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OPINION DEL TUTOR

El Estudio sobre factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en el

Hospital Humberto Alvarado del Departamento de Masaya en el periodo de enero
2011 a diciembre del 2013 realizado por las Brs. Luis Carlos Chavez Alvarez, Brs.
Andrés Aquiles zeas Blanddn, Brs. maria José Garcia Martinez, constituye una
importante contribucion de los autores para la caracterizacion de uno de los
principales problemas de salud publica de Nicaragua, la mortalidad neonatal.

El estudio identifica los principales factores de sociodemograficos, epidemioldgicos
y Clinicos asociados a este problema en un periodo de tres afios, demostrando la
existencia de factores modificables.

Los autores estudiaron 40 factores de riesgo correspondientes a factores
sociodemogréficos, preconcepcionales, maternos y neonatales asociados a
mortalidad neonatal; encontrando que de estos factores solo 16 presentaron
fuerte asociacion estadistica significativa. En nuestro estudio las tres principales
causas de muerte neonatal que encontramos son: sindrome de Distres
respiratorio, asfixia neonatal y sepsis, los factores mas relacionados a muerte
neonatal son el bajo peso al nacer (< 2500 gramos), prematurez (<37 sg), apgar
menor de 8 al primer minuto y en menor proporcion los factores maternos
(antecedente de aborto, HTA, Polihidramnios, menos de 4 controles prenatales) y
los sociodemograficos.

Las autores cumplen con la justificacion de su estudio de “hacer un analisis sobre
cudles son los factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal, aportando
asi a las entidades correspondientes la identificaciébn oportuna de los factores de
riesgos tanto materno y neonatales, para que sirvan de base para enfocar o
redirigir nuevas estrategias en aras de disminuir la tasa de mortalidad neonatal.”

Las autoridades, tanto del Ministerio de Salud como Universitarias, deberan
considerar las recomendaciones de los autores, especialmente en aquellas
relacionadas con el diagnostico precoz y oportuno de los factores de riesgo asi
como un adecuado manejo terapéutico orientado mediante normas y protocolos
ministeriales.

Dra. Silvia Mayela Bove Urbina
Especialista en Pediatra

MSc epidemiologia



RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en el
servicio de neonatologia del hospital Humberto Alvarado del departamento de
Masaya en el periodo comprendido del 2011-2013

Método: se realizé un estudio de tipo analitico, casos y controles, con un universo
gue lo constituyeron todos los neonatos egresados de la sala de neonatologia del
hospital Humberto Alvarado, la muestra se calculo utilizando stat cal en epi-info, se
establecio una relacion de 3 controles por cada caso, se estudiaron 30 casos y 90
controles, obteniendo los datos de los expedientes clinicos, de la hoja de
nacimiento neonatal y de antecedentes maternos, observando las variables
sociodemogréficas maternas, antecedentes preconcepcionales y ginecobstetricos
y datos del recién nacido. Se realizé un analisis bivariado, realizando medidas
descriptivas (frecuencias y porcentajes) y calculando el Odd ratio (OR), intervalo
de confianza del 95%,chi cuadrado, asumiendo diferencias estadistica con valor
de P meno de 0.05, se utilizé el programa SPSS version 19.

Resultados: se observaron los siguientes factores de riesgo asociados a muerte
neonatal; sociodemograficos: union libre (OR: 2.7 IC: 1.5-6.15 P: 0.02 X2: 5.38),
analfabetismo (OR: 2.4 IC: 1-5.9 P: 0.04 X2: 4.03) y condicién socioecondmica
baja (OR: 3.2 IC: 1.3-8.1 P: 0.008 X2: 6.96).Preconcepcionales: Antecedentes de
aborto (OR:5IC: 1.7-14 P: 0.00 X2: 10.5),HTA (OR: 2.92 IC: 1.1-7.7 P: 0.02 X2:
5.18) y las primigestas (OR: 2.8 IC: 1.2-6.8 P: 0.01 X2: 5.89).MATERNAS: Control
prenatal (OR: 4.4 IC: 1.7-11.5 P: 0.00 X2: 10.6),RPM > 18 hrs (OR: 2.9 IC: 1-6 P:
0.04 X2: 4.19),Polihidramnios (OR: 4.3 IC: 1-17 P: 0.02 X2: 4.84) Infeccion de
Vias Urinarias(OR: 4.3 IC: 1.8-10.4 P: 0 X2: 11.8).NEONATALES: Edad
Gestacional < 37 semanas gestacionales(OR: 2.5 IC: 1-6 P: 0.03 X2: 4.7); Peso al
nacer < 2500(0OR: 3.51C: 1.4-8.6 P: 0 X2: 7.9), APGAR < 8(OR: 7.91C: 3.1-20 P: 0
X2: 22),asfixia severa (OR: 5 IC: 2-12.3 P: 0 X2: 13.33), Sindrome de Distres
Respiratoria(OR: 4.9 IC: 1.9-12-6 P: 0 X2: 12.1), Sepsis Neonatal(OR: 4.6 IC: 1.9-
11.5 P: 0 X2: 12.8).

Conclusion: En nuestro estudio segun el analisis de la informacién encontrada
llegamos a la conclusion que aceptamos las hipdtesis alternativa” la asfixia
neonatal severa aumenta el riesgo de muerte neonatal” y se rechaza la hipotesis
nula.

Recomendamos: fortalecer la deteccién y remision oportuna de pacientes con
factores de riesgo asociados a muerte neonatal a unidades de mayor resolucion.



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la
muerte producida entre el nacimiento (nifio que después de la expulsion completa
de la madre, independientemente de la edad gestacional, respire o dé alguna
sefal de vida) hasta los 28 dias de vida, la mortalidad neonatal constituye un
indicador basico para expresar el nivel de desarrollo que tiene la atencion del
recién nacido en una determinada area geografica o en un Servicio. (mundial,
B.2014).

Segun el Banco Mundial y la OMS en sus ultimos reportes revelan que la
mortalidad neonatal de Nicaragua en el afio 2012-2013 se mantuvo en 12
fallecidos por cada 1000 nacidos vivos, situandose en la regién centroamericana
en segundo lugar ala para de honduras (honduras= 12*1000; Guatemala:
15*1000; costa rica: 6*1000) sin poder superar aun a nuestra vecino costa rica

quien lleva el primer lugar en la reduccion de mortalidad neonatal. (OMS,2014)

Los factores riesgo asociados a muerte neonatal se han identificado
sociodemograficos (la edad materna menor a 15 afios y el analfabetismo), los
factores de riesgo Obstétricos (periodo Intergenesico mayor de 2 afios, multigesta,
primigestas, la Hipertension arterial).En relacion al neonato (peso por debajo de
2500 gramos al nacer y la edad gestacional menor a 37semanas, Ademas la

depresion moderada del Apgar y la depresién severa). (mundial, B. 2014)

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal
en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales

como sepsis y neumonia (25%) (OMS, 2015).

Con el presente estudio se pretende conocer cuales son los factores de riesgo
mas frecuentemente relacionados con muerte neonatal y poder incidir en la
prevencion del mismo con el fin de reducir las muertes neonatales en el hospital
Humberto Alvarado Vazquez.
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1.2 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES MUNDIALES

El periodo neonatal (los primeros 28 dias de vida) es el momento mas vulnerable
para la supervivencia de un nifio. Segun datos de UNICEF la mortalidad neonatal
esta disminuyendo a nivel mundial.” La tasa de mortalidad neonatal en todo el
mundo cay6 en un 40 por ciento entre 1990 y 2013 — 33 a 20 muertes por cada
1.000 nacidos vivos. Durante el mismo periodo, el nimero de recién nacidos que
murieron en los primeros 28 dias de vida se redujo desde 4700000 hasta
2800000”. (You, D. 2014)

La OMS refiere que hay un descenso del numero de recién nacidos que muere
pero aun el avance es demasiado lento, menciona “tres son las causa que explica
las % parte de la mortalidad neonatal en el mundo, parto prematuro 29%, asfixia
23% , sepsis y neumonia 25%”. (OMS, 2015)

La organizaciéon mundial de la salud junto a UNICEF y save the children realizaron
estudio revelando que el lugar de nacimiento influye mucho en la supervivencia del
neonato a nivel mundial, casi el 99% de las muertes neonatales se registran en
paises en desarrollo, la mitad de esta cifra se concentra en cinco grandes paises

(India, Nigeria, Pakistan, China y republica democratica del Congo). (Suzuki,2013)

Muchos estudios a nivel internacional demuestran la relacion que existe entre los
factores de riesgo (enfermedades maternas y obstétrica, Cpn de baja calidad,
desnutricion, edad < 17 afos, periodo Intergenesico corto, etc....), sin embargo
ninguno de estos revela que al realizar intervenciones en estos factores de riesgo

antes mencionados reducira las complicaciones.
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ANTEDECENDETES REGIONALES

En el 2000, ticona y huanco estudiaron los factores de riesgo de la mortalidad
neonatal en el Peru, encontrando 5 factores de riesgo de alto valor predictivo: bajo
peso (OR=9.8), prematuridad (OR=5.6), depresion al nacer (Apgar bajo al 1ro y
5to min, OR= 4.3 y 4.6 ), multiparidad (OR=1.9) y morbilidad neonatal (OR=56.7),
demostrando que los factores de riesgo neonatales tienen mayor asociacion a

muerte que los factores de riesgo materno.( Ticona Manuel, 2005)

En 2003, bellani y barasqueta estudiaron los factores de riesgo de mortalidad
neonatal en una unidad de cuidados intensivos neonatales de alta complejidad,
encontrando que de 357 neonatos ingresados en UCIN del hospital de pediatria
Dr. garrahon, la mortalidad fue del 8.7, llegando a la conclusion que la intervencion
de mayor impacto es la inversion en la mejora de la atencion en UCIN ya que las
variables sociales y de gestas tienen poca asociaciéon a las complicaciones.
(Bellani patrica,2005)

En el 2003, Delgado y colaboradores, estudiaron los factores de riesgo para
mortalidad neonatal en un hospital de Popayan, Colombia. Encontrando los
siguientes resultados: la procedencia de area rural (OR =2.64), peso al nacer
<2.500g(OR=2.59), antecedente de maniobras de reanimacion(OR=5.84) y ser
remitido de un centro de atencion de menor nivel (OR=2.31) se asociaron a
muerte neonatal;el nacimiento por cesarea mostré un efecto protector en relacion
con la mortalidad (OR=0.32), concluyendo que el BPN y la asfixia son factores de
riesgo importantes para mortalidad neonatal. (DAZA, V. 2009)

Fainete y cols. En el 2004, describen la incidencia de mortalidad neonatal y
factores de riesgos asociados en una unidad hospitalaria en Venezuela
reportando como factores determinantes para mortalidad: edad materna de
menor de 15 afos y mayor de 35 afos (52,84%), antecedentes familiares de HTA
(52,5%), diabetes (31.87%), APP (38,49%), RPM (21,03%), falta de CPN
(70,34%), multigesta (59,22%), edad gestacional < de 37 semanas represento
(74,64%), Peso < 2,500 gr (73,5 %), talla < de 50 cms (86,92%), APGAR < al
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primer minuto (84,09%), la insuficiencia respiratoria (61,13%) y sepsis (21,91%)

constituyeron las principales causas de muertes.( Pedro, F. 2004)

Barreira y cols. En el 2005, describieron la tendencia de la mortalidad infantil y
neonatos menores de 32 semanas y de muy bajo peso en el hospital regional
Valdivia en chile: una tasa de mortalidad global de 145 x 1000 (53 fallecidos). El
bajo peso al nacer y prematurez extrema constituyeron los factores mas
frecuentes asociados a la mortalidad, en cuanto a las principales causa de
defuncion en orden de frecuencia resultaron: sindrome de distress respiratorio

(12,6 %), hemorragia pulmonar (18,9%) y sepsis (17%). (Barria-Pailaquilén,2011)

En el 2005, Osorio y Romero estudiaron los factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal temprana, en este hospital fallecieron un total de 48 neonatos,
para una tasa de mortalidad neonatal de 18.9 por 1000 nacidos vivos, el mayor
riesgo que encontraron fue en el grupo de menores de 15 afios (OR=19, p=0.05),
en el caso de la escolaridad el mayor riesgo de tener un hijo fallecido fue en las
madres analfabetas (OR=2.93, p=0.05), entre los factores de las madres se
encontré6 como riesgo el periodo Intergenesico mayor de 2 afios (OR=5.78,
p=0.05), en la gesta se observa el mayor riesgo en las que tiene antecedentes de
mas de 3 embarazos, (OR=6.2, p=0.05), las que nunca se habian embarazado
antes al presente parto (OR=16.22, p=0.05) y también se encontrd asociacién en
las mujeres que se realizaron cesareas (OR=2.49, p=0.05) y en las que tenian

antecedentes de hipertension arterial (OR=6.05, p=0.05). (Osorio-Amézquita,2008)

Borrras en el 2007, analizo la mortalidad neonatal precoz en san miguel del
padrén en la habana, cuba en el periodo de 1999-2008, encontrando que la tasa
de mortalidad neonatal rondaba los 3.7 fallecidos por cada mil nacido vivo,
determind que las principales causas de muerte neonatal temprana son la sepsis
(48.9 %), la asfixia (20,4 %) y las malformaciones congénitas (9 %) con

predominio de origen cardiovascular. (Vidal Borras Emilio,2009)

Gogia en el 2008 estudio las visitas domiciliares como estrategia para reducir la
mortalidad neonatal en paises en desarrollo, realizando una revision sistematica

todas de Asia meridional, encontrando un menor riesgo de muerte neonatal
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(RR=0.62) y muerte fetal (RR=0.76) cuando se daba cobertura >50% casa a casa
y cuando se asociaban dos acciones preventivas y curativas concluyendo que las
visitas domiciliares por parte del personal de salud reduce la mortalidad neonatal.
(Gogia, 2010)

En el 2010, Almeida y cols. Estudiaron factores perinatales asociados a muerte
temprana de nifios nacidos prematuros, encontrando que la edad gestacional de
23-27 semanas gestacionales (OR=5), al quinto minuto Apgar 0-6 (OR=2.8),
sindrome de dificultad respiratoria (OR=3.1), estos tres se asociaron provocando
muertes neonatales, llegando a la conclusibn que estos factores pueden ser
modificables mejorando la calidad de la atencién inmediata del recién nacido y

reduciendo las causas de SDR. (Almeida Maria,2010).

Fernandez y colaboradores (2011) estudiaron factores de riesgo asociados a
mortalidad en neonatos menores de 1500g en la escala de CRIB Il en México
encontraron que los factores de riesgo para el aumento de la mortalidad fueron:
sexo masculino, Apgar bajo al minuto, Apgar bajo a los 5 minutos, temperatura
<36°C, hemorragia interventricular, ventricular y ventilacion de alta frecuencia. La
prematurez extrema fue la causa base mas frecuente de mortalidad. La
hemorragia interventricular fue la causa directa mas frecuente, seguida de choque
seéptico, fuga aérea, enfermedad de membrana hialina, hemorragia pulmonar y
enterocolitis. (Fernandez,2011).

Velasquez y colaboradores (2010), estudiaron en Chile la morbilidad y mortalidad
neonatal asociada a la diabetes gestacional encontrando que la tasa de morbilidad
en el grupo expuesto fue de 60%.Las variables que tuvieron significancia
estadistica fueron: la obesidad pre gestacional, cesarea, complicaciones
metabdlicas, morbilidad respiratoria, macrosomia, hipoglucemia y taquipnea
transitoria del recién nacido. (Velazquez P, 2010)

Farinas y cols. (2012) estudiaron la mortalidad neonatal en argentina encontrando
que durante 10 meses se produjeron 238 muertes neonatales sobre 22.324
nacimientos (TM global 10,35%.). La edad materna fue de 25 + 7anos y soélo el
20% no tuvo ningun control en su embarazo. Las principales causas de internacién

fueron dificultad respiratoria (42%), malformaciones (39%), infecciones y asfixia
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perinatal. El 65% presento alguna complicacion en la evolucién. La principal causa
de muerte fueron las malformaciones congénitas (38%) seguida por la infeccidon
intrahospitalaria (27%). El 56,7% de las muertes fueron clasificadas como
potencialmente reducibles, oscilando entre 35,5% y 76,2% segun los centros.
(Farifia Diana,2012)

ANTECEDENTES NACIONALES

El andlisis de la mortalidad neonatal esta afectado por el subregistro de la
mortalidad y la calidad del registro de los datos, por lo que la mejor informacion

sobre las tendencias se obtiene de las encuestas de demografia y salud.

Segun datos de MINSA (2012) en el periodo 2006-2011, la proporcion de
defunciones se redujeron para los menores de 6 dias (de 6.4 a 5.75%), para los de
7 a 28 dias (de 4.1 a 3.7%), de 29 dias a 11 meses (de 3.4 a 3.1%%). Las
principales causas reportadas son los trastornos respiratorios, la sepsis del recién
nacido, asfixia, neumonia y malformaciones congénitas. Segun datos de la
ENDESA 2006/7, la mortalidad infantil es mas frecuente en nifios, de madres sin
CPN ni parto institucional, con intervalo intergenésico inferior a dos afios, con mas
de siete hijos, de madres sin educacion, provenientes del quintil menos ingreso, de

la regidn Atlantica, mayores de 40 afios y de la zona rural. (INIDE, 2008)

Jorge irias (2004), estudio los factores asociados a la mortalidad neonatal en el
servicio de neonatologia del hospital san juan de Dios, encontrando que la edad
materna entre 20-34 (61.2%), la escolaridad primaria (50%),la procedencia
urbana(55.1%),primigestas(43%),menosde4APN(64.3%),IVU(40.8%),RPM(17.3%)
Jiquido Meconial (16.3%),nacimiento por via vaginal(65.3%), presentacion
cefélica(79.6%),sexo  masculino  (59.2%),peso menos de 2500(65.3%),
pretermino(61.3%), APGAR<7 (58.2%), determinando asi que las principales
causa de muerte fueron: enfermedad de membrana hialina(38.8%),la sepsis
neonatal(28.6),asfixia perinatal(13.3%),malformaciones congénitas(11.2%), y el
sindrome de aspiracion Meconial (8.2%). (Irias Jorge,2007)

15



Martinez y cols (2006), estudiaron los factores de riesgo asociados a mortalidad
perinatal en el hospital asuncién Juigalpa-chontales, encontrando que los factores
como la edad, la procedencia, el periodo Intergenesico, las patologias durante el
parto, liquido amnidtico meconial, medicamentos durante el parto,peso,apgar y

patologias del recién nacido. (Cabrera Cesar,2006).

BermuUdez y Garcia (2010),estudiaron los factores de riesgo de la mortalidad
neonatal en el hospital regional Santiago de Jinotepe, encontrando que los casos
de mortalidad neonatal se presentaron con mas frecuencia en mujeres de
procedencia urbana (62%),con edades entre los 20-34(33.3%),con escolaridad
inferior a la primaria(52%), el 33% reportaban menos de 4 APN, diabetes
mellitus(4.7%), HTA(19%),historia de abortos y de partos prematuros(19%),
primiparidad (38%), periodo Intergenesico <18 meses(9.4), alto riesgo obstétrico
(33%),entre los factores relacionados con el neonato se encontraron sexo
masculino(57%),peso menor de 2500(48%),APGAR <8 (48%),preterminos (38%);
las causa de muerte se concentraron en 4 patologias malformaciones congenitas y
sepsis(23.8%),asfixia(19%),SMH(14.2%). (Bermudez ana,2013)

Sanchez y ramos (2012), estudiaron los factores de riesgo maternos asociados a
partos prematuros en el hospital Humberto Alvarado vasquez , encontrando 4
factores asociados significativamente ala ocurrencia del parto prematuro, de estos
2 son 16ociodemografico: la baja escolaridad(OR5.76,1C95% 1.84-18.06,P<0.01) y
procedencia rural(OR4.16,1C95% 1.39-12.06,P<0.01); los otros 2 son factores
patolégicos personales: infeccion de vias urinarias (OR 63,1C95% < 0.01) y
sindrome hipertensivo gestacional (OR 5.13,1C95% 1.26-20.81,P<0.05).( Sanchez
Maria,2013)

Navas y romero(2012),estudiaron los factores de riesgo asociados a mortalidad
neonatal en el hospital Fernando velez paiz encontrando que en el estudio se
evaluaron 32 factores de los cuales 24 son de riesgo y 8 protectores de la
mortalidad neonatal, predominado 7 factores de riesgo(sindrome de distress
respiratorio, sepsis, antecedentes de abortos y o6bitos, asfixia, APGAR menor o
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igual a 7, APP, reanimacion con aire ambiental) y un factor protector (apego

precoz). (Navas Mario, 2012)

Solis y Loépez (2013), estudiaron los factores de riesgo asociados a mortalidad
neonatal en el hospital Humberto Alvarado Vasquez encontrando que el 61% de
los hijos de madres de procedencia urbana fallecian, las madres con edad fértil
entre los 20 y 35 afios (61.7%), también se observé que el 44% de estas madres
tenian menos de 4 CPN.En cuanto a los antecedentes personales en los familiares
se destacan HTA (25%), DM (21.4%). Patologias relacionadas durante la
gestacion se reportaron VU (39%), cervicovaginitis (26%) SHG (8%) RPM vy
Placenta Previa (7%).Dentro de los factores asociados al neonato se encontraron
gue las causas mas importantes de muerte son: sexo femenino (62%), nacimiento
vaginal (76%), peso menos de 2500 gr (70%) APGAR menos de 8, las 4 causas
mas frecuentes de muerte; prematurez (61%), asfixia (14%, sepsis (13%) y
malformaciones congénitas (12%). (Solis,2013)

17



1.3 JUSTIFICACION

Los neonatos son un grupo vulnerable, priorizado por el Ministerio de salud, el cual
permite e impulsa programas en pro de este grupo, en Nicaragua la mortalidad
neonatal es un indicador basico de salud publica asociado a multiples factores que
determinan el crecimiento del pais. A pesar de los avances de la neonatologia y la
organizacion del cuidado perinatal, la mortalidad neonatal sigue siendo un
problema muy relevante en todo el mundo, especialmente en los paises en vias de

desarrollo como el nuestro.

Varios estudios internacionales reflejan que la muerte neonatal se asocia a
factores de riesgo algunos de estos modificables a través de medidas sencillas,
tempranas e incluso de bajo costo, como el mejorar la calidad de atencibn medica
durante e inmediatamente después del trabajo de parto y del parto propiamente
dicho.

En la actualidad segun datos de Endesa 2006-2007 la muerte neonatal era de 16
por mil nacidos vivos y segun el nuevo reporte de ENDESA 2011/12 se ha
reducido hasta 8 por cada 1,000 nacidos vivos. (ENDESA 2011)

Los problemas y la organizacion de las unidades de Salud tienden a una
complejidad cada vez mayor, lo que hace necesario contar con elementos
epidemioldgicos validos y confiables para su planeacion y proyeccion dirigidos
hacia la identificacion oportuna de los factores de riesgos maternos ya conocidos
de esta manera tomar decisiones eficaces y oportunas de manejo en el recién

nacido que permitan disminuir la mortalidad neonatal temprana.

Este estudio tiene como objetivo analizar la relacion existente entre los factores de
riesgo y la muerte neonatal, de tal manera que se puedan modificar atreves de
acciones sencillas, a su vez ayude a la reduccion de la tasa de muerte neonatal y
aporte nuevos argumentos para futuros estudios que enfaticen en los factores mas
comunes que se asocian a muerte neonatal en el hospital Humberto Alvarado

Vazquez en el departamento de Masaya en el periodo 2011-2013.
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1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad neonatal es un indicador de salud publica que paulatinamente ha
descendido en nuestro pais hasta situarse actualmente en 8 fallecidos por cada
mil nacidos vivos!, lo que corresponde al 47% de la mortalidad infantil en general,
en el departamento de Masaya segun Endesa 11/12 la mortalidad infantil fue de
19 fallecidos por cada mil nacidos vivos, por ende la mortalidad neonatal en el

departamento de Masaya corresponde a 8 fallecidos por cada mil nacidos vivos.

Se realiz6 una prueba piloto donde se revisaron 30 expedientes elegidos al azar
de neonatos fallecidos y egresados vivos en dicho hospital, encontrando que los
factores mas predominantes que se asocian a mortalidad fueron: bajo peso al
nacer, asfixia y en menor proporcion las patologias maternas, asi como los datos
sociodemogréficas principalmente los de procedencia rural y baja escolaridad, es
por esto que nuestro estudio pretende determinar qué factores se asocian a
muerte neonatal y de qué forma se puede prevenir y reducir la mortalidad neonatal

por lo que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en el
servicio de neonatologia del hospital Humberto Alvarado del departamento
de Masaya en el periodo comprendido del 2011-20137
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1.5 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del hospital Humberto Alvarado del departamento de Masaya en el
periodo comprendido del 2011-2013

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la mortalidad

neonatal.

Conocer la asociacibn que existe entre los factores de riesgo

preconcepciones y la mortalidad neonatal.

Mencionar la asociacion que existe entre los factores de riesgo obstétrico y

la mortalidad neonatal.

Determinar los factores de riesgo del recién nacido asociados a la

mortalidad neonatal.
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1.6 MARCO TEORICO

1.6.1 DEFINICIONES

La oportunidad de supervivencia de los neonatos en el primer mes de vida esta
influenciada por un gran numero de factores ambientales, sociales y genéticos los
cuales pueden determinar crecimiento fetal, riesgo de malformaciones,
nacimientos prematuros, bajo peso al nacer o la utilizacibn de servicios de
neonatologia y obstetricia. Son conocidos los predictores de muerte neonatal
como la edad gestacional (prematurez) y el bajo peso al nacer; sin embargo estos
estan determinados por variables denominadas “intermedias”, tales como la
historia obstétrica de la madre (edad, paridad, espacio intergenésico, control
prenatal) y aspectos sociales (embarazo en la adolescencia, estado civil, nivel
educacional). Por otra parte existe una interaccion entre todas estas variables.
(MINSA,2013)

Daremos a conocer las definiciones empleadas en nuestro estudio descritas en la
normativa de atencion clinica del neonato.

La Mortalidad Neonatal Precoz hasta los 7 dias de vida y la Tardia de 7 a 28 dias,
ocurriendo el 98% de las muertes neonatales en paises en desarrollo.

Nacimiento: Es la expulsibn o extraccibn completa de un producto de la
concepcion, independiente de que el cordon esté o no pinzado y de que la
placenta este o no adherida.

Nacimiento Vivo: Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracibn del embarazo, de un producto de la
concepcion que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra sefial de
vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccién voluntaria, tanto si se ha cortado o no el
corddn umbilical y esté o no desprendida la placenta.

Peso al Nacer: Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha
después del nacimiento.

v" Peso Bajo al Nacer: Menos de 2500 g (hasta 2499 g inclusive).

v" Peso Muy Bajo al Nacer: Menos de 1500 g (-hastal499 g inclusive)

v' Peso Extremadamente Bajo al Nacer: Menos de 1000 g (hasta 999 g
inclusive)



Edad Gestacional: Es el nimero de dias o semanas completas, a partir del
primer dia del ultimo periodo menstrual normal. Entre el primer dia del ultimo
periodo menstrual y la fecha del parto, el primer dia es el dia cero (0), los dias 0 a
6 corresponden a —la semana cero completall, los dias 7 a 13 a —la semana uno
completall. Los hechos ocurridos entre los 280 y 286 dias completos se consideran
ocurridos a las 40 semanas de gestacion y la 402 semana de gestacion es
sindnimo de —semana 39 completa.

s Pretérmino: Menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de
gestacion. A término: de 37 a menos de 42 semanas completas (259 a 293
dias) de gestacion.

s Postérmino: 42 semanas completas o mas (294 dias o mas) de gestacion.

% Recién Nacido con Peso Adecuado para su Edad Gestacional: Es el
gue nace con peso comprendido entre el 10 y 90 percentil de la curva de
peso intrauterino de acuerdo a su edad gestacional.

% Recién Nacido con Gran Peso para su Edad Gestacional: Es el nacido
con un peso superior al 90 percentil de la curva de peso intrauterino de
acuerdo a su edad gestacional (independientemente de la duracion de la
misma).

% Recién Nacido con Bajo peso para la Edad Gestacional: Peso por
debajo y talla por encima del percentil 10 para la edad gestacional.

% Pequeio para la Edad Gestacional: Peso y talla por debajo del Percentil
10 para la edad gestacional.

% Recién Nacido Excepcionalmente Grande: RN con peso al nacer de
4,500 gramos 0 mas.

Periodo Perinatal: Comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de
gestacion (tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de 500 g) y termina 7
dias completos después del nacimiento.

Periodo Neonatal: Comienza al nacimiento y termina 28 dias completos después
del nacimiento.

Muerte Neonatal: Es la muerte de un nacido vivo ocurrida durante los primeros 28
dias completos de vida.

Muerte Neonatal Precoz: La que ocurre durante los 7 primeros dias de vida.

Muerte Neonatal Tardia: La que ocurre después del 7° dia pero antes de los 28
dias completos de vida. La edad para la defuncion durante el primer dia de vida
(edad cero dias) debe registrarse en minutos u horas completas de vida. Para el
segundo dia de vida (edad 1 dia), el tercero (edad 2 dias) y hasta el dia 28 (27
dias completos de vida), la edad debe registrarse en dias.
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La mortalidad infantil es divida arbitrariamente en 2 componentes
v" Neonatal
v Post-neonatal

a) Mortalidad Neonatal: Es la mortalidad infantil que ocurre en los primeros 28
dias de vida (de 0 al 27 dia cumplido). Tiene a su vez componentes:

% Mortalidad Neonatal Precoz: son las muertes infantiles que ocurren en
los primeros 7 dias (de 0 al 6 dias cumplidos).

% Mortalidad Neonatal Tardia: La que ocurre después del 7mo dia pero
antes de los 28 dias completos de vida. La edad para la defuncion
durante el primer dia de vida (edad cero dias) debe registrarse en
minutos u horas completas de vida. Para el segundo dia de vida (edad 1
dia), el tercero (edad 2 dias) y hasta el dia 28 (27 dias completos de
vida), la edad debe registrase en dias.

% Mortalidad Pos-neonatal: es la mortalidad infantil que sucede entre el
dia 28 y los 365 dias de la vida cumplidos.

La mortalidad Neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros
28 dias de vida, en un determinado pais, region o en una determinada poblacion
atendida en un centro perinatal.

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) la define claramente como la muerte
producida entre el nacimiento (nifio que después de la expulsion completa de la
madre, independientemente de la edad gestacional respire o dé alguna sefal de
vida) hasta los 28 dias de vida. Se divide en mortalidad neonatal precoz, hasta los
7 dias de vida y tardia de 7 a 28 dias. Debe diferenciarse de la mortalidad
perinatal que es la suma de la mortalidad fetal tardia y de la mortalidad neonatal
precoz.

La mortalidad neonatal en nuestro pais ha demostrado una relevante baja como lo
demuestras la Ultima encuesta Endesa 2011/2012 que ha descendido de 16 a 8
muertes neonatales por cada mil nacidos vivos (fig.1).
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1.6.2 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Las caracteristicas de la madre han sido estudiadas desde hace mucho tiempo
como factores de riesgos para muerte neonatal y son consideradas variables
proximas que se expresan a través de variables bioldégicas como bajo peso al
nacer, retardo del crecimiento intrauterino. La interaccion entre ellas es constante
y tratar de describirlas a todas seria dificil, por lo cual haremos referencia a las
mas importantes.

Edad Materna:

La edad de la madre es un factor de riesgos importante para mortalidad neonatal.
Sean identificado especialmente 2 grupos etareos de mayor riesgo: las madres
adolescentes y las mayores de 35 afios.

A las primeras se les asocia fundamentalmente con una mayor incidencia de bajo
peso al nacer. Se ha descrito que este suceso es de 2 a 6 veces mas frecuente en
dichas pacientes, el 85% de los bebes de estas jovenes son prematuros y un 15%
son de los bebes son pequefios para la edad gestacional.

Estudio realizado en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) de la
Fundacién Hospital San José de Buga, Colombia, demostré6 que el embarazo en
adolescentes esta relacionado con la mortalidad neonatal que ocurrio en el 3,2%
de los hijos de madres adolescentes, sin embargo, fue significativamente mayor
en los neonatos de madres con adolescencia temprana, representando el 10,5%
de todos los neonatos de este grupo. Fueron significativamente mayores en este
grupo de adolescentes. La gestacion en la adolescencia es una variable de riesgo
obstétrico y neonatal que aumenta la probabilidad de tener hijos prematuros y de
bajo peso al nacer. (Mendoza Luis,2012)

Las causas que condicionan mortalidad neonatal en mujeres por encima de los 35
aflos son principalmente patologias, entre las que destacan la diabetes,
hipertension arterial, alteraciones cromosémicas, placenta previa.

Un estudio realizado por Blanca Heras Pérez y col en Valladolid Espafia
analizaron 1455 partos. Las gestantes de mayor edad presentaron mas patologia
asociada al embarazo (29,2 vs 15,8%, p<0,001) como diabetes gestacional (6.2%,
p<0.0029), metrorragia del primer trimestre (5.6%, p<0.01), y amenaza de parto
prematuro (3.9%, P<0.007) , el 7,6% de los RN del grupo de estudio requirieron
ingreso neonatal frente al 4,5% del grupo control (diferencia no significativa),
siendo el motivo mas frecuente la prematuridad, seguida de bajo peso.
(Heras,2011)
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Procedencia:

Muchos estudios revelan que la procedencia de origen rural estd mas relacionada
con la mortalidad neonatal por el simple hecho que generalmente las madres de
origen rural habitan en zonas geograficamente de dificil acceso, ademas
presentan bajo nivel socioeconémico y analfabetismo.

Estado Civil:

Esta variable se asociado sobre todo a un riesgo aumentado de bajo peso al nacer
y guarda estrecha relacién con otros factores de riesgo como el embarazo en la
adolescencia, consumo de alcohol y tabaquismo. En un estudio sobre 36.608
nacimientos en el distrito de Columbia encontré un 34% mas de incidencia de bajo
peso y 35% mas de mortalidad neonatal en nifios nacidos de madres solteras, el
riesgo permanecio importante a pesar de controlar por edad y educacién materna
en un andlisis de la mortalidad infantil y neonatal. (Mejia s, 2000)

Educacion Materna: Analfabetismo

La educacion materna ha demostrado una relacion inversamente proporcional con
la mortalidad y morbilidad neonatal. Segun algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel educacional posponen la
maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el
control del embarazo y parto, por lo cual que esta variable esta intimamente
relacionada con actitudes y practicas de las madres.

Osorno y colaboradores demostr6 que el analfabetismo aumenta 2.37 veces el
riesgo de muerte neonatal

Condicion Socioecondmica:

La pobreza interactia con otras de las variables ya mencionadas como la baja
escolaridad de la madre, ruralidad y falta de acceso a servicios de salud;
constituyéndose en un factor de riesgo que tiene fuerte asociacién con mortalidad
infantil y neonatal, esto se asocia primeramente con el bajo peso materno por el
déficit de micro y macronutrientes que requiere la madre para sustentar tanto su
organismo en general como el del producto. De manera tal que al no suplir estas
carencias pueden provocar un retardo del crecimiento intrauterino, espina bifida,
alteraciones en el recién nacido debido a baja ingesta de micronutrientes
importantes como el hierro y el acido félico entre otros.
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1.6.3 FACTORES PRE-CONCEPCIONALES

Peso Materno:

El embarazo es uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional. El déficit
de peso materno o de diversos nutrientes (calcio, acidos grasos omega-3, hierro,
zinc, acido folico, entre otros) influyen en forma significativa en la evolucion del
embarazo, parto y recién nacido. Esto ha motivado diversas estrategias de
intervencion en la embarazada para reducir el riesgo asociado a un déficit
nutricional, incluyendo consejo nutricional, suplementos de nutrientes o programas
de distribucion de alimentos fortificados

Unade las principales intervenciones es la vigilancia del estado nutricional previo
al embarazo, para de esta manera detectar y corregir desviaciones nutricionales,
clasificando segun el indice de masa corporal. (Dietz, P. M. 2006).

La prevalencia de los principales desenlaces fatales que se destaca una baja
frecuencia de bajo peso y peso insuficiente al nacer y una prevalencia
relativamente alta de retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), llama la atencion
la alta frecuencia de partos asistidos (mayoritariamente ceséareas) y la tasa de
mortalidad fetal tardia.

Talla Materna

Se relaciona a la talla baja de la madre la cual segun la norma MINSA 2013
obstetricia manifiesta que una mujer con talla menor del 1.50 cm puede presentar
patologias como DCP, expulsivo prolongado, que conllevan a tener
complicaciones tanto maternas como fetales ( asfixia neonatal, muerte intrautero
(6bito fetal), ruptura uterinas, etc). (PERU, E. 2015)

Periodo Intergenesico:

El periodo Intergenesico se define como el espacio de tiempo que existe entre la
culminacién de un embarazo y la concepcion del siguiente embarazo. Los
embarazos con intervalos menores a 6 meses tienen un riesgo 40% mayor de ser
pretermino o pequefio para la edad gestacional. Las mujeres que esperan mas de
10 afos tienen un riesgo doble de tener un pequefio para la edad y un 50% de
tener un pretermino. (Conde Vinacur, J. 2001)

En las pacientes multiparas, el riesgo de presentar complicaciones tales como

labor de parto pretérmino, trastorno hipertensivo del embarazo, obito, diabetes

gestacional, sufrimiento fetal agudo y bajo peso al nacer aumenta a razén de un

intervalo intergenesico < 24 o > 60 meses, independientemente de otras variables
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como la edad. Un intervalo intergenésico < 24 meses se ha asociado con una
evolucion perinatal adversa. (Dominguez, L. 2005).

un periodo Intergenesico de mas de 10 afios se comporta igual que una nulipara,
generando 3 veces mas riesgo de tener preeclampsia, entre otras complicaciones.

Se considera un adecuado periodo Intergenesico aquel que es mayor de 18
meses entre cada gestacion ya que esto permite una recuperacion adecuada del
organismo materno para una nueva condicion de gravidez; en los embarazos con
periodo Intergenesico corto el organismo materno no se recupera totalmente
desde el punto de vista bioldgico lo que conlleva a una mayor incidencia de
retardo en el crecimiento intrauterino, muerte fetal.

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en
la accion de la insulina.

Es una enfermedad crénica que incide con mas frecuencia a la mujer en edad
reproductiva. Con el embarazo, aunque la mujer no sea diabética, se puede
presentar de forma transitoria y es conocida como Diabetes Gestacional.

Los bebés de las mujeres con diabetes preexistente que no han controlado su
enfermedad debidamente estan expuestos a una serie de riesgos tales como,
Defectos congénitos. Aborto espontaneo, Nacimiento prematuro,
macrosomia,obitos. Complicaciones en el neonato. Estas complicaciones incluyen
problemas respiratorios, baja concentracion de azucar en la sangre e ictericia
(color amarillento de la piel). Obesidad y diabetes. Los bebés de mujeres
diabéticas que no han controlado debidamente su enfermedad también pueden
tener un riesgo mayor de obesidad y diabetes después de la adolescencia.

Los hijos de madres diabéticas, suelen tener cuatro veces mas riesgo de presentar
anormalidades estructurales del cerebro, corazon, riflones, intestino, esqueleto y
presentar complicaciones metabdlicas asociadas; como la hipoglucemia con un
riesgo del 20%, prematurez 15%, macrosomia 17%, hiperbilirrubinemia 5,6%,
hipocalcemia 50%, hipomagnesemia 50%, sindrome de dificultad respiratoria
4,8%, malformaciones congénitas de 5 a 12% o muerte neonatal. Periodo en el
que se ha confirmado una fuerte asociacion entre el control glicémico materno y la
incidencia de estos defectos.
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Se ha encontrado como complicacion mas frecuente la macrosomia en 22 (29%)
inmediatamente por debajo se encuentra la hipoglucemia en 21 (28%),
hipocalcemia en 18 (24%), hipomagnesemia en 16 (21%), hiperbilirrubinemia en
15 (20%), poliglobulia en 10 pacientes (13%), dificultad respiratoria en 9 (12%) y
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido en 6 (8%), la trombocitopenia
Gnicamente ese presento en 1 recién nacido (1.3%). (Salazar, M.2013)

Hipertension Arterial (HTA)

La madre hipertensa tiene mayor riesgo de presentar eclampsia, la
morbimortalidad perinatal secundarias a eclampsia, son en gran parte debidas a la
edad gestacional y la condicion materna.

En el feto, la pre eclampsia se asocia con restriccion del crecimiento fetal,
prematuridad, alteracion del bienestar fetal, muerte fetal, especialmente tardia. Las
repercusiones neonatales es un factor de riesgo importante para el bajo peso al
nacer y para las diferentes patologias del recién nacido.

El principal efecto de la hipertension durante el embarazo fue el marcado aumento
de neonatos pequefios para la edad gestacional. Ademas se observé una
incidencia significativamente mayor de: bajo puntaje de Apgar a los 5, peso <
2.500 gy <1.500 g, policitemia y enterocolitis necrotizante. (Minsa. 2013).

Numero de gestaciones

El antecedente del nimero de gestas previas es usado para establecer el riesgo
obstétrico y eventuales resultados adversos del recién nacido. Segun varias
investigaciones la primiparidad o el primer embarazo tiene una alta correlacién con
bajo peso al nacer y mortalidad neonatal, esta se potencia cuando interactda con
embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores de 30 afios. Por otro lado la
multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos explicados
principalmente por complicaciones obstétricas o patologias maternas.

Esto refiere al niumero de embarazos previos al actual embarazo, polos opuestos
confieren este acépite, tanto primigestas como multigestas estan relacionados a
muerte neonatal, Osorno refiere que las multigestas tiene 2 veces mas riesgo de
presentar muerte neonatal, en cambio las primigestas es frecuente que presenten
complicaciones como preeclampsias, CIUR, pequefios para la edad gestacional
gue indirectamente son factores asociados a mortalidad.
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Paridad

La primiparidad tiene una alta correlacion con bajo peso al nacer y mortalidad
neonatal, ésta se potencia cuando interactia con embarazo en la adolescencia o
en mujeres mayores de 30 afnos.

Antecedente de Aborto

Es la expulsion o extraccion de un embrion o feto de la madre de menos de 500g.
de peso, que se alcanza a las 22 semanas.15 (Impera el peso sobre las semanas
de gestacion)

Osorno demostré que las embarazadas con antecedentes de aborto tienen 2
veces mas el riesgo de presentar muerte neonatal, ya que son uteros sometidos a
legrados, muchas veces intensos y se relacionan con productos pequefios o
CIUR.

Antecedente de Obito

la experiencia previa de pérdida fetal condiciona que el riesgo sea alrededor de
diez veces superior al otro caso; al controlar otros factores, sostenidamente
aparece en los tres afios estudiados que, haber tenido uno o mas nacidos
muertos, constituye un fuerte factor de riesgo para el embarazo posterior, que al
menos duplica la probabilidad de experimentarla.

Anemia gestacional

La anemia es un problema de salud publica generalizado que tiene consecuencias
de gran alcance para la salud humana y para el desarrollo social y econémico. A
pesar de que los célculos de la prevalencia de la anemia varian mucho y a
menudo no hay datos exactos, puede suponerse que en paises en vias de
desarrollo una proporcién considerable de mujeres en edad fértil padecen anemia.

La anemia en mujeres embarazadas hace que esta patologia se asocie a malos
resultados perinatales, dentro de los que resalta el parto prematuro y el bajo peso
al nacer, entre otros.

Se realizdé un estudio en el hospital mexicano de Dr Rafael calderén sobre la
anemia y la relacion con el parto pretermino que demuestra que La hemoglobina
promedio de los casos fue de 12,3 g/dl (DS+ 1,2) y la de los controles de 12,9 g/dl
(DS+ 1,1; p < 0,001). El hematocrito promedio de los casos fue de 36,2 %(DS+
3,6) y la de los controles de 38,2 (DS+ 3,1; p < 0,001). El porcentaje de pacientes
con anemia en el grupo de casos fue del 10,9% (n=12) y en el grupo control del
4,1% (n=9); (p=0,016). La razon de probabilidades mostré una asociacion positiva
entre la presencia de anemia y un parto pretérmino de 2,87 (IC 95% 1.08-7,69);
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llegando a la conclusion que existe una fuerte asociacion entre la anemia y el
parto pretermino. (Giacomin, L. 2009)

Es una de las patologias hematolégica més frecuentes del embarazo, se asocia
con complicaciones durante la gestacion y parto, afectando tanto en la madre, en
el feto y el recién nacido, asi como mayor morbilidad y mortalidad fetal y perinatal,
parto prematuro, peso bajo al nacer, hipertension arterial, infeccion genital y de
herida quirargica, asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que
provoca desarrollo psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales.

1.6.4 FACTORES DE RIESGOS OBSTETRICOS

Control Prenatal

Se entiende como control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o visitas
programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el
objetivo de evaluar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza del nifio. El control prenatal tiene los
siguientes objetivos

Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familiay la
crianza.

Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.
Vigilar el crecimiento y la vitalidad del feto.

Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y sub-clinicas.
Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el hacimiento.
El control prenatal debe ser:
Precoz: Debe ser efectuado en el primer trimestre de la gestacion. Esto

posibilita la ejecucion oportuna de acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud. Ademas permite la deteccién temprana de
embarazos de riesgo.

Periodico: La frecuencia dependera del nivel de riesgo. Para la poblacién de
bajo riesgo se requieren cinco controles.

Completo: los contenidos y el cumplimiento de los controle prenatales
garantizan su eficacia.

Amplia cobertura: En la medida en que el porcentaje de poblacion bajo
control es mas alto lo ideal es que comprenda el total de embarazadas) se
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espera que aumente su contribucion a la reduccion de la morbimortalidad
perinatal.

No existe duda de que el control prenatal lo mas pronto posible después de la
concepcidn se asocia a mejores resultados del embarazo, sobre todo reduciendo
aguellos problemas que conllevan a nacimientos de bajo peso. En revisiones de
factores de riesgo para muerte infantil se menciona que intervenciones simples
como el control prenatal, soporte social y servicios de educacion son las mejores
estrategias para disminuir las muertes asociadas a prematurez y sus
complicaciones; su eficacia esta disminuida en paises subdesarrollados debido a
factores culturales y diferencias en el acceso a servicios de salud. La OMS define
como ideal un minimo de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana 20
de gestacion.

Osorio demostré que menor nimero de controles prenatales se asocia 3.6 veces
mas riesgo de mortalidad neonatal.

El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG)

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que se inicia o0 se
diagnostica durante la gestacion en una paciente previamente normotensa y
constituye la complicacion médica mas frecuente del embarazo que afecta al 5%-
15% de las embarazadas y esta asociado a un aumento significativo de la morbi-
mortalidad materna y perinatal. (Minsa. 2013).

El mal resultado perinatal se debe a la isquemia del lecho placentario el cual
causa restriccion del crecimiento fetal, muerte fetal, desprendimiento prematuro de
placenta y a la prematuridad secundaria a la interrupcion del embarazo realizada
por indicacion materna o fetal, siendo de gran importancia estos trastornos, su
etiopatogenia no ha sido aclarada, su evolucion es impredecible y su tratamiento
farmacoldgico no ha tenido un resultado efectivo y la finalizacion del embarazo
sigue siendo la Unica intervencién capaz de detener el proceso fisiopatoldgico de
la enfermedad.

Osorio demostré que la pre-eclampsia grave aumenta 3.6 veces mas el riesgo de
mortalidad neonatal por que estas pacientes son sometidas a cesareas de
emergencia y muchas veces son productos prematuros por lo que lo somete a
riesgo de muerte.

Diabetes Gestacional

Tipo de intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez durante el
embarazo, a partir de las 24 semanas de gestacion. No excluye la posibilidad de
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una intolerancia a la glucosa no reconocida que se haya iniciado antes o al
principio de la gestacion. (Minsa. 2013).

Esta patologia materna conlleva a multiples complicaciones fetales que repercuten
en el producto tales son:

1. Macrosomia por efecto de la hiperglucemia materna que produce
hiperglucemia e hiperinsulinismo fetal
Sufrimiento fetal
Muerte fetal intrauterina
Prematurez
Enfermedad de la membrana hialina
Hipoglucemia neonatal
Malformaciones congénitas: tales como anencefalia, sindrome de regresion
caudal, ausencia o defecto del septum interventricular, trasposicion de los
grandes vasos, arteria umbilical Gnica, oligoamnios, duplicacion ureteral,
agenesia renal e hidronefrosis.

8. Mayor riesgo de diabetes mellitus y obesidad
Neonato con trastornos metabdlicos: hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia,
hiperbilirrubinemia

NOo oo

Oligohidramnios

Oligohidramnios idiopatico, su prondéstico depende de la severidad del mismo y de
la edad gestacional de aparicion. En los casos de Oligohidramnios idiopético
severo que se mantiene mas de una semana por debajo de las 24 semanas se
puede informar a los padres de una mortalidad perinatal por hipoplasia pulmonar
de un 15%. Cuando el diagnostico se hace por encima de las 30 semanas el
resultado perinatal es favorable. (Eixarch, E. 2014)

Esta patologia esta relacionada con sufrimiento fetal agudo y muerte
anteparto/periparto, por lo que esta asociada a mortalidad neonatal.

Polihidramnios:

El Polihidramnios es un acumulo excesivo de liquido amniético, cuyo diagndéstico
es ecografico y que en general conlleva un aumento de riesgos que pueden
complicar un embarazo. Su incidencia en la poblacion obstétrica general oscila
entre 1-2%1,2 , aunque como veremos en el diagnostico ecografico, cuando se
utilizan las tablas de volumen de LA de Phelan3,4, la frecuencia de polihidramnios
deberia ser proxima al 5%, dado que el limite superior de normalidad se sitda en el
percentil 95.
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otros autores han informado de un aumento en la tasa de parto prematuro o en los
casos de complicaciones durante el parto, como depresion respiratoria, puntuacion
de Apgar inferior a 7 o necesidad de cuidados intensivos neonatales en los casos
de polihidramnios idiopatico en comparacion con un grupo control con volumen de
liguido amnidtico normal. Los casos de Polihidramnios idiopético se asocian
Gnicamente con tasas significativamente mas altas de mala presentacion,
macrosomia y parto por cesarea; lo que sugiere que estas complicaciones pueden
ser resultado de la causa subyacente.

El polihidramnios se ha relacionado con CIUR, parto prematuro, y indirectamente
otras complicaciones relacionadas con el manejo y tratamiento de este mismo

Placenta Previa:

Hay distintos tipos de placenta previa y cada uno de ellos tiene distinto impacto
clinico. Asi, la placenta previa puede ser. completa, parcial, marginal o de
insercion baja; en todos los casos, la placenta esta cubriendo el orificio interno del
cuello uterino y es una condicion potencialmente letal, por lo tanto, la velocidad y
criterio con que se haga el diagnéstico van a ser fundamentales para obtener
buenos resultados y evitar complicaciones. (Minsa. 2011).

Esta condicion produce hemorragias graves, tanto en el momento previo al
nacimiento como en el puerperio inmediato y se debe recordar que tiene cierto
grado de asociacién con acretismo.

Siendo entonces una condiciébn gque incrementa significativamente la mortalidad
perinatal, debido a las complicaciones asociadas: hemorragia, desprendimiento
placentario, malformaciones congénitas, parto prematuro y presentacion distocica.

DPPNI

DPPNI, o “Abruptio Placentae” se define como la separacién accidental de la
placenta de su zona de insercion normal, después de las 22 semanas y antes del
nacimiento del feto. El desprendimiento de placenta es la segunda causas de los
sangrados de la segunda mitad del embarazo por detras de la placenta previa
afectando al 2- 5% de los embarazos para ello se debe realizar el diagndstico de
una manera mas eficaz y mejorar el abordaje durante el control prenatal para
detectar precozmente las causas susceptibles de provocar la muerte de la madre y
del recién nacido.

Ruptura de membranas (RPM)

Es una enfermedad de gran importancia clinica y epidemiologica, debido a la alta
frecuencia de complicaciones materno-fetales asociadas en las g se destacan

33



infeccion, prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido,
hemorragia interventricular, enterocolitis necrotizante, displasia bronco pulmonar,
ductus arterioso permeable y retinopatia por prematurez.

La ruptura prematura de membranas ovulares (preparto),se encuentra relacionada
de forma directa en un 20- 50% de casos de nacimientos prematuros, bajo peso al
nacer y el nacimiento de producto pequefio para su edad gestacional.®’

También aumenta la mortalidad perinatal, ya que la inmadurez del recién nacido
lo relaciona con la presencia de membrana hialina, con una frecuencia del 10%,
todas estas complicaciones nos obligan a mejorar las intervenciones que se
realizan en esta entidad clinica y disminuir asi la morbimortalidad materno y
perinatal.

Corioamnioitis

Se refiere como la inflamacién aguda de las membranas placentarias (amnios y
corion), de origen infeccioso que se acompafa de la infeccion del contenido
amniético, esto es, feto, cordon y liquido amniotico. La cual es causa importante
de morbilidad materna y fetal, incluyendo el parto prematuro y la sepsis neonatal.

VU

Ciertas caracteristicas de la mujer y las modificaciones fisiolégicas que se
suceden en el embarazo sobre el aparato urinario son los principales factores que
la predisponen a sufrir infecciones urinarias. El traslado de gérmenes hasta los
uréteres se produce por simple accion mecanica, el reflujo vesicoureteral durante
la miccién favorece el traslado de gérmenes hacia los uréteres hasta llegar a los
intersticios renales. Otra via de contaminacion extremadamente infrecuente es la
descendente, donde los gérmenes pueden alcanzar los rifiones por via hematica o
linfohematica.

Consecuencias de la IVU en los recién nacidos es por la asociacion entre
Infeccion urinaria y parto prematuro lo cual ha sido controversial por el sesgo que
tienen diferentes factores que no han sido tomados en cuenta en los estudios. Sin
embargo, en el caso de la bacteriuria asintomatica se ha encontrado que si no se
desarrolla pielonefritis no se asocia a parto prematuro; La cadena de eventos que
podria desencadenar el trabajo de parto o infeccién intrauterina se ha relacionado
con la presencia de citocinas secretadas por los macrofagos y monocitos
maternos y/o fetales, en respuesta a, por ejemplo, endotoxinas bacterianas.

La infeccion urinaria activa en embarazadas al momento del parto (no el
antecedente de infeccion urinaria en etapas previas de este mismo embarazo), es
uno de los factores de riesgo mas importantes que lleva a sepsis neonatal, suele
presentarse entre el 17-20% de las embarazadas y su importancia radica en los
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efectos que se han probado ocurren durante el trabajo de parto y en los neonatos.
En el trabajo de parto se ha asociado con ruptura de membranas, corioaminioitis,
trabajo de parto y parto prematuros y en el neonato a sepsis neonatal. (Minsa
2011).

Cervicovaginitis

SINDROME DE FLUJO VAGINAL Se considera sindrome de flujo vaginal al
aumento de la cantidad de secreciones vaginales, con cambio de color, olor y
consistencia, a veces acompafado o no de prurito o irritacion vulvar, en algunos
casos con disuria y dispareunia. (Minsa,2013).

El Sindrome de flujo vaginal incluye:
- Vaginitis
- Cervicitis

a) VAGINITIS - Tricomoniasis genital causado por Trichomonas vaginalis -
Vaginosis bacteriana frecuentemente asociado a Gardnerella vaginalis y
otros microorganismos anaerobios - Candidiasis causada comunmente por
Céandida albicans Se debe evitar los antisépticos vaginales en duchas,
protectores diarios o tampones vaginales no estériles y prendas de vestir
muy ajustadas (nylon, lycras); suspender las relaciones sexuales mientras
dura el tratamiento y no suspender el tratamiento por la presencia de
menstruacion.

b) CERVICITIS - Gonorrea causada por Neisseria gonorrhoeae. - Clamidiasis
causada por Chlamydia trachomatis. (cols, J. T. 2003).

Amenaza de Parto Pretermino

El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico, sino un problema
de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a
nivel mundial y producen una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediato como a
largo plazo, manifestado por complicaciones neonatales como el Sindrome de
Dificultad Respiratoria, hemorragia intraventricular severa y enterocolitis
necrotizante, entre otras, suelen ser graves y en muchos casos invalidantes, con
repercusiones tanto a nivel individual como familiar.

Romero etal (Peru,2013) en el Hospital Materno infantil “EICarmen” de Huancayo
llevaron acabo wun estudio retrospectivo, conformado por 105 casos
(partopretérmino) y 105 controles (partoa término), durante el periodo 2010 a
2011.La frecuencia de parto pretérmino fue de 8,57% (105) de un total de 1225
partos, con una media de edad de 25,7 (DE+/-6,8); se encontré6 como factores de
riesgo el nimero de controles prenatales menores de seis, ruptura prematura de
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membranas y preeclampsia. La prematuridad es la Principal causa de morbilidad y
mortalidad neonatal en los paises desarrollados, la etiologia suele ser multiple y
los factores asociados a su desarrollo variados, motivo por el cual radica la
importancia en su identificacion con la finalidad de tomar las medidas preventivas
en el aspecto sanitario. Por consiguiente, la presente investigacion se realizé con
la finalidad de determinar los factores de riesgo maternos asociados aparto
pretérmino. (trujillo, 2013)

Sufrimiento Fetal Agudo

El Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) es una perturbacion metabdlica compleja
debida a una disminucion de los intercambios fetomaternos, de evolucién
relativamente rapida, que lleva a una alteracion de la homeostasis fetal y que puede
conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. (Vispo, S. N.2002).

Dentro de las causas que pueden provocar SFA, tenemos aquellas que determinan
una disminucion del aporte de sangre al Gtero en cantidad y calidad, como es el
caso de aquellas pacientes con preeclampsia, que produce disminucion de la
llegada de sangre al utero, pacientes diabéticas o hipertensas, como asi también
mujeres con anemia o problemas pulmonares que provocan falta de oxigeno en la
sangre M. Otra causa que puede determinar una reduccién del flujo de sangre
materna a la placenta es cuando la paciente se coloca en decubito dorsal, por las
modificaciones de posicién y forma que sufre el Utero en los ultimos meses de
embarazo y que durante la contraccién pueden provocar la compresion de la aorta
y/o las arterias iliacas contra la columna vertebral (Efecto Poseiro).

Al reducirse los intercambios entre el feto y la madre, se reduce también el aporte
de oxigeno al primero y la eliminacién de productos de metabolismo fetal. La
retencion de CO; (hipercapnia) produce acidosis gaseosa.

Cuando disminuye el aporte de oxigeno hay una disminucidon de la presion
parcial del gas en la sangre fetal (hipoxemia fetal). Hay una hipoxia fetal cuando las
células no reciben el oxigeno suficiente para mantener su metabolismo normal.

Cuando hay hipoxia, los requerimientos energéticos de las células son
satisfechos por medio de un aumento del consumo de hidratos de carbonos y otras
sustancias que se degradan por metabolismo anaerobio. La consecuencia de esto
es que disminuye el consumo de oxigeno por las células y aumentan los
hidrogeniones (acidosis metabdlicas), produciéndose también alteraciones en la
relacion lactato-piruvato, a predominio del lactato.

La caida del pH interfiere en el funcionamiento de las enzimas, lo que junto con
el agotamiento de las reservas de glucégeno y la hipoxia producen alteraciones
celulares que pueden hacerse irreversibles.
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El agotamiento del glucogeno, que es precoz y grave a nivel cardiaco, se asocia
a modificaciones del metabolismo del potasio por alteraciones del funcionamiento
enzimatico y la hipoxia, produciendo una falla miocérdica. A esto le sigue el shock
gue agrava las alteraciones celulares y ambos pueden causar la muerte del feto.

Reacciones compensatorias de adaptacion: la acidosis y la hipoxemia fetales
producen un aumento prolongado del tono simpatico, que se traduce por un
aumento de la frecuencia cardiaca. Cuando la PO2 disminuye por debajo del nivel
critico, aumenta el tono vagal y se reduce la FCF.

Las modificaciones cardiovasculares producidas por la estimulacion del sistema
nervioso auténomo disminuyen los efectos perjudiciales de la perturbacién de la
homeostasis fetal. Como el feto de término reacciona a la administracion de
adrenalina y noradrenalina en forma similar al adulto, se han podido inferir las
siguientes conclusiones fisiopatologicas: a) aumento de la circulacion en el encéfalo
y miocardio, porque los vasos de estos 6rganos no responden a la accién de dichas
hormonas, b) aumento de la circulacion en los vasos de las vellosidades coriales por
el mismo motivo, ¢) disminucién del gasto sanguineo en otros parénquimas no
vitales.

Desproporcion Cefalopelvica

Los traumas obstétricos son causados por la mecénica del feto al pasar por el
canal del parto o por la traccion y presion producidas por la manipulacion durante
el parto. La variedad de estos traumas incluye a los casi fisioldgicos y a los graves
gue pueden conducir a la muerte del recién nacido o dejar secuelas para el resto
de la vida del nifio.

La desproporcién Cefalopelvica se produce cuando el feto es demasiado grande o
la pelvis materna es demasiado pequefia. El no progreso de la dilatacion cervical y
del descenso de la presentacion en presencia de contractilidad uterina regular
conduce al trabajo de parto obstruido o detenido.

Distocias de Presentacion

Presentaciones que no sean de vértice Occipito Izquierda Anterior (OIA) con o sin
trabajo de parto regular, no evolucionan con un mecanismo de parto normal,
generalmente se acompafian de sufrimiento fetal, de trabajo de parto detenido u
obstruido y de desproporcion céfalopélvica

La mas frecuente de las presentaciones fetales andmalas es la presentacion

podalica o de nalgas, su frecuencia es aproximadamente del 2.5 a 4% de los
partos y aunque muchos de estos partos evolucionan en forma espontanea, se
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considera distocica por el riesgo perinatal que conlleva. Es frecuente antes de las
34 semanas.

Se ha establecido que la mortalidad perinatal en presentacion podalica es 5.5
veces mayor que en el resto de las presentaciones. Entre las presentaciones
cefélicas deflectadas se destaca la presentacion de cara, que se caracteriza por la
total extension de la cabeza, de manera que el occipucio alcanza el dorso.Se
presenta en el 0.2% de los partos y se asocia mas con malformaciones
congénitas, prematuridad, desproporcion fetopélvica.

Via de nacimiento

La cesarea Se denomina a la accion quirdrgica que consiste en realizar una
incisién en el abdomen (laparotomia) y en el Utero (histerotomia), cuyo objetivo es
extraer al feto vivo o muerto y la placenta por via transabdominal, ésta se realiza
cuando ocurren circunstancias fetales 0 maternas anémalas que hacen considerar
arriesgado el parto vaginal.

Es indicada unicamente cuando las condiciones de la madre o del feto la justifican,
pero a veces es necesario realizar la cesarea, cuando existen una serie de causas
asociadas que pueden poner en mayor peligro a la madre si el parto se realiza por
via vaginal, de tal manera que todas estas causas al sumarse a una indicacion de
consenso 0 puede ser programada, otras veces surge de emergencia, por
complicaciones en el embarazo o en el parto.

El prondstico materno y fetal de la cesarea se ha ido mejorando con el tiempo, en
la actualidad, la cesarea no tiene contraindicaciones, excepto el hecho de no estar
indicada correctamenter

Segun Andrés Guido Bendezu, refiere en un estudio realizado en Peru el Hospital
Félix Torrealba Gutiérrez que las cesareas programadas relacionadas a muerte
neonatales indican que el 96.7 de los nifios nacidos por esta via obtuvieron un
apgar >7 el 17.7% sufrieron de asfixia severa grado Il, 58.8% varones y el 70.6%
con un peso adecuado, ademas refiere que el uso de la anestesia representan
mas del 30% que los nifios tengan depresion y al nacer presenten perdida del tono
muscular y débil esfuerzo espiratorio. (Guido, a. 2013).

Trabajo de parto prolongado

Es cuando la embarazada después de estar en trabajo de parto efectivo que ha
provocado modificaciones cervicales y avance en el proceso de encajamiento y
descenso de la presentacion, tiene como resultado el progreso insatisfactorio o no-
progresion del trabajo de parto(no progresa ni el borramiento ni la dilatacion del
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cuello uterino y no hay descenso de la presentacion), ya sea por alteraciones en la
contractilidad uterina (dinAmica) o por desproporcién céfalo pélvica o por
presentaciones viciosas (mecanicas).

Aumenta el riesgo de dafio mecanico e hipoxia, el riesgo de muerte neonatal en
los partos no complicados que duran de 24 horas 0 menos es aproximadamente
del 0.3%;es seis veces mayor en los que duran mas de 24 horas y 20 veces mas
(6%) en aquellos que duran mas de 30 horas.

1.6.5 Factores de riesgo neonatales

Puntaje de Apgar

Este puntaje disefiado originalmente en 1952 por la Dra. Virginia APGAR, médica
anestesibloga, es la expresion numérica de la condicion del recién nacido en los
primeros minutos de vida extrauterina. El puntaje de APGAR al minuto
correlacionaba bien con los pH de sangre de cordon umbilical y es un indicador de
asfixia intraparto.

Los nifios con un puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH significativamente més
bajo y presion parcial de diéxido de carbono elevada, comparados con nifios con
puntaje de 7 o mas. Debe tomarse en cuenta que algunos nifios pueden calificar
puntajes bajos debido a prematurez, efectos de anestesia y malformaciones que
comprometan el sistema nervioso.

La persistencia de puntajes bajos mayores a 3, han sido correlacionadas con
secuelas neuroldgicas aunque se recomienda no usar los puntajes bajos de Apgar
como sinénimo de asfixia perinatal ya que esta ultima se diagnostica s6lo bajo
evidencia bioquimica.

Los puntajes bajos de Apgar menores o iguales a 3, en cambio, correlacionan bien
con muerte neonatal. Los estudios de factores de riesgo de muerte en unidades
neonatales también encuentran que los puntajes bajos de Apgar son importantes
predictores de muerte neonatal. (Minsa,2013)

Asfixia Neonatal

La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La hipoxia fetal
puede producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta y/o cordon
umbilical o al propio feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento,
durante el trabajo de parto o en el periodo neonatal.
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La asfixia neonatal es un factor de riesgo asociado a mortalidad segun la OMS el
25% de las muertes se producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal
temprano, ésta representa una de las principales causas de muerte y estimaciones
por OMS sefialan que méas de un millon de recién nacidos que sobreviven a la
asfixia desarrollan paralisis cerebral, problemas de aprendizaje y otros problemas
del desarrollo.

La mayoria de los eventos que originan asfixia ocurren in utero; debido a esto, es
importante tener buen cuidado prenatal para identificar problemas que se pueden
asociar a asfixia. Por ejemplo, problemas de hipertension asociada a embarazo,
retardo en el crecimiento intrauterino, problemas de placenta, etc. Una gran
proporcion de casos de asfixia se puede identificar y tratar oportunamente. Existen
sin embargo algunos que son dificiles de prevenir o prever, por ejemplo:
problemas agudos del corddén umbilical. En estas situaciones, la madre puede
notar disminucion o falta de movimientos fetales, que generalmente significan que
el dafio neurolégico de su hijo ya ocurrié. Estas situaciones son por ahora poco
predecibles y son dificiles de prevenir.

Peso de Nacimiento

Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la prediccién de
morbilidad y mortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren como el principal
predictor. Sin embargo, por muchos afios el peso de nacimiento y la prematuridad
fueron esencialmente conceptos sinénimos, hasta que Arvo Yippo, un pediatra de
principios de siglo, reconocio la dificultad para determinar la edad gestacional por
lo cual él identific6 un peso umbral de 2.500 g. para distinguir nifios con
necesidades especiales durante el periodo neonatal.

Esta pragmética regla posteriormente fue adoptada por la OMS y recomendada
por la Academia Americana de Pediatria a través de su Comité del Feto y Recién
Nacido, por lo tanto, se subdividieron los pesos de nacimiento independientemente
de la edad gestacional en dos grupos: bajo peso de nacimiento (<2.500 g) y peso
de nacimiento adecuado (2.500 g).

Se calcula que los nifios de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas riesgo de
morir que infantes de peso normal al nacer, y los de muy bajo peso al nacer
(<1.500 g) incrementan su riesgo hasta 200 veces. El bajo peso al nacer esta
fuertemente asociado con el estado socioecondémico. Las tasas de bajo peso al
nacer incrementan cuando el estado socioecondémico disminuye.

Retardo de Crecimiento Intrauterino

Como consecuencia de que la clasificacion de nifios de bajo peso al nacer incluia
a nifos pretérmino y de término, se observé que alrededor de un tercio de los
recién nacidos de bajo peso nacian a término, por lo tanto fue necesaria una
nueva clasificacion: el retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), que se define
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como el peso de nacimiento por debajo del décimo percentil para la edad
gestacional correspondiente.

Lubchenco y col. definen a estos nifios como pequeios para la edad gestacional
(PEG). Una definicién alternativa la da Gruenwald, que define a los PEG como con
peso de nacimiento por debajo de 2 desviaciones estandar de la media para la
edad gestacional, correspondiendo aproximadamente al tercer percentil de las
curvas de crecimiento intrauterino.

La poblacién de niflos con RCIU se considera de riesgo porque tienen una
morbilidad aumentada debido a asfixia, acidosis, hipoglicemia, hipotermia y
policitemia. La mortalidad perinatal se incrementa 8 a 10 veces mas que en nifos
de peso adecuado para su edad gestacional. Ademas, se ha revelado una elevada
incidencia de anormalidades genéticas y anatdmicas en 9 a 27% de estos nifios.
Durante el parto de estos nifios, el personal de salud debe estar preparado para la
atencion de asfixia, acidosis y sindrome de aspiracion meconial que causan una
elevada mortalidad intraparto.

Edad Gestacional

Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacion inversamente proporcional
a la edad gestacional; los estudios muestran que la edad gestacional ideal para el
parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas. Se debe destacar que los recién
nacidos postérmino también tienen un riesgo aumentado de muerte respecto a los
nifios de término.

El recién nacido pretérmino es particularmente susceptible a patologias derivadas
de sus condiciones fisiol6gicas. Excluyendo las complicaciones respiratorias e
infecciosas, los problemas mas frecuentes son: enterocolitis necrotizante,
alteraciones metabdlicas, hemorragia intraventricular, apnea y persistencia del
conducto arterioso.

Malformaciones Congénitas

Las malformaciones congénitas se constituyen en una de las principales causas
de muerte neonatal pese al avance de la neonatologia, sobre todo en los paises
desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron controladas.

La incidencia de malformaciones registrada en las altas hospitalarias alcanza un 2

a 4%, sin embargo, cuando los nifios son seguidos por varios afios éstas pueden
llegar a 10%. Las causas son diversas, incluyendo anomalias genéticas,
dismorfogénesis y efectos toxicos e infecciones sobre el feto; sin embargo, se
calcula que para el 60 a 70% de las malformaciones la etiologia definitiva es
desconocida.
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Sélo un pequefio nimero de malformaciones puede ser atribuida a drogas,
exposicién a quimicos e infecciones, en el restante gran grupo se asume que el
origen puede ser multifactorial y poligénico. Las malformaciones mayores son
generalmente evidentes al tiempo del nacimiento, aunque es importante evaluar al
neonato con un defecto visible para descartar otras potencialmente no
descubiertas; a menudo son inesperadas, sorprendiendo al obstetra y al
neonatdlogo quienes tienen que establecer diagndsticos rapidos para indicar el
tratamiento mas efectivo.

Sindrome de Distrés Respiratorio (Enfermedad de Membrana Hialina)

El sindrome de distrés respiratorio, denominado con anterioridad Enfermedad de
la Membrana Hialina, es una causa comun de morbilidad y mortalidad asociada
con el parto prematuro. En general, la incidencia y la severidad del SDR aumentan
en relacion con una menor edad gestacional al nacer y son peores en los lactantes
varones.

Aproximadamente el 50% de los lactantes nacidos entre las semanas 26 y 28 de
la gestacion desarrolla SDR, mientras que menos de 20 a 30% de los neonatos
prematuros de 30 a 31 semanas sufren este trastorno.

Los neonatos con SDR presentan al nacer o a las pocas horas del nacimiento
signos clinicos de distrés respiratorio que incluyen taquipnea, quejido espiratorio,
retracciones y cianosis, acompafiados por un mayor requerimiento de oxigeno.
Los hallazgos fisicos incluyen estertores, mal intercambio aéreo, uso de musculos
respiratorios accesorios, aleteo nasal y tipos de respiracién anormales que pueden
estar complicados por la apnea.

Sindrome por Aspiraciéon de Meconio

El liquido amnidtico teflido de meconio (LATM) se produce en alrededor de 12%
de los nacidos vivos. ElI meconio aparece primero en el ileon fetal entre las
semanas 102 y 162 de la gestacion como un liquido viscoso, verde, compuesto por
secreciones gastrointestinales, restos celulares, bilis y jugo pancreético, mucus,
sangre, lanugo y vérnix.

Alrededor del 72 al 80% del meconio es agua. El principal compuesto de peso
seco esta constituido por mucopolisacaridos y en menor cantidad, por proteinas y
lipidos. Aungue el meconio intestinal aparece muy al comienzo de la gestacion, es
raro que el LATM aparezca antes de la semana 38 de la gestacion.

Luego, la incidencia de LATM aumenta después de la semana 42 de la gestacion,
en cerca de 30% de los recién nacidos. El pasaje intrauterino del meconio se
asocia con la asfixia fetal y el descenso de la pO2 en la sangre venosa umbilical.
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En el nivel experimental, la isquemia intestinal produce un periodo transitorio de
hiperperistaltismo y relajacion del tono del esfinter anal, provocando el pasaje de
meconio. La isquemia intestinal aumenta en el feto por el reflejo de inmersion, el
cual empuja la sangre hacia el cerebro y el corazén y la aleja de las visceras
durante la hipoxia. Se cree que el jadeo que acompafa a la asfixia fetal favorece
la entrada del meconio en el tracto respiratorio, dando lugar al SAM.

El meconio encontrado por debajo de las cuerdas vocales define el SAM, el cual
se presenta en cerca de 35% de los nacidos vivos con LATM o en alrededor de
4% de todos los nacidos vivos.

Sepsis

La septicemia neonatal es la infeccion bacteriana generalizada que se presenta
durante los primeros 28 dias de edad, con datos clinicos que sugieren infeccion y
hemocultivo positivo.

La incidencia de sepsis neonatal oscila entre uno y ocho casos por 1,000 nacidos
vivos. La prematurez y el bajo peso al nacer juegan un papel destacado en la
vulnerabilidad a la infeccion, sobre todo en paises en vias de desarrollo.
Streptococcus agalactiae y los bacilos entéricos gramnegativos, especialmente E.
coli y K. pneumoniae, han sido los principales agentes causales en los ultimos 30
afos.

Neumonia

Se define la neumonia como la inflamacion del tejido pulmonar en un proceso de
consolidacion, a consecuencia de que el aire es sustituido por edema en los
alvéolos y los conductos pulmonares, y por infiltrado de células inflamatorias en
las paredes alveolares o en el intersticio.

Se considera este fendmeno como la respuesta organica a la invasion del tejido
pulmonar por agentes patdgenos virales, bacterianos, micoticos o parasitarios.
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1.7 HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNATIVA

La asfixia neonatal severa aumenta el riesgo de mortalidad neonatal.

HIPOTESIS NULA

La asfixia neonatal severa no aumenta el riesgo de mortalidad neonatal.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1 MATERIAL Y METODO

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: estudio es de tipo analitico-observacional de casos y controles,

retrospectivo.

Area de estudio: El estudio se realiz6 en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez
de Masaya, no es de referencia nacional para recién nacidos, pero cubre
demandas de cientos de nacimientos cada afo, de los cuales muchos de estos
neonatos presentan condiciones de riesgos que comprometen la supervivencia de

los mismos.

Poblacién de estudio: recién nacidos egresados del servicio de neonatologia del

hospital Humberto Alvarado Vasquez de Masaya.

Periodo de estudio: la recolecciéon de los datos se realiz6 con informacion
registrada en los expedientes de recién nacidos egresados durante el periodo de
enero 2011 a diciembre del 2013.

Universo: 300 recién nacidos con edad entre 0 a 28 dias que fueron egresados
fallecidos y vivos del servicio de neonatologia del Hospital Dr. Humberto Alvarado

Vasquez en el departamento de Masaya en el periodo comprendido 2011-2013
Muestra:
Esta conformada por dos grupos:

Casos: 30 neonatos que egresaron fallecidos durante los primeros 28 dias de
vida, del servicio de neonatologia del hospital Humberto Alvarado Vasquez en el

departamento de Masaya en el periodo comprendido 2011-2013.

Controles: 90 neonatos que egresaron vivos durante los primeros 28 dias de
vida, del servicio de neonatologia del hospital Humberto Alvarado Vasquez en el
departamento de Masaya en el periodo comprendido 2011-2013.
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Se establecié una relacién de 3 controles por cada caso.

TAMANO DE LA MUESTRA: calculamos el tamafio para los casos y los controles
utilizando la prevalencia de la causa de muerte neonatal mas frecuente, es por eso
que al realizar una prueba piloto en 30 expediente, de los cuales 15 eran de
fallecido y 15 de egresados vivos, se considera las diferencias de prevalencia de
asfixia en 40% de los fallecidos y en los egresados vivos un 15%, para un tamafo
muestral de 30 casos y 90 controles, se realizo el célculo de la muestra con stat
cal de epi-info version 3.4.3.

Con una frecuencia de exposicidon de los casos de un 40%, frecuencia de
exposicion de los controles de un 15%, un odds ratio a detectar de 2, nivel de
seguridad del 95%, la potencia de 80%, y un namero de controles por caso de 3,

resultando el tamafio muestras antes definido.

Frecuencia de exposiciéon de los casos | 0.40
Frecuencia de exposicién de los controles | 0.15

Odds ratio a detectar 2
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80

Numero de controles por casos 3

P1 0.40

P2 0.15
OR 2
Casos 30
Controles 90

Tipo de muestreo:
Casos: es probabilistico, aleatorio simple.

Controles: con el fin de disminuir los sesgos de seleccion la muestra se hizo no

probabilistica por conveniencia pareando segun edad gestacional y peso.
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completos.

2. Neonato que nace vivo y es egresado
vivo del servicio de neonatologia de
dicha institucion durante el transcurso
de los 28 dias posteriores a su
nacimiento.

3. Neonato con peso mayor de 1000 gr
al momento del nacimiento

4. Edad gestacional del neonato al
momento del nacimiento mayor de 30
semanas.

MUESTRA CRITERIOS
Inclusién Exclusion
Casos 1. Expediente clinico con datos 1. Expediente clinico con
completos. datos incompletos.

2. Neonato que nace vivo y es 2. Neonato con peso menor
egresado fallecido del servicio de | de 1000 gr al momento del
neonatologia de dicha institucién | nacimiento
durante el transcurso de los 28 3. Edad gestacional del
dias posteriores a su nacimiento. | neonato al momento del

3. Neonato con peso mayor de nacimiento menor de 30
1000 gr al momento del semanas.
nacimiento 4. Neonato con

4. Edad gestacional del neonato al | malformaciones congénitas
momento del nacimiento mayor incompatibles con la vida
de 30 semanas. 5. expediente que no se

encuentre en archivo al

momento de la recoleccién

de la informacion.
Controles | 1. Expediente clinico con datos Expediente clinico con

datos incompletos.

2. Neonato con peso menor
de 1000 gr al momento del
nacimiento

3. Edad gestacional del
neonato al momento del
nacimiento mayor de 30
semanas.

4. Neonato con
malformaciones congénitas
incompatibles con la vida
5. expediente que no se
encuentre en archivo al
momento de la recoleccion
de la informacion.
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Fuente de informacion: La informacion se obtuvo de fuentes secundarias, a

través de la revision de:

1. Los casos se identificaron a partir de las constancias de defuncion, segun
CIE10, los controles se identificaron a partir de la causa de egreso.
2. Fuente de informacion secundaria atreves de la revision del expediente

clinico, hoja de nacimiento neonatal.

2.2 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

1. Se coordiné con las autoridades del hospital para acceder a las hojas
neonatales.

2. Revisamos expedientes y hoja neonatal de nacimiento para determinar el
diagnostico de los neonatos, factores de riesgo de la madre.

3. La fuente de obtencion de la informacion fue: hoja neonatal, expediente
clinico del neonato.

4. Elaboramos nuestro formulario de recoleccion de datos acorde a la
operacionalizacion de las variables, el cual consta de 4 segmentos, uno son
los datos sociodemografico de la madre, los factores de riesgo
preconcepcionales de la madre, factores de riesgo obstétricos y factores de
riesgo del neonato.

5. Solicitamos informacion al servicio de estadistica, obteniendo datos
anteriores.

6. Se valido el formulario de recoleccion de datos, aplicAndolo a 30
expedientes elegidos al azar para comprobar que las variables estan
contenidas en este mismo.

7. Se recolectaron los datos con nuestro formulario de recoleccion de datos de

los expedientes clinicos del hospital antes mencionado.
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2.3 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se realizaron estadisticas inferenciales, los datos se analizaron a través de tablas

2x2 para casos y controles.

Para el Analisis Estadistico de los factores de riesgo asociados a mortalidad neon
atal, se realiz6 analisis bivariado para cada variable y se aplicod pruebas estadistic
as como odds ratio(OR), intervalo de confianza de 95%, valor de p y chi cuadrado,

Se realiz6 el procesamiento de los datos con el programa SPSS version 19.

La prueba de independencia chi cuadrado: nos permite determinar si existe una

relacion entre dos variables categoricas. Es necesario resaltar que esta prueba
nos indica si existe o no una relacion entre las variables, pero no indica el grado o
el tipo de relacion; es decir, no indica el porcentaje de influencia de una variable
sobre la otra o la variable que causa la influencia. El objetivo de esta prueba es
mediante el nivel de significacion comprobar la hipétesis alterna, por lo que si el
valor de la significacién es menor o igual que (0.05), se acepta la hipotesis alterna,
pero si es mayor se rechaza. Entre menor sea el valor del Chi-cuadrado, mayor
sera la diferencia entre los recuentos observados y esperados, lo que nos indica
que mayor es la relacion entre las variables. Esta prueba se ha convertido en una
herramienta de uso general para conocer si existe 0 no relacién entre variables de
tipo cualitativo. Sin embargo, su aplicacion exige de ciertos requerimientos acerca
del tamafio muestral que no siempre son tenidos en cuenta. La prueba Chi-
cuadrado es aplicable a los datos de una tabla de contingencia solamente si las
frecuencias esperadas son suficientemente grandes. Del mismo modo, cuando los
datos exhiben algin grado de dependencia, el test Chi-cuadrado no sera el
método apropiado para contrastar la hipotesis nula de independencia.

El test exacto de Fisher: permite analizar si dos variables dicotbmicas estan

asociadas cuando la muestra a estudiar es demasiado pequefia y no se cumplen
las condiciones necesarias para que la aplicacion del test chi cuadrado sea
adecuada. Estas condiciones exigen que los valores esperados de al menos el
80% de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5. Asi, en una

tabla 2x2 sera necesario que todas las celdas verifiquen esta condicion, si bien en
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la practica suele permitirse que una de ellas muestre frecuencias esperadas
ligeramente por debajo de este valor. El test exacto de Fisher se basa en evaluar
la probabilidad asociada a cada una de las tablas 2 x 2 que se pueden formar
manteniendo los mismos totales de filas y columnas que los de la tabla observada.
Cada una de estas probabilidades se obtiene bajo la hipétesis nula de

independencia de las dos variables que se estan considerando.

Intervalo de confianza: En el contexto de estimar un pardmetro poblacional, un

intervalo de confianza es un rango de valores, en el cual se encuentra el

verdadero valor del parametro, con una probabilidad determinada.

La probabilidad de que el verdadero valor del parametro se encuentre en el
intervalo construido se denomina nivel de confianza, y se denota 1-7% . La
probabilidad de equivocarnos se llama nivel de significancia y se simbolizac.
Generalmente se construyen intervalos con confianza 1-2=95% (o significancia
=5%). (42) En otras palabras el intervalo de confianza se encuentra entre 1y alfa,
lo cual se refiere a la significancia en una poblaciébn con respecto al valor

asociado, estadisticamente se representa mediante la campana de Gauss.

Otra manera de definirlo seria un conjunto de valores formados a partir de una
muestra de datos de forma que exista la posibilidad de que el parametro, es decir
el evento poblacional, ocurra dentro de dicho conjunto con una probabilidad
especifica. esta probabilidad especifica recibe el nombre de nivel de confianza,

Odds ratio: (término en ingles de traduccion discutida; se ha traducido como
disparidad, razén de posibilidades, razon de oportunidades, razon de momios,
razon de odds) es el cociente de dos razones: el numerador es la razén de la
probabilidad de que un evento suceda y la probabilidad de que no suceda bajo
ciertas condiciones y el denominador es la razén de la probabilidad de que dicho
evento suceda y la probabilidad de que no suceda bajo las condiciones

complementarias.
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Es una medida de tamafio de efecto. Estrictamente hablando el OR indica la
magnitud de asociacién entre exposicion y outcome (en otras palabras, el riesgo
de haber estado expuesto dada la enfermedad). Esta interpretacién es compleja y
dificil de entender, por lo que se permite su interpretacion considerando el riesgo
asociado o no a la exposicion.se calcula ad/bc. Si el cociente calculado determina
un valor de 1, esto significa que no hay asociacidén entre las variables analizadas
(la exposicion positiva o negativa no hace diferencia respecto al riesgo de

enfermar).

Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de exposicion de la variable
independiente entre los enfermos (casos). Por tanto, el factor se asocia con un

mayor riesgo de enfermar.

Finalmente, si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor
frecuencia de exposicion entre los sujetos sanos (controles). En este caso, la
presencia del factor se asocia a una reduccion del riesgo de enfermar (actuando

como un factor de proteccion).

La valoracion estadistica de las asociaciones encontradas debe realizarse
mediante el calculo de los correspondientes intervalos de confianza del 95% para
el OR.

Si OR >1y el limite inferior del IC95% <1: asociacion no significativa.

Si OR >1y el limite inferior del IC95% >1: asociacion significativa.

Si OR <1y el limite inferior del IC95% >1: asociaciéon significativa.

Si OR <1y el limite inferior del IC95% <1: asociacion no significativa.

Valor de p < 0.05: se acepta hipétesis alternativa y se rechaza hipotesis nula.

Valor de p > 0.05: se rechaza hipétesis alternativa y se acepta hipotesis nula.
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Aspectos éticos.

1. Se solicitdé permiso a las autoridades del Hospital Dr. Humberto Alvarado,
para la revision de expedientes clinicos de neonato para ser utilizados en el
analisis de nuestro trabajo académico.

2. Se resalta la confiabilidad de cada uno de los expedientes revisados de los
cuales solamente se extraera la informacién necesaria para la realizacion
de dicho estudio.

3. Los resultados son con fines académicos y del aprendizaje para nuestra

formacién académicas.

2.4 LISTA DE VARIABLES

< Edad Materna

% procedencia

% Estado civil

< Analfabetismo

% Condicion socioecondmica baja

X3

%

Peso materno

Talla materna

Periodo Intergenesico
Diabetes Mellitus

HTA

Gestas

Paridad

Antecedente de abortos
Antecedente de Obitos
Anemia materna

X3

¢

X/ X/
AR X4

¢

X3

¢

e

S

X3

¢

e

S

X3

¢

e

S
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% Numero de controles prenatales
% SHG

+ Diabetes gestacional

% Oligoamnios

« Polihidramnios

% CIUR

« Placenta previa

< DPPNI

<+ RPM>18hrs

s Corioamnioitis

s IVU

% Cervicovaginitis

< APP
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

obtenido por la madre

54

Edad Materna Afos transcurridos desde | Afios < 20 afios
el nacimiento hasta el
momento del parto u 20-35 afios
evento
>35 afios
Procedencia Lugar de origen de la Rural
madre
Urbana
Estado civil Razdn social en la que se | Condicion Soltera
encuentra la madre con su | conyugal
pareja Union libre
Analfabetismo Bajo nivel o nulidad de Nivel Si
escolaridad materna
No
Condicion Situacion de poder Acceso a Si
socioeconémica adquisitivo de caracter servicios
Baja social y monetario bésicos No




Variable

Concepto

Indicador

Escala/Valor

Peso materno

Es el peso en Kg de la madre
antes del embarazo

IMC

Desnutricion

Adecuado
obesidad
Talla materna | Es la talla en centimetros de la centimetros | <=1.5
madre.
>1.5
Periodo Periodo de tiempo que transcurre Meses <= 18 meses
Intergenesico | entre un embarazo y otro
18 meses-60
meses
>60 meses
Diabetes Enfermedad metabdlica Patologia | Sl
Mellitus caracterizada por hiperglucemia
resultante de defectos en la NO
secrecion de insulina, en la accién
de la insulina 0 en ambas.
HTA Hipertension que se inicia o se Patologia | Sl
diagnostica durante la gestacion
en una paciente previamente NO
normotensa.
gestaciones NUumero de embarazos Numero de | Primigestas
gestas
Multigesta
Paridad Manifiesta el nimero de partos. Numero de | Nulipara
partos
Multipara
Antecedente Numero de embarazos que Historia de Si
de Aborto finalizan en aborto aborto No
Antecedente Numero de productos fallecidos | Historia de Si
de Obitos antes del parto. Obito
No
Anemia Descenso del hematocrito | Patologia Si
materna materno menor de 11mg/dl materna
No
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Variable Concepto Indicador | Escala/valor

Numero de Visitas precoces realizadas por las numero 0-4

CPN pacientes al inicio del embarazo (en
un nimero minimo de 4 controles) >4

SHG Hipertension que se diagnostica | Patologia | Si
durante la gestacioén en una paciente
previamente normo tensa. No

Diabetes Es la presencia de glucemia alta que | Patologia | Si

gestacional se diagnostica por primera vez
durante el embarazo No

Oligoamnios término médico que significa poco | Patologia | Si
liguido amniotico. Afecta a menos del
10% de los embarazos. No

Polihidramnios | Es la presencia de demasiado liquido | Patologia | Si
amnidtico rodeando al feto.

No

CIUR Es un término médico que describe el | Patologia | Si
retraso del crecimiento del feto,
haciendo que su peso esté por No
debajo del percentil 10 esperado para
la respectiva edad gestacional.

Placenta previa | Se refiere a la placenta que cubre o Patologia | Si
esta préxima al orificio interno del
cérvix y se encuentra implantada en No
el segmento inferior del Utero
después de la semana 22.

DPPNI la separacion accidental de la placenta Patologia | Si
de su zona de insercion normal, después No
de las 22 semanas y antes del
nacimiento del feto

RPM > 18 hrs | ruptura de la solucién de continuidad | Patologia | Si
de las membranas corioamnioticas
antes del inicio del trabajo de parto No
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progreso insatisfactorio o no-
progresion del trabajo de parto

Variable Concepto Indicador Escala/valor
Corioamnioitis la inflamacién aguda de las Patologia Si
membranas placentarias
(amnios y Corion), de origen No
infeccioso..
IVU Es una entidad clinica q Patologia Si
asociada al embarazo,
caracterizada por la presencia No
de leucocitos y nitritos positivos
en cinta de uroanalisis.
Cervicovaginitis | La cervicovaginitis es un Patologia Si
proceso infeccioso e
inflamatorio del utero, cérvix, la No
vagina y la vulva.
Amenaza de Entidad clinica caracterizada Patologia Si
parto pretermino | por presencia de contracciones
uterinas persistentes, con No
frecuencia de 4en 20 minutos,
sin dilatacién cervical, entre las
22-36 semanas de gestacion.
Sufrimiento fetal | sinGnimo de hipoxia fetal, Patologia Si
agudo condicion asociada a
complicaciones obstétricas que No
afectan los procesos normales
de intercambio entre la madre y
feto.
Desproporcién se presenta cuando el Patologia Si
Cefalopelvica perimetro cefalico fetal es
demasiado grande para pasar No
por el limite superior de la pelvis
materna
Distocia de la Distocia es el antonimo de la Presentacion | Si
presentacion palabra griega eutdcica que anormal
significa parto normal. No
Via de parto Via por la cual el producto nace ya | Via de Cesarea
sea vaginal o por cesarea nacimiento
Trabajo de Parto | la embarazada después de Patologia Si
Prolongado. estar en trabajo de parto
efectivo tiene como resultado el No
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también funcionales,no incluyen
malformaciones incompatibles
con la vida.

Variable Concepto Indicador Escala/valor
Edad Numero de semanas Semanas <37
gestacional. gestacionales que tiene el

embarazo cuando llega a su 37-41
término.
>41

Peso al nacer. | Es la primera medicion en libras o | Gramos < 2500
kilogramos que tiene un neonato
al momento de nacer. 2500-4000

>4000

SEXO Condicién organica que distingue | Dato Masculino
al macho de la hembra en los registrado en
seres humanos, los animales. expediente Femenino

clinico

Puntaje Es la expresion numérica de la nameros <8

APGAR condicion del recién nacido en los
primeros minutos de vida 8-10
extrauterina.

Asfixia Es la ausencia de respiracion | Patologia Asfixia
efeciva al momento  del moderada
nacimiento

Asfixia
severa

Malformacion | trastornos congénitos o Patologia Sl

Congénita malformaciones congénitas,
pueden ser estructurales, pero NO
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Variable Concepto Indicador | Escala/valor
Sindrome de Presentan al nacer o a las pocas horas | Patologia | SI
Distrés del nacimiento signos clinicos de
Respiratorio. Distrés respiratorio que incluyen No
taquipnea, quejido espiratorio,
retracciones y cianosis, acompafiados
por un mayor requerimiento de oxigeno.
Sindrome por Es la aspiracién por parte del neonato Patologia | Si
Aspiracion de de meconio durante la fase expulsiva
Meconio. del trabajo de parto No
Enterocolitis La enterocolitis necrosante ocurre Patologia | Si
necrotizante cuando el revestimiento de la pared
intestinal muere y el tejido se No
desprende. Se desconoce la causa de
este trastorno, pero se cree que la
disminucién del flujo sanguineo.
Sepsis es la infeccion bacteriana generalizada | Patologia | Si
Neonatal. gue se presenta durante los primeros 28
dias de edad, con datos clinicos que No
sugieren infeccion y hemocultivo
positivo
Neumonia. Se considera este fenbmeno como la Patologia | Si
respuesta organica a la invasion del
tejido pulmonar por agentes patdgenos No
virales, bacterianos, micéticos o
parasitarios.
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CAPITULO III: DESARROLLO

3.1 RESULTADOS

En el presente estudio, se analizaron 120 neonatos atendidos en el servicio de
neonatologia del hospital Humberto Alvarado, de los cuales 30 eran casos y 90

controles, encontrando los siguientes resultados:

1- Caracteristicas sociodemograficas maternas asociadas a

mortalidad neonatal.

EDAD: tanto en casos como controles predominaron las mujeres entre las edades
de 20 a 35 afos (43.3% casos y 46.6% de controles), seguido del grupo de < 20
afos (36.6 % de casos y 27.7% de controles), en las mujeres > 35 afios (20% de
casos y 25.5 % de controles); en el analisis estadistico al cruzar < 20 afios con 20-
35 afios (OR:1.4 1C:0.5-3.8 P:0.4 X2:0.6), y al cruzar > 35 afios con 20-35 afios
(OR: 0.8 IC: 0.2-2.3 P: 0.68 X2: 0.16) no se encontro significancia para ninguno de

los grupos etareos(tabla 1).

PROCEDENCIA: en la procedencia tanto en casos como en controles no hubo
diferencia marcada o notable, se encontré que el 60% casos y el 40% de controles
era de origen rural, y el 40% de casos y 55.5 % de controles eran de procedencia
urbana, al hacer el analisis no se presentd significancia estadistica a pesar que el
OR esde 1.8 (OR: 1.8 IC: 0.8-4.3 P: 0.14 X2: 2.18) (tabla 1).

ESTADO CIVIL: en ambos grupos el més predominante fue la unién libre con un
66.6 % de casos y 42.2% de controles, en el grupo de solteras se encontré el 33%
de los casos y el 57.7% de los controles; en el analisis se encontrd significancia
estadistica en el grupo de unién libre (OR: 2.7 IC: 1.5-6.15 P: 0.02 X2: 5.38)

presentandose 2.7 veces el riesgo de mortalidad neonatal en este grupo (tabla 1).

ESCOLARIDAD: en cuanto al nivel de escolaridad materna evaluamos
directamente el analfabetismo encontramos que el 70 % de los casos eran

analfabetas en comparacion con el 48.8% de los controles, al realizar el analisis

60



estadistico se encuentra significancia estadistica discreta con un 2.4 (OR: 2.4 IC:
1-5.9 P: 0.04 X2: 4.03) (tabla 1).

CONDICION SOCIOECONOMICA BAJA: el 73.3% de los casos presento
condicién socioecondmica baja en comparacion con el 45.5% de los controles,
una marcada diferencia, al analizar esta variable se encuentra significancia
estadistica (OR: 3.2 IC: 1.3-8.1 P: 0.008 X2: 6.96) (tabla 1).

2. Riesgos preconcepcionales mas frecuentes asociados a

mortalidad neonatal.

Peso Materno: encontramos que el grupo mas predominante fue el de pacientes
Normopeso con un 53.3 % de casos y 44.4 % de los controles, seguidas de las
pacientes obesas con un 36.6% de casos y 23.3% de controles y el 10% de casos
y el 24.4% de controles estaban en desnutricion, al realizar el andlisis estadistico
luego de cruzar las variables, encontramos obesidad/Normopeso (OR: 0.3 IC:
0.08-1.2 P: 0.96 X2: 2.77), desnutricion/Normopeso (OR: 0.9 IC: 0.3-2.4 P: 0.96
X2: 0) sin significancia estadistica(tabla 2).

Talla Materna: el 63.3% de los casos Yy el 60% de los controles presentaron talla
menor de 1.5, el 36.6 % de los casos y el 40% de los controles tenian talla mayor
a 1.5, al analisis encontramos un OR 1.1 (OR: 1.1 IC: 0.30.49-2.7 P: 0.79 X2:

0.10) sin significancia estadistica (tabla 2).

Periodo Intergenesico: entre aquellas que tenian un embarazo anterior reciente
el 36.6% de los casos y el 33.3 % de los controles tenian un periodo Intergenesico
menor de 18 meses (OR: 1.4 IC: 0.5-3.9 P: 0.48 X2: 0.47), en el periodo
Intergenesico entre 18 meses y 60 meses se encontré el 26.6% de los casos y el
38.8 % de los controles, en mayores de 60 meses (OR: 1.6 IC: 0.6-5.4 P: 0.21 X2:
1.53), se reportan cifras bajas como el 36.6% de casos y el 27.7 % de controles;
a pesar de encontrar OR de 1.4 (<18 meses) y 1.6(> 60 meses) no se encontrd
significancia a este resultado (tabla 2).

Diabetes mellitus: solo el 33.3 % de los controles presento antecedente de

diabetes mellitus, de los casos ninguno (tabla 3).
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Hipertension Arterial: solo el 33.3 % de los casos presento antecedente de
hipertension y el 14.4 % de los controles, al andlisis presenta un OR de 2.92 (OR:
2.92 IC: 1.1-7.7 P: 0.02 X2: 5.18), resultando estadisticamente significativo (tabla
3).

Numero de gestaciones: las madres primigestas predominaron mas en los
casos con un 70 % y en los controles con 41.1%, las multigesta en los casos con
un 30% y en los controles con un 58.8%; en el andlisis se encuentra que ser
primigestas (OR: 2.8 IC: 1.2-6.8 P: 0.01 X2: 5.89) es un factor asociado a muerte

neonatal, siendo este estadisticamente significativo (tabla 3).

Paridad: La nuliparidad (OR: 2.3 IC: 0.9-5.6 P: 0.05 X2: 3.6) predomino en los
casos con un 70 % y en los controles un 50%, en cambio la multiparidad, esta fue
minima con 30 % de los casos y un 50 % de los controles, al realizar el analisis no

hay relevancia estadistica significativa (tabla 3).

Antecedentes de aborto: el 10% de los casos presentaron el antecedente de
aborto y el 8.8% de los controles, en el antecedente de aborto se encontré
significancia estadistica, constituyendo un factor de riesgo de muerte neonatal
(OR: 51C: 1.7-14 P: 0.00 X2: 10.5) (tabla 3).

Antecedentes de O6bito: en ninguno de los casos se encontrd antecedente de
Obito, solo en 6 controles, por lo que no se pudo calcular significancia estadistica
(tabla 3).

Anemia: solamente 4 casos y 14 controles presentaron este antecedente, no hubo
significancia estadistica (OR: 0.8 IC: 0.2-2.7 P: 0.7 X2: 0.08) (tabla 3).

Patologias durante el embarazo asociadas a mortalidad

neonatal

Control prenatal: el 76.6% de los casos se realizd 1-4 apn una cifra mayor
comparado al 23.3% de los casos que se realizd mas de 4 apn, en los controles se
elevo el porcentaje de mas de 4 apn con un 57.7% , mayor que el 42.2% de los

controles con 1-4 apn; al analisis se reporta como factor de riesgo para mortalidad
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neonatal el hacerse de 1-4 controles prenatales en comparacién a hacerse mas
de 4 APN(OR: 4.4 IC: 1.7-11.5 P: 0.00 X2: 10.6) (tabla 4).

Sindrome Hipertensivo Gestacional: el 30% de los casos presento este
sindrome en comparacion con el 21% de los controles, sin encontrarse
significancia estadistica (OR: 1.6 IC: 0.6-4 P: 0.3 X2: 0.99) (tabla 4).

Oligoamnios: cuatro madres de los casos (13.3%) y siete madres de los controles
(7%) reportaron Oligoamnios, sin evidencia estadistica significativa (OR: 1.8 IC:
0.49-6.7 P: 0.36 X2: 0.83) (tabla 4).

Polihidramnios: el 16% de los casos y el 4.4% de los controles presento
Polihidramnios, presentando significancia estadistica como factor de riesgo de
muerte neonatal con (OR: 4.3 IC: 1.07-17.2 P: 0.02 X2: 4.84) (tabla 4).

RCIU: solo 3 controles lo presentaron (3.3%)(tabla 4).

Placenta Previa: El 6.6% de los casos y el3.3% de los controles presentaron
placenta previa, sin significancia estadistica (OR: 2 IC: 0.32-13 P: 0.4 X2: 0.62)
(tabla 4).

DPPNI: El 10% de los casos y el 3.3% de los controles la presentaron, sin
significancia estadistica (OR: 3.2 IC: 0.61-16.9 p: 0.14 X2: 2.10) (tabla 4).

Ruptura Prematura de Membrana > 18 hrs: el 40% de los casos presento
ruptura en comparacion con el 21.1%, con diferencias minimas, no se encontré
significancia estadistica (OR: 2.6 IC: 1-6 P: 0.04 X2: 4.19) (tabla 4).

Corioamnioitis: cinco de los casos (16.6%) y siete controles (7.7%) los
presentaron, sin significancia estadistica (OR: 2.3 IC: 0.69-8.1 P: 0.16 X2: 1.97)
(tabla 5).

Infeccion de Vias Urinarias: el 60% de los casos presento Ivu en comparacion
al 25.5% de los controles, presentando relacion como factor de riesgo de
mortalidad neonatal (OR: 4.3 IC: 1.8-10.4 P: 0 X2: 11.8) (tabla 5).

63



Cervicovaginitis: el 26.6% de los casos presento cervicovaginitis en comparacion
con el 24.4 % de los controles, sin significacion estadistica (OR: 1.1 IC: 0.4-2.8 P:
0.8 X2: 0.59) (tabla 5).

Amenaza de parto pretermino: el 6.6% de los casos y el3.3% de los controles
presento APP, al analisis no se demostré significancia estadistica (OR: 2 IC: 0.32-
13 P: 0.4 X2: 0.62) (tabla 5).

Sufrimiento Fetal Agudo: Dos casos y dos controles presentaron esta patologia,
sin significancia estadistica (OR: 3.1 IC: 0.42-23 P: 0.24 X2: 1.37) (tabla 5).

Desproporcion Cefalopelvica: solo se present6 en 8 controles (tabla 5).

Distocia de la presentacion: cinco casos Yy siete controles lo presentaron, sin
significancia estadistica (OR: 2.37 IC: 0.69-8.1 P: 0.16 X2: 1.97) (tabla 5).

Via de parto: la via de parto mas frecuente en casos (66.6%) y controles (61.1%)
fue la via cesérea, la via vaginal aunque fue menos frecuente estuvo pareja en
casos (33.3%) y controles (38.8%); estadisticamente no tuvo ningun efecto sobre
la mortalidad neonatal (OR: 1.2 IC: 0.5-3 P: 0.5 X2: 0.29) (tabla 5).

Trabajo de parto prolongado: solo se presentd en 1 caso (tabla 5).
Factores neonatales asociados a mortalidad neonatal

Edad Gestacional: dentro de los datos relevantes el 53.3% de los casos
presentaba semana de gestacion < 37 semanas a diferencia de los controles que
solo el 25.5% presentaba esta edad gestacional, siendo estadisticamente
significativo como factor de riesgo para muerte neonatal(OR: 2.5 IC: 1-6 P: 0.03
X2: 4.7); de 37-41 semanas el 33.6% presento dicha edad al comparar con los
controles que presentaron el 56.6 %, el 13.3% de los caso presentaba mas de 41
semanas y 17.7% de los controles(OR: 0.9 IC: 0.2-3.3 P: 0.92 X2: 0); en estos

dos ultimos no se encuentra significancia estadisticas (tabla 6).

Peso al nacer: se estudid que el 66.6% de los casos y el 28.8% de controles

presentaron peso < 2500 con significancia estadistica (OR: 3.5 IC: 1.4-8.6 P: 0

X2: 7.9), en cambio peso entre 2500-4000 lo presento el 33.3 % de los casos y el
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51.1% de los controles, no tuvimos casos con peso >4000, solo 18 de los
controles presento este peso, no encontrdndose significancia en pesos >
4000(tabla 6).

Sexo: con respecto al sexo del neonato las diferencias fueron minimas tanto en
caso como en controles, se reportd que el 66.6% de los casos y el 62.2% de los
controles eran de sexo masculino, en cambio el 33.3 % de los casos femeninos y
el 37.7% de los controles, estadisticamente no hubo significancia (OR: 1.2 IC: 0.5-
2.9 P: 0.6 X2: 0.19) (tabla 6).

APGAR: el 63.3 % de los casos y el 17.7 % de los controles presentaron apgar
con puntajes de <8, en comparacion con el 36.6 % de los casos y el 82.2 % de los
controles que tuvieron apgar de >8 puntos, demostrando la asociacién del apgar
bajo como factor de riesgo de mortalidad neonatal estadisticamente significativo
(OR: 7.9 1C: 3.1-20 P: 0 X2: 22.06) (tabla 6).

Asfixia severa: el 50 % de los casos y el 16.6 % de los controles presentaron
asfixia severa, resultando estadisticamente significativa la asfixia severa (OR: 5
IC: 2-12.3 P: 0 X2: 13.33), por lo que es un factor de mortalidad neonatal (tabla
6).

Malformacion Congénita: 20 % casos Yy el 8.8 % de los controles presentaron
malformaciones congénitas compatibles con las vida, sin embargo no demostro
significancia estadistica (OR: 2.5 IC: 0.81-8.1 P: 0.1 X2: 2.695) (tabla 7).

Sindrome de Distres Respiratoria: El 76.6 % de los casos y el 40% de los
controles presentaron SDR con relevante significancia estadistica (OR: 4.9 IC:
1.9-12-6 P: 0 X2: 12.1), demostrando su asociacion con mortalidad neonatal (tabla
7).

Sindrome de Aspiraciéon Meconial: El 10 % de los casos y el 14.4% de los
controles presentaron SAM, sin presentar significancia estadistica (OR: 0.65 IC:
0.17-2.4 P: 0.5 X2: 0.385) (tabla 7).
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Sepsis Neonatal: Alrededor del 60 % de los casos la presentaron con respecto al
24.4 % de los controles, demostrando significancia estadistica y su asociacion a
muerte neonatal (OR: 4.6 IC: 1.9-11.5 P: 0 X2: 12.8) (tabla 7).

Enterocolitis Necrotizante: no se presentd en ninguno de los casos ni en los
controles.

Neumonia: 2 casos y 11 controles presentaron esta patologia, sin significancia
estadistica (OR: 0.5 IC: 0.10-2.45 P: 0.39 X2: 0.719) (tabla 7).
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3.2 DISCUSION

En este estudio se analizaron 44 factores de riesgo correspondientes a factores
sociodemogréficos, preconcepcionales, maternos y neonatales asociados a
mortalidad neonatal; encontrando que de estos factores solo 16 presentaron

fuerte asociacion estadistica significativa con mortalidad neonatal

Dentro de los factores antes mencionados los relacionados con el neonato son los
mas predominantes, siguiendo en orden los factores obstétricos, luego los
preconcepcionales y en menor proporcion los sociodemogréaficos de igual manera
como estudios a nivel internacional revelan que las causas mas frecuente de
muerte neonatal estan relacionadas de forma directa con la atencién del neonato
(bajo peso, prematurez, asfixia, SDR, apgar menor de 8) y en menor pero

importante escala el resto de factores.

A nivel mundial la OMS revela tres principales causas de muerte neonatal, la
asfixia, la prematurez y la sepsis, estos tres son los causantes de las % partes de
las muertes, en nuestro estudio encontramos que estas variables siguen
predominando la asfixia, la prematurez y la sepsis agregandose el SDR y el bajo

peso al nacer.

En el 2000 ticona y huanco encontraron 5 factores de alto valor predictivo entre
estos el bajo peso, la prematurez, apgar bajo , multiparidad y morbilidad neonatal,
en nuestro estudio predominaron los factores neonatales(bajo peso, prematurez,
apgar bajo, SDR, sepsis, asfixia) concluyendo de igual manera que en la
actualidad los factores de riesgo neonatales tienen mayor asociacion a muerte que
los de riesgo maternos por lo que concordamos con lo que bellani y barasqueta
sugirieron en el 2003 segun su estudio donde concluyeron que la intervencién de
mayor impacto para disminuir la mortalidad neonatal es en mejorar la atencion en
UCIN, ya que son los riesgo propios del neonato los que estan mas relacionados a
muerte, sin embargo no podemos obviar que en nuestro medio siendo un pais en
vias de desarrollo muchas veces no se cuenta con estas mejoras en unidades
especializadas para neonatos, aun con las pocas que hay en nuestro pais, porque

no debemos pasar por desapercibido los factores en los que desde la atencion
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primaria pueden ser prevenibles y de menor costo econdémico como son un
adecuado control prenatal, identificacion oportuna de los factores de riesgo asi
como su remision inmediata a una valoracion especializada, seguimientos de
protocolos de patologias maternas mas frecuentes, atencion de partos por

personal calificado y en unidades de salud equipadas.

En muchos estudios demuestran que los factores sociodemograficos estan
relacionados a mortalidad neonatal como fainete y cols que en 2004 en
Venezuela reportaron como factores de riesgo asociado a mortalidad la edad
materna menor de 15 afios y mayor de 35, sin embargo en nuestro estudio las
edades materna < 20 afios resulto asociada pero no tuvo el suficiente valor
estadistico significativo para incluirlas, dentro de las variables sociodemogréficas,
las méas relevantes en nuestro estudio fue la union libre que aumenta 2.7 veces
mas el riesgo de muerte neonatal, ademas concordamos con otros estudios como
Osorio y romero en 2005 que demostraron el analfabetismo como riesgo de
muerte neonatal al igual que nuestro estudio en el que aumenta 2.4 veces mas, de

igual manera asi lo describié Osorno y cols en 2008.

En estudios internacionales se asocia el bajo nivel socioeconémico con mortalidad
neonatal, como es el caso del estudio realizado en argentina en 2007, en el que
concluyeron que existe una relacion estrecha entre la mortalidad neonatal y la
condicion socioecondémica baja, nuestro estudio revelo que aumenta 3.2 veces
mas el riesgo de muerte neonatal, ya que este factor genera una cadena de
pobreza y de riesgos como una educacién deficiente, la unién libre, acceso
limitado a los servicios de salud y practicas curativas tradicionales entorpecedoras,
partos domiciliares entre otras complicaciones generadas por su bajo poder

adquisitivo.

En lo que respecta a los factores de riesgo preconcepcionales nuestro estudio
revelo que el antecedente de aborto, el nUmero de gestaciones (primigestas) y el
antecedente de hipertension arterial, estan relacionados con muerte neonatal, asi
mismo fainete y cols presentaron que en su estudio el 59% de las mujeres
estudiadas eran multigesta y al igual que Osorio y romero que observaron que

tenian mas riesgos las mujeres con antecedente de mas de tres embarazos,
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difiriendo con ambos estudios ya que en el nuestro las primigestas tienen 2.8

veces mas riesgo de muerte neonatal.

En nuestro estudio el antecedente de hipertension arterial tuvo relevancia
estadistica con un 2.9 veces mas riesgo de muerte, Fernandez y colaboradores
reportaron que la hipertension arterial durante el embarazo provoca indirectamente
neonatos pequefios para la edad gestacional, bajo peso al nacer, puntaje apgar
bajo al primer minuto y enterocolitis necrotizante he aqui su relacion con la

mortalidad neonatal.

El antecedente de aborto es un factor de riesgo demostrado por varios estudios
como Osorno y colaboradores que demostraron en su estudio en 2008 que este
factor eleva 2 veces mas el riesgo de mortalidad, en nuestro estudio aun sigue

presentdndose aumentando 5 veces mas dicho riesgo.

En nuestro estudio con respecto a los factores obstétricos encontramos asociacion
estadistica en la infeccion de vias urinarias que corresponde con estudios a nivel
internacional que revelan la relacion que hay entre IVU y APP que al final conlleva
a un producto pequefio y de bajo peso relacionandose asi a muerte neonatal,
también se encontrd significancia estadistica con el Polihidramnios y controles
prenatales menores de 4 consulta en cuanto a esto, genera incertidumbre al no
saber y no detectar de manera oportuna los factores de riesgo maternos que se
vigilan en cada control prenatal, en varios estudios como el de Osorno y cols y
muchos otros encontraron asociacion estadistica de los factores encontrados en

nuestro estudio.

La RPM mayor de 18 horas estd asociada a mortalidad neonatal ya que
incrementa el riesgo de sepsis en el neonato, en nuestro estudio incremento 2.9
veces mas el riesgo, estudios como el de Osorno y col demostraron que | riesgo

se aumenta 4 veces mas.

Barreira y cols en el 2005 determinaron que el bajo y la prematurez estan
relacionados fuertemente con la muerte neonatal, en nuestro estudio el bajo peso
al nacer y prematurez presento fuerte asociacion estadistica relacionandolos con

muerte neonatal.
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En el 2007 borras determino que las principales causas de muerte neonatal
fueron sepsis, asfixia, malformaciones congénitas, en nuestro estudio dos de
estas aln estan presentes en nuestra de poblacion de estudio tales son las asfixia

y la sepsis.

La alta relacion entre el puntaje apgar y la asfixia, aun reflejan que el apgar nos
ayuda a dilucidar el prondstico del neonato, ya que varios estudios demuestran la
relacion que hay entre un apgar bajo menor de 8 puntos al primer minuto esta
relacionado con asfixia neonatal y sindrome de Distres respiratorio como lo
demuestra nuestro estudio al igual que Almeida y colaboradores en el 2010, sin
embargo Almeida llega a la conclusion que estos factores pueden ser modificables
mejorando la calidad de la atencion inmediata del recién nacido y asi reducir las
causas de SDR.

Al contrastar nuestro estudio con los estudios de referencia nacional las
principales causas de muerte no han cambiado pero si se han reducido, Jorge en
el 2004 determino que las principales causa de muerte neonatal fueron: SDR,
asfixia, sepsis y en menor medida el SAM, estando de acuerdo con las tres
primeras causas de muerte mencionadas haciendo la excepcién por el SAM; en el
2010 Bermudez encontré que las madres que presentaban menos de 4 apn, bajo
peso al nacer, apgar menor de 8 puntos estaban relacionadas con muerte
neonatal, encontrando las principales causas de muerte, la sepsis, la asfixia y el
SDR.

Sanchez y ramos en el 2012 encontraron una fuerte asociacién entre IVU y parto
prematuros lo que se relacionan con neonatos preterminos y de bajo peso al nacer
gue conllevan a muerte neonatal, en nuestro estudio determinamos una fuerte

asociacion de IVU con muerte neonatal.

En el 2013 solis y Lépez determinaron en el hospital Humberto Alvarado que las
cuatro causas de muerte mas frecuente en este afio fueron: prematurez, asfixia,
sepsis y malformaciones congénitas, en nuestro estudio las causas mas
frecuentes de muerte fueron SDR, sepsis, asfixia, |0 que nos indica que estas

causas aun estan presentes.
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Todos estos factores en su mayoria son prevenibles desde el punto de vista que
se aborden, por ejemplo los factores preconcepcionales y maternos se pueden
prevenir realizando identificacion oportuna de los factores de riesgo en los
controles prenatales tal como el control y monitoreo de la presion arterial, el peso
materno, AFU, talla materna entre otros, también hay estudios a nivel internacional
que respaldan la idea de mejorar la capacidad del personal para atender al recién
nacido como es el estudio que realizo Almeida en el 2010 donde llego a la
conclusién que se debe mejorar la calidad de la atencion del recién nacido y asi
reducir causas de muerte como el SDR sin olvidar la mejora de los centro de
tercer nivel o areas de UCIN ,otros estudios a nivel de atencion primaria refieren
una reduccién de la mortalidad neonatal por medio visitas domiciliares y ejecucion
de paquetes de intervencion comunitaria, que se deben de mejorar de forma

continua en nuestro pais.
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3.3 CONCLUSIONES

El presente estudio es una investigacion epidemioldgica de casos y controles,
retrospectiva, en la cual se revisaron 120 expediente clinicos comprendidos en el
periodo de enero 2011 a diciembre 2013 en el hospital Humberto Alvarado del
departamento Masaya encontrandose 16 factores de riesgo estadisticamente

significativos:

Entre los factores sociodemograficos que encontramos, estan: union libre,

analfabetismo, condicidn socioecondmica.

Los factores preconcepcionales se reporta: antecedente de hipertension,

primigestas, antecedente de aborto.

Los factores obstétricos tenemos menos de 4 APN, RPM> 18 hrs, Polihidramnios,
IVU.

Entre los factores neonatales tenemos edad gestacional menor de 37 semanas,
peso al nacer menor de 2500, apgar menor de 8 pts., asfixia severa, SDR, sepsis

neonatal.

En nuestro estudio las tres principales causas de muerte neonatal que

encontramos son: sindrome de Distres respiratorio, asfixia neonatal y sepsis.

En nuestro estudio segun los resultados y el andlisis de la informacion encontrada
llegamos a la conclusion que aceptamos las hipotesis alternativa “la asfixia
neonatal severa aumenta el riesgo de muerte neonatal” y se rechaza la hipétesis

nula las cuales fueron demostrada por medio del analisis estadistico en SPSS.
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3.4 RECOMENDACIONES

A la direccion y subdireccion docente del hospital

a. Educacion y evaluaciéon continua al personal de salud sobre los protocolos
de diagndstico, tratamiento y control de patologias maternas y neonatales,
principalmente en la atencion inmediata del recién nacido y reanimacion
neonatal.

b. Equipamiento mejorado para las salas de unidad de cuidados neonatales.

c. Evaluacién de forma integral de cada embazada con todos y cada uno de
sus factores riesgo, principalmente los antecedente personales (HTA, DM,
antecedente de Obito y abortos, antecedente de muerte neonatal) y
clasificar segun la tabla de riesgo obstétrico.

d. Monitorizar de forma continua y estricta a todas la embarazadas de alto
riesgo obstétricos y que sean evaluadas por especialistas de forma

oportuna.

Al personal medico

a. Capacitacion continua sobre las normas y protocolos de atencién del
neonato y las relacionadas con la atencion del alto riesgo obstétrico.

b. ldentificar de manera oportuna los factores de riesgo relacionados
con muerte neonatal y su referencia a un nivel de mayor resolucion.

c. Fomentar la realizacion de mas de 4 controles en cada una de las
embarazadas, esto permitird tener un control mas estricto de

cualquier factor de riesgo de muerte neonatal e incluso materna.
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CAPITULO V: ANEXOS
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Glosario

AAP: Asociacion Americana de Pediatria
BPN: Bajo Peso al Nacer
CID: Coagulacion Intravascular Diseminada
CPN: Control prenatal
DMG: Diabetes Mellitus Gestacional
DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo inserta
DTN: Defectos del Tubo Neural
ECN: Enterocolitis necrotizante
EMH: Enfermedad de Membrana Hialina
ENDESA: Encuesta Nicaragliense Demografia y Salud
HBCR: Hospital Bertha Calderon Roque
HCP: Historia Clinica Perinatal
HEODRA: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales A.
HFVP: Hospital Fernando Vélez Paiz
HRAJ: Hospital Regional Asuncion de Juigalpa
Ig: Inmunoglobulina
IMC: indice de masa corporal
INIDE: Instituto Nicaragtiense de Desarrollo
ITS: Infeccion de transmision sexual
IVU: Infeccidon de vias urinarias
LATM: Liquido Tefiido de Meconio
LME: Lactancia Materna Exclusiva
MINSA: Ministerio de Salud
MmHg: Milimetros de Mercurio
NV: Nacidos vivos
ODM: Objetivos del Milenio
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PAM: Presion Arterial Media
PAD: Presion Arterial Diastolica
PAS: Presion Arterial Sistolica
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PN: Peso Neonatal

RRHH: Recursos Humanos

RR: Riesgo Relativo

RR: Odd ratio

RCIU: Retardo del crecimiento intrauterino

RNAT: Recién nacido a término

RNBP: Recién nacido de bajo peso

RNPT: Recién nacido pretermino

RPM: Rotura prematura de membranas

SAM: Sindrome de Aspiracién de Meconio

SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria

SFA: Sufrimiento fetal agudo

SG: Semanas de gestacion

SHG: Sindrome Hipertension Gestacional

SNC: Sistema Nervioso Central

TT: Toxoide tetanico

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
UNAN: Universidad Nacional Autébnoma de Nicaragua
UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
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Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua
UNAN-Managua
Facultad de Ciencias Médicas

Ficha de Recoleccidon de los datos

Factores de riesgos asociados a muerte neonatal en el servicio de
neonatologia del Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez del
Departamento de Masaya Afio 2011-2013.

N° Expediente: Caso: Control:

I. Caracteristicas demograficas

Edad Materna: Procedencia:

< 20 afos D urbanaD
20-35 afios [ | Rural [ |
>35 afos D

a) Estado civil: D soltera Dunic’)n libre

b) Analfabeta: si [ ] no [ ]

c) Condicién socioeconémica baja: | |si [ |no
Il. Factores de riesgo preconcepcionales.

a. Peso materno:

D Desnutricién D adecuada Peso
[ lobesidad
b.Talla Materna: D >1.50cm D <=1.50cm

C. periodo Intergenesico:
D Menor o igual de 18 meses D mayor 18 meses-5anos D >5 anos

d. Diabetes Mellitus: D Si D no

e. HTA: D Si D no
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f. Patologias antes del embarazo:

Antecedente de Aborto: si D no D
Antecedentes de Obitos: si D no D

g. Gestas:
DPrimigestas D multigesta

h. Paridad
DNull’para D multipara
I. Otras:

Anemia: si[ | no[ ]

Factores de Riesgos Obstétricos.

a. Control prenatal:

DO-4 D4 0 mas

b. Via de parto
Cesérea Dvaginal

c. Sindrome Hipertensién Gestacional

d. Ruptura prematura de membranas > 18 hrs
e. Oligoamnios

f. Polihidramnios

g. RCIU

h. Diabetes Mellitus gestacional

i. Placenta previa:

j. DPPNI:

k. Corioamnioitis:

I. Desproporcion Cefalopelvica:

m. Distocia de la presentacion:
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r.

IVU: 1 [

Trabajo de Parto Prolongado: [ ] 10-12Horas [ ] >6Horas

Cervicovaginitis: ] D

APP: HE

Sufrimiento fetal agudo [] ]

IV. Factores de riesgos del Recién Nacido
a. Sexo:
[ ] Masculino [ ]femenino

b.

Puntaje APGAR:

[]<8 []>8

c. Asfixia:
[ ] Asfixia moderada [ ] asfixia severa

d.

Peso al nacer:
[] <2500gr [ ]2500-4000 [ ] >4000

Edad gestacional:
D < 37 semanas D 37-41 semanas D >41 semanas

SI NO
Malformacion Congenita:

Sindrome de Distrés Respiratorio.
Sindrome por Aspiracion de Meconio.
Sepsis Neonatal.

Enterocolitis necrotizante

Neumonia

O OO0 oo
O U OO oo

Nombre del Recolector de Datos:

Fecha:
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TABLA No 1: Factores de riesgo sociodemograficas de la madre asociados a mortalidad
neonatal en el servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

OR=1.4
< 20 afios 11 |36.67 25 | 27.78 | 36 30 IC=0.5-3.8
P=0.4
20-35 afios 13 | 43.33 | 42 | 46.67 55 | 45.83 X’= 0.6
. e | | [
OR=0.8
> 35 afios 6 20 23 | 25.56 | 29 | 24.17 IC:0.2-2.3
P=0.68
20-35 13 |43.33 |42 | 46.67 |55 | 45.836 X’=0.16
. eocepenoa | | [ | [ |
OR=1.8
Rural 18 60 40 | 44.44 | 58 | 48.33 IC=0.8-4.3
P=0.14
Urbana 12 |40 50 | 55.56 | 62 | 51.67 X’=2.18
. emoawe | [ [ [ [ [
OR=2.7
Union libre 20 | 66.67 |38 | 42.22 |58 | 48.33 IC=1.1-6.5
P=0.02
Soltera 10 | 3333 |52 | 57.78 |62 | 51.67 X’=5.38
_ mwaemsensvo | | | | | |
OR=2.4
Si 21 | 70 44 | 48.89 |65 | 54.17 IC=1-5.9
P=0.04
No 9 30 46 | 51.11 | 55 | 45.83 X’= 4.03

OR=3.2

Si 22 | 7333 |41 | 4556 |63 |525 IC=1.3-8.1
P=0.008

No 8 | 2667 |49 |54.44 |57 | 475 X’= 6.96

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No 2: Factores de riesgo preconcepcionales de la madre asociados a mortalidad
neonatal en el servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

OR=0.3
Desnutricion 3 10 | 22 | 24.44 | 25 | 20.83 | 1C=0.08-1.2
P=0.96
Normopeso 16 | 53.33 | 40 | 44.44 | 56 | 46.67 X*=2.77
| eesomamerno2 [ | [ | [ | [
OR=0.9
Obesidad 11 |36.67 |28 |2333 |39 |325 IC=0.3-2.4
P=0.96
Normopeso 16 |53.33 |40 | 4444 |56 | 46.67 X2= 0.00
| tauamaterna [ | [ [ [ [ [
OR=1.1
<15 19 |63.33 |54 |60 73 | 60.83 | 1C=0.49-2.7
P=0.79
>1.5 11 |36.67 |36 |40 47 | 39.17 X?= 0.105

OR=1.4
< 18 meses 11 36.67 |30 33.33 41 | 34.17 IC=0.5-3.9

P=0.48
18-60 meses 8 26.67 35 | 38.89 |43 35.83 X’= 0.47

> 60 meses

18-60 meses

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No 3: Factores de riesgo preconcepcionales de la madre asociados a mortalidad
neonatal en el servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

OR=2.92

Si 10 |[3333 |13 | 1444 |23 |19.17 | IC=1.1-7.7
P=0.02

no 20 | 66.67 |77 | 8556 |97 | 80.83 X’=5.18
OR=2.8

Primigestas 20 70 37 | 4111 |57 47.5 IC=1.2-6.8
P=0.01

Multigestas 10 |30 53 | 58.89 |63 52.5 X’=5.89
OR=2.3

nulipara 21 | 70 45 | 50 30 25 IC=0.9-5.6
P=0.05

multipara 9 30 45 | 50 90 75 X’= 3.6
OR=5

Si 10 | 3333 | 8 | 8.89 |18 15 IC=1.7-14
P=0.001

No 20 | 66.67 | 82 | 91.11 | 92 85 X*=10.5
OR=0.8

Si 4 13.33 |14 (1556 |18 15 IC=0.2-2.7
P=0.7

No 26 | 87.7 76 | 84.44 | 102 | 85 X’=0.087

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No 4: Factores de riesgo obstétricos de la madre asociados a mortalidad

1-4 apn

23

76.67

38

42.22

61

neonatal en el servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

50.83

>4 apn

Si

23.33

30

52

19

57.78

21.11

59

28

49.17

23.33

No

Si

21

70

13.33

71

78.89

7.78

92

11

76.67

9.17

No

Si

26

86.67

16.67

83

92.22

4.44

109

90.83

7.5

No

Si

25

83.33

6.67

86

95.56

3.33

111

92.5

4.17

No

Si

28

93.33

10

87

96.67

3.33

115

30

95.83

25

No

Si

27

12

90

40

87

19

96.67

21.11

90

31

75

25.83

No

18

60

71

78.89

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

87

89

74.17

OR=4.4
IC=1.7-11.5

P=0.001
X’=10.6

OR=1.6
IC=0.6-4
P=0.3
X*=0.99

OR=1.8
IC= 0.4-6.7
P=0.3
X*=0.83

OR=4.3
IC=1-17
P=0.02

X’=4.84

OR=2
IC=0.3-13
P=0.4
X*=0.62

OR= 3.2

IC= 0.6-16.9
P=0.14
X’=2.10

OR=2.9
IC=1-6
P=0.04
X’= 4.19




TABLA No 5: Factores de riesgo obstétricos de la madre asociados a mortalidad neonatal
en el servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

OR=2.3
Si 51667 |7 | 7.78 | 12 10 IC=0.6-8
P=0.1
No 25| 83.33| 83(92.22 |108 90 X2=1.9

OR=4.3
Si 18| 60 | 23(25.56 | 41 | 34.17 IC= 1.8-10.4
P=0.001
No 12| 40 |67 | 74.44| 79 | 65.83 X’=11.8
OR=1.1
Si 8 | 26,67 (22 | 244430 | 25 IC=0.4-2
P=0.8
No 2217333 |68 | 75.56| 90 | 75 X?=0.5
OR=2
Si 2 | 667 |3 ]333|5 | 417 IC=0.3-13
P=0.4
No 28| 94.43 |87 | 96.67 | 115 95.83 X?=0.62
OR=3
Si 216672 | 222 4| 333 IC=0.4-23
P=0.24
No 28| 94.43 |88 | 97.78|116 | 96.67 X*=1.37
OR=2.3
Si 5 | 16677 | 7.78 | 12 | 10 IC=0.6-8
P=0.1
No 25| 83.33(83 | 92.22| 87| 90 X?=1.97
OR=1.2
Cesarea 20 | 66.67 |55 | 61.11| 75 | 62.5 IC=0.5-3
P=0.5
Vaginal 10(33.33 | 35| 38.89| 45 | 37.5 X?=0.29

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA No 6: Factores de riesgo neonatales asociados a mortalidad neonatal en el

< 37 semanas

16

53.33

23

25.56

39

servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

32.5

37-41 semanas

>41 semanas

10

33.633

13.33

51

16

56.67

17.78

61

20

50.83

16.67

37-41

10

33.33

51

56.67

61

50.83

<8

19

63.33

16

17.78

35

<2500 grs 20 66.67 26 28.89 | 46 38.33
2500-4000 10 33.33 46 51.11 56 46.67
> 4000 grs 0 0 18 20 18 15

2500-4000 10 33.33 46 51.11 56 46.67

29.17

>8

Masculino

11

20

36.67

66.67

74

56

82.22

62.22

85

76

70.83

63.33

Femenino

S

10

15

33.33

50

34

15

37.78

16.67

44

30

36.67

25

NO

15

50

75

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

89

83.33

90

75

OR=2.5
IC=1-6

P=0.03
X*=4.7

OR=0.9
IC=0.2-3.3
P=0.92
X’=0

OR=3.5
IC=1.4-8.6
P=0
X*=7.9

OR=1.4
IC=1.2-1.6
P=0.04
X*=4.1

OR=7.9
IC=3.1-20
P=0
X*=22

OR=1.2
IC=0.5-2.9
P=0.6
X’=0.191

OR=5
IC=2-12
P=0
X*=13




TABLA No 7: Factores de riesgo neonatales asociados a mortalidad neonatal en el
servicio de neonatologia del HHA en el periodo 2011-2013

OR=4.9
si 23 | 76.67 | 36 40 59 | 49.17 | 1C=1.9-12.6
P=0
no 7 | 2333 | 54| 60 61 50.83 X=12.1
OR=0.6
si 3 10 13 | 14.44 | 16 13.33 | 1C=0.1-2.4
P=0.5
no 27 90 77 | 85.56 | 104 | 86.67 X?=0.38
OR=4.6
si 18 60 22 | 2444 | 40 | 33.33 | IC=19-11.1
P=0
no 12 40 68 | 75.56 | 80 66.67 X’=12.8
OR=0.5
si 2 667 |11 | 1222 | 13 | 1083 | €=0.1-24
P=0.39
no 28 | 93.33 | 79| 87.78 | 107 | 89.17 X?=0.71

FUENTE: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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Grafico N° 1. Edad materna asociada a mortalidad neonatal en el servicio de
neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 2. Edad materna asociada a mortalidad neonatal en el servicio de
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Grafico N° 3. Procedencia materna asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011-diciembre 2013.
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Grafico N° 4. Estado civil materna asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011-diciembre 2013.
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Grafico N° 5. Analfabetismo materna asociada a mortalidad neonatal en el
servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011-diciembre 2013.
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Grafico N° 6. Condicion socioeconémica baja asociada a mortalidad neonatal
en el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011-diciembre 2013.
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Grafico N° 7.Peso materno asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011 - diciembre 2013.

OR: 0.31C: 0.08-1.2 P: 0.96 X2: 2.77

60
50
40
30 mDENUTRICION
20 BADECUADO PESO
10 ADECUADO PESO

0

DENUTRICION

CONTROLES

Fuente: Tabla N2

Grafico N° 8. Peso materno asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011 — diciembre 2013.
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Grafico N° 9. Talla materna asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011 — diciembre 2013.
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Grafico N° 10.Periodo intergenésico asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011 — diciembre 2013.
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Grafico N° 11.Periodo intergenésico asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 1.6 IC: 0.6-5.4 P: 0.21 X2: 1.53

40
35
30
25
20 m> 60 MESES
15 = 18-60
10
18-60
5
0
> 60 MESES

CONTROLES

Fuente: Tabla N 2

Grafico N° 12.Hipertension arterial asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 13. Numero de gestas asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 14.Numero de partos asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 15. Antecedente de aborto asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 16.Antecedente de 6bito asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.

100
90
80
70
60
50 mSI
40

ENO
30
20

10

CONTROLES

FUENTE: TABLA N 3

98



Grafico N° 17. Anemia materna Asociada a mortalidad neonatal en el servicio
de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 18.Numero de APN Asociada a mortalidad neonatal en el servicio
de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 19.Sindrome hipertensivo gestacional

asociada a mortalidad
neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en

el periodo comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 20. Oligoamnios asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 1.81C: 0.4-6.7 P: 0.3 X2: 0.83
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Grafico N° 21.Polihidramnios asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 4.31C: 1-17 P: 0.02 X2: 4.84
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Grafico N° 22.Placenta previa asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 23.DPPNI asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 24. Ruptura prematura de membrana menor de 18 horas asociada
a mortalidad neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital Humberto
Alvarado, en el periodo comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 25.Corioamnioitis asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 2.3I1C: 0.6-8P: 0.1 X2:1.9
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Grafico N° 26. Infeccion de vias urinarias asociada a mortalidad neonatal en
el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 4.31C: 1.8-10.4 P: 0.00 X2: 11.8
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Grafico N° 27.Cervicovaginitis asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 1.11C: 0.4-2P: 0.8 X2: 0.5
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Grafico N° 28. Sufrimiento fetal agudo asociada a mortalidad neonatal en el

servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 29.Distocia de la presentacion asociada a mortalidad neonatal en

el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 2.31C: 0.6-8 P: 0.1 X2: 1.97
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Grafico N° 30.Via de parto asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 1.21C: 0.5-3 P: 0.5 X2: 0.29
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Grafico N° 31.Edad gestacional asociada a mortalidad neonatal en el servicio
de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 25I1C: 1-6 P: 0.03 X2: 4.7
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Grafico N° 32.Edad gestacional asociada a mortalidad neonatal en el servicio
de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 0.91C: 0.2-3.3 P: 0.92 X2: 0
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m37-41
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Fuente: Tabla N 6
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Grafico N° 33. Peso al nacer asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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70
60
50
40 m< 2500

30 m2500-4000

20

10 2500-4000

< 2500

CONTROLES

Fuente: Tabla N 6

Grafico N° 34. Peso al nacer Asociado a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 35. Sexo neonatal

asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 36.Apgar al nacer asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 37.Asfixia severa asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 38.Malformaciones congénitas asociada a mortalidad neonatal en

el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo
comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.

OR: 2.81C: 0.8-8 P: 0.1 X2: 2.6
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Grafico N° 39.Sindrome de Distres respiratorio asociada a mortalidad
neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en
el periodo comprendido entre enero 2011- diciembre 2013.
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Grafico N° 40.Sindrome de aspiracion meconial asociada a mortalidad
neonatal en el servicio de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en
el periodo comprendido entre enero 2011 — diciembre 2013.
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Grafico N° 41.Sepsis neonatal asociada a mortalidad neonatal en el servicio

de neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011 — diciembre 2013.
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Grafico N° 42.Neumonia asociada a mortalidad neonatal en el servicio de

neonatologia del Hospital Humberto Alvarado, en el periodo comprendido
entre enero 2011- diciembre 2013.
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