historia Clinica
Manejo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO

(CANTONAL) O EN LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL
GEMERAL, del Recién Macide con Trastorno Respiratorio.

Porcentajs

Total

Determinar antecadentes gestacionales:
1. Administracién de coricoides antenatales (en caso de
embaomze < 35 semanas]
2. Edad Gestacional..
| Registrar en la Historia Clinico del RN:
.~ Horas/dias de vida de RN
- Temperatura axilar
.- Cianosis / Color
- Frecuencia cordinca
- Frecuen cia respirotorda
- Examen abdominal
hullnr exémenes de laboratorio:
9 .- Biometria hemdfica
10.- Glicemia con firlla reactiva [nermal: igual © > a 40 mg/dL)
Manejo terapéulico:
11.- Valormcién inicial & inmediota por médico de mayer experiencia
en Pediatda (MO INTERMC ROTATIVO) mésime media hora después
del ingrese.
12.- Valorary registrar &l Score de Downes
13, Mantener soturacién cxigena entre 90% y 95% para recikén nacido
a témmine y entre BB% y 92% para recién nacido pre®ming, mediante
administracién de Crigene con Hoed, CAAP o Ventilacién mectinica,
14.-Mantener la fempematura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante
termocuna,
15.- Administrar la primera dosis de antibisticos: Ampicilina 50 mg/kg,
IM y Gentamicina 5 mg/ka, M.
16. Hespitalizacién maxime en 1 homa. Referencia segun criterics de
Escala de Downes [ver nota al pie) en incubadera y administrands
o duronte el ransporie,

o |~ || |20

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas: (hasta que el

RN se estabilice)

17, Temperatura axilar

18. Frecuencia cardiaca

1%, Frecuencia respimtoria

20. Presién arterial

21. Saturacién de exigenc

22. Vaolomary registror la escala de Downes

Realizar y registrar los exdmenes de laboratorio & Imagen

23. Glicemia una vez ol dia y PRN

24. BH, PCR yVSG al ingreso y PRN.

25. Radiografia de ¥mox al ingreso y PRM

Manejo terapéutico:

24, Valoracién por parte de pediotro o médico de mayor experencia
en pediatria

27. Mantener temperatura asilar entre 36,5 y 37°C mediante
fermocuna.

28. Mantener saturacién oxigeno entre 0% y 95% para recién
nacide a #rmino y entre BB% y 2% para recién nacide
pretérmine, medianke administracidn de Ohigene con Hoad,
CAAP o Venfilacidn mecdnica.

29. S estd indicada ko alimentacién enteral dar leche materna por
sonda oro gasirica. 5i la FR es mayora 80 x°, NPO

30. Canalizar via introvencsa

31. Centinuar / Administrar tratamiento inicial de antibiéficos de
acuerde a la norma.

Cumple el estdndar con los aspecics seleccionados?
Marque + si cumple y [ sl no cumple

Cuadro 15. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN RECIEN NACIDO CON
TRASTORNOS RESPIRATORIOS

121



No de Historia Clinica
Manejo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO

{CANTOMAL} © EN LA EMERGEMNCIA DEL HOSPITAL
GEMERAL, dal Recién Macide con Pramaturaz / paso bajo.

Determinar antecedentes gestacionales:
1. Administracian de corficoides antenatoles (en coso de
Embaraze < 35 semanas)

2. Edad Gestacional. ya sea par FUM, ECO, test de
Ballard medificado o férmula Perimetro Cefalice’ +2

Registrar en la Historia Clinica del RN:

3. Graficocién del peso, talla y perimetro cefalico en las curvas
de antropametria

Haoras/dias de vida de RN

Temperatura axilar

Cianaosis / Color

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respirataria

0@ M| o b

. Examen abdominal

Realizar exdmenes de laboratorio:

10.- Glicernia con fira reactiva | nermal =o = 40 mg/ dl)

Mansjo terapéutice:

11.- Valoracian inicial & inmediata por médico de mayor
experiencia en Pediatria (NO INTERMNOG ROTATIVO)] maxima
media horo despuwés del ingreso,

12.- Valorar y registrar el Score de Downes

13. Mantener saturacidn oxigeno entre BB% y 92% para
recién nocido pretérmine

14 .-Mantener la tempemtura axilar entre 36.5°C y 37°C
madiante fermocuna,

15. Iniciar lactancia materna lo antes posible si las condiciones
del RMPR |o permiten; de lo contrario administrar D4,
intravenosa.

16.- Hospitalizecian maxima en 1 hara o si se requiere de
referencia, se realiza en incubadora y administrande axigeno
dumante el transporte

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas: (hasta
que el RN se estabilice)

17. Temperatura axilar

18.Frecuencia cardiaca

19. Frecuencia respirotoria

20.Presian arterial

21 Saturacian de oxigeno

22. Valorar y registrar ke Escalo de Downes

Realizar y registrar los exémenes de laborateric
e Imagen

23. Glieemia una vez al dia y PRN

Manejo terapéutico:

24 - Valoracién por parte de pediatra o médico de mayor
experiencia en pediatria

25.- Mantener temperatura axilar entre 36,5 y 37°C mediante
termocuna.

26.- Mantener saturacién oxigeno entre 88% v 92% para
recién nacida pretérmine, mediante administracidn de Oxigena
con Hood, CAAP o Ventilacidn mecdnica,

Total

Porcentaje

Manejo del recién nacide HOSPITALIZADO con
PREMATUREZ/ Peso bajo en los niveles |1 y 11|

27 .- 5i estd indicoda la alimentacidn entenal dar leche materna

por succidn o sonda oro gastrica, Si ko FR es mayor a B0 x”,
NP

28. -Registrar el peso dicriomente

Cumple el esténdar con los aspectos seleccionados?
Margue + si cumple y - si no cumple

Cuadro 16. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN RECIEN NACIDO CON

TRASTORNOS RESPIRATORIOS
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(( HOSPITAL “DR.VERDI CEVALLOS BALDA”

m\p
) PORTOVIEJO
NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE NOMBRE Y APELLIDO DEL RN SEXO | N°H.CLINICA - MADRE  |N° HISTORIA CLINICA
1 ANTECEDENTES FAMILIARES ESCRIBA LOS ANTECEDENTES IMPORTANTES PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PATOLOGICOS
PADRE
MADRE
HERMANOS
OTROS
FAMILIARES
OBSTETRICOS COMPLEMENTARIOS DE LA MADRE DEL RN MARCAR V
TIPO DE PARTO SEXO 2
o o o)
% efl | 5| & g % § g § ’_g OBSERVACIONES
HTHEEHHHE BEEIEA
1
2
3
4
5
6
7
8
2 DATOS PERINATALES DEL RECIEN NACIDO ACTUAL s No
EXPULSIVO
T % R~ R~~~ N M A~ I o+~ o)
3 APGAR 4 CAPURRO somatico
0 1 2 TMIN § MIN ; EDAD
; GESTACION
m&”&" NO HAY MENOSDE 100 100 OMAS g =
(204+
PUNTAJE
ESFUERZO NO HAYNO LLANTO DEBIL LLANTO PARC IAL)/
RESPIRATORIO RESPIRA RESPIRA MAL VIGOROSO
FLEXION PARCIAL MOVIMIENTOS 1 EG
TONOMUSCULAR  FLACIDEZ 0E ACTIVOS, BUENA|
oo L Ll T ge Wy § 0 g k- My TTCEERLINE T pEocioR o
IRRITABILIDAD O MURCA Suecion EsToRMIDO Gruesa
RESPUESTAALA  NO X LLANTO, Grietas
RATALAGON ESTMULO  perenpieNDOSE 5
20
COLOR DE LA CIANCTISC ~ PESOMANOS  COMPLETA T
PIEL PALICEZ CIANOTICAS  MENTE ROSADA
VS
o o
5 SIGNOS VITALES Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
FECHAY HORA Toue PULSO | PRESION FR SAT. 02 SUCCION ‘CANTIDAD [TOLERANCIA | DEPOSICION ORINA INFORME [RESPONSABLE

< /minut. |ARTERIAY / minuto

ATENCION INMEDIATAAL RECIEN NACIDO

ANEXO 2: ATENCION INMEDIATA AL RECIEN NACIDO (DELANTE)
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SP= SIN PATOLOGIA SP= SIN PATOLOGIA
6 EXAMENFISICO INICIAL S ShPROWO0K | e Asorbo o RO | i

MARCAR V PESO LONGITUD P. CEFALICO PESO LONGITUD P.CEFALICO
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E

)
A e o o 1 1
OO0 00000000000 01y
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NEUROLOGICO

G 1 5 = e o i 0 o o R

7 CURVAS DE CRECIMIENTO DIAGNOSTICOS INICIALES CIE

PESO - LONGITUD - PERIMETRO CEFALICO I

“ —
22 SEMANAS - 1 ARO g | .

™ (BABSON - BENDA) 1o ]

[T 1T 4.

PERIMETRO CEFALICO (om)

42

alw (v |-

9 DIAGNOSTICO AL EGRESO CIE

£

L.

9 PLAN DE TRATAMIENTO

WENAN

g 8 &8 B 2 B B 8
\.
g

b I — =208
| R P
2 24 26 28 0 2 u B 40  imes 2meses Imeses Smeses 9meses 1afio

Edad Gestacional Corregida

11 EVOLUCION
FECHA
HORA

NOTAS (Firmar al pie de cada una) INDICACIONES

FECHA Y HORA NOMBRE DEL PROFESIONAL FIRMA DEL PROFESIONAL CODIGO

INICIAL
AL EGRESO

ATENCION INMEDIATA AL RECIEN NACIDO

ANEXO 2: ATENCION INMEDIATA AL RECIEN NACIDO (REVERSO)
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Atencion integrada de la madre y el neonato y menor de dos meses

Si usted atiende a la madre emb d plete pril

Si usted atiende el parto: complete el paso 1,3, 4
Si usted atiende al nifio/a: complete primero la parte 2 (parte derecha del formulario) y luego siga el orden de la

el paso 1 (parte izquierda del formulario), y luego 3, 4

16n de todo el f Py

hasta el final.

1.- DATOS DE LA MADRE Fecha: ' = ) 2 2.- DATOS DEL NINO/NINA  Fecha:____/ I
Nombre: Nombre:
Motivo de Consulta: Nacimiento___ Primera consulta___ Consulla de Seguimiento___
Edad:__afos P/A:___/___ nnmHg Tipode sangre __ Motivo de consulta (cuando no es por nacimiento):
Fecha de Nacimiento:__/__| Edad:
3.- Antecedentes Obstétricos: Gestas:__ Partos: __ Cesareas: _Abortos: (>3 espontaneos: ) Temp.:___°‘C
hijos nacidos muertos___ Muertes peonatales___ hijos < 2.000 g >4000g_ Peso: Kg Talla: ______cm
I ion por hi p Jeclampsia en el dltimo embarazo: Clrcunferencia cefalica:____cm
Control prenatal previo: SI, NO ; Cudntos?____ Cirugias previas del tracto Tipo de sangre
ijmlenlo: SI, NO ;Cual? (describa) Reproductivo

EVALUAR

ATENCION A LA
embarazo de ____

VMADRE DESDE LAS 28 SEMANAS DE
semanas por FUM o AU

GESTACION Y EL RECIEN NA
4.- Riego en el embarazo:

CLASIFICAR

<16 6 > 35 afios Periodo intergenésico < 2 afios Isolnmunizacién Rh Diabetes Enfermedad cardiaca/ renal
<376>41 P o Anemia Hipertension Presentacion anormal Mediano riesgo
Cesarea anterior Embarazo multiple feccion / fiebre i
RPM____ horas VDRL (+) (-} HV (#) () FCF______ xminuto Bajo riesgo
Abuso de substancias (incluyendo alcohol)...  Otro:
5.- Parto; Se produjo en la casa__hospital__ otro iba)
Tipo de parto:  vaginal, cesarea, cefélico, pelviano,  dnico, multiple, meconio, Distocia
¢Nacio bien? I NO ;cudl fue la complicacién?, describ

6.- Condicién del nifio al nacer: SexoM ___F___ Pesoalnacer:_____gramos, Talla:__ ___cm. Circ. cefalica___ _

No respira espontaneamente Cianosis central Peso <2000 g6>4.000g Anomalias congénitas

Frec. cardiaca < 100 por minuto Dificultad respiratoria  Peso 2000-2500 g Trauma

Palidez severa Meconio EG < 35 semanas Infeccion intrauterina
APGAR a los 5 minutos: <7 Fiebre materna

S e L eeE EVALUAR Y CLASIFICAR A
7.- Enfermedad monalal grave o pnslblo infeccion local

REANIMACION SI NO

Edad gest.:__ __ semanas,
PEG, AEG, GEG.
Pretérmino, término, postérmino,
Allto riesgo al nacer
Mediano riesgo al nacer

Bajo riesgo al nacer

Letargico o inconsciente  Tiraje subcostal Flacidez Placas blancaen laboca  Distension abdominal ~ SI_ NO ___ Esfumachd mosain grave
Convulsiones Apneas Palidez Pustulas Diarrea con sangre Peso < 20009 Infeccion local
No puede tomar el pecho  Quejido Clanosis Vesiculas No orina FR>606<30
Vomita todo Aleteo nasal ctericia i6n ombligo Temp <3656 >315°C__FC <1006 > 160 No tene enlermedad
8.- Evaluar la alimentacién pecho
Le da el pecho: Si No Si no le da, ¢por qué?
¢Cuantas veces le da el pecho durante el dia?:___ veces ¢Cuantas veces le da el pecho durante la noche?: __ veces
Toma otras bebidas u otros liquidos ademds del pecho?: No___ Si____ ¢Cudles?
Si el nifio NO se alimienté al pecho en la iltima hora, declmalannduquoledulpocm Observarlo por 4 minutos:
¢El nifio A)Iognl\aceull?cun S No_..
4El nifio (a) tiene buena Si No

9.- Alimentacion y Nutricion Primero: Determinar el peso para la edad postnatal Si No
Peso bajo para la edad Evidencia problemas alimentacion Palidez intensa
Tendenci No hay agerre o mala posicién Palidez leve
10.- Verificar los antecedentes de i6n del menor de dos meses. Marcar con un circulo las vacunas que se le daran hoy. Préxima vacuna el:
Nifo/nifa: BCG HB 1 (fecha)
11.- Evaluar OTROS PROBLEMAS y Riesgos de discapacidad

NOTA PARA EL TRANSPORTE / REFERENCIA (De Ia hoja de al neonato h FECHA: HORA: Refiere a:

Fallece en transporte 1 (] No [] Antecedentes:
Destino: Control prenatal: S NOL] Corticolde antenatal: 811 No(]
[:] Mismo hospital_] Otro hospital [T] Reingreso
Inicio: Dia Hora Minulo Duracién: Horas Nacimiento: Dia Mes Afo Tipode parto: Vaginal Forceps Cesérea Orden en mailtiple: #
DDDD o0o0oa oo {1 - =t et P VR | )}

Distancia: Transporte:

00100 Kms. [ Aéreo [ Temestre (] Agua(] PGAR: 1] 5 (O] Reanimacion: s1[]Jno [] [ masaje 'm} a

Ac dopor:  Médico(] Madre(T]

il S sexo: MCIF 01 Poso: (1 LI ge. 1ot O, Clem pe 10O em £6C10) somanas
Condicones de O vO
Monitoreo (] Oxigeno (] Intubacién(]

DE DOS MESES (DELANTE)

ANEXO 3: ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NEONATO Y MENOR
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ANOS
——Kg Temperatura:____°C

AI?__ visla de seguimiento____

SEGUIMIENTO

ALTO RIESGO

MEDIANO RIESGO

TRATAR

RECUERDE QUE | A PRESENCIA DE UN 50L0 SIGHO DE PELIGRO ES RAZON
SUFICIENTE PARA REFERIR DE URGENCIA

MINIMO RIESGO
Edadgest._____sem
PEG, AEG, GEG
PRETERMINO
TERMINO

POSTERMINO
Enfermedad grave posible
infeccion bacteriana grave

sl NO

S, traslado urgente

Volver para su proxima
vacuna en:

(fecha)

Consulta de seguimiento en:

Cuando regresa de inmediato:

Administrar vacunas pendientes:

ANEXO 3: ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NEONATO Y MENOR

DE DOS MESES (REVERSO)
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e Complicaciones Complicaciones
sistémico Prenatal Parte Postparte Recién Nacide 0: . P
stétricas Neonatales
1. % de insumos, equipos, medicamentos esenciales, con los que cuenta cada Unidad Operativa para la atencién de la salud materna y del/a recién nacido/a
Entrada
2. % de mujeres 3 A. % de partos atendidos en | 5. % de post partos 6. % de recién 8 A. % de pocientes con Pre 9A. % RN con
embarazadas en cuyo las Unidades de Salud con inmediatos en los que | nacides/as en los/as eclampsio y Eclampsia que infeccién
control prenatal (en parfograma en los que se graficd | se conirold y registrd en | que se realizd y registrd | fueron manejodas de acverdo a la | sistémica,
cualguier semana de correctamente las curvas y se la historia clinica en la historia clinica norma. manejados de
gestacién) se le realizaron y | controlé la labor. perinatal en fres perinatal por lo menos | 8 B. % de pacientes con acuerdo a la norma.
registraron actividades 3 B. % de partos atendidos en | confroles obligatorios 11 actividades Hemorragias Obstétricas que | 9B. % RN con
seleccionadas segin la los que se tomd decisiones frente | durante las dos seleccionadas de la fueron manejodas de acuerdo a la | Trastornos
Froceso | norma a desviaciones de la curva de primeras horas, las norma. norma. Respiratorios,
dilatacién cervical actividades 8 C. % de pacientes con |nfeccén | manejados de
4. % de Partos vaginales seleccionadas segin la Fiebre de causa obstétrica que acuerdo a la norma.
atendidos en el hospital en los norma. fueron manejodas de acverdo a la | 9C. % RN con
que se administrd a la norma. Prematurez,
parturienta 10 Ul de Ouxitocina 8D. % Paros Pretermino con manejados de
inframuscular dentro del minuto Corlicoides prenatales. acuerdo a la norma.
después del nacimiento del/a 8E. % Fartos Pretermino con
recién nacido/a, como parte del Nifedipina como Uteroinhibider.
manejo activo del tercer periodo 8F. % Embarazadas con Ruptura
del parto y se registrd en la Prematura de membranas,
historia clinica perinatal. manegjadas de acverdo a norma.
7 A. Porcentaje de partos 7 B. Porcentoje de 10. Tasa hospitalaria de letalidad
atendidos por profesional recién nacidos/as por complicaciones obstétricas
copacitade (médico/a u atendides/as per directas
abstetriz). profesional capacitade | 12. % de complicaciones
(médico/a u obstetriz) obstétricas atendidas en las
Salida 11. Tasa hospitalaria Unidades del Area de Salud, de las

de mortalidad necnatal.

esperadas.

13. % de muertes materna ocurridas en el Area de Salud / Hospital que tienen un proceso de investigacién epidemiclégica.

lustracion 10. ESTANDARES E INDICADORES EN EL PROCESO DE ATENCION MATERNO Y NEONATAL
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Mane|o clfnico INICIAL EN HOSPITAL BASICO

(CANTONAL) O EN EMERGENCIA/ C. EXTERNA

DEL HOSPITAL GENERAL de la Pre-eclampsia -
Eclampsia®;

1. Edad gestacional

Determinar al menos una vez:

2. Tensién Arterial

3. Valoracién (presencia o ausencia) de
proteinuria (en tira reactiva)

4. Auscultacién de la Frecuencia Cardiaca Fetal (si aln no
se ha producido el pario)

Manejo Terapéutico:

5. Impregnacién de Sulfato de magnesio (4 gr.
Intravenoso lento o por microgotero)

6. Administracién de antihipertensivos (Nifedipina)
si TA Diastélica es mayor a 110 mm. Hg.

7. Transferencia inmediata al Nivel Il o il (segin
corresponda) u orden de hospitalizacién

Realizacién de exdmenes de laboratorio

Mane|o de la paciente HOSPITALIZADA con Preeclampsia, eclampsia:

{al ingreso):

8.

Coagulacién: contaje de plaquetas

Determinar en cada turno ( TID):

9.
10.
11.
12.

13

Tensién arterial

Frecuencia cardiaca o pulso matemo
Frecuencia respiratoria

Valoracién de reflejo rotuliano ( mientras se
adminisire sulfato de Mg)

Control de Ingesta / Excreta

Manejo Terapéutico

14.  Valoracién por médico especialista o de mayor
experiencia en GO. (NO INTERNO ROTATIVO) méximo
media hora después del ingreso

15.  Administracién de antihipertensivos (Nifedipina) si TA
Diastélica es mayor a 110 mm. Hg.

16.  Mantener administracién de sulfato de magnesio de
mantenimiento (de 1 a 2 gr./h. endoyenoso) hasta 24
horas posparto ( ver Nro 12)

17. Maduracién fetal'™de pulmones con 12 mg IM de Betametasona cada
12 horas por 2 dias o Dexametasona 6mg IM ¢/12h por 4 dosis, si
embarazo estd enire 26 a 34 semanas 6 dias.

18. Terminar el embarazo por parto o cesérea
independientemente de la edad gestacional, con
consentimiento informado, en las primeras 24 horas. Si
presenta uno o més signos de complicacién deberd
terminar el smbarazo en las primeras 12 horas:

a. Convulsiones (eclampsia)

b. TA. Diastélica mayor o igual a 110 mm./Hg. o TA.
Sistélica mayor o igual a 160 mm./Hg. mantenidas a
pesar de tratamiento hasta por 6 horas

¢. Oliguria (diuresis menor a 1cc./Kg./h.)

d. Proteinuria mayora 3 gr. / 24 h. 6 3 a 4 + en tirilla.

e. Sfndrome de Hellp"

lustracion 11. ESTANDARES E INDICADORES EN PREECLAMSIA Y ECLAMPSIA
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Manejo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN
EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL de las

Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con Hemorragia
Obstétrica:

Hemorragias Obstétricas
1. 35i esta embarazada determinar edad gestacional

Determinar al menos una vez:

2. Tensién Arterial

3. Pulsc y / o Frecuencia cardioca materna

4. Valorar el sangrado vaginal y sus caracteristicas

5. Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal (si edad gestacional es igual o
mayor a 20 semanas)

Manejo:

6. Valoracién inmediata por médico (NO INTERNO ROTATIVO)
méximo 15 minutos después del ingreso

7. Administracién de §S 0.9% / Lactato Ringer ( canalizando 2 vias
si s necesario)

8. En casc de shock, estabilizar a la r.u::f.:iazmta'.2

9. En caso de hamorragia posparto, administracién de uteroténicos:
oxitocina.

10. Transferencia inmediata al Mivel Il o Il v orden de hospitalizacion | asegurese
que la paciente este estable, y que el traslado se realice acompafada por
personal capacitado)

Realizacion de examenes de laboratorio:
11. Hematocrite y/o Hemoglobina
12. Coagulacion: TP fiempo de protrombina)
13. Coagulacion: TTP (tiempo de tromboplastina parcial)
14. Coagulacion: contaje de plaguetas
Determinar al menos tres veces al dia:
15. Tensién arterial
16. Pulso y / o Frecuencia cardiaca materna
17. Valoracién de sangrade vaginal y sus caracteristicas
18. Control de Ingesta / Excreta
Manejo Terapéutico
19.Continuar administracién de liquidos endovencsos
20.Manejo terapéutico segiin diagnéstico:
a. administracion de uterotonicos: oxitocing
b. AMEU, curetaje / revisién de cavidad uterina
(Aborto complicado, retencién de placenta o restos
corioplacentarios)
¢. Ceasérea y/o Histerectomfa ( placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, ruptura
uterina,atonia uterina)
d. Laparctomia ( Embarazo ectopico, atonia uterina)
e. Reparacidén o sutura ({ Desgarros cervicales o de
canal vaginal)
f. Paquete globular { Hb < 7g/dl, plasma (Tp,TTP
1.5v/Normal) y plagquetas ( < 20.000 a 50.000.
seglin al case)'?

lustracion 12. ESTANDARES E INDICADORES EN HEMORRAGIAS OBSTETRICAS
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Manejo clfnico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN
EMERGENCIA/ C. EXTERNA DEL HOSPITAL GEMNERAL de la infeccién

/ fiebre de causa obstétrica: aborto séptico, corioamnionitis,
endometritis

Manejo de la paciente HOSPITALIZADA con infeccién / fiebre
de causa obstétrica: aborto séptico, coricamnionitis, endometritis

1. Si estd embarazada determinar edad gestacional.
2. Determinar el nimero de dias de posparto o postaborto (si aplica)

Determinar al menos una vez:

3. Temperatura

4_ Pulso o frecuencia cardiaca

5. Tensién arterial

6. Verificar sangradeo genital, flujo o loquics de mal olor

Si estd embarazada determinar:
7. Vitalidod del producto (frecuencia cardiaca fetal por cualquier métoda)

Si estd en posparto determinar:

8. Invelucién uterina

@. Signos de infeccion en las heridas quirdrgicas abdominales o perineales,
abscesos mamarios (si aplica)

Realizar examenes de laboratorio:

10. Contaje leucocitaria

Manejo terapéutico:
11. Iniciar antibiético terapia I.Y. de amplio espectro:
a. Clindamicina 900 mg L.V ¢/8 + Gentamicina 5mg /Kg/
24h , 0
b. Ampicilina 2g IV ¢/6h + Gentamicina Smg /Kg cada 24h
+ Metronidazel 500mg 1.V c/6h
12 Referencia inmediata al nivel Il o lll (segin corresponda) u orden de
hospitalizacién

Determinar al menos en cada turne ( TID): minimo por 48 horas o hasta la
estabilizacién de signos vitales.

13. Temperatura

14. Pulzo o frecuencia cardiaca

15. Tensién arterial

Manejo terapéutico:

16.Valoracién por médico de mayer experiencia en GO. (NO
INTERNO ROTATIVO) méximo media hora después del
ingreso,

17. Exploracién, drenaje y curacién de heridas quirirgicas infectadas o
abscesos mamarios ( si aplica)

18. Manejo terapéutico segin diagnéstico:

a) AMEU o Curetaje y/o revisién de cavidad uterina ( Aborto
séptico, restos corioplacentarios infectados)

b) Parto normal / Cesérea.

c) Histerectomfa ( perforacién uterina , coricamnionitis)

d) Laparotomia (perforaciones, abscesos, Embarazos ectopicos
infectados, pelviperitonitis)

e) Reparacién quirdrgica ( Desgarros de canal vaginal o
episiotomia infectados)

19. Continuar antibiético terapia I.¥. de amplio espectro:
a. Clindamicina 900 mg L.V ¢/8 + Gentamicina 5mg
/Kg/ 24h , o
b. Ampicilina 2g IV ¢/6h + Gentamicina Smg /Kg cada
24h + Metronidozel 500mg L.V c/éh

lustracion 13. ESTANDARES E INDICADORES EN INFECCION/FIEBRE DE CAUSA OBSTETRICA
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Manejo clfnico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN

LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL, del Recién Nacido con
infeccién:

Determinar antecedentes gestacionales:
1.- Edod gestacional

2_- Ruptura prematura de membranas'’ mayor de 18 horas’

Registrar en la Historia Clfnica perinatal / Neonatal del RN:

3.- Horas/dias de vida de RM

4 - Temperatura axilar

5.- Cianosis / Color.

6.-Frecuencia Cardiaca

7 .- Frecuencia Respiratoria

8.- Examen Abdeminal

Realizar exémenes de laboratorio:

@ - Confaje leucocitario, morfologia de neutrofilos

10 .- Plaquetas

11.- Glicemia con firilla  (normal: igual o > a 40 mg/dL)

Manejo terapéutice:

12 - Valoracién inmediata por médico de mayor experiencia en Pediatria (MO
INTERMO ROTATIVO) maximo media hora después del ingreso.

13. Valorar y registrar la escala de Sepsis'®.

14 .- Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante termocuna.
15.-35i estd indicada la alimentacién enteral, dar leche materna por succién o

por sonda orogdstrica

1&.- Administrar la primera dosis de antibiéticos: Ampicilina 50 mg/kg, IM. +
Gentamicing 5 mg/kg, IM.

17 - Hospitalizacién méximo en 1 hora. Referencio segin criterios de Escola de
Sepsiz (ver nota (18) al pie) en incubadora y administrando oxigeno durante el
transporte.

Manejo del RN con infeccién HOSPITALIZADO en los niveles 1l y 11|

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas: (hasta que el RN se

estabilice)

18. Temperatura axilar

19. Frecuencia cardiaca

20. Frecuencia respiratoria

21. Presién arterial

22. Saturacion de oxigeno

Realizar y registrar los exdmenes de laboratorio

23. Glicemia una vez al dia y PRM

24. Hemocultive

25. Otros cultivos de acuerdo a la clinica del BN (si aplica)

26. BH, PCR y V5G a las 72 horas de iniciado el fratamiento antibistico

Manejo terapéutico:

27. Vaoloracién por parte de pediatra o médico de mayor experiencia en
pediatria

28. Mantener temperatura axilar entre 36,5 y 37°C mediante termocuna

29. 5i estd indicada la alimentacion, dar leche materna por succion o por
sonda orogdstrica

30. Canalizar via infravenosa.

31. Continuvar / Administrar tratamiente inicial de antibidticos de acuerdo a la

norma.

lHustracion 14. ESTANDARES E INDICADORES EN RECIEN NACIDO CON INFECCION
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Maneijo clfnico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN LA

EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL, del Recién Macide con
trastornos respiratorios

Determinar antecedentes gestacionales:
1.- Administracién de corticoides anfenatales (en caso de embarazo < 35
semanas

2.- Edad gestacional

Registrar en la Histeria Clinica del RN:

3.- Horas/dios de vida de RN

4 - Temperatura axilar

5.- Cianosis / Color

&.- Frecuencia cardiaca

7 .- Frecuencia respiratoria

8.- Examen abdominal

Realizar exdmenes de laboratorio:

9.- Biometria hemdtica

10.- Glicemia con firilla {(normal: igual o = a 40 mg/dL)

Manejo terapéutico:

11.- Valoracion inmediata por médico de mayor experiencia en Pediatria (NO
INTERMO ROTATIVO) maxime media hora después del ingreso.

12 - Valorar y registrar la Escala de Downes'?

13.- Mantener saturacion oxigeno entre 0% y 5% para recién nacido a término y
entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino, mediante administracién de
Oxigeno con Hood, CAAP o Ventilacion mecanica.

14 .- Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante termocuna.
15.- Administrar la primera dosiz de anfibigticos: Ampicilina 50 mg/kg, IM +
Gentamicina 5 mg/kg,IM.

16. Hospitalizacién maximo en 1 hora. Referencio segun criterios de Escala de
Downes (ver nota al pie) en incubadora y administrando oxigeno durante el

transporte.

Manejo del RN con trastornos respiratorios HOSPITALIZADO
en los niveles Il y Il

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas: (hasta que el RN se
estabilice)

17 .- Temperatura axilar

18.- Frecuencia cardiaca

19.- Frecuencia respiratoria

20.- Presién arterial

21.- Saturacién de cxigeno

22 - Valorar y registrar la Ezcala de Downes

Realizar y registrar los exdmenes de laboratoric e imagen
23.- Glicemia una vez al dia y PR

24 - BH, PCR y V3G al ingreso y PRN

25.- Radiografia de térax al ingreso y FEN

Manejo terapéutico:

26.- Valoracion por parte de pediatra o médico de mayor experiencia en
pediatria

27 .- Mantener temperatura axilar enfre 36,5 y 37°C mediante termocuna.
2B.- Mantener soturacién oxigeno entre 90% y $5% para recién nacide a
término y entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino, mediante
administracién de Oxigeno con Hood, CAAP o Ventilacién mecanica.
29.- 5i esta indicada la alimentacién enteral dar leche materna por sonda
orogdastrica. Si la FR es mayor a 80 x™, NPO

30.- Canalizar via infravenocsa

31.- Continuar / Administrar fratamiento inicial de antibiéticos de acverdo a
la nerma

lustracion 15. ESTANDARES E INDICADORES EN RECIEN NACIDO CON TRASTORNOS RESPIRATORIOS
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Manejo clfnico INICIAL EN HOSPITAL BASICO (CANTONAL) O EN

LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL, del Recién Nacido con
prematurez — peso bajo

Determinar antecedentes gestacionales:
1.- Administracion de corficoides antenatales (en caso de Embaraze < 35
semanas)

2.- Edad gestacional, ya sea por FUM, ECO, test de Ballard medificado o
férmula Perimetro Cefdlica” +2

Registrar en la Historia Clinica del RN:

3.- Graficacion del peso, talla y perimetro cefdlico en las curvas de antropometria
4 .- Horas/dias de vida de RN

3.- Temperatura axilar

6.- Cianosis / Color

7.- Frecuencia cardiaca

8.- Frecuencia respiratoria

Q.- Examen abdominal

Realizar exdmenes de laboratorio:

10.- Glicemia por tirilla (normal: igual o > a 40 mg/dLl)

Manejo terapéutico:

11.- Valoracién inicial e inmediata por médice de mayor experiencia en Pediatria
(MO INTERNO ROTATIVO) maxime media hora después del ingreso.

12.- Valorar y registrar la Escala de Downes.

13.- Mantener saturacién oxigeno entre 88% y 92% para recién nacido
pretérmino

14.- Mantener la temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C mediante termocuna.
15.- Iniciar lactancia materna lo antes posible si las condiciones del RMPR lo
permiten; de lo contraric administrar D/A intravenosa.

16.- Hospitalizacion maximo en 1 hora o si se requiere de referencia, se realiza
en incubadora y administrando oxigeno durante el transporte.

Manejo del RN con prematurez — peso bajo

HOSPITALIZADO en los niveles Il y Il

Registrar en la Historia del RN cada 3 horas: (hasta que el
RN se estabilice)

17.- Temperatura axilar

18.- Frecuencia cardiaca

19.- Frecuencia respiratoria

20.- Presion arterial

21.- Saturacion de oxigeno

22.- Valorar y registrar la Escala de Downes

Realizar y registrar los exdmenes de laboratorio

23.- Glicemia una vez al dia y PRN

Manejo terapéutico:

24 .- Valoraciéon por parte de pediatra o médico de mayor experiencia en
pediatria

25.- Mantener temperatura axilar entre 36,3 y 37°C mediante
fermocuna.

26.- Mantener saturacién oxigeno entre 88% y 92% para recién nacido
pretérminc, mediante administracién de Oxigeno con Hood, CAAP o
Ventilacion mecanica.

27.- 5i esta indicada la alimentacion, dar leche materna peor succion o
por sonda orogdstrica. Si la FR es mayor a 80 x min. , NPO

28.- Registrar el peso diariamente

lHustracion 16. ESTANDARES E INDICADORES EN RECIEN NACIDO CON PREMATUREZ/BAJO PESO
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MUERTE FETAL COMNFIRMADA.

INDICE DE BISHOP

ACTIVIDAD
UTERINA -6
POSITIVA

MADURACION CERVICAL

MISOPROSTOL
VAGIMAL

13.17 SEM; 200 ug C/4

H. MAKIMO 4 DOSIS,

18.26 SEM: 100 ug C/4

H. MAXIMO 4 DOSIS,

BISHOP - &
HO ACTVIDAD
UTERINA

BISHOP - &
MO ACTIVIDAD
UTERIMNA

BISHOP - &
ACTVIDAD UTERIMNA

ACTIVIDAD
6 UTERINA
POSITIVA

OEITOSCIMNA
DOLIS ALTAS
CaDA 15 A 40
MINUTOS

ACTIVIDAD UTERIMA
FOSITIVA
AX 10 MIN X 20"

ACTIVIDAD UTERIMNA
MEGATIVA
DOSIS MAXIMAS

INDUCCION
FALLIDA
CESAREA

PROTOCOLOQ DE TRABAJO DE PARTO NORMAL

REGISTRO EN PARTOGRAMA

llustracién 17. PROTOCOLO DE MANEJO DE MUERTE FETAL CONFIRMADA
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llustracion 18. RECOLECCION DE DATOS EN EL DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS.
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lustracion 19. CHARLAS DE LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y NEONATALES.

lustracion 20. SOCIALIZACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CUESTIONARIO
POST-TEST.
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