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RESUMEN
Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en la sala de Neonatologia del Hospital
Regional Asuncion Juigalpa en Enero- Diciembre del afio 2016.

Autor: Lesbia Marisela Rios Miranda, Maria Luisa Juarez Suazo y Ronaldo Napoledn Avendafio Guevara.
Tutora: Dra. Bertha Solis Segura. Medica Pediatra
Direccion electronica: ronaldoavendano2010@hotmail.com

La mortalidad perinatal constituye un indicador universal, tanto de condicion de vida como de la calidad

y acceso a los servicios de salud.

La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 dias
de vida. Se considera un problema de salud publica y es el indicador basico a considerar para valorar la
calidad de la atencion en salud del recién nacido en una determinada area geogréafica o en un servicio de

salud.

Obijetivo: Identificar los principales factores asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre de
2016.

Metodologia: Estudio Descriptivo y segun la secuencia es transversal
Es un estudio descriptivo de corte transversal realizado en el servicio de neonatologia del Hospital
Regional Asuncion Juigalpa donde aplicamos una ficha de recoleccion a un total de 81 expedientes para

identificar los principales factores que se asociaron a Muerte Neonatal.

Resultados: EIl resultado de mayor significancia fueron las patologias del recién Nacido; 15% (12
pacientes) desarrollaron Sepsis; 49%( 40 pacientes) presentaron Sindrome de Membrana Hialina, 26%(
21 pacientes) presentaron Asfixia Neonatal; 1%(1 paciente) desarrollo neumoniay 9%(7 pacientes) no

presentaron ninguna patologia.

Conclusiones: Nuestro principal punto nos llevo a la conclusion que los Factores Asociados al Recién

Nacido tuvieron mayor asociacion a mortalidad perinatal que los factores de asociados a la madre.

Palabras Clave: Mortalidad Neonatal, Neonato, Recién Nacido.
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I. INTRODUCCION



La tasa de mortalidad perinatal expresa el riesgo de muerte del feto (de 500 g 0 mas de peso) y del recién
nacido hasta los 7 dias de vida. Es un indicador que permite aproximarse al conocimiento del estado de
salud sexual y reproductiva dela poblacion. Es util para saber cuan probable es la mortalidad en los
momentos proximos al nacimiento. (OMS, 2010)

Se estima que cada afio en el mundo nacen muertos alrededor de 4,3 millones de nifios y 3,3 millones
mueren en la primera semana de vida, 2.5 millones durante la vida antenatal de los cuales el 99% ocurre

en paises en vias de desarrollo.
Las tasas de mortalidad mas elevada se registran en Africa, seguidas de Asia y América Latina.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) estima que las principales causas directas de la mortalidad
neonatal en el mundo en el 2001 fueron asfixia (21%), neumonia (19%), tétanos (14%), malformaciones
congénitas (11%), prematurez (10%) y sepsis (10%). Un 98% de las muertes neonatales ocurren en

paises en desarrollo.

La 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
sefial de vida) hasta los 28 dias de vida. Comprendiendo la mortalidad neonatal precoz hasta los 7 dias

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

Diversos estudios muestran tasa de muerte neonatal precoz entre 2.7 a 17.5 por cada 1000 nacidos
vivos. Los factores de riesgo para mortalidad neonatal establecidos son el bajo peso al nacer, la

prematurez y problemas infecciosos.

El 30 a 40% de todas las muertes neonatal se asocian con enfermedades infecciosas (1.5 a 2 millones

de muertes por afio) principalmente infecciones respiratorias agudas, tétanos neonatal, sepsis, diarrea



y meningitis, con importante presencia de hemorragia intracraneal y la enfermedad de membrana
hialina, ademas de otros diagnosticos observado en los fallecimientos de neonatos como es el sindrome

de dificultad respiratoria, malformaciones congénitas y asfixia perinatal.

En el afio 2009 y 2010 las tasas de mortalidad perinatal en Nicaragua fueron 12.9% y 12.2%
respectivamente, por cada mil nacidos vivos, habiendo diferentes causas asociadas a esta, por lo que en
esta investigacion se presentan los factores asociados mas comunes a mortalidad neonatal,

encontrandose factores prevenibles para los cuales podemos mejorar y reducir la incidencia de esta.



II.  ANTECEDENTES.

En el 2016 el Dr. Balmaceda Soza Evelio realizé un estudio en el Hospital Aleman Nicaragiiense sobre el

Comportamiento de la mortalidad neonatal donde obtuvo los siguientes resultados

Las principales caracteristicas sociodemograficas maternas fueron: procedencia urbana (98%), edad entre
20-34 afios 67% (67/100), escolaridad secundaria 57%(57/100) y estado civil en union libre 79% (79/100).

Las principales caracteristicas gineco-obstetricas fueron: Bigesta 41% (41/100), menos de 4 CPN 59%
(59/100). EI 15% (15/100), tuvo antecedentes de aborto 14% (14/100) habia tenido enfermedades previas,
el 64% (64/100) present6 patologias durante en el embarazo, el 1% (1/100) present6 habitos toxicos. El
69% (69/100) de la mortalidad neonatal fue precoz y 31% (31/100) tardia. La media y mediana de la edad
de muerte neonatal fue de 6.1 y 3.5 dias; la media y mediana de edad gestacional fue de 32.7 y 32.5

semanas; la media y mediana de peso fue de 1880.1 y 1700 g.

Las principales caracteristicas de los neonatos fueron: bajo peso al nacer 69% (69/100), pretérmino 67%
(67/100), masculino 63% (63/100) y Apgar de 8-9 61% (61/100). Las principales causas relacionadas con
la mortalidad neonatal fueron: sindrome de distrés respiratorio 27% (27/100), sepsisl 8% (18/100),
neumonia congénita 21% (21/100), malformaciones congénitas 10% (10/100), prematurez muy extrema
9% (9/100), asfixia neonatal severa 7% (7/100), SAM 5% (5/100), Broncoaspiracion 2% (2/100)y
enterocolitis necrotizante 1% (1/100) por lo que llegé a la conclusion que la mortalidad neonatal esta dada
no solo por el manejo que hacemos de este, sino en gran parte al conjunto de factores asociados que

presenta cada paciente lo que hace que aumente el riesgo de muerte.

En el 2015 la Dra. Rodriguez Campos y Dra. Carazo Marin Martha realizaron un estudio en el Hospital
Regional Asuncion Juigalpa Sobre Factores Asociados A Mortalidad Neonatal en el periodo de enero a
diciembre de 2014 donde concluyeron que la mortalidad neonatal en su estudio se asocia a mujeres en
edades reproductivas adecuadas, con nivel de escolaridad bajo, en unidn estables, procedentes de zonas

rurales, Primigesta, captadas tardiamente, con mas de 1 a 3 CPN, sin ningun habito toxico.

En cuanto a los antecedentes Gineco obstétricos predomino el parto por via vagina, con méas de alguna
patologia en el embarazo actual en las que predominaron las IVU recurrentes, anemia, pre eclampsia, la

via de terminacién del parto predominante fue la via abdominal.
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Respecto a los productos la mayor asociacion a mortalidad neonatal, se encontr6 en los que presentaban
edades gestacionales con prematurez extrema y productos pretérmino inmaduros, malformaciones
congénitas de las que prevalecieron malformaciones cardiacas, bajo peso al nacer menor de 2400 gramos,
sexo masculino, se encontraron alteraciones de circular de cordon, neumonia y ningln dato de infecciones

neonatales.

En el 2015 la Dra. Pino Ocampos Leonarda, Lic. Lorenza Paiva Cynthia y Bioguimica Estigarribia Gladys
realizaron un estudio en el Hospital Regional de Coronel Oviedo Dr. José Angel Samudio/ Paraguay sobre
Factores de Riesgo Asociados a la Mortalidad Neonatal en el Servicio de Neonatologia de este mismo,
periodo 2013 a 2014 donde llegaron a la conclusion de que los principales factores de riesgo asociados a
muerte neonatal son: la edad gestacional menor de 37 semanas de gestacion, el Apgar al minuto de vida
y a los 5 minutos de vida fueron otro de los factores relevantes que en los resultados tienen como principal
limite inferior un puntaje de 0, que presentan mayor riesgo a morir a que si hubieran nacido vigorosos. El

peso del nacimiento resulto otro de los factores encontrados, con un limite inferior de 400 gramos.

En el 2014 la Dra. Gulino Baltodano Andrea realizd un estudio en el Hospital Bautista/ Managua sobre
Factores Asociados a mortalidad neonatal temprana en el periodo comprendido enero de 2010 a julio 2013
donde concluyo que el sexo que predomind fue el masculino con una edad gestacional comprendida entre
las 25 y 28 semanas de gestacion. La presentacion que predominé fue la cefélica, siendo la mayoria de

los nacimientos via cesérea, con un peso al nacer inferior a los 1000 gramos

Del entorno familiar es posible afirmar, que la edad materna que predomind fue superior a los 31 afios de
edad, con estudios secundarios, la gran mayoria fueron madres multiparas con antecedentes de abortos
previos y nimero de controles prenatales insuficientes, que no cumplieron con el minimo indicado, a pesar

de que tuvieron acceso al servicio de salud siendo gran parte de origen urbano.

En cuanto a la patologia materna destaco la ruptura prematura de membrana la cual comprometio el

prondstico del neonato.

La causa directa de muerte fue el sindrome de distress respiratorio del recién nacido, con un score de

Apagar por debajo de los 3 puntos al minuto y a los cinco minutos de vida.

Enel 2013 el Dr. Tinoca R Manuel y la Dra. Huanco A Diana, realizaron un estudio en el Hospital Hipdlito

Unanue, Tacna- Peru sobre Mortalidad Perinatal y Factores de Riesgos; donde ambos llegaron a la
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conclusion que los factores de riesgo relacionados al recién nacido tuvieron mayor valor predictivo para

mortalidad perinatal que los factores de riesgo maternos.

En el afio 2012 Dr. Osorio Carlos- Amezquita y Romero- Vasquez Argeo realizaron un estudio en
Tabasco México sobre Factores de Riesgo Asociado a Mortalidad Neonatal Precoz obteniendo como
resultados que los siguientes datos en base a la Intervalo de confianza se asociaban a mortalidad neonatal
precoz: Edad materna 15 afios (IC 95%) el analfabetismo (IC 95%) periodo intergenesico mayor de 2 afios
(IC 95%)

En el HRAJ —Chontales, Dr. Lopez Carlos y la Dra. Cardenas Nohemi, en el afio 2012 realizaron un
estudio, Factores Materno Asociado a mortalidad neonatal en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa,
enero a diciembre de 2012. Encontraron que la mayoria de madres estaban en edades reproductivas
adecuadas, eran amas de casa y tenian nivel escolar muy bajo .Los factores de riesgo de mayor
significancia fueron antecedente de Preeclampsia, asma, diabetes, y durante el embarazo destaca la

importancia del control prenatal como factor determinante de la supervivencia de los neonatos.

En el 2011 la unidad de investigacion y estudios en salud Publica de la Universidad de Carabobo, realiz6
un estudio en el Hospital José Maria Benitez- la Victoria Estado de Aragua- Venezuela sobre Factores
Asociados a la Mortalidad Neonatal donde obtuvieron como resultado que los factores de riesgo con
asociacion positiva y con significancia estadistica son: edad materna, control prenatal, situacion conyugal,
instruccion de la madre, presentacion, tipo de parto, edad gestacional, Apgar, peso/ edad gestacional, talla

y patologias del recién nacido.

En el 2011 el Centro de Investigaciones en Salud Poblacional del Instituto Nacional de Salud Publica.
Cuernavaca, Morelos, México decide realizar un estudio sobre Factores Asociados a Mortalidad Perinatal
en el Hospital General de Chiapas, México en donde llegaron a la conclusion que es necesario
implementar medidas de prevencién y control que aseguren la identificacion del riesgo de las mujeres

embarazadas, con el fin de abatir la incidencia de mortalidad perinatal.

En el 2010 y 2012 la Organizacion Mundial De La Salud (OMS) realizé un estudio en Pakistan sobre
mortalidad neonatal, factores de riesgo y causas. En donde esta concluyd que en una poblacion urbana

con buen acceso a atencion profesional, observaron una tasa de mortalidad elevada, debida con frecuencia
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a problemas prevenibles. Estos resultados llevan a pensar que la mejora de la calidad de los servicios de

salud es fundamental para reducir la mortalidad neonatal.

Estudio realizado en el Hospital Fernando Vélez Paiz, Martinez, durante el periodo 2009 a 2010. Se
encontrd asociacion entre mortalidad neonatal y riesgo maternos, siendo causa importante infecciones
recurrente, sindrome hipertension estacional. Se asocia a mayor riesgo de muerte aquellos productos con

bajo peso al nacer, ya que se relacionan con asfixia.

Estudios realizados por OMS en el afio 2007, sobre Mortalidad Materna y Neonatal y estrategia de
reduccion de estos, obtuvieron como resultado que el 28% de los recién nacidos fallecen debido a
prematurez, 26% por infecciones severa, 23% debido a asfixia, 8% por malformaciones congénitas,7%
tétano neonatal, otro 7% por otras causas.

En el Hospital Bertha Calderon Roque, durante en el 2007, Meza realizo un estudio analitico encontrando
como principal factor de riesgo: edad materna menor de 20 afios, anemia materna, infecciones, amenaza
de pato prematuro, liquido amnidtico meconial, APGAR 1° menor de 7, peso al nacer menor de 2500
gramos, sufrimiento fetal agudo (OR: 9.7, P: 0.01), induccidn del parto con Misoprostol y embarazo pos

termino.

I1l.  JUSTIFICACION

La Mortalidad Neonatal es uno de los indicadores de salud mas importantes de un pais, reflejando el
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grado de desarrollo del mismo. En Nicaragua continda siendo un problema de salud pablica.

En el periodo 2000-2010 la incidencia se redujo un 33%. Se sabe que del 30 al 40% de muerte neonatales
se encuentran asociadas a infecciones neonatales. De cada 100 muertes infantiles (menores de 1 afio)

71% son neonatos y 10 a 40% de las muertes neonatales hospitalarias son debidas a sepsis neonatal.

Las zonas donde se registra el mayor nimero de muertes en menores de un afio son las Regiones
Auténomas de las Costas Caribes, Chontales y Rio San Juan; principalmente las comunidades mas
alejadas y de dificil acceso, en las que la presencia de los servicios de salud es escasa y en algunos casos

inexistentes.

Es necesario conocer datos estadisticos actualizados y reales de muertes neonatales y los factores
asociados a esta, pues nos proporcionardn medidas que disminuyan el ndmero de muertes. La
investigacion activa y el conocimiento del comportamiento de la mortalidad perinatal es lo que permitira
mantener y mejorar los resultados de este indicador, al conocer y poder actuar sobre los factores que en
un periodo bien establecido estén contribuyendo a los malos resultados perinatales. Conociendo la
magnitud del problema se optimizara la atencion que se brinda a la mujer y al nifio, quienes forman parte

muy importante dentro del desarrollo de un pais.

Por ello, se realiza este trabajo con el objetivo de identificar los principales factores asociados a
Mortalidad Neonatal y datos estadisticos, para determinar politicas y estrategias especificas de salud

para su reduccidon y evaluar su repercusion en la mortalidad neonatal.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad infantil en Nicaragua ha disminuido, sin embargo, la mortalidad neonatal se ha mantenido sin
cambios en las Gltimas décadas y ocupa el primer lugar como causa de muerte infantil. Todavia se manifiestan
problemas en la identificacion de los factores asociados a la mortalidad neonatal, sus principales causas de
muerte y evaluacion de su incidencia, por lo que debe ser considerada como problema prioritario de salud

publica, hecho por el cual hemos decidido plantearnos el siguiente problema:

¢ Cuéles son los Principales Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el servicio de Neonatologia

del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre de 20167
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V. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar los principales factores asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el servicio de Neonatologia

del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre de 2016.
Objetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas maternas que se asocian a Mortalidad Neonatal

Precoz.

2. Determinar los principales factores pre-concepcionales, durante el embarazo y parto asociado a
Mortalidad Neonatal Precoz, en la sala de neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncion

Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre de 2016.

3. Conocer los principales factores fetales asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en la sala de
neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre
de 2016.
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VI. MARCO TEORICO

La mortalidad perinatal constituye un indicador universal, tanto de condicion de vida como de la calidad y

acceso a los servicios de salud.

La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 dias de
vida. Se considera un problema de salud pablica y es el indicador basico a considerar para valorar la calidad

de la atencién en salud del recién nacido en una determinada area geogréafica o en un servicio de salud.

En este sentido la OMS recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos nifios que tienen al nacer
alguna sefial de vida: respiracion o palpitaciones del corazén o cordén umbilical, 0 movimientos efectivos

de musculos de contraccion voluntaria.
Tambien se definen conceptos en relacion al tiempo en que el recién nacido fallece, como los siguientes:

Mortalidad Neonatal Precoz: Cuando la muerte ocurre antes de los 7 dias completos (168 hora completas
de edad postnatal). Ademas se tiene la Mortalidad Neonatal Inmediata, que ocurre en las primeras 24 horas

de vida pero no se separa de la Mortalidad Neonatal Precoz, sino que va incluida en ella.

Mortalidad Neonatal Tardia: Ocurre desde los 7 dias (a partir de 168 horas completas de edad postnatal)

hasta los 28 dias completos.
Mortalidad Neonatal Total: Es la suma de la mortalidad neonatal precoz y la mortalidad tardia.
Factores Asociados.

Son caracteristicas relacionadas con causas subyacentes dificilmente identificables, pero cuya asociacion con
el resultado perinatal deficiente esta bien definida. Existe una relacion entre el nivel socioeconémico o estado
civil de la madre y el resultado perinatal deficiente. Esta claro que la pobreza y la falta de educacién son
factores, pero el mecanismo a través del cual se establece la relacién causa-efecto es dificil de definir.

(herrera, junio 2011)

La clasificacion cronologica de los factores asociados es el método mas utilizado cuando se utilizan factores

asociados ya que proporciona un mecanismo simple para su aplicacion en la préactica clinica, se basa en la
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clasificacion de los factores segun el momento en el que acttan en relacion al proceso reproductivo. (gaitan,
2006) Una de las Clasificaciones mas convenientes en factores asociados a patologias que se asocian al
binomio madre hijo, es la distribucion en factores ante parto, Intraparto y los propios del producto, a

continuacion ejemplificamos estos:

Ante parto: Incluye factores de carécter social, antecedentes Preconcepcionales, historia obstétrica, ademas
las complicaciones maternas y de la unidad feto placentaria que aparecen durante el embarazo, dentro de las
cuales tenemos diabetes materna, ruptura prematura de membrana (RPM), multiparidad, hipertension
inducida por el embarazo, anemia, hemorragia en el segundo y tercer trimestre de embarazo e infeccion

materna.

Intraparto: Son las complicaciones maternas (por ejemplo: cesarea de emergencia, distocias dindmicas etc.),
complicaciones de la unidad feto placentaria (por ejemplo: prolapso de cordon, signos de hipoxia feta,
Corioamnioitis, etc.) e intervenciones obstétricas (por ejemplo: uso de fdrceps, extraccién podalica,
meconio, tetania uterina, anestesia general, bradicardia, parto prolongado mayor de 24 horas, prematuro o

precipitado, placenta previa, etc.) que se desarrollan durante el trabajo del parto.

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad

La edad materna es considerada un factor importante asociado a muerte neonatal, identificaAndose dos grupos
etarios de mayor riesgo, las gestantes adolecentes y las mayores de 35 afios. EI embarazo en la adolescencia
se considera un problema social, econdmico y de salud publica ya que hay un mayor riesgo para el recién
nacido y la madre asociados a productos con bajo peso al nacer y prematurez, debido a la inmadurez biologica

de la madre. Este suceso es 2 a 6 veces mas frecuente en adolescentes.

Las causas que condicionan mortalidad neonatal en mujeres por encima de 35 afios son principalmente
enfermedades tales como diabetes, hipertension arterial, alteraciones cromosémicas y placenta previa. Se ha
encontrado mayor riesgo de complicaciones placentarias debido a los cambios vasculares y degenerativos en

las arterias uterinas y miometriales.
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Escolaridad

Existe una notable diferencia en la tasa de mortalidad neonatal asociada a la escolaridad materna siendo
superior en hijos de madres analfabetas, cuando se compara con algun grado de escolaridad, siendo menor

en hijos de mujeres universitaria.
Estado civil

La tasa de mortalidad perinatal es considerablemente mayor en madres solteras que en pacientes casadas y

unién estable, ya que la solteria suele acompariarse de una situacion social desfavorable.
Procedencia

Se hace referencia al origen de cada persona, ya sea de origen rural o urbano. Cuando se analiza procedencia
materna asociada a mortalidad neonatal diversos estudios reportan que la procedencia tiene gran influencia
por la diferencia que existe de accesibilidad a los servicios de salud en cada una. La presencia de este factor
duplica el riesgo (un menor nimero de consultas prenatales, familias mas numerosas, hacinamiento, mayor
porcentaje de embarazadas que realizan trabajo fisico hasta épocas mas avanzadas del embarazo, menor nivel

de instruccion y mayor frecuencia de gestantes).
Ocupacién

Se ha observado un incremento de la mortalidad fetal sobre aquellas madres que realizan jornadas agotadoras
ya que estas tienen cuidados insuficientes, alimentacion deficiente y no se realizan controles prenatales.
(Republica Argentina, 2006).

Antecedentes Gineco-obstétricos

Gestacion

Existe evidencia que las mujeres multigesta presentan mayor riesgo de tener productos con bajo peso lo que
favorece el riesgo de mortalidad neonatal, asi mismo, representan un porcentaje similar de partos pre término,
debido a que el Utero presenta mayor distension en cada gestacion. Las mujeres con antecedente de cesarea

tienen un 36% mas de riesgo que el producto presente sepsis que las que tuvieron parto por via vaginal.

Paridad
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Segun varias investigaciones la primiparidad tiene una alta correlacion con bajo peso al nacer y
mortalidad neonatal, esta se potencia cuando interactta con el embarazo en la adolescencia o en mujeres

de mayores de 30 afios.

Por otro lado, la multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos explicados principalmente
por complicaciones obstétricas o patologias maternas. (Green Wood R, 1994).

Aborto

Este antecedente estd involucrado con la mortalidad cuando la paciente tiene pérdida recurrente de
gestaciones conocida anteriormente como abortadora habitual y que por definicion implica la capacidad
de lograr concepciones pero no hijos viables.

La posibilidad de llevar a término un embarazo después de un aborto anterior seria de un 80%, luego de

dos abortos anteriores 70% Yy luego del tercer aborto 50%. (Pérez. E.; 2007).
Periodo intergenésico

Se considera un adecuado periodo intergenésico aquel que es mayor de 18 meses entre cada gestacion
ya que esto permite una recuperacién adecuada del organismo materno para una nueva condicién de
gravidez. En los embarazos con periodo intergenésico 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 y muerte fetal.

Factores Asociados al Embarazo

Tipo de captacion

La primera visita de la mujer embarazada debe realizarse antes de las doce semanas de embarazo. Existen
evidencias de que se obtienen mejores resultados obstétricos. Debemos tener en cuenta que cuanto mas

pronta sea la visita las posibles situaciones de riesgo disminuiran y se podra actuar de manera oportuna.

Numero de controles prenatales
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Tras la realizacién de estudios observacionales sobre la cantidad de controles prenatales se observo que
un mayor numero de visitas proporcionan resultados obstétricos. Posteriormente se han realizado
ensayos clinicos en los que hay evidencia que se obtiene buenos resultados con tan solo siete visitas, la
realizacion de 10 visitas no ha demostrado mejores resultados obstétricos pero si se acompafia de mayor
satisfaccion en las gestantes.

Factores Asociados a Patologias Maternas

Infeccion de Vias Urinarias (1VU)

La infeccion urinaria en el embarazo suele presentarse entre el 17-20%, siendo el principal agente

etioldgico Escherichia Coli en el 80-90%.
Es una de las enfermedades mas frecuentes de la gestacion.

Segun su gravedad y la presencia de sintomas se clasifica en tres entidades clinicas: bacteriuria
asintoma@tica, bacteriuria sintomatica y Pielonefritis aguda. La presencia de 1VVU, principalmente en el
tercer trimestre del embarazo, esta asociada a una mayor incidencia de parto prematuro y aumento de
riesgo de sepsis e inclusive a muerte fetal secundario a RPM y sus complicaciones como

Corioamnioitis. (Schwartz., 1999).
Anemia durante el Embarazo

El embarazo es una condicién predisponente de anemia. Puede coexistir con pérdida aguda de sangre
por una patologia obstétrica 0 médica concomitante. En el embarazo existen necesidades de aporte que

deben ser debidamente suplementadas.

Anemia durante el embarazo se define como disminucion de la masa de hemoglobina durante el periodo
gravido puerperal; Hemoglobina <11 gr. % en el primer y tercer trimestre y <10,5 gr. % en el segundo

trimestre.

Sintomatologia:
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Leve: Fatiga, palpitaciones y somnolencia (comunes del embarazo).
Moderada: Taquicardia, palidez, sudoracion y disnea de esfuerzo.
Severa: Se asocia a pérdidas agudas e intensas de sangre que obligan a su hospitalizacion.

Las necesidades de hierro elemental son de 1,5-2 Mg /dia al principio para llegar hasta 5-7 Mg. /dia al
final del embarazo. La mitad del hierro se usa para aumentar el volumen sanguineo, el resto se usa en

el desarrollo y crecimiento fetal y placentario.

Diabetes Gestacional

Se ha comprobado que los hijos de madres diabéticas, con gran labilidad metabdlica, tratadas con altas

dosis de insulina, presentan malformaciones congénitas con mayor frecuencia que la poblacion general.

Se define como diabetes gestacional a la enfermedad crdnica de etiologia heterogénea originado por la
interaccion genético-ambiental caracterizada por hiperglicemia, consecuencia de un déficit en las

secreciones 0 accion de la insulina que origina complicaciones aguadas y cronicas.
Placenta Previa

El 2% a 4% de los embarazos cursa con sangrado genital durante la segunda mitad de la gestacion, siendo
una importante causa de consulta. Este cuadro clinico representa un desafio diagndstico pues al igual que
muchas otras enfermedades solo podra ser tratada correctamente si se conoce la exacta etiologia. La
principal causa de esta complicacion la constituye la Placenta Previa en el 1% del total de partos ocurridos.

Definicioén:

Se refiere a la placenta que cubre o esta proxima al orificio interno del cérvix (OCI) y se encuentra
implantada en el segmento inferior del utero después de la semana 22 o aquellas que tienen una distancia

menor de 20 mm del OCI, medidos por ultrasonido transvaginal.

Desprendiendo Prematuro de la Placenta Normoinserta (DPPNI)
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La aparicion de la hemorragia obstétrica en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupacion
y alarma teniendo en cuenta que el desprendimiento de placenta es la segunda causa de los sangrados de
la segunda mitad del embarazo, por detras de la placenta previa, afectando del 2% al 5% de los embarazos.
Definicion:

El cuadro de DPPNI, o “Abruptio Placentae” se define como la separacion accidental de la placenta de su
zona de insercidn normal después de las 22 semanas y antes del nacimiento del feto.

Ruptura prematura de membranas

Se designa con el nombre de ruptura prematura de membranas a una solucion de continuidad de las
membranas corioamnidticas que sobreviene antes del inicio del trabajo de parto. Dentro de ella se

encuentran:

-

. Ruptura prolongada de membranas

2. Periodo de latencia

w

. Falsa ruptura de membranas

4. Ruptura Precoz

o1

. Ruptura tempestiva

(o2}

. Ruptura alta

\‘

. Ruptura espontanea

oo

. Ruptura artificial

La RPM es una enfermedad de gran importancia clinica y epidemioldgica debido a la alta frecuencia
de complicaciones materno-fetales asociadas como: infeccion, prematuridad, sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido, hemorragia interventricular, enterocolitis necrotizante, displasia bronco

pulmonar, ductus arterioso permeable y retinopatia por prematurez.

Hipertension gestacional
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El Sindrome Hipertensivo Gestacional (SHG) constituye la complicacion médica mas frecuente del
embarazo que afecta al 5%-15% de las embarazadas y estd asociado a un aumento significativo de la

morbi-mortalidad materna y perinatal.

En nuestro pais, las complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular, Coagulopatias, insuficiencia
hepética y renal) ocupan uno de los primeros lugares como causa de muerte materna. En el embarazo se
puede encontrar hipertension en mujeres previamente normo tensas o agravarla en mujeres que ya son
hipertensas. ElI edema generalizado, la proteinuria, 0 ambos acompafian a menudo la hipertension del

embarazo.

Pueden aparecer convulsiones como consecuencia del estado hipertensivo, especialmente en mujeres cuya
hipertension se ignora. Las complicaciones maternas de la Preeclampsia se derivan del dafio endotelial e
inflamatorio generalizado, lo que induce a disfuncion de menor o mayor gravedad en 6rganos tales como
el cerebro, higado, rifidn, pulmon, corazén y otros, en asociacién con alteraciones hematoldgicas e

inmunologicas.

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. Pese a la gran importancia de estos
trastornos, su etiopatogenia no ha sido aclarada, su evolucion es impredecible y su tratamiento
farmacoldgico no ha tenido un resultado muy efectivo. La finalizacion del embarazo sigue siendo la Gnica

intervencion capaz de detener el proceso fisiopatoldgico de la enfermedad.

Vaginosis bacteriana (VB)

Es un sindrome que puede ser diagnosticado clinica y microbioldgicamente. Los criterios diagndsticos son
los mismos para mujeres embarazadas y no embarazadas. Es la causa mas comun de flujo vaginal anormal

en mujeres en edades reproductivas y embarazadas.
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La prevalencia varia y puede ser influenciada por el comportamiento de los factores sociodemograficos.
Puede remitir espontaneamente y se caracteriza por un crecimiento excesivo de organismos anaerobios
mixtos que sustituyen a los lactobacilos normales, dando lugar a un aumento del pH vaginal (mayor a 4,5).

Los signos y sintomas tipicos se presentan de manera variable.

La Gardnerella vaginalis se encuentra comunmente en las mujeres con VB, pero la presencia de este
microorganismo solo es insuficiente para constituir un diagndstico de VB, ya que se encuentra en el 30% a

40% de forma asintomatica.

En las gestantes, los estudios han documentado tasas de prevalencia similares a los observados en
poblaciones que no gestantes, que van del 6% al 32%. Los estudios han documentado una asociacién entre
la VB vy el resultado adverso en el embarazo con parto prematuro. La VB en el embarazo es mas comun

entre las mujeres afroamericanas, mujeres de bajo nivel socioeconémico y mujeres multiparas.
Incompatibilidad Rh

Si una mujer Rh negativo y un hombre Rh positivo conciben un hijo, existe la posibilidad de que el bebé

tenga problemas de salud. Siendo esto posible cuando el bebé que esta formandose es Rh positivo

La incompatibilidad Rh produce EHPN (enfermedad hemolitica perinatal), que es el resultado del grado de
hemadlisis y produccion compensatoria de eritrocitos por parte del feto. Puede presentarse en forma leve
produciendo un moderado grado de ictericia que suele responder adecuadamente a la fototerapia pero

también puede presentarse en su forma mas severa, causando discapacidad fisica y retardo mental.

Los resultados de la hemolisis y el secuestro de eritrocitos fetales son dos: la anemia hemolitica que
constituye el denominador comun de esta enfermedad y la Hiperbilirrubinemia a predominio indirecto que
afectara al feto pero méas gravemente al recién nacido. La afeccion del feto primero y del neonato después
se basan en un fendmeno Unico que es la hemdlisis, la anemia hemolitica que se presenta afecta
principalmente al feto, mientras que al neonato lo afecta también la anemia pero se ve mas afectado por la

Hiperbilirrubinemia.
Cardiopatias

El embarazo y el parto conllevan cambios fisiolégicos sustanciales que requieren la adaptacién del sistema
cardiovascular. Estos cambios, tolerados en las gestantes sin cardiopatia, exponen a la mujer con
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enfermedad cardiovascular a riesgos importantes. De hecho, la cardiopatia es la causa mas frecuente de
muerte materna, tras los trastornos psiquiatricos y se espera que el nimero de gestantes con cardiopatia

crezca en los proximos afos.

En general, se puede estimar este riesgo alrededor del 4%, mientras que el riesgo de cardiopatias congénitas
en la poblacién general es del 0,8%. Sin embargo, algunas condiciones se heredan con un patron autosémico

dominante.

Ademas, la incidencia de complicaciones fetales y neonatales en las gestantes con cardiopatia es mayor que
en la poblacion general, y el retraso del crecimiento intrauterino, la prematuridad, la hemorragia intracraneal

y la pérdida fetal son las principales complicaciones descritas.

Amenaza de Parto Pretérmino

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 produce 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.

El parto pretérmino puede ser espontaneo y seguir al trabajo de parto pretérmino (50%) o la rotura
prematura de membranas en pretérmino (30%). También puede ser causado por la intervencion de los
trabajadores de la salud (20%).

Factores Asociados al Parto

Presentacion fetal

Un elemento que estd asociado a una mayor probabilidad de muerte perinatal son las distocias de
presentacion, tanto podalica como otras variaciones. Llama la atencion la mayor probabilidad de muertes
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en presentacion podalica, lo que es un indicio de que existen factores asociados al manejo de parto podalico

que estan relacionadas con la mortalidad neonatal.
Via de Terminacion del Embarazo

La morbimortalidad neonatal incrementa 1.5% en los recién nacidos via abdominal, lo que indica una
relacion directa entre la via de nacimiento y la patologia neonatal. Esta cifra no es totalmente confiable

debido a que incluye embarazos de alto riesgo.

El sindrome de dificultad respiratoria, la adaptacion pulmonar prolongada y la hipertension arterial
pulmonar tienen mayor prevalencia en los recién nacidos obtenidos via cesérea, con un riesgo siete veces

mas que los recién nacidos obtenidos por parto.
Terminacion del embarazo

La terminacidn del parto por cesarea es otro factor de riesgo principalmente cuando no hay control prenatal
y su indicacion ha sido de urgencia, cuando hay un error en el diagnostico de edad gestacional o cuando se

realiza cesarea electiva.
Induccion Farmacologica del Trabajo de Parto

La induccion del trabajo de parto es el uso de medicamentos u otros métodos para provocar o inducir el

parto.

Generalmente la induccion del parto se lleva a cabo habitualmente en pacientes con embarazos patologicos
(embarazos pos término o en vias de prolongacion) por lo que pueden surgir mas complicaciones de las que

ocurriran en un parto normal.

Las principales complicaciones derivan de la mala vigilancia de la Oxitocina provocando hiperdinamias,

hipertonias, DPPNI, sufrimiento fetal, ruptura uterina y muerte fetal. (Arias Fernando, 1995).

El parto espontaneo sugiere ademas un menor riesgo para la gestante y para el recién nacido que el
inducido tal como lo afirma un estudio de la OMS sobre el alumbramiento inducido por eleccion frente al
parto natural. ElI aumento del riesgo para la madre y el recién nacido no se ve compensado por unos

beneficios claros en el caso de optar por el parto inducido sin prescripcion médica.
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Nivel de Atencion del Parto

La seguridad es el aspecto clave .En un hospital las posibilidades de solucionar una situacion complicada
es mucho mayor que un parto en casa. En un estudio realizado en Espafia, en donde se compar0 parto
planificados en casa con parto planificados en el hospital con mujeres sanas de bajo riesgo en paises
desarrollados, se concluy6é que no se encontrd diferencia en la mortalidad neonatal ni materna, sin
embargo, en otros estudios revisados se asocia 1 a 3 veces mayor probabilidad de muerte neonatal en

productos nacidos fuera de centros asistenciales.

Factores Asociados al Recién Nacido

Edad Gestacional

La OMS clasifica a los recién nacidos en:

Pretérmino: producto entre la semana 24 a 36 SG.
A Término: producto entre las 37 a 41 SG.
Pos término: producto mayor de 41 SG.

v

Otras literaturas los clasifican:

Término precoz: 37 a 38 semanas.
Prematuro tardio: 34 a 36 semanas.
Moderada: 30 a 33 semanas.
Extrema: 26 a 29 semanas

Muy extrema: 22 a 25 semanas

RN NN

Los partos prematuros representan cerca del 75%de la mortalidad neonatal y cerca de la mitad de la
morbilidad neuroldgica largo plazo. En América latina y el Caribe cada afio nacen cerca de 12 millones
de nifios, 4000 mueren antes de cumplir 5 afios, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000 durante el
primer mes de vida y 135,000 por prematurez. Excluida las malformaciones congénitas, la prematurez
es el principal factor de riesgo para muerte neonatal. El riesgo de muerte de un neonato prematuro es
20 veces mayor que en RN de término. (Guia clinica 2010 prevencién de parto prematuro Santiago
chile)

La situacion es mas grave en infantes con prematurez extrema menos de 32 SG, entre quienes una
quinta parte no sobrevive al primer afio de vida y hasta 60% de los sobrevivientes tienen discapacidades

neuroldgicas. La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos pretérmino cuya EG
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es inferior a 32 SG y especialmente a los pre términos extremos menores de 28 SG. La tasa de
mortalidad para los recién nacidos con prematurez extrema fue casi 70 veces mayor en comparacion

con RN a término.
Peso del Recién Nacido
La OMS clasifica a los RN segun su peso en:

Adecuado peso al nacer: 2500 a 4000 g.
Bajo peso al nacer: 1500 a 2499 g.
Muy bajo peso al nacer: 1000 a 1499 g.
Extremado bajo peso al nacer: 0 a 999.

AN N NN

Macrosémico: Peso mayor a 4100 al nacimiento.

El bajo peso al nacer ha constituido un enigma en la ciencia. A través del tiempo, los nifios nacidos con
un peso inferior a los 2,500 g presentan riesgo de mortalidad 14 veces mayor durante el primer afio de

vida, en comparacién con los nifios que nacen con un peso normal a término.

De acuerdo con la publicacién que realizd en 2008 la UNICEF, el bajo peso al nacer reportado en un
afio es de 20 millones, teniendo estos un mayor riesgo de morir en los primeros meses de vida. Dentro
de los factores de riesgo del BPN se han encontrado con mayor frecuencia en estudios realizados por
diferentes autores los siguientes: el embarazo en la adolescencia, la desnutricion en la madre, el habito
de fumar, la hipertension arterial durante el embarazo, la Vaginosis, la anemia, los embarazos

gemelares, entre otros.

Se considera bajo peso al nacer al neonato con un peso menor a 2500 g, independientemente de la edad
gestacional. Su importancia radica en que estos nifios tienen habitualmente multiples problemas
posteriores tanto en el periodo perinatal, en la nifiez y aun en la edad adulta. Entre estos problemas se
encuentra la mala adaptacion al medio ambiente, asi como diferentes impedimentos fisicos y mentales

que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar.
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Sexo

Con respecto a la distribucion de la mortalidad por sexo, se plantea la predominancia de mortalidad
del sexo masculino en la mortalidad infantil y fundamentalmente el componente de mortalidad neonatal

temprana.

Estudios han reportado que la mortalidad en el sexo masculino ha sido de hasta 1.5 veces superior que
la del sexo femenino, lo que se explica entre otras razones por el aumento en el Gltimo trimestre del
embarazo de los niveles de testosterona lo que hace a estos mas vulnerable a la asfixia y al sindrome

de membrana hialina.
Malformaciones Congénitas

Defecto estructural en un 6rgano o segmento corporal provocado por una alteracion intrinseca (desde
su origen) del desarrollo. Deben ser diferenciadas de la disrupcion (factor extrinseco que actua sobre
un tejido previamente normal) de las deformaciones (defecto morfolégico secundario a fuerzas
mecanicas que afectan el desarrollo), variacion (caracteristica inhabitual que se presenta en el 4% de

los neonatos).

Se denominan "mayores" cuando se caracterizan morfolégicamente por comprometer la estética o la
salud en forma moderada o severa y "menores™ cuando no tienen consecuencias estéticas 0 medicas

serias para el paciente.

Las Malformaciones Congénitas mayores se encuentran en un 3 a 5% y llegando a 14% si se suman las

malformaciones congénitas menores.
Etiopatogenia

La causa es desconocida en el 50 a 60%; entre 20% y 25% son de etiologia multifactorial (genético y
ambiental); 7% a 10% por agentes ambientales; 7% a 8% por genes mutantes y entre 6% a 7% son de

etiologia cromosdmica.

Causas menos importantes son: diabetes materna gestacional, anticonvulsivos en el embarazo, fiebre

materna no explicada, exposicion a radiaciones en el embarazo.
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Clasificacion:
Sindromes cromosdmicos

*  Trisomia 21
*  Trisomia 28
*  Trisomial3

*  Monosomia X
Sindromes no cromosdmicos

* Secuencia de Potter
* Asociado a vater

* Asociado a charge
Defectos De Cierre Del Tubo Neural.
Definicion:

Conjunto de defectos congénitos que provocan alteraciones desde espina bifida oculta (asintomatica)
hasta anencefalia (defecto muy grave en la formacion del encéfalo incompatible con la vida) originado
por un defecto en el cierre del tubo neural en la etapa embrionaria, de causas multifactoriales; también

se denominan padecimientos heterogéneos o de herencia poli génica.
Clasificacion:

e Espina bifida oculta
e Espina bifida abierta
e Encefalocele
e Anencefalia

e Craneorraquisquisis
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Cardiopatias Congénitas.

La enfermedad cardiaca congénita se refiere a problemas con la estructura y funcionamiento del corazon

debido a un desarrollo anormal de éste antes del nacimiento.

Se estima una prevalencia de 11.3 por cada 1000 RN vivos (0.8 - 1%) segun la clasificacion internacional
de enfermedades. Actualmente con el avance de la tecnologia (nuevos métodos diagnosticos no
invasivos, avances en cuidados intensivos neonatales y avances en el tratamiento médico y quirdrgico)

la mortalidad ha disminuido a 10%, la que aumenta en los recién nacidos prematuros.
Clasificacion:

En el periodo neonatal la clasificacion de las cardiopatias congénitas con mayor utilidad para la practica

clinica es la que hace referencia al a fisiopatologia del ductus.

1. Cardiopatias cianoticas ductus dependientes.
2. Cardiopatias con bajo gasto casi siempre ductus dependientes.
3. Cardiopatias no dependientes de ductus.

Anomalias Renales:

Las anomalias congénitas del rifidn y del tracto urinario (ACRTU) son una causa frecuente de
morbilidad y fallo renal en nifios. Representan aproximadamente el 20 a 30% de todas las alteraciones
identificadas en el periodo prenatal. Factores genéticos y ambientales estan implicados en el fallo del
desarrollo embriol6gico normal del aparato urinario, dando lugar a un amplio grupo de trastornos a

diferentes niveles seglin donde se altere la embriogénesis.
Clasificacion:

e Hipoplasia renal

e Displasia renal

e Displasia multiquistica

e Enfermedad genética quistica
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e Poliquistosis renal autosémica recesiva

e Poliquistosis renal autosémica dominante
e Nefronoptisis

e Agenesia renal

Malformaciones digestivas

Si bien la mayoria de las malformaciones digestivas se presentan unicas, existe un gran nimero de ellas
que son problemas parciales asociados a procesos generales. Ejemplo de esto es el ileo meconial como
sintoma de la mucoviscidosis, la atresia de es6fago como parte del complejo sindromico asociado a la

trisomia 13 0 15 y el onfalocele como parte de la pentalogia de Cantrell.

Las malformaciones congénitas digestivas que requieren tratamiento quirtrgico en el periodo neonatal

se pueden dividir en tres grandes grupos o apartados:

1. Atresias del esofago y del tracto gastrointestinal.

2. Defectos de rotacion del intestino.

3. Duplicaciones digestivas.

Otras clasificaciones de malformaciones congénitas digestivas son:

e Ano Imperforado
e Hernia Umbilical
e Onfalocele

e Gastroquisis

Anomalias Musculo- Esqueléticas
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Todas las deformidades congénitas son importantes y la mayoria representan un reto para el tratamiento
hasta en los centros especializados. Cada caso hay que evaluarlo individualmente y realizar el plan de
tratamiento integral que muchas veces incluye varias especialidades. Una minoria de casos pasan
desapercibidos y son un hallazgo radiografico, como un metacarpiano mas chico, o un dedo de menor

tamano.

De todas las malformaciones congénitas musculo-esqueléticas, quizas la luxacion congeénita de cadera
sea la de mayor importancia por la secuelas y consecuencias de no realizar un diagnostico precoz y un

tratamiento adecuado, al igual que el pie equino varo congénito.
Otras Malformaciones Congénitas de importancia son las del Miembro Superior, tales como:

v' Falta de formacion: Amelia, hemimelia, mano hendida.

v Falla en la diferenciacién: sindacitileas, camptodactilea, (dedo en flexion), clinodactilea (dedo
curvo), pulgar trifalangico.

v" Duplicacion: Polidactilia, mano en espejo, sobre crecimiento.

Macrodactilea, hemaniomas.

v Infra crecimiento: pulgar hipoplasico, Sindrome del anillo constrictor; bridas circulares.

Anomalias esqueléticas generalizadas: enfermedad de Apert: craneosinostosis con polisindactilias.

Enfermedad de Poland ausencia congénita de pectoral y malformaciones de la mano.
Malformaciones congénitas pulmonares

Las anomalias congénitas del aparato respiratorio comprenden un extenso nimero de patologias que
pueden comprometer el desarrollo de laringe, trdquea, bronquios, paréngquima pulmonar, diafragma o

pared torécica.

Algunas se presentan como sindromes clinicos caracteristicos, mientras otras solo se consideran
variaciones anatomicas que no requieren tratamiento. Clasicamente se presentaban como cuadros
clinicos de dificultad respiratoria en el recién nacido o debutaban con complicaciones o como hallazgo
radiologico en el transcurso de la vida. Sin embargo, hoy en dia un gran nimero de malformaciones
pulmonares se sospechan o diagnostican mediante ecografia antenatal, lo que ha puesto en duda algunos
conceptos del desarrollo embrioldgico y la conducta terapéutica pre y postnatal.
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v" Malformacion adenomatoide quistica pulmonar (MAQP)
v" Secuestro pulmonar

v Traqueomalacia y atresia traqueal

v

Agenesia, aplasia e hipoplasia pulmonar

Patologias del recién nacido

Sepsis Neonatal

La Sepsis Neonatal es una infeccion bacteriana con invasion inicial al torrente sanguineo del recién nacido,
con respuesta inflamatoria inespecifica y manifestaciones clinicas atipicas, adquirida de la madre en forma

ascendente o transplacentaria y debido a factores de riesgo maternos.
Sindrome de Membrana Hialina o Sindrome de dificultad respiratoria

Es una enfermedad caracterizada por inmadurez del desarrollo anatémico y fisiologico pulmonar del
recién nacido pretérmino, cuyo principal componente es la deficiencia cualitativa y cuantitativa de
surfactante que causa deterioro progresivo pulmonar con atelectasia difusa e inadecuado intercambio

gaseoso.
Asfixia neonatal

Se produce por una anormalidad en el intercambio gaseoso fetal que da lugar a hipoxia, hipercapnia y
acidosis. Generalmente se confunde con Apgar bajo, depresion neonatal, liquido amniético meconial y

encefalopatia neonatal.

Neumonia
Infeccién de los pulmones del neonato por virus, bacteria, espiroquetas, protozoarios, hongos.

Es una causa importante de infeccion neonatal y representa una causa primordial de morbimortalidad
neonatal. Se estima que cerca de 800 000 muerte neonatales se producen cada afio por infecciones del

tracto respiratorio, principalmente neumonia.
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En Nicaragua la neumonia y la sepsis constituyen la 1”’y 3” causa de muerte, contribuye con el 40% de

las muertes neonatales por causa infecciosa en el mundo y el 10% de la mortalidad neonatal global.
Apgar

El puntaje APGAR es una evaluacion del recién nacido por un lapso de tiempo definido después del
nacimiento en base a cinco funciones vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, Tono

muscular, Reflejo y Color.

El puntaje de APGAR se utiliza desde hace casi 50 afios para evaluar la condicion y el pronostico del

recién nacido.

El puntaje de APGAR al minuto resulta menos Util para predecir la muerte neonatal que después de los

5 minutos.
En un APGAR menor a 3 la mortalidad es alta independientemente de la edad gestacional.

El puntaje bajo de APGAR al primer y quinto minuto de vida por mucho tiempo fue utilizado como el
Unico criterio para el diagndstico de asfixia, sin embargo, en la actualidad existe evidencia que muestra
escaso valor en la identificacién de paciente asfixiado, por esta razén la prueba de Apgar debe ser

utilizada solo como un elemento mas a considerar en la definicion clinica de asfixia.
Un minuto despues del nacimiento:

Esta evaluacién permite identificar aquellos nifios que requieren maniobras de resucitacion y/o atencion

urgente. Tiene valor diagndstico.

Cinco minutos después del nacimiento: Esta evaluacion es util para el pronostico en cuanto a mortalidad

y determinacion de secuelas neuroldgicas.
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VII. DISENO METODOLOGICO
1. Tipo de estudio:

Estudio Descriptivo y segun la secuencia es transversal

2. Area de estudio:

Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Asuncién Juigalpa en el periodo de Enero-Diciembre del
afo 2016.

3. Universo:

Todos los recién nacidos que fallecieron en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa durante el periodo
de estudio para un total 245 expedientes. Del que se seleccionaron los catalogados como muerte neonatal

precoz siendo estos 81, concluyendo nuestro universo de trabajo.

a. Muestra: EI 100% de los expedientes clasificados como muerte neonatal precoz, en la sala de
neonatologia del Hospital Regional Asuncion Juigalpa, en el periodo comprendido enero a diciembre del
afio 2016.

b. Muestreo: Por conveniencia
c. Criterios de inclusion y exclusion
c.1. Criterios de Inclusion:

1- Se incluiran en el estudio todos los recién nacidos que fallecieron en el Hospital Regional Asuncién

Juigalpa clasificados como muerte neonatal precoz durante el periodo de estudio.
2- Los Recién Nacidos que tengan el expediente clinico completo.
c.2. Criterios de Exclusion:

1- Se excluiran del estudio todos los recién nacidos que fallecieron en el Hospital Regional Asuncién

Juigalpa clasificados en muerte neonatal tardia.

2- Los Recién Nacidos que tengan el expediente clinico incompleto.
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1. Fuente de Informacion:

Fuente primaria mediante la revision de expedientes, de los que se extrajo informacion acerca de muertes

neonatales precoces para el llenado de la ficha de recoleccion de datos.

2. Meétodos, técnicas para la recoleccion de los datos:

Para obtener la informacion se realizé un Andlisis Documental, elaborandose una ficha tomando en cuenta

los datos demograficos y hospitalarios de cada paciente segun el expediente clinico.

3. Procesamiento de informacion:

a. Cruce de variables

Edad materna/ Periodo gestacional

Edad Materna/ Patologias del recién nacido

Patologias Durante el embarazo/ edad Materna

Patologias Durante el embarazo/ Via de finalizacion del embarazo
Patologias del recién nacido/ Via de finalizacion del embarazo

Personal que brindé Atencion Inmediata al Recién Nacido/Edad Gestacional

Personal que brindd Atencion Inmediata al Recién Nacido/Peso del Recién Nacido
Personal que brindé Atencion Inmediata al Recién Nacido/Patologias del Recién Nacido
Edad Gestacional/Vias de Finalizacion del Embarazo

Edad Gestacional/Peso del Recién Nacido

Patologias del Recién Nacido/Edad Gestacional

Patologias Durante el Embarazo/Edad Gestacional

Patologias Durante el Embarazo/Peso al Nacer.

Patologias Durante el Embarazo/Patologias del Recién Nacido
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b. Andlisis Estadistico: Una vez obtenidos los resultados se hard un analisis univariado de las variables
en estudio presentandose las medidas en conteo absoluto y frecuencias relativas. Los resultados se
expresaran en tablas y graficos para mayor descripcion haciendo uso del programa EPIINFO 2000 y se
har& uso de tablas y gréficos, los que seran realizados en el Software de Microsoft OFFICE,POWER
POINT y WORD, vy se realizara el documento de texto en el Software de Microsoft OFFICE, Word. Los
datos plasmados en tablas y graficos se analizaran utilizando las frecuencias simples(los porcentajes y

numeros absolutos).

4. Listado de variables por objetivos.

Objetivo N°. 1:

v ldentificar las caracteristicas sociodemograficas maternas que se asocian a Mortalidad

Neonatal.
Caracteristicas Sociodemograficas
Objetivo N°. 2:

v Determinar los principales factores pre-concepcionales, durante el embarazo y parto asociado
a Mortalidad Neonatal Precoz, en la sala de neonatologia del Hospital Regional Escuela
Asuncién Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre de 2016.

a. Factores Preconcepcionales
b. Factores en el Embarazo

c. Factores en el Parto
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Objetivo N°. 3:

v Conocer los principales factores fetales asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en la sala de

neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa, en el periodo de Enero a

Diciembre de 2016.

Factores Fetales

5. Operacionalizacion de las variables

Para el Objetivo N° 1.

Variable Deflnlglon Dimensién Indicador Valor
Operacional
15 a 19 afios
20 a 24 afos
Edad Afios 25 a 29 afos
30 a 24 afios
35 afios 0 mas
Procedencia Zona Urbana
Rural
Son aquel_las Nivel Analfabeta
caracteristicas _ Vel Primaria
| relacionadas Escolaridad a<|:adem|c<j:o Secundaria
Caracteristicas con el estatus alcanzado Universidad
Sociodemogréficas social y
demografico al _ Soltera
momento del Tipo de
wudi Estado Civil relacion Casada
estuaio 4 Union de
marital
hecho
) Ama de Casa
. Ambito de Ayudante del
Ocupacion .
servicios hogar
Otros
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Para el Objetivo N°2.

Variable Def|n|(_:|on Dimensién Indicador Valor
Operacional
Primigesta
Cantidad de Numero de Bigesta
Condici gestaciones embarazos Multigesta
b(?nl ’lc!ones previos Gran
lologlcas, Multigesta
habitos v -
Factores maternos que Paridad Numero de NUI'P ara
. partos Multipara
Preconcepcionales pueden 0 ADOITOS
interferir en el Aborto NUmero de 1 2 3 Abortos
desarrollo del Abortos
f >3 Abortos
eto i
Periodo
Intergenesico Meses <18 meses
9 >18 meses
Cantidad de NUmero de 1a3CPN
CPN CPN 436 CPN
>6 CPN
. Tiempo de
Iz:e{:'?gcoi gﬁ realizacion de ?rr;%?g
P CPN
(\V4U)
Anemia
Pre eclampsia
Conjunto de VS%IQKISIIS
caracteristicas Placenta
Factores del y pa}tologlas Previa
ocurridas desde
embarazo RPM>18 hrs
el momento de ,
| > Patologias RPM <18 hrs
a concepcion . ) ) .,
Asociadas al Tipo de Hipertension
hasta el parto ; .
embarazo Patologia Gestacional
Rh(-)
Diabetes
Gestacional
Cardiopatias
APP
Ninguna
Conjunto de Variedad de Parte Fetal Cefalico
Factores del parto | acontecimientos - abocada a la Pelvico
presentacion g
y eventos pelvis materna Transverso
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patoldgicos
ocurridos
durante el
trabajo de parto

Via de
Finalizacion
del embarazo

Via de
Nacimiento

Vaginal
Cesarea

Terminacion
del parto

Medios
Utilizados

Inducido
Espontaneo
Cesarea
Electiva

Nivel de
Atencion

Lugar donde se
brindo la
atencion

Domiciliar
Puesto de
Salud
Centro de
Salud
Hospital

Atencion del
Parto

Personal que
brindo la
atencion

Partera
Enf.
Profesional
Meédico de Pre
grado
Meédico
Interno
Meédico
General
Médico
Especialista

Atencion del
RN

Personal que
brindé la
atencion

Partera
Enf.
Profesional
Meédico de Pre
grado
Médico
Interno
Médico
General
Médico
Especialista
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Para el Objetivo N° 3.

Variable

Definicion
Operacional

Dimensién

Indicador

Valor

Factores
Fetales

Caracteristicas
y patologias
propias del
recién nacido.

Edad
Gestacional

Semanas de
Amenorrea

22 a 27 6/7 SG
28 231 6/7 SG
32a366/7 SG
37a416/7SG
>42 Sg

Peso del RN
segun EG

Relacion de
peso con edad

Extremadamente
Bajo
Muy Bajo
Adecuado
Macrosémico

Sexo

Caracteristica
Fenotipica

Femenino
Masculino

Apgar al 1° min

Puntaje

8 a 9 Puntos
4 a 7 Puntos
0 a 3 Puntos

Patologias del
Recién Nacido

Tipo de
Patologia

Sepsis
Sindrome de
Membrana
Hialina
Asfixia
Neonatal
Neumonia
Ninguna

Malformaciones
Congeénitas

Tipo de
Malformacion

Defectos del
Tubo Neural
Cardiacos
Renales
Digestivas
Musculo-
esqueléticas
Respiratorias
Cromosomicas
Ninguna

Factores de
Riesgo para
Sepsis

Tipo de factor

VU
Fiebre Materna
Corioamnionitis
RPM >18 horas

Colonizacion
por B-
Hemoliticos
Ninguno
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6. Consideraciones éticas

La investigacion que se presenta, tiene un objetivo académico por lo que hemos considerado poner en
practica los aspectos metodoldgicos que sean necesarios, debido a que nuestra fuente de recoleccién de
datos son los expedientes clinicos; normalizamos a continuacién cuales seran los aspectos éticos que se

tomaran en cuenta a la hora de la realizacion del trabajo metodoldgico:

v’ Se tendra plena confidencialidad con el expediente que se estudiara, esto se hara manteniendo los
expedientes dentro de las areas de estadistica.

v No se llevaran en publico los nombres de pacientes.

v El diagnostico de las pacientes en estudios sera confidencial entre los miembros del grupo y no se hara
comentarios ajenos al mismo.

v Los expedientes se manejaran de manera que no se deterioren y/o se extravien la informacion.
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VIlL.l. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo sobre: “Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el
servicio de Neonatologia del Hospital Regional Asuncion Juigalpa, Enero a Diciembre 2016,

encontrando los siguientes resultados:
Para el Objetivo No.1:

- ldentificar las caracteristicas sociodemogréaficas maternas que se asocian a

Mortalidad Neonatal Precoz.

1. El nimero total de pacientes que fueron atendidas en este Hospital, los que se dividieron en 5 grupos
etareos: De 15 a 19 afios con 33% (27 pacientes); de 20 a 24 afios con 32% (26 pacientes); de 25 a 29
afios con 14% (11 pacientes); de 30 a 34 afios con 11% (9 pacientes) y mayor o igual a 35 afios de edad

con 10% (8 pacientes).
2. En relacion a su procedencia el 35% (28 pacientes) eran urbanas y el 65% (53 pacientes) eran rurales.

3. En cuanto a la escolaridad el 11% (9 pacientes) fueron analfabetas; 58% (47 pacientes) habian
cursado educacion primaria; 27% (22 pacientes) cursaron educacién secundaria y 4% (3 pacientes)

tenian estudios universitarios.

4. Respecto al estado civil 33% (27 pacientes) eran madres solteras; 3% (2 pacientes) estaban casadas y
64% (52 pacientes) tenian relaciones de hecho.

5. En relacion a la ocupacion 84% (68 pacientes) eran amas de casa; 10% (8 pacientes) eran ayudantes

del hogar y 6% (5 pacientes) se dedicaban a otras actividades laborales.
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Para el objetivo No.2:

- Determinar los principales factores pre-concepcionales, durante el embarazo y parto asociado a
Mortalidad Neonatal Precoz, en la sala de neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncion
Juigalpa, en el periodo de Enero a Diciembre de 2016.

1. En relacién al numero de gestaciones 51% (41 pacientes) eran Primigesta; 30% (24 pacientes) eran

Bigesta; 16% (13 pacientes) fueron madres Multigesta y 3%(3 pacientes) eran madres Gran Multigesta.

2. Respecto a la paridad 51% (4 Respecto a la paridad 51% (41 pacientes) era su primer parto y 49% (40

pacientes) eran multiparas.

3. En relacion a la presencia de abortos 97%(79 pacientes) no tenian antecedentes de abortos previos,
3% (3 pacientes) tenian antecedentes de entre 1 a 3 abortos previos al embarazo y ninguna paciente tuvo

mas de 3 abortos previos.

4. Respecto al periodo intergenesico 86% (70 pacientes) tuvieron un periodo intergenesico corto y 14%(
11 pacientes) tuvieron un periodo intergenesico adecuado.

5. En relacion a la cantidad de controles prenatales, 2% (2 pacientes) no se realizaron ningun control
prenatal; 27% (22 pacientes) se realizaron entre 1 a 3 CPN; 62%(50 pacientes) se realizaron de 4 a 6

CPN y 9% (7 pacientes) se realizaron mas de 6 CPN.

6. De acuerdo al periodo de captacion, 49%(55 pacientes) se les capto precozmente para la realizacion
de sus CPN y 32%(26 pacientes) fueron captadas tardiamente.

7. Respecto a patologias asociadas al embarazo, 38%(31 pacientes) presentaron IVU; 2%(2 pacientes)
presentaron anemia; 12%(10 pacientes) desarrollaron pre eclampsia; 6% (5 pacientes) presentaron
Vaginosis; Ninguna de las pacientes presenté DPPNI; 10% (8 pacientes) presentaron Placenta Previa;
6%( 5 pacientes) Presentaron RPM mayor de 18 horas; 1% (1 paciente) presento RPM menor de 18
horas; 7%(6 pacientes) desarrollaron hipertensién Gestacional; 3%(2 Pacientes) tenian Incompatibilidad
Rh; Ninguna paciente curso con Diabetes Gestacional, Ninguna paciente era cardiopata; 4%(3
pacientes) Presentaron en su embarazo APP y 10%(8 pacientes) no presento ninguna patologia durante

todo su embarazo.
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8. De acuerdo a la variedad de presentacion; 89%(72 pacientes) eran cefalicos; 10%(8 pacientes)

estaban pélvicos y 1%( 1 paciente) estaba transverso.

9. En relacion a la via de Finalizacion del embarazo; 60%(49 pacientes) fueron vaginales y 40% (32

pacientes) fueron cesareas.

10. Respecto a la Terminacién del parto; 62% (50 pacientes) fueron espontaneos; 35%(28 pacientes)

fueron inducidas y 3%(3 pacientes) fueron cesareas electivas.

11. De acuerdo al Nivel de atencion; Ningun parto fue domiciliar; 1%(1 paciente) fue atendida en el
puesto de salud; 4%(3 pacientes) se atendieron en el centro de salud y 95%(77 pacientes) fueron
atendidas en el Hospital.

12. En relacion al personal que atendio el parto; ningun parto fue atendido por partera; 1%(1 paciente)
fue atendida por enfermera profesional; ningiin médico de pregrado atendid parto; 6%(5 pacientes)
fueron atendidas por Médicos Internos; 40%(32 pacientes) fueron atendidas por médicos generales y
53%( 43 pacientes fueron atendidas por especialistas).

13. En relacion al personal que brindé la atencién al recién nacido; ningun parto fue atendido por
partera; 1%(1 paciente) fue atendida por enfermera profesional; ningin médico de pregrado atendio
parto; 6%(5 pacientes) fueron atendidas por Médicos Internos; 40%(32 pacientes) fueron atendidas por
médicos generales y 53%( 43 pacientes fueron atendidas por especialistas).

Para el objetivo No.3:

- Conocer los principales factores fetales asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en la sala de
neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncién Juigalpa, en el periodo de Enero a
Diciembre de 2016.

1. De acuerdo a edad gestacional; 12%(10 pacientes) tenian entre 22 a 27 6/7 SG; 23%(19 pacientes)
tenian entre 28 a 31 6/7 SG; 38%(31 pacientes) tenian entre 32 a 36 6/7 SG; 19%(15 pacientes) tenian
37 a 41 6/7 SG y 8%(6 pacientes) tenian mas de 42 SG.
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2. Respecto al peso al nacer para la edad gestacional; 27%( 22 pacientes) eran extremadamente bajo
peso; 42%(34 pacientes) tenian muy bajo peso para edad gestacional; 30%(24 pacientes) tenian

adecuado peso para edad gestacional y 1%(1 paciente) era Macrosomico.

3. En relacion al sexo; 33% (27 pacientes) eran femeninas; 67%( 54 pacientes) eran masculinos y

ninguno fue indeterminado.

4. De acuerdo al APGAR registrado al primer minuto; 25%( 20 pacientes) tuvieron entre 8 a 9 de
puntaje de Apgar; 32% (26 pacientes) obtuvieron entre 4 a 7 de puntaje y 43%( 35 pacientes) se le dio
un Apgar de 0 a 3 de puntaje.

5. Respecto a las patologias del recién Nacido; 15% (12 pacientes) desarrollaron Sepsis; 49%( 40
pacientes) presentaron Sindrome de Membrana Hialina, 26%( 21 pacientes) presentaron Asfixia

Neonatal; 1%(1 paciente) desarrollo neumonia y 9%(7 pacientes) no presentaron ninguna patologia.

6. En relacion a las malformaciones congénitas; 2%( 2 pacientes) nacieron con defectos del tubo
neural, 10%( 8 pacientes) nacieron con defectos cardiacos; 4%(3 pacientes) con malformaciones
renales; 5%(4 pacientes) malformaciones digestivas; 1%(1 paciente) presenté malformaciones
musculo esqueléticas; 2%( 2 pacientes) presentaron malformaciones del aparato respiratorio; 4%(3
pacientes) presentaron malformaciones cromosomicas y 72%(58 pacientes) no presentaron ninguna

malformacion congénitas.

7. De acuerdo a los Recién Nacidos que tuvieron factores de riesgo para sepsis; 38%( 31 pacientes) sus
madres tenian I\VVU; ninguna madre desarrollo fiebre materna; ninguna madre presentd
corioamnionitis; 6% (5 pacientes) tuvieron RPM mayor de 18 horas y ninguna paciente resulto con
colonizacion para B- hemoliticos y 56%(45 pacientes) no estuvo expuesto a ningun factor para

desarrollar sepsis.
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VILII. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Segun lo grupos de edad, en el estudio realizado en el Hospital General de Tabasco México en el 2012 la
edad con mayor prevalencia fue la de los 15 afios (IC 95%), lo que se corresponde con el estudio realizado
en el Hospital Bertha Calder6n Roque donde encontraron que las edades mas afectadas eran las menores
de 20 afos; coincidiendo asi también en este estudio que las pacientes mas afectadas fueron las de 14 a
19 afios de edad, se encontrd una divergencia con el estudio realizado en el Hospital Aleman

Nicaraglense(HAN) que refleja que el grupo de edad mas afectado eran las mujeres de 20 a 34 afios(67%)

La Procedencia Urbana es la que prevalece con un 98% en el Hospital Aleman Nicaragliense en el afio

2016, en cambio en nuestro estudio la Poblacién rural es que la que tiene mayor significancia con 65%

En relacién al Estado Civil el 79% de las mujeres vivian en union de hecho, segun el estudio realizado en
2016 en el HAN, relacionandose también con nuestro estudio que reportd que un 64% de las pacientes

vivia en union de hecho
Respecto a la Ocupacidn de estas pacientes nuestro estudio reportd que el 84% eran amas de casa.

En relacion al nimero de gestaciones en el 2016 en el HAN se reportd que un 41% de las pacientes eran
Bigesta, existiendo divergencia, ya que en este estudio un 51% de las pacientes eran Primigesta lo que se
relaciona con el estudio realizado en 2015 en el Hospital Asuncién Juigalpa donde reportaron como

asociacion a muerte neonatal las mujeres Primigesta

De acuerdo con la paridad en el estudio realizado en el Hospital Bautista-Managua 2014 las madres eran

multiparas, sin embargo en estudio se refleja que el 51% de las pacientes era su primer parto

Respecto a la cantidad de Abortos previos en 2016 el estudio realizado en el HAN reporto que un 15%
de las pacientes tenian Abortos Previos, en cambio en nuestro estudio se registrd que el 97% de las

pacientes no habian tenido abortos previos

En relacion al periodo intergenesico el realizado en 2012 en el Hospital de Tabasco México reporté que
el 95% de las pacientes tenian un periodo adecuado con respecto al parto anterior, sin embargo hay
discrepancia en nuestro estudio ya que el 85% de las mujeres se embarazaba antes de los 18 meses de su

altimo parto
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Respecto a la cantidad de CPN en 2016 se realizé un estudi6 en el HAN que reportd que el 59% de las
pacientes tenian menos de 3 CPN lo que se correlaciona con el estudio realizado en el Hospital Regional
Asuncion Juigalpa 2015 que reportaba que las pacientes se realizaban entre 1 a 3 CPN, sin embargo en

nuestro se encontrd que el 62% de las pacientes tenian registrado en su HCP entre 4 a 6 CPN

De acuerdo al periodo de captacion del embarazo en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa 2015 las
mujeres eran captadas de forma tardia, lo contrario a lo brindado en nuestro estudio que hace mencién
que el 68% de las embarazadas se captd de manera precoz, teniendo asi en cuenta la identificacion de

factores desde el inicio del embarazo

En relacion a las patologias asociadas al embarazo en 2016 se realizd un estudio en el HAN que reporto
que el 64% de las madres presentaron patologias asociadas durante su embarazo, sin mencionar cuales
fueron estas, en nuestro estudio se identificaron patologias de relevancia significativa asociadas al
embarazo tales como: IVU, anemia, Pre eclampsia, Vaginosis, placenta previa, RPM >18 horas,
Hipertension gestacional y APP, las que al estar presentes afectan en el desarrollo del producto y en la

calidad de vida de este

Respecto a la Variedad de presentacion en 2014 se realiz6 un estudio en el Hospital Bautista-Managua
donde predomind la presentacion cefélica; al igual nuestro estudio reportd que el 89% de los productos
estaban cefalicos, una presentacion eutdcica para la posterior atencion del parto

De acuerdo a la finalizacion del Embarazo en el estudio realizado en el Hospital Regional Asuncion
Juigalpa se encontr6 que la finalizacion era por via abdominal, lo que no se correlaciona con nuestro

estudio ya que el 60% de las pacientes parieron via vaginal, esto debido a pocos factores identificados

En relacion a la terminacion del parto en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa en el periodo de estudio
se encuentra que el 60% de las pacientes tuvieron un trabajo de parto sin intervenciones médicas, ni

administracion de medicamentos.

Respecto al nivel de Atencidn el 95% de las pacientes fueron atendidas en el Hospital Regional, lo que
brindaba mayor seguridad para estas, ademas los motivos de atencion de estas pacientes en el Hospital
fue la identificacion embarazos de alto riesgo; por esta misma razon el personal que atendio el parto y al

recién nacido fueron médicos especialistas.

De acuerdo a la Edad Gestacional en el Hospital Regional Coronel Oviedo- Paraguay se realiz6 un estudio

en 2015 donde reportaron que la edad gestacional predominante fueron RN menores de 37 SG lo que se
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relaciona con nuestro estudio ya que encontramos que el 67% de los RN fueron pre términos, a diferencia
del estudio realizado en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa 2015 reportaron que le edad gestacional

de los recién nacidos era prematurez extrema lo que se asocio a mayor nimero de muertes

En relacion al peso al nacer segin edad gestacional nuestro reportd que los Recién Nacidos tuvieron
Adecuado peso, sin embargo el estudio realizado en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa 2015

reportaba que los recién nacidos tenian bajo peso menor de 2400 gramos.

Respecto al Sexo nuestro report6 que el 67% eran masculinos, datos similares al estudio realizado en el

HAN 2016 que encontraron que el 63% de recién nacidos eran también masculinos

De acuerdo al Apgar brindado al 1° minuto de vida nuestro estudio report6 que el 43% tuvieron entre 0 a
3 puntos de Apgar lo que es compatible con el estudio realizado en el HAN 2016 que report6 un 7% de

RN con Apgar 0-3 puntos

En relacion a las Patologias del RN nuestro estudio reporto las principales patologias que estos presentaron
las cuales fueron: Sindrome de Membrana Hialina, Asfixia neonatal, Sepsis y Neumonia, datos muy
similares al estudio realizado en el HAN 2016 que encontr6 como principales patologias: Sindrome de

Membrana Hialina, Neumonia, Sepsis y Asfixia.

Respecto a la presencia de malformaciones congénitas en 2015 se realiz6 un estudio en el Hospital
Regional Asuncion Juigalpa de reportaban que las malformaciones cardiacas tenian mayor incidencia que
las demas, al igual el estudio realizado en el HAN 2016 reportaba un 10% de malformaciones congénitas
sin especificar cuales fueron estas. En nuestro estudio se encontr6 predominancia de malformaciones
cardiacas, renales y cromosomicas. En relacion a factores para desarrollar Sepsis Neonatal encontramos

que el 38% de las madres tenian IVU activas y 6% sufrié RPM.
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VII1.CONCLUSIONES

Al finalizar el estudio se concluyo:

Los Factores Sociodemogréaficos que se pudieron evidenciar fueron:

. Predominaron las pacientes del grupo de edad de 15 a 19 afios.
. Pacientes en edades reproductivas adecuadas.

. Nivel de escolaridad bajo

) La mayoria de las Pacientes procedencia rural, union de hecho
) La ocupacion que predomino fue amas de casa

Los Factores Preconcepcionales, asociados al embarazo y parto que representaban mayor significancia:

. Predominaron las pacientes Bigestas

. Pacientes Multiparas

. Pacientes sin Antecedentes de Abortos

. Mujeres con Periodos Intergenesico Corto

. Pacientes que tenian registrado en su HCP al menos entre 4 a 6 CPN

. Pacientes que se capto su embarazo en forma precoz

. Mujeres que desarrollaron en el embarazo patologias como: IVU, Pre eclampsia, Placenta Previa,

Hipertension Gestacional.

. Productos cefalicos
. La finalizacion del embarazo fue vaginal en la mayoria de los casos de forma espontanea
. El nivel de atencion de la embarazada y el Recién Nacido fue el Hospital, siendo atendidos estos

en su mayor caso por médicos especialistas

Factores Asociados al Recién Nacido tuvieron mayor asociacion a mortalidad perinatal que los factores

de asociados a la madre, entre los que tenemos:

. Apgarentre 0 a 3
. Patologias tales como: Sindrome de Membrana Hialina y Asfixia Neonatal

. Malformaciones Congenitas con mayor predominancia las malformaciones cardiacas
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3.

4.

IX.RECOMENDACIONES

A las autoridades del Ministerio de Salud, especificamente al componente materno-infantil en donde
los responsables elaboren un plan de visitas programadas y consecutivas para la evaluaciéon completa
y estricta de la aplicacion de la normativa del control prenatal la cual debe cumplirse con calidad
especialmente en las areas de atencién primaria ya que este es el primer eslabén de atencion a la

embarazada.

A nivel hospitalario a directores del hospital y jefaturas de servicios relacionados con la atencién del
parto que establezcan un programa de capacitacién continua al personal médico que atiende los
controles prenatales, basado esta formacidn en protocolos, normas y guias clinicas que permitan elevar

el nivel de atencion que se esta brindando a la mujer embarazada.

A nivel hospitalario a directores del hospital y jefaturas de servicios relacionados con la atencién del
parto que establezcan un plan de vigilancia continuo y evaluativo sobre la clasificacion del embarazo
que hace el personal de salud en la atencién prenatal con el firme proposito de identificar factores de
riesgo relacionados a mortalidad neonatal para poder incidir en ellos y lograr disminuir hasta

completar el nacimiento.

A nivel hospitalario a Directores del hospital y jefaturas de servicios relacionadas directamente con la
atencion del parto, realizar en conjunto una evaluacion exhaustiva de este personal de salud con el
objetivo fundamental de identificar las debilidades y problemas relacionados directamente con la

calidad de atencion del parto y recién nacido.
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XI1. ANEXOS



TABLAS
TABLA N°. 1: Grupos de Edad.

NUmero y porcentaje de pacientes segun grupos de edad en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncidon Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.

15-19 afios 27 33
20-24 anos 26 32
25-29 afios 11 14
30-34 afios 9 11
>35 afios 8 10
Total 81 100

Fuente:Base de datos de investigacion
TABLA N°. 2: Grupos de Procedencia

NUmero y porcentaje de pacientes segn grupos de procedencia en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.

Urbana 28 35
Rural 53 65
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
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TABLA N°. 3: Grupos de Escolaridad

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de escolaridad en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.

Analfabeta 9 11
Primaria 47 58
Secundaria 22 27
Universidad 3 4

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 4: Grupos de Estado Civil

NUmero y porcentaje de pacientes segin grupos de estado civil en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.

Soltera 27 33
Casada 2 3

Union de hecho estable 52 64
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 5: Grupos de Ocupacion

Numero y porcentaje de pacientes segn grupos de Ocupacion en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.
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Ama de casa 68 84
Ayudante del hogar 8 10
Otros 5 6

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 6: Grupos de Cantidad de gestaciones

Numero y porcentaje de pacientes segln grupos de cantidad de gestaciones en relacién a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

Primigesta 41 51
Bigesta 24 30
Multigesta 13 16
Gran Multigesta 3 3

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 7: Grupos de Paridad

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de paridad en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.



Nulipara 41 51
Multipara 40 49
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 8: Grupos de Aborto

NUmero y porcentaje de pacientes segln grupos de aborto en relacién a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncidén Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.

A

0 79 97
1-3 3 3
>3 0 0
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion

TABLA N°. 9: Grupos de Periodo Intergenesico

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de periodo intergenesico en relacion a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.



<a 18 meses 70 86
>a 18 meses 11 14
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 10: Grupos de Cantidad de CPN

NUmero y porcentaje de pacientes segln grupos de cantidad de CPN en relacién a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

A

Ninguno 2 2
1-3 22 27
4-6 50 62
>6 7 9
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion

TABLA N°. 11: Grupos de Periodo de captacion

NUmero y porcentaje de pacientes segn grupos de periodo de captacién en relacién a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.



Precoz 55 68
Tardia 26 32
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 12: Grupos de Patologias Asociadas al Embarazo

NUmero y porcentaje de pacientes segln grupos de Patologias Asociadas al Embarazo en relacion a los
Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa. Periodo

de enero a diciembre de 2016.

VU 31 38
Anemia 2 2
Pre eclampsia 10 12
Vaginosis 5 6
DPPNI 0 0
Placenta Previa 8 10
RPM >18 horas 5 6
RPM < 18 horas 1 1
Hipertension Gestacional 6 7




Rh negativo 2 3
Diabetes Gestacional 0 0
Cardiopatias 0 0
APP 3 4
Ninguna 8 10
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 13: Grupos de Variedad de Presentacion

NUmero y porcentaje de pacientes segin grupos de variedad de presentacion en relacion a los Factores

Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

Cefalico 72 89
Pélvico 8 10
Transverso 1 1

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
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TABLA N°. 14: Grupos de Via de Finalizacion del Embarazo

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de via de finalizacion del embarazo en relacién a los
Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo

de enero a diciembre de 2016.

Vaginal 49 60
Ceséarea 32 40
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 15: Grupos de Terminacion del parto

NUmero y porcentaje de pacientes segun grupos de terminacion el parto en relacion a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

Espontaneo 50 62
Inducido 28 35
Cesérea electiva 3 3

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion




TABLA N°. 16: Grupos de Nivel de atencion

NuUmero y porcentaje de pacientes segun grupos de periodo de captacion en relacion a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

Domiciliar 0 0
Puesto de salud 1 1
Centro de salud 3 4
Hospital pablico 77 95
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 17: Grupos de Atencion del parto

NuUmero y porcentaje de pacientes segin grupos de atencion del parto en relacion a los Factores

Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

Partera 0 0
Enfermera profesional 1 1
Médico de pre grado 0 0
Meédico interno 5 6
Médico general 32 40
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Médico Especialista 43 53

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 18: Grupos de Atencion al recién nacido

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de atencion al recién nacido en relacién a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

Partera 0 0
Enfermera profesional 1 1
Médico de pre grado 0 0
Médico interno 5 6
Médico general 32 40
Médico especialista 43 53
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion

TABLA N°. 19: Grupos de Edad gestacional

NUmero y porcentaje de pacientes segun grupos de edad gestacional en relacion a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.
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22- 27 6/7 SG 10 12
28-316/7 SG 19 23
32-36 6/7 SG 31 38
37-416/7 SG 15 19
>42 SG 6 8

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 20: Grupos de Peso al nacer segun EG

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de peso al nacer segun edad gestacional en relacion a
los Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa.

Periodo de enero a diciembre de 2016.

Extremadamente bajo 22 27
Muy bajo 34 42
Adecuado 24 30
Macrosémico 1 1

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
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TABLA N°. 21: Grupos de Sexo

Numero y porcentaje de pacientes segln grupos de sexo parto en relacion a los Factores Asociados a
Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncidn Juigalpa. Periodo de enero a diciembre
de 2016.

Femenino 27 33
Masculino 54 67
Indeterminado 0 0

Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
TABLA N°. 22: Grupos de Apgar al 1° minuto

NUmero y porcentaje de pacientes segun grupos de Apgar al 1° minuto en relacion a los Factores
Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncion Juigalpa. Periodo de enero a
diciembre de 2016.

8-9 20 25
4-7 26 32
0-3 35 43
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion



TABLA N°. 23: Grupos de Patologias del Recién Nacido

Numero y porcentaje de pacientes segun grupos de atencion de patologias del recién nacido en relacién
a los Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa.

Periodo de enero a diciembre de 2016.

Sepsis 12 15
Sind. Membrana Hialina 40 49
Asfixia Neonatal 21 26
Neumonia 1 1
Ninguna 7 9
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion

TABLA N°. 24: Grupos de Malformaciones Congénitas

NUmero y porcentaje de pacientes segln grupos de malformaciones congénitas en relacién a los
Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa. Periodo
de enero a diciembre de 2016.
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Defectos del tubo neural 2 2
Cardiacos 8 10
Renales 3 4
Digestivos 4 5
Musculo- esqueléticas 1 1
Respiratorias 2 2
Cromosomicas 3 4
Ninguna 58 72
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion

TABLA N°. 25: Grupos de Factores de riesgo para sepsis

NUmero y porcentaje de pacientes segln grupos de factores de riesgo para sepsis en relacion a los
Factores Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Regional Asuncién Juigalpa. Periodo

de enero a diciembre de 2016.
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VU 31 38
Fiebre Materna 0 0
Corioamnionitis 0 0
RPM >18 horas 5 6
Colonizacion por B-Hemol 0 0
Ninguna 45 56
Total 81 100

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICOS.

GRAFICA N° 1

Porcentaje de Pacientes segun grupos de Edad
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Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 2
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Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N°3

Porcentaje de Pacientes segun grupo de Escolaridad
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GRAFICA N° 5.

Porcentaje de Pacientes Segun Grupo de Ocupacion
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Fuente: Base de datos de investigacion
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Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 7

Porcentaje de pacientes segun grupo de paridad
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Fuente: Base de datos de investigacion
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Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 9

Porcentaje de pacientes segun grupo de Periodo
Intergenesico
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Fuente: Base de datos de investigacion
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B Total m>6 WM4a6 mWM1la3 MENinguno

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 11

Porcentaje de pacientes segun grupo de
Periodo de captacion

Porcentaje - -
68

20 40 60

Total M Tardia ™ Precoz

Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 12

Porcentaje de pacientes segun grupo de Patologias del
embarazo

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 13

Porcentaje de pacientes segun grupo de Variedad de
presentacion

PORCENTAJE

m Cefdlico ™ Pélvico = Transverso ' Total

Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 14

Porcentaje de Pacientes Segun Grupo de Via de
Finalizacién del Embarazo

Porcentaje

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M \Vaginal M Cesdrea M Total

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 15

Porcentajede pacientes segun grupo de
Terminacion del Parto

Porcentaje

Espontaneo Inducido M Cesarea electiva Total

Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 16

PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE
NIVEL DE ATENCION

Domiciliar Puesto de salud Centro de salud ™ Hospital publico Total

fos] - (100

B E

Porcentaje

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 17

GRAFICA N° 18

Porcentaje de pacientes segun grupo de atencion del
parto

Partera Enfermera profesional 0 Médico de pre grado
O Médico interno Médico general Médico Especialista

Total

 I—

Porcentaje

Fuente: Base de datos de investigacion

PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL GRUPO
DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO

Partera Enfermera profesional ® Médico de pre grado
B Médico interno Médico general Médico especialista

Total

Porcentaje

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 19

Porcentaje de pacientes segun grupo de Edad Gestacional
100

100

50

Porcentaje

W 22-276/7SG m28-316/7SG m32-366/7SG m37-416/7SG mM>42SG M Total

Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 20
Porcentaje de pacientes seglin grupo de Peso al nacer
segun EG
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Fuente: Base de datos de investigacion

81



GRAFICA N° 21

PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL
GRUPO DE SEXO
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Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 22

Porcentaje de pacientes segun el grupo de Apgar al 1°
minuto

100

43
Porcentaje
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Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 23

Porcentaje de pacientes seglin grupo de patologias del
recién nacido
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Fuente: Base de datos de investigacion

GRAFICA N° 24

Porcentaje de pacientes segun grupo de
Malformaciones Congénitas

Fuente: Base de datos de investigacion
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GRAFICA N° 25

Porcentaje de pacientes segun grupo de factores de riesgo
para sepsis
Total I 100
Ninguna I 56

Colonizacion por B-Hemol | 0

RPM >18 horas WM 6

Corioamnionitis 0

Fiebre Materna @ 0

VU e 38

0 20 40 60 80 100 120

Fuente: Base de datos de investigacion
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores asociados a mortalidad neonatal precoz en el Hospital Regional Asuncion, Juigalpa, Nicaragua.
Periodo de Enero a Diciembre del afio 2016.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Materna Estado Civil Escolaridad Ocupacién Procedencia
15 a 19 afios: Soltera: Analfabeta: Ama de casa: Urbana | Rural
20 a 24 afios: Casada: Primaria: Avudante del
25 a 29 afios: . Secundaria: yu a.n € de

— Union de ———— Hogar:
30 a 34 afios: Hecho: Técnico:
> 35 afos: ' Universitario: Otros:
FACTORES PRECONCEPCIONALES
Antecedentes .
Gineco- Paridad Abortos In tzgézdégico

Obstétricos
Gesta: Nulipara | Multipara 0 2a3 >3 <2afos | >2 afios
Primigesta:
Bigesta:
Multigesta:
Gran Multigesta:

FACTORES ASOCIADOS AL EMBARAZO

Controles Prenatales Patologias Durante el Embarazo
Ninguno: 1.V.U: R.P.M > 18 horas:
la3: Anemia: S.H.G:

4 —6: Pre eclampsia: Sindrome de HELLP:
> 6 Vaginosis: Rh Negativo:

Periodo de Captacién D.P.P.N.I: Diabetes Gestacional:
Precoz: Placenta Previa: Cardiopatias:

Tardio: R.P.M < 18 horas: A.P.P:
FACTORES ASOCIADOS AL PARTO
Presentacion Personal que atendié el parto
Cefalico: Familiar:
Pélvico Partera:
Transverso: Auxiliar de Enfermeria:
Terminacion del Embarazo Licenciado/a en Enfermeria:
Espontaneo: Meédico de Pregrado:
Inducido: Médico interno:
Cesarea Electiva: Médico en Servicio Social I/11:
Via de Finalizacion del Embarazo Médico General
Vaginal: Especialista:
Cesérea: Personal que brind6 Atencién Inmediata al R.N
Nivel de Atencién Familiar:
Domiciliar: Partera:
Puesto de Salud: Auxiliar de Enfermeria:
Centro de Salud: Licenciado/a en Enfermeria:
Hospital: Meédico de Pregrado:
Otros (Especifique): Meédico interno:
Médico en Servicio Social I/I1:
Médico General
Especialista:
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FACTORES ASOCIADOS AL RECIEN NACIDO

22 a 27 6/7 Semanas de Gestacion:

28 a 31 6/7 Semanas de Gestacion:

Edad Gestacional 32 a 36 6/7 Semanas de Gestacion:

37 a 41 6/7 Semanas de Gestacion:

Mas de 42 Semanas de Gestacion:

Femenino:

Sexo Masculino:

Indeterminado:

Extremadamente Bajo Peso para Edad Gestacional:

Muy Bajo Peso para Edad Gestacional:

P EL VL Adecuado Peso para Edad Gestacional:

Macrosémico:

8/9:

Puntuacion APGAR 4/9 a7/9:

0a3/9:

Defecto del Tubo Neural:

Cardiacas:

Renales:

Malformaciones Congénitas Digestivas:

Musculo — Esqueléticas:

Respiratorias:

Cromosomicas:

Sepsis:

Sindrome de Membrana Hialina:

Patologias del Recién Nacido Asfixia Neonatal:

Neumonia in Utero:

Infeccién de Vias Urinarias:

Fiebre Materna:

Factores de Riesgo para Sepsis Corioamnioitis:

Neonatal R.P.M > 18 horas:

Colonizacion por Estafilococos B-Hemoliticos:

I.V.U: Infeccion de Vias Urinarias

R.P.M: Ruptura Prematura de Membranas

S.G.H: Sindrome Hipertensivo Gestacional:

D.P.P.N.I: Desprendimiento de Previo de Placenta Normo Inserta
A.P.P: Amenaza de Parto Prematuro:
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