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RESUMEN

El presente trabajo se realizé con el objetivo de determinar el comportamiento de la
mortalidad neonatal precoz, en el servicio de neonatologia del Hospital “Cesar
Amador Molina” durante 2013. Por lo tanto, se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal, retrospectivo con enfoque cuantitativo, un universo de 1,697 neonatos
gue fueron ingresados, con una muestra de 128 casos, la poblacion de estudio fueron
los neonatos que fallecieron durante los primeros 7 dias de haber nacido. Se
elaboraron fichas para recolectar la informacion y se revisaron las Fichas de
Vigilancia de Mortalidad Perinatal e Infantil.

Resultados: Edad gestacional que predominé fue pretermino 58.1%, sexo
masculino 57.8%, el bajo peso al nacer 39.8%, AEG 60.2%, Apgar 1 minuto de 8-10
el 57.8% , Apgar 5 minutos de 8-10 el 72.7%, las malformaciones congénitas 25.8%,
sepsis 64.8% siendo el 94% temprana, asfixia 21.1%, SDR 13.3%, neumonia 16.4%,
edad materna de 20-35 afios con 57.8%, primaria incompleta 32.8%, zona rural
58.6%, multigesta 33.6%, antecedentes de aborto 11.7%, nefropatia 8%, HTA 3.1%,
IVU 19.5%, anemia 1.6%, preeclampsia 8.6%, eclampsia 2.3%, otras infecciones
4.7%, RPM 8.65%, corioamnionitis 1.6%, LAM 19.5%, oligohidramnios 3.9%, APP
7.8%, numero de CPN 6 con 19.5%, via vaginal 57%, presentacion cefalico 81.3%,

trabajo de parto espontaneo 68%.

Conclusiones: La tasa de mortalidad neonatal precoz fue de 30.6% por cada 1000
nacidos vivos en el servicio de neonatologia del HECAM. Dentro de las
caracteristicas neonatales destacan: el sexo masculino, la prematurez, bajo peso al
nacer. Las principales causas de muerte las constituyeron la sepsis seguido de las
malformaciones congénitas y asfixia. Los factores maternos que influyeron fueron:
un nivel de educacion bajo, procedencia de zona rural, multigesta, las Infecciones de
vias urinarias como antecedentes patoldgicos, el liquido amniético meconial como

complicacion del parto.
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Capitulo I: Generalidades

1.1 Introduccidén

La Organizacion Mundial de Salud (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
geografica o en un servicio. En este sentido la OMS recomienda incluir como
nacidos vivos a todos aquellos nifios que tienen al nacer alguna sefal de vida:
respiracion o palpitaciones del corazon o cordén umbilical o movimientos efectivos

de musculos de contraccion voluntaria (Gallardo & Robles, 2004-2005).

Cada afio, fallecen cerca de 400.000 menores de cinco afos en la regiéon 190.000
mueren en primeros 28 dias (70% por causas prevenibles). La mortalidad neonatal
es de 14.3 por cada 1.000 nacidos vivos y representa el 60 por ciento de la
mortalidad infantil y 40% de las defunciones de menores de 5 afios en América
Latina y El Caribe, la mayoria de las cuales podria evitarse con medidas sencillas y
de bajo costo (MINSA).

La reduccion de la mortalidad infantil es el cuarto objetivo de desarrollo del milenio
de las Naciones Unidas. La meta es que, para el afio 2015, la mortalidad de nifios
menores de 5 afos se reduzca en dos tercios respecto a 1990, proponen una
medicion intermedia en el afio 2000; en este sentido las Naciones Unidas efectuo
en el aflo 2001 una medicién que revela avances puesto que la mortalidad infantil
se redujo el 11 %, pero no alcanzo la meta de reducirse en el 33 % y la mortalidad
perinatal en el 30 %. 6,6 millones de nifios menores de 5 afios murieron en 2012.
Casi el 75% de esas defunciones se deben a sélo seis trastornos, a saber:
problemas neonatales, neumonia, diarrea, paludismo, sarampién y VIH/SIDA (OMS,
2014).



Para realizar esas intervenciones la OMS promueve cuatro estrategias principales:

¢ Cuidado domiciliario apropiado y tratamiento oportuno de las complicaciones en
los recién nacidos;

¢ Atencion integrada a las enfermedades infantiles en todos los menores de 5 afios;

e Programa ampliado de inmunizacion;

¢ Alimentacion del lactante y del nifio pequerio.

Nicaragua en la ultima década ha logrado una tendencia constante al descenso en
la Mortalidad Infantil con una tasa de 31 mil nacidos vivos registrados segun reporte
de ENDESA 2001. Esto ha sido tras la implementacién de diversas estrategias
desarrolladas a nivel nacional, las cuales han incidido principalmente en el control
de las enfermedades infectocontagiosas. Segun cifras de la ministra Castro (2009)
las muertes neonatales disminuyeron un diez por ciento, pues hubo 133 muertes
menos que las que se reportaron en 2008. La tasa de mortalidad, en ese sentido,
fue de 9.66 muertes por cada 1,000 nacidos el afio pasado. Las zonas mas
afectadas por las muertes neonatales son los departamentos de Masaya, Rivas y
Chontales. La Meta del Milenio, en el caso de Nicaragua, plantea que para el 2015

la tasa debe ser de siete muertes por 1,000 nacidos.

En Matagalpa la tasa de mortalidad neonatal precoz es de 12.8% para el afio 2003;
13.3% para el afio 2004; 11.2% para el afio 2005; 11% para el afio 2006; 6.4% para
el afio 2007; 6.5% para el 2008; 5% para el afio 2009; 4.4%, 2010; 5%, 2011; 6.2%,
2012. (Cajina F, 2013). En el ailo 2013 se reporté que de 141 neonatos fallecidos
Intrahospitalarios el 83.7% correspondio a los neonatos precoz y solo el 16.3%

para neonatos tardios. (Cajina F, 2014)



1.2 Antecedentes

La vida requiere un buen comienzo mucho antes de nacer, y es justamente, antes
del parto, durante él y en las primeras horas y dias de existencias cuando ocurre
mayor peligro de muerte infantil. Los nifilos siguen siendo muy vulnerables en la
primera semana después del nacimiento (neonato precoz), una vez superado ese

periodo aumentan considerablemente las posibilidades de vida. (OPS&PMS, 2005).

El nimero de nifios que mueren cada afio en un pais es un indice del bienestar y la
salud de los nifios en dicho pais. Segun UNICEF, alrededor de 29.000 nifios y nifias
menores de cinco afos- 21 por minuto- mueren todos los dias, especialmente de

causas que se podrian evitar.

En un estudio realizado por la OMS sobre “Causas de mortinatalidad y de mortalidad
neonatal precoz” datos de 7993 embarazos en seis paises en desarrollo (Argentina,
Egipto, La India, Per, Sudafrica y Vietnam), encontraron que la tasa de
mortinatalidad fue del 12.5 por 1000 nacimientos, y la tasa de mortalidad neonatal
precoz, es de 9.0 por 1000 nacidos vivos. El parto pretérmino espontaneo y los
trastornos hipertensivos fueron los casos obstétricos mas comunes asociados a las
defunciones perinatales (28.7% y 23.6%, respectivamente). La prematuridad fue la

causa principal de las defunciones neonatales precoces (62%).

Un estudio realizado en el Hospital Dr. Luis E. Aybar, en Santo Domingo, Republica
Dominicana (1992), acerca “Incidencia, causas y factores de riesgos de mortalidad
neonatal en un hospital general docente”, elaborado por Julio m. rodriguez, Edisson
Feliz, Ramon Pérez, Rosa Terrero, Juana Laus e lluminada Mena. Encontraron una
tasa de mortalidad de 27 por cada 1000 nacidos vivos, el sexo mas afectado es el
masculino con un 55%. Las principales causas de muertes las constituyeron la
sepsis (32%) y el sindrome de distrés respiratorio Idiopatico (28%). Los factores de

riesgos mas importantes fueron el bajo peso (82%) y la prematuridad (64%).



En un estudio elaborado sobre “Natalidad y riesgo reproductivo en adolescentes de
Chile”, 1990-1999. Encontraron que la tasa de mortalidad neonatal en madres
adolescentes menores de 15 afios fue de 15,2 (por 1000 nacidos vivos) mientras
que en adultas de 20 a 34 afios dicha tasa fue de 6,7%. En las adolescentes
menores de 15 afos, se detectd un riesgo significativamente mayor de muerte
neonatal. Entre las madres adolescentes de 15 a 19 afios, el riesgo de muerte
neonatal fue significativamente superior a la del grupo testigo (mujeres de 20 a 34

afnos).

Donoso y Becker (2000), en Chile, obtuvieron los siguientes resultados. En las
mujeres de 40 o méas afos el riesgo de mortalidad neonatal fue 1,50%-1,75%,
significativamente mayor que el de mujeres de 20 a 34 afios, en ellas, los

nacimientos aumentaron significativamente.

Otro estudio realizado por Kogan y colaboradores (1992), llegaron a la conclusién
de que Los controles prenatales (CPN) disminuia la incidencia de recién nacido de

bajo peso; variable a su vez asociada a mayor probabilidad de morir.

El Dr. Hugo Villate y Dr. Jorge Sosa Flores en un estudio realizado en Peru de
casos y controles sobre “Factores de riesgo para mortalidad neonatal” durante 2001 -
2005. Concluyeron que las caracteristicas maternas, como edad, paridad y
controles prenatales, los antecedente de cesarea, de aborto y mortinatos previos,
las complicaciones maternas, la rotura prematura de membranas y el tipo de parto
no son factores de riesgo para la mortalidad neonatal. La presentacion podalicay el
liquido amni6tico meconial son factores protectores para la MN. El peso al nacer y
la edad gestacional del neonato son un factor de riesgo elevado para la MN. El sexo
femenino es un factor de riesgo para la MN.

En Colombia, se realizé un trabajo investigativo sobre “Factores de riesgo asociados
a la mortalidad neonatal” en el Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia,

2000; encontraron que el parto por cesarea resulto una variable asociada a la MN.



El parto programado frente a la cesarea programada, favorecio a esta ultima, siendo
significativamente menor la frecuencia de trauma, convulsiones, hipotonia, Apgar
bajo, acidosis, necesidad de intubacion, alimentacion por sonda. En este mismo
estudio se encontr6 que el antecedente de mortinato previo resulto asociado a

mortalidad neonatal.

Rodriguez y colaboradores. Mediante un estudio acerca del Comportamiento de la
mortalidad perinatal en el hospital ‘América Arias’ en el periodo de 1993 a 2002,
obtuvieron los siguientes resultados. El peso al nacer de menos de 2 500 g aporto
el mayor porcentaje de defunciones perinatales (64%), donde la MN precoz fue de
62,1%. Especificamente dentro del mismo grupo, los de peso entre 1 000y 1 499 g
aportaron mayor porcentaje de defunciones para la MPN |, donde el nimero de
defunciones para la MN precoz fue de 24,3%. EIl grupo de 4 000 g y mas fue el de

menor porcentaje para la MN precoz 2,1%.

Campa y col., en Cuba, determinaron que los factores biol6égicos como la madre
joven, el BPN y la gestacion pretérmino, presentaron cifras de riesgo (OR) los mas
altos obtenidos. Cifras entre 4,6 y 9,2 veces mas riesgo de fallecer cuando estaba

presente el factor que cuando estaba ausente.

Un estudio elaborado en Tabasco, México por Carlos Osorio y Argeo Romero
(2005) sobre “Factores de riesgos asociados a mortalidad neonatal precoz”
realizado en el Hospital General Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Encontrando una
tasa de mortalidad neonatal de 18.9 por 1000 nacidos vivos. Los factores de riesgo
de la madre asociados a mortalidad neonatal precoz fueron: edad menor de 15
afnos, analfabetismo, mas de tres embarazos anteriores, falta de asistencia a
controles prenatales y la hipertension como antecedente patolégico personal. Los
relacionados con el neonato fueron: el peso al nacer por debajo de 2500 g, la edad

gestacional menor de 37.



En 1984, Pizarro et al , realizé un estudio con el objetivo de conocer la mortalidad
materna y perinatal de pacientes ingresados en la UCI del Hospital Bertha
Calderdn, concluyendo que los principales factores asociados son: edad materna
(afiosa y juvenil), el 64% de las muertes perinatales correspondieron a mortalidad
fetal tardia, en Nicaragua se han realizado varios estudios con la finalidad de
encontrar los en su gran mayoria evitables relacionadas con sindrome hipertensivos
gestacional y distocias funiculares que provocan hipoxia fetal. EI 9.3% fueron

intrahospitalarias y el 90.7% corresponden a muerte extrahospitalarias.

En el periodo de octubre de 1991 a diciembre de 1992 en el Hospital Camilo Ortega
Saavedra de Juigalpa se realizé un estudio sobre mortalidad perinatal y neonatal,
encontraron gque los padecimientos maternos que influyeron en orden de frecuencia
fueron: IVU, leucorrea, toxemias, enfermedad cardiovascular, malaria, neumonia;
asi como otro factores como la edad materna, procedencia rural, baja escolaridad,

multiparidad y falta de controles prenatales.

En Esteli, Sandra Canales realizé6 un estudio sobre el “Comportamiento de la
mortalidad perinatal en el SILAIS de Esteli, Nicaragua 2005-2006” donde se
encontro los siguientes datos mas relevantes: una tasa de 33.7% de mortalidad
neonatal precoz, con madres entre edades de 15-19 afios (31.4%), de escolaridad
primaria (55.8), con una distancia del centro de salud que las embarazadas tardan
mas de una hora para llegar al sitio de atencion (51.2%), primigestas y nuliparas
(40%), espacio intergenésico mayor de 18 meses (48%), semanas de gestacion 28-
36 (54.7%), 4-6 controles prenatales (45.3%). Las patologias mas frecuentes
durante el embarazo fueron: IVU, leucorrea, preeclampsia. Las complicaciones
durante el parto fueron el corddn circular y hemorragias. En el recién nacido el peso
mas frecuente fue de 1500 g de sexo masculino y las complicaciones mas
frecuentes fueron las malformaciones congénitas, sepsis, sufrimiento fetal agudo,

asfixia neonatal, prematurez e insuficiencia placentaria.



En Matagalpa el Dr. Fran Cajina reportd las estadisticas del 2012 sobre las
principales causas de mortalidad en el servicio de neonatologia del Hospital César
Amador Molina, donde encontré que la principal causa era por infecciones con un
49.5% (sepsis 40.6% y neumonia 8.9%), seguido por las malformaciones
congénitas 20.8%, extremadamente bajo peso al nacer (EBPN) 15.8%, sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) 6%, asfixia 4.9% y sindrome de aspiracion de
meconio (SAM) 3%. Y en el 2013 reporté como principales causas de fallecimiento
en orden de frecuencia, sepsis 46.9%, EBPN 18.3%, mal formaciones congénitas
12.1%, neumonia 10.1%, asfixia 4.8%, SDR 3.9%, SAM 3.4%, HP 0.5%.



1.3  Justificacion

La mortalidad neonatal (MN) es el indicador mas basico para expresar el nivel de
desarrollo que tiene la atencion del recién nacido (RN) en una determinada area
geografica o en un servicio, es decir, es un indicador del nivel de vida de los paises,

asi como de la calidad de la atencion médica perinatal, de ahi su importancia.

La elevada incidencia de morbilidad y la excesiva tasa de mortalidad en los primeros
dias de vida, en paises en desarrollo como el nuestro, pone de relieve la necesidad
de identificar tan pronto como sea posible los fetos y neonatos con mayor riesgo.
Muchos recién nacidos mueren innecesariamente cada afio, y es justo buscar las
causas para que esto pueda ser evitado, a fin de que todos tengan acceso justo y

equitativo al mas basico de los derechos humanos, la salud y la vida.

En Matagalpa, segun estadisticas del Dr. Frank Cajina (Responsable del area de
neonatologia del Hospital César Amador Molina) 2014, reporta que la mortalidad
neonatal ha aumentado a partir del afio 2011 pero sobre todo, su pico mas alto fue
para el afio 2013 representando en un 83.7% de todos los neonatos fallecidos
intrahospitalarios, aquellos que fallecieron durante los primeros 7 dias de haber
nacido, de los cuales no se han investigado cuales fueron los factores de riesgo que

los condicionaron a la muerte.

Razon por la cual en el presente trabajo me enfoque en la busqueda de esos
factores de riesgo que influyeron en el crecimiento en la tasa de mortalidad neonatal

precoz para el afo 2013.



1.4 Planteamiento del problema

La mortalidad infantil en Nicaragua esté vinculada a la pobreza y el subdesarrollo,
siendo esta ultima una de las principales variables que obstaculizan el progreso de
un pais. En aras de disminuir los niveles de mortalidad infantil, diversos organismos
internacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las
Naciones Unidas Para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA), entre otros, han enfocado sus esfuerzos a fin de
garantizar la salud de los nifios y nifias por ser la poblacion mas vulnerable y con

mayor tendencia a sufrir la situacion de pobreza en sus paises.

La edad infantil esta caracterizada por varias etapas. Sin embargo, una de éstas es
donde se registran los mayores indices de mortalidad infantil siendo la neonatal y
de esta la etapa precoz. Las causas que determinan la mortalidad de infantes en
estas etapas suelen ser diversas, en Matagalpa durante los ultimos afios ha
incrementado la tasa de mortalidad neonatal ocupando mayor porcentaje la etapa

precoz, desconociéndose la fuente de ese ascenso.
Por lo que me planteo la siguiente interrogante:
¢, Cual es el comportamiento de la mortalidad neonatal precoz en el servicio de

neonatologia del Hospital “Cesar Amador Molina” durante el periodo Enero-
Diciembre 20137



1.50bjetivos

1.5.1 Objetivo General
Determinar el comportamiento de la mortalidad neonatal precoz, en el servicio
de neonatologia del Hospital “Cesar Amador Molina” Matagalpa, durante el afo
2013.

1.5.2 Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas del neonato que influyeron en la mortalidad.

2. Identificar las patologias neonatales relacionadas a mortalidad neonatal

precoz.

3. Describir los factores de riesgo maternos asociados a la muerte neonatal

antes del embarazo y durante el embarazo.

4. Determinar las complicaciones del parto mas frecuentes que se relacionan

con la mortalidad.



1.6 Marco Teodrico

1.6.1 Definicion y Generalidades

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la
muerte producida entre el nacimiento (nifio que después de la expulsion completa
de la madre, independientemente de la edad gestacional, respire o dé alguna sefial
de vida) hasta los 28 dias de vida. Comprendiendo la mortalidad neonatal precoz
hasta los 7 dias de vida y la tardia de 7 a 28 dias, ocurriendo el 98% de las muertes
neonatales en paises en desarrollo. 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 (Osorio & Romero, 2005).

El periodo posterior al nacimiento, es la etapa més vulnerable de la vida del ser
humano. En esta se dan los mayores riesgos para su sobrevida, de presentar
patologias y de que estas dejen algun tipo de secuelas, especialmente neuroldgica

(Cienfuentes &Ventura-Junca).

Las principales causas de mortalidad neonatal estan intrinsecamente relacionadas
con la salud de la madre y la atencion que ésta recibe antes de parto, durante el
parto e inmediatamente después del parto. A diferencia de la mortalidad
postneonatal, la mortalidad neonatal es menos dependiente de los factores
ambientales y sanitarios. Estd mas condicionada por la buena organizacién de la
atencion perinatal y del tratamiento médico que en algunos casos requiere de alta
especializacion (Cienfuentes &Ventura-Juncd). Por lo tanto, representa un indicador
fundamental para la medicion de la atencién pre y neonatal y el adecuado
seguimiento del embarazo y atencion del neonato modificarian su incidencia
(Garrido Calder6n, Pérez, Brito & Alvarez, 1992).



El RN de alto riesgo es aquel que presenta una alta probabilidad de padecer una
enfermedad en los momentos cercanos al parto. Se basa en la valoracion de
factores preconcepcionales, gestacionales, materno-fetales, obstétricos vy
neonatales que pueden prevenir 0 hacer sospechar una determinada patologia. El
10% de los embarazos pueden considerarse de riesgo elevado, y hasta el 5% de

los partos originardn neonatos que precisen vigilancia especial (Cortés Rodriguez).

1.6.2 Caracteristicas maternas

Factores personales

La edad de las mujeres al momento del parto es un factor muy significativo en la
mortalidad neonatal ya que mujeres de menos de 16 afios o0 mas de 35 afios tienen
mas probabilidad de tener un hijo de BPN; la asociacion con la edad es mas
significativa con las mujeres de raza caucasica que en las afroamericanas (Cloherty,
Eichenwald & Stark). En Nicaragua las edades de riesgo son menores de 20 afios

y mayores de 35 afios.

Se considera un riesgo debido a que las mujeres menores de la edad antes
mencionadas tienen pueden generar un crecimiento intrauterino retardado,
prematuridad, maltrato y/o descuido del nifio y las mayores de 35 afios tienen riesgo
de alteraciones cromosOmicas, macrosomia, crecimiento intrauterino retardado,
hemorragia por desprendimiento de la placenta y placenta previa (Cloherty,
Eichenwald & Stark)

El Dr. José Segura Zavala, Ginecobstetra del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en Jalisco, México, (2014). IndicO que abortos, partos prematuros,
hemorragia obstétrica e incluso hijos con sindrome de Down son algunos de los
riesgos que se pueden presentar en mujeres que tienen un embarazo a edades
extremas, antes de los 16 afios y después de los 40.

En el caso de las adolescentes, expuso, la edad de la menarca se ha acortado,

actualmente se presenta a los 9 o 10 afos, y a esto se afiaden las inquietudes



propias de la adolescencia, incluidas las de tipo sexual que muchas veces culminan
en embarazos no deseados", agregd. La frecuencia de nacimientos de madres
adolescentes es alta y tiene porcentajes elevados de factores tales como depresion
grave Yy liquido meconial, lo cual predispone a la ocurrencia de resultados
desfavorables. Esto explica, agregados a la frecuencia de bajo peso y prematurez,
que el 11 % de los neonatos sean internados en Cuidados Intensivos. Es decir que
la recepcion del hijo de madre adolescente debe ser realizado en condiciones
adecuadas y el neonatélogo debe estar preparado para asumir las complicaciones
qgue surjan sobre todo maniobras de reanimacién y correctoras para prevenir
sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial (Serra, Spaciuk, Morales,
Arce, Avalos & Avalos, 2002)

En el otro extremo, esto es, las mujeres que deciden su primer embarazo a partir
de los 35 0 40 afios, las razones son mas que nada de tipo académico y profesional,
ellas quieren asegurar ese tipo de estatus antes de convertirse en madres. Detall6
gue cuando una mujer se embaraza a esta edad, considerada avanzada para una
gestacion, tiene un riesgo aumentado a tener hijos con problemas cromosoémicos
como el sindrome de Down, "si es a los 35 afos, el riesgo es de un producto con
este sindrome de entre 375, a los 40 la probabilidad es de uno por cada 106". Lo
anterior se explica por el hecho de que la mujer nace con los foliculos que
maduraran a lo largo de su vida y entre mas retarda la concepcion, mayor es el
tiempo en que estan bajo estimulos hormonales y por Io mismo son mas
susceptibles a sufrir alteraciones cromosomicas que se expresaran en el bebé con
afecciones como el ya citado sindrome de Down, entre otras. Consideré que el
rango ideal para un embarazo de bajo riesgo es entre los 21 y los 35 afos, rebasar
ambos extremos constituye una serie de riesgos como los que aqui se sefialaron
(Segura Zavala, 2014).

Los bajos niveles socioecondmicos determinado en funcién de los ingresos
familiares, nivel educativo, areas geograficas, clase social y/u ocupaciones (MINSA,

2009). De este modo, la clase social lleva incorporados distintos factores con un



potencial impacto sobre la salud. La ocupacién implica una diferente exposicion a
factores fisicos, psicolégicos y medioambientales, asi como diferencias en los
premios, seguridad y control del medio ambiente en el trabajo. También condiciona
el acceso al sistema sanitario, los ingresos y la capacidad para habitar una buena
vivienda. La educacion influye sobre la salud a través de los habitos y estilos de
vida, asi como en la habilidad para resolver problemas. Los ingresos pueden
determinar el acceso a los recursos sanitarios, vivienda de calidad (Casanellas &
Moreno, 1992), estos intervienen en el buen desarrollo perinatal y neonatal por
medio de estado nutricional adecuado que deben tener las embarazadas como el
resto de la poblacion, el buen estado de higiene de lo contrario aumentan el riesgos

de infecciones maternas y neonatales.

En un estudio realizado en Esteli sobre los factores de riesgo perinatales, se
encontré que la mayoria de las pacientes que asistian a la unidad de salud a sus
controles prenatales dilataban mas de una hora para acceder a la unidad que
resuelve su problema (Canales, 2007). Lo que condiciona que las mujeres que viven
en una zona rural tienen mayor riesgo ya que muchas veces no hay transporte,
estos no son suficientes o las rutas para llegar a los puestos de salud estan
deterioradas, en algunas ocasiones el personal de salud no esta capacitado para
atender ciertas emergencias, etc. A diferencia de las que viven en un area urbana
donde hay mayor acceso a la salud y es posible detectar a tiempo una patologia y

prevenir sus complicaciones.

A esto se suma el nivel de escolaridad, ya es un factor importante para
morbimortalidad tanto materno como neonatal, las razones por las cuales se
presenta la falta de educacion son multiples, sin embargo, factores econémicos y
sociales son claves. La pobreza hace mas vulnerables a las personas sin educacion
formal, e inclusive provoca la reproduccion de la desercidon escolar y la imposibilidad
de completar al menos la educacion primaria .Si bien el analfabetismo puede ser
una buena aproximacién de la pobreza y de exclusién de género, Cleand y Van

Hinecken (1988) demostraron que en América Latina, aun tomando en cuenta estas



otras caracteristicas de las mujeres como el nivel socioeconémico y la etnia, la
educacién mantenia un efecto directo sobre la mortalidad infantil y la mortalidad de

menores de 1 a 4 afos.

El nimero de embarazos previos es un factor de riesgo que se asocia con la edad
e incluye todos los primeros embarazos en cualquiera de los extremos del aspecto
de la edad fértil. Con incidencia en la hipertension asociada al embarazo (Lucila
2012).

AIEPI Neonatal (2005), considera que tanto las primigestas como las grandes
multiparas (> 5 gestas) son consideradas de alto riesgo y con mayor morbilidad y

mortalidad perinatal.

Los abortos, ébitos y muerte neonatal de causa desconocida, esta relacionado con
la probabilidad de una reincidencia en el 50% de los casos; 3 0 mas abortos
espontaneos consecutivos, establecen el diagndstico de aborto habitual. El
antecedente de muerte fetal en un embarazo anterior, tiene gran probabilidad de
volver a presentarse ya que generalmente traduce una patologia crénica de base
(Lucila, 2012)

Antecedentes Patoldgicos

Reciprocamente la diabetes también ejerce efectos negativos sobre el embarazo
predisponiendo a que aparezcan multitud de complicaciones obstétricas. El riesgo
de complicacién es mayor cuanto mas grave y peor controlada esté la diabetes. Las
complicaciones neonatales que ejerce son la prematuridad, sindrome de distrés
respiratorio neonatal por disminucion del surfactante, alteraciones hematoldgicas y
metabdlicas, a largo plazo implica también riesgo de obesidad y diabetes (J. R.

Ramirez).



Los trastornos renales son al igual otro factor de riesgo para el neonato, debido a
que las insuficiencias renales provocan un aumento de proteinuria en un 47%, la
hipertension aumenta en un 23% y la funcion renal disminuye en un 16%, la cual
puede provocar un riesgo de aborto, parto pretermino y retardo en el crecimiento.
(MINSA, 2009).

Por lo que las infecciones de vias urinarias sobre todo las bacteriuria asintomatica
puede afectar entre el 2-15% de las embarazadas, esta incrementa con la edad, las
relaciones sexuales, el nivel socioecondmico bajo, historia de IVU recurrente,
diabetes y anomalias anatomicas de las vias urinarias. En la embarazada, la
bacteriuria asintoméatica no tratada progresa en forma estadisticamente significativa
(p <0.001) a: pielonefritis (20-40%), abortos recurrentes, rupturas prematuras de
membranas, diabetes, sindrome hipertensivo, oligo y polihidramnios, abruptos
placentarios y ceséreas y neonatos con bajo peso al nacer, retardo del crecimiento
intrauterino, nacimientos preterminos. (MINSA, 2009)

Se define como anemia cuando la concentracion de hemoglobina en la gestante es
menor de 11 g/dl. Se considera de alto riesgo, si son inferiores a 9 g/dl y el
hematocrito se encuentra por debajo del 30%. Esto tiene mayor incidencia de
hipoxia fetal, retardo del crecimiento y partos prematuros. Las concentraciones de
hemoglobina inferiores a 6 g/dl aumentan al doble las cifras de mortalidad perinatal.
Hay aumento de la incidencia de toxemia e infecciones urinarias y el riesgo de

infeccion puerperal es tres veces mayor (AIEPI Neonatal, 2005).

La anemia disminuyen de manera significativa la oxigenacion materna provocando
una insuficiente irrigacion y oxigenacion placentaria resultando hipoxia o asfixia
fetal, crecimiento intrauterino retardado, muerte fetal intraparto, prematuridad
(Cloherty, Eichenwald & Stark).

La Hipertension arterial, preeclampsia, eclampsia es la causa principal de

nacimientos prematuros y de mortalidad perinatal, asi como de un quinto a un tercio



de las defunciones maternas. Los hijos de mujeres que padecen hipertension con
proteinuria al final del embarazo son pequefios, mads a menudo mortinatos y
presentan alto riesgo de fallecer en el periodo neonatal. La presion diastélica de 285
mmHg, sea cual fuere la presion sistolica, debe considerarse anormal, y en el tercer
trimestre de la gestacion indica la necesidad urgente de atencion especializada. Si
se conocen las cifras obtenidas antes del embarazo debe considerarse anormal un
aumento de 15 mmHg o superior, de la presion diastolica o una sola toma de 110
mmHg y cifra de 2140 para la sistdlica se debe considerar como Hipertension
arterial. (Protocolo para la atencién de las complicaciones Obstétricas, MINSA,
2013)

Las rupturas prematuras de membrana contribuyen cerca de un tercio de riesgo
para prematuridad al igual que las hemorragias q ademas pueden provocar muerte
fetal intraparto. Otro antecedente obstétrico es la hipertermia que incide en la muerte
fetal y mal formaciones fetales.

La via ascendente es el principal factor de contaminacién del feto antes y durante
el trabajo de parto. Por lo tanto, la ruptura prematura de membranas (RPM), que
tiene lugar antes del comienzo del parto, se relaciona directamente con la infeccién
neonatal. Se le da importancia al tiempo transcurrido entre la ruptura de la bolsa
amnidtica y el nacimiento del feto, estableciendo una relacion directamente
proporcional entre la mayor duracion de la RPM vy la infeccidbn neonatal (AIEPI
Neonatal, 2005)

Existe una fuerte relacion entre el tiempo transcurrido de la ruptura de las
membranas y el nacimiento con infeccion neonatal. Rupturas de mas de 12 horas

representan mayor riesgo.

El término RCIU o retardo del crecimiento fetal, se refiere a dos situaciones.
1) Bajo peso para la edad gestacional (EG): peso por debajo y la talla por encima

del percentil 10 para la EG.



2) Pequefio para la EG: peso y talla por debajo del percentil 10 para la EG.

Y a su vez este se clasifica en simétrico y asimeétrico.

El RCIU también se ha definido como un peso de nacimiento por debajo del percentil
10 para la edad gestacional o mas de 2 desviaciones estandar por debajo de la
media para la edad gestacional. Y dependiendo del momento de su aparicion puede
afectar talla y perimetro cefalico. Incidencia alrededor del 3-10% de todo los
embarazos se asocian con RCIU y el 20% de los mortinatos tienen RCIU. La tasa
de mortalidad perinatal es 4-8 veces mayor en los RCIU, se observa una morbilidad

grave a corto plazo y en el largo plazo 50% de los que sobreviven.

Los problemas clinicos méas frecuentes son encefalopatia hipoxico-isquémica
después de asfixia perinatal, sindrome de aspiracion, infecciones congénitas,
hipoglucemia, hipocalcemia, poliglobulia y persistencia de circulacion fetal,
hipotermia, malformaciones congénitas (MINSA-UNICEF, 2003)

Embarazo Actual

El control prenatal es el instrumento fundamental para garantizar la finalizacion
exitosa del embarazo con el bienestar tanto de la madre como del nifio, la razon es
gue solamente con un control prenatal responsable pueden detectarse a tiempo las
patologias propias del embarazo. La frecuencia del control prenatal esta
determinada por los factores de riesgos detectados en esa gestacion y seran
necesarios tantos controles como la patologia detectada lo requiera (Cordova,
2012).

Un control prenatal se considera eficiente si cumple con los siguientes requisitos: a)
precoz o temprano, b) periddico o continuo, c) completo e integral y d) extenso o de
amplia cobertura. Las gestantes sin un adecuado control prenatal tienen mayor

riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal (AIEPI Neontal, 2005)



Caracteristicamente, los controles prenatales se efectian cada cuatro semanas en
el primer y segundo trimestre de la gestacion. En el tercer trimestre (desde las 28
semanas), los controles son progresivamente mas frecuentes hasta ser cada siete
dias desde las 36 semanas hasta el término de la gestacion. El motivo de esta
secuencia se debe a que desde las 28 semanas en adelante es posible detectar
patologias de alta relevancia con feto viable como retardo del crecimiento fetal,
diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo, macrosomia fetal,

amenaza de parto prematuro, malformaciones congénitas (Rudas Gonzéalez, 2009).

La via de resolucién del parto es motivo de controversia en cuanto a cual es aquella
forma que tiene menos riesgos para el nifio prematuro. Algunos estudios comunican
menor incidencia de hipoxia, trauma y hemorragia intracraneana en los nifios de
bajo peso cuando éstos nacen por cesarea. Sin embargo, estudios posteriores no
han demostrado que la operacién cesarea de rutina proporcione ventajas para el

prematuro.

En toda intervencién quirargica existen riesgos que pueden llevar a complicaciones
que terminan con la muerte de la paciente. La mortalidad por ceséarea es
generalmente secundaria a problemas de anestesia, sepsis, hemorragias,
alteraciones tromboembodlicas, complicaciones sistémicas o0 agravamiento de
enfermedades previas. Como consecuencia de la operacién cesarea, existe el
riesgo de que en un futuro embarazo pueda presentarse ruptura a nivel de la cicatriz
uterina durante el trabajo de parto. Por lo mismo, una cesarea previa, generalmente

es una indicacion de una nueva cesarea (AIEPI Neonatal, 2005).

La operacion cesarea presenta riesgos que pueden llegar a complicaciones y éstas,
en el peor de los casos, a la muerte del recién nacido durante o después de la
intervencidon. Una ceséarea puede implicar dificultad técnica para la extraccion del
bebé, infeccion, bronco aspiracion y traumatismo. El riesgo de asfixia fetal puede
ocurrir por hipotensiéon materna supina o por hipotension anestésica en la extraccion

fetal dificultosa y en los casos de aspiracion de liquido amnidtico. También se puede



producir dafio fetal por una incision de pared uterina muy profunda que lesione

alguna estructura del producto (AIEPI Neonatal, 2005).

La presentacion es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior,
ocupandolo en gran parte y que puede evolucionar por si misma dando lugar a un
mecanismo de parto. La Unica presentacion normal es la presentacion cefélica. Es
decir, cuando la cabeza del feto aparece primero en la pelvis. Cualquier otra (pies,
rodillas, nalgas, brazo, hombro, espalda) es anémala y se considera como mala
presentacion, y conlleva mucho riesgo para la vida de la madre y del bebé durante
el trabajo de parto (AIEPI Neonatal, 2005).

Segun el Dr. O. Rigol Cualquier presentacion diferente a la cefalica presenta mas
dificultades y complicaciones, ya que en estos es mas frecuente la rotura prematura
de membranas, parto lento, desgarro y mayor frecuencia de intervenciones; y por
parte del feto mayor frecuencia de asfixia, fracturas, elongacién del plexo braquial y

malformaciones congénitas.

La corioamnionitis clinica es causa importante de morbilidad materna y fetal,
incluyendo el parto prematuro y la sepsis neonatal. Esta es la inflamacion aguda de
las membranas placentarias (amnios y corion), de origen infeccioso que se
acompafa de la infeccién del contenido amnidtico, esto es, feto, cordén y liquido

amniotico.

Clasicamente el diagnéstico de corioamnionitis es clinico, existe una repercusion
materna y se basa, segun los criterios expuestos por Gibbs en 1982, en la
asociacion de:

1.- Fiebre materna > 37.8°C

2.- y dos 0 mas de los siguientes criterios clinicos menores:

2.1 Taquicardia materna (>100 latidos/minuto).

2.2 Taquicardia fetal (>160 latidos/minuto).

2.3 Leucocitosis materna (>15000 leucocitos/mma3).



2.4 Irritabilidad uterina (definida como dolor a la palpacion abdominal y/o
dindmica uterina)

2.5 Leucorrea vaginal maloliente (Palacio, Cobo & Plaza, 2012)

La relacion entre meconio y corioamnionitis es posible desde el punto de vista
biolégico, al menos, por dos causas. En primer lugar, se demostré que el meconio
estimula el crecimiento de bacterias en el liquido amniotico. En segundo lugar, el
meconio ejerce un efecto deletéreo sobre los mecanismos de defensa del huésped.
Hoskins y col. Demostraron que el meconio altera la relacién zinc-fésforo en el
liqguido amniético y, en consecuencia, debilita las propiedades antibacterianas de
este liquido. Asimismo, Clark y Duff revelaron que el meconio inhibe, en forma
directa, la fagocitosis y la muerte intracelular (a través de la cascada oxidativa) de

los neutréfilos en el liquido amniético. (Presa, 2007)

Cualquier situacion que compromete el bienestar fetal (por ejemplo, alteraciones de
la cantidad y propiedad del liquido amniético) puede afectar las condiciones clinicas
del neonato al momento del nacimiento y, en casos severos, comprometer su futuro.
En el oligohidramnios, la supervivencia neonatal esté fuertemente condicionada por
la hipoplasia pulmonar la cual, en casos de severa reduccion del volumen de liquido
amniético, puede alcanzar una frecuencia de 21 % (1). La etiopatogénesis de esta
enfermedad respiratoria neonatal severa parece estar relacionada con la
compresion del térax, ausencia de movimientos respiratorios y disminucion de la
perfusion de los pulmones fetales. (Del Bianco, Reyna, Guerra, Torres, Mejia,

Aragon, Bolivar & Reyna, 2012)

El oligohidramnios representa un factor de riesgo perinatal importante y se da
cuando el volumen de L.A (liquido amniético) es < 500 cc entre las semanas 32y
36. El hallazgo de un LA alterado en el segundo / tercer trimestre permite identificar
el feto de riesgo de presentar resultados perinatales adversos. El oligohidramnios
se ha asociado a riesgo de cesarea por distrés fetal, indices del test de Apgar bajos

y aumento de la morbi-mortalidad perinatal. (Protocolo LA).



1.6.3 Caracteristicas neonatales

7.3.1 Los factores mas determinantes en la sobrevida del recién nacido son su
madurez expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento. Considerando

estos dos parametros, los recién nacidos se han clasificado de la siguiente manera:

- Pretérmino, cuando el recién nacido se ubica en la curva entre la semana

24 hasta la semana 36 de gestacion. Es decir, menos de 37 semanas independiente
del peso al nacer (259 dias).

- Término, cuando el recién nacido se ubica entre la semana 37 y 41 de gestacion,
independiente del peso al nacer (260-294 dias).

- Postérmino, cuando el recién nacido se ubica después de la semana 41 de

gestacion, independiente del peso al nacer (=295 dias).

Dependiendo de su ubicacién en la curva de crecimiento, se clasifica de la manera
siguiente:

- Pequeiio para su edad gestacional (PEG), cuando se ubica por debajo de la curva
inferior al percentil 10, independiente de su edad gestacional.

- Adecuado para su edad gestacional (AEG), cuando se ubica entre las dos curvas
(percentil 10 a 90), independiente de su edad gestacional.

- Grande para su edad gestacional (GEG), cuando se ubica por encima de la linea
superior del percentil 90, independiente de su edad gestacional.

Dependiendo de su peso al nacer, se clasifica de la manera siguiente:

- Peso normal al nacer: de 2,500 g a 3,999 g. (Cloherty, Eichenwald & Stark).

- Bajo peso al nacer (BPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y 2,499 gr.,
independiente de su edad gestacional. Es decir, menos de 2,500 gr.

- Muy bajo peso al nacer (MBPN), cuando se ubica en la curva entre 1,000 y

1,500 gr., independiente de su edad gestacional. O sea, menos de 1,500 gr.



- Extremado bajo peso al nacer (EBPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y
999 gr., independiente de su edad gestacional, o sea, menos de 1,000 gr. (AIEPI,
Neonatal, 2005)

La prematuridad (antes de que cumplan las 37 semanas de gestacion) y el bajo
peso al nacer con menor de 2500gr, son las principales causas de mortalidad
neonatal en el mundo (durante las primeras cuatro semanas de vida) y la segunda
causa de muerte entre los nifios menores de cinco afos, después de la neumonia
estos representan los dos principales condicionantes de mortalidad neonatal precoz
(MNP). En estudios realizados en las diferentes regiones de salud en la Republica
Dominicana, se encontré que la prevalencia del BPN es de 10.4%, el promedio
latinoamericano es de 9%, en paises industrializados es de 5-7%, en México es del
I7%. Por otro lado se estima que en Latinoamérica, un 4-13% de los partos son
prematuros y la prematuridad se asocia a un 50% de muerte perinatal ocurridas en
hospitales materno infantiles. En casi todos los paises que disponen de datos fiables
estd aumentando la tasa de nacimientos prematuros (Garrido Calderén, Pérez,
Brito, Alvarez, 1992). Esto se debe a que biolégicamente el feto requiere de un cierto
namero de semanas en el Utero para su organizacion y que esté maduro para poder

adaptarse a la vida extrauterina.

Los prematuros presentan multiples complicaciones entre ellas estan:

-Los problemas respiratorios como la depresion perinatal en el paritorio debido a la
mala adaptacion a la respiracion, el sindrome de dificultad respiratorio debido al
déficit de surfactante, apnea debido a la inmadurez de los mecanismos que
controlan la respiracién y displasia broncopulmonar.

-Problemas neuroldgicos entre ellos depresion perinatal, HIC y las lesiones de la
sustancia blanca periventricular, entre otras.

-Lesiones cardiovasculares: hipotension por hipovolemia, disfuncién cardiaca,
vasodilatacién producida por sepsis; persistencia del conducto arterial pudiendo
causar insuficiencia cardiaca congestiva.

- Problemas hematolégicos como la anemia e hiperbilirrubinemia.



-Problemas nutricionales.

-Afectaciones gastrointestinales.

-Alteraciones metabdlicas siendo las més frecuentes los de la glucosa y del calcio.
-Dafios renales, presentando una baja tasa de filtracion glomerular y una
incapacidad para manejar las cargas de agua, solutos y acidos; el manejo de
liquidos y electrolitos puede ser dificil.

-Susceptibilidad al cambio de temperatura.

- Problemas inmunolégicos: presentan mayor riesgo a infecciones que los recién
nacidos a término.

- Alteracion oftalmolégica ya que la retina inmadura de los neonatos <32 semanas
o0 con peso al nacer de <1500 g se puede desarrollar una retinopatia de la

prematuridad. (Cloherty, Eichenwald & Stark).

Por otro lado tenemos el puntaje APGAR consiste en un examen fisico breve, que
evalia algunos pardmetros que muestran la vitalidad del recién nacido y la
necesidad o no de algunas maniobras de reanimacion en los primeros minutos de
vida. Es utilizado internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al

primer minuto y a los 5 minutos.

Evalla los siguientes parametros:
1. Frecuencia Cardiaca.

2. Esfuerzo Respiratorio.

3. Tono Muscular.

4. Respuesta a estimulos.

5. Color de la piel.

Parametros |0 puntos 1 punto 2 puntos Acronimo

Color de la extremidades o
. todo azul normal Apariencia
piel azules


http://es.wikipedia.org/wiki/Color_de_la_piel
http://es.wikipedia.org/wiki/Color_de_la_piel
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_del_beb%C3%A9_azul

Frecuencia )
menos de 100 |mas de 100 Pulso

cardiaca

_ _ mueca estornudos / tos /
Reflejos sin respuesta o
o . I llanto débil alpataleo al ser/Gesto
e irritabilidad |a estimulacion ' .
ser estimulado estimulado

Tono

ninguna alguna flexion  movimiento activo |Actividad
muscular
Respiracion ausente débil o irregular fuerte Respiracion

Puntaje de Apgar:

+ >8-10 es normal

* 4-7 depresidon leve—moderada
* 0- 3 depresidn severa.
(MINSA-UNIFEF, 2003)

1.6.4 Patologias neonatales

Las mal formaciones congénitas causan cada afio 270 000 muertes en los recién
nacidos durante los primeros 28 dias de vida. Las anomalias congénitas pueden
ocasionar discapacidades cronicas con gran impacto en los afectados, sus familias,
los sistemas de salud y la sociedad. Los trastornos congénitos graves mas
frecuentes son las malformaciones cardiacas, los defectos del tubo neural y el
sindrome de Down. (OMS, 2014)

Las anomalias congénitas son mas frecuentes en las familias y paises con escasos
recursos, la consanguineidad aumenta la prevalencia de anomalias genéticas raras
y multiplica por cerca de dos el riesgo de muerte neonatal e infantil, discapacidad
intelectual y anomalias congénitas graves en los matrimonios entre primos
hermanos, también las infecciones como la mal nutricibn materna son un factor
importante asi como la exposicion materna a pesticidas, farmacos y drogas, alcohol,
tabaco, productos quimicos, altas dosis de vitamina A al inicio del embarazo y altas

dosis de radiacion aumentan el riesgo de que los nifios nazcan con anomalias
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congénitas son un factor importante para las malformaciones . Es posible prevenir
o tratar muchas anomalias congénitas; para ello son fundamentales una ingesta
suficiente de acido félico y yodo, la vacunacion y cuidados prenatales adecuados.
(OMS, 2014)

La infecciones en el feto y el recién nacido tienen una evolucién y consecuencias
muy diferente a las que se dan en el lactante, nifio mayor o adulto. Ello se debe a
gue los microorganismos atacan un organismo que estd en el periodo de la
organizaciéon y maduracion de sus sistemas y con un sistema inmunoldgico
inmaduro. Por esto, segun la etapa del desarrollo en que ocurra la infeccion, esta
puede producir diversos tipos de secuelas y malformaciones congénitas. La rotura
prematura de membranas, y signos de corioamnionitis son factores indispensables
de precisar para sospechar una infeccion, investigarla y tratarla oportunamente.
(Cienfuentes & Ventura-Junca T, 2011)

Las principales infecciones en nuestro medio la constituyen la sepsis y la neumonia.
La sepsis neonatal que es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad infantil.
Se le ha definido como un sindrome clinico caracterizado por signos sistémicos de
infeccién, acompafiado de bacteriemia en el primer mes de vida. De acuerdo con el
momento de inicio se ha dividido en sepsis temprana y tardia. Se han descrito como
factores de riesgo para adquirir sepsis temprana bajo peso al nacer, sexo masculino,
preeclampsia, hipoxia perinatal, ruptura prolongada de membranas amniéticas,
fiebre materna, corioamnioitis y prematurez (Rodriguez, Lépez, Arredondo,
Gutiérrez, Sanchez, 2003).

Neumonia provoca anormalidades de la permeabilidad de las vias respiratorias, asi
como la ventilacion alveolar y la perfusion se producen con frecuencia debido a
varios mecanismos. Estos trastornos suelen alterar significativamente el
intercambio de gases y el metabolismo celular dependiente de muchos tejidos y
organos que determinan la supervivencia y contribuyen a la calidad de vida. Este

tipo de problemas patologicos, superpone las dificultades subyacentes asociadas



con la transicion de la vida intrauterina y extrauterina, planteando desafios
fundamentales para el organismo humano inmaduro. Aunque la neumonia es una
causa importante de morbilidad y mortalidad entre los bebés recién nacidos, sigue

siendo una enfermedad dificil de identificar con prontitud y de tratar (Faix, 2011).

La asfixia es un factor importante en la mortalidad neonatal precoz. Este se define
como un fracaso para iniciar la respiracion regular dentro de un minuto de
nacimiento. La asfixia neonatal es una emergencia, ya que puede llevar a la hipoxia
(disminucion del suministro de oxigeno al cerebro y los tejidos) y dafio cerebral o

incluso la muerte si no se gestionan debidamente.

Los recién nacidos normalmente empieza a respirar sin ayuda y por lo general llorar
después del parto. Un minuto después del nacimiento de la mayoria de los bebés
esta respirando bien. Si un nifio no logra establecer la respiracion sostenida
después del nacimiento, el bebé es diagnosticado con asfixia neonatal. Los nifios
normales tienen un buen tono muscular en el nacimiento y mover los brazos y las
piernas de forma activa, mientras que los bebés con asfixias neonatales son
completamente inerte y no se mueven en absoluto. Si no esta bien administrado,

asfixia neonatal dara lugar a la hipoxia y dafio cerebral o la muerte (Hirigoyen, 2011).

En Nicaragua, actualmente, la asfixia al nacer se encuentra entre las 3 primeras
causas de muerte neonatal y entre el 4-11% de los recién nacidos requieren algun
grado de reanimacion. No obstante las guias para reanimacion neonatal se centran
mas en el RN (primeras horas después de nacer), la mayoria de los principios son
aplicables al periodo neonatal (primeros 28 dias) e infantil (primeros 12 meses de

edad) temprano.

Las complicaciones de la asfixia son:
-Inmediatas: Shock, Edema cerebral, Hemorragia intracraneal,
Infecciones.

-Tardias: Secuelas neurologicas, Paralisis cerebral infantil (PCI)



Razdn por la cual se debe realizar la reanimacion con un equipo adecuado, esta se
divide en cuatro pasos:

v Pasos basicos: Evaluacion rapida y pasos iniciales de estabilizacion.

v Ventilacion: con bolsa y mascara o bolsa y tubo endotraquial.

v Masaje cardiaco.

v Administracion de medicamentos o liquidos. (MINSA-UNICEF, 2003)

En algunas circunstancias puede ser aconsejable no iniciar la reanimacién o
suspenderla si ya se ha iniciado. En este momento hay un amplio consenso de no
iniciar la reanimacion en: nifios prematuros con edad gestacional confirmada de
menos de 23 semanas o0 peso de menos de 400 g, anencefalia o trisomias 13 o0 18
confirmadas. Se suspendera la reanimacion si no hay respuesta (recuperacion d la
frecuencia cardiaca) después de 15 minutos de iniciada. Se sabe que la incidencia
de secuelas neuroldgicas graves o muerte es elevada si a los 10 minutos no se ha

conseguido latido espontaneo (Asociacion Espafiola de Pediatria, 2008).

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), o enfermedad de la membrana hialina,
es la complicacion mas frecuente de la prematurez, ya que mas de la mitad de los
recién nacidos con un peso al nacer de entre 501 gramos y 1500 gramos muestran
signos de SDR (OMS, 2014). Este es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi
exclusivamente a los recién nacidos pretermino ya que la inmadurez del pulmon de
este no es solamente bioquimica, déficit del surfactante pulmonar, sino también
morfoldgica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar ain no se ha completado en
estos nifios inmaduros, el pulmon con déficit de surfactante es incapaz de mantener
una aireacion e intercambio gaseoso adecuado por lo que puede provocar muerte
neonatal (Lopez & Vall, 2010).

Sindrome de aspiracion meconial es otra complicacidbn neonatal asociado a
mortalidad, este ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos postmaduros y en

los pequefios para la edad gestacional presenta una mortalidad del 4%. Este



sindrome es un trastorno respiratorio causado por la inhalacion de meconio del
liguido amnidtico dentro del arbol bronquial. La aspiracién puede ocurrir antes,
durante o inmediatamente después del parto. Ya desde la antigliedad se habia

observado una relacion entre liquido tefiido de meconio y depresion neonatal.

La aspiracion perinatal de meconio puede resultar o contribuir al sindrome de la
aspiracion del liquido amniético meconial (SALAM), representando una de las
principales causas de muerte neonatal. El SALAM, asociado a la aspiracion de
meconio en las vias aéreas fetales, ocurre en solo el 11% a 5% ciento de estos
neonatos. Este ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos que son postérmino

y pequefios para la edad gestacional (Del Valle Ogas, Campos, Romacc, 2009)

Capitulo II: Disefio Metodolégico



2.1 Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal, retrospectivo con enfoque
cuantitativo. Ya que solo se expusieron los principales factores de riesgo que estan
descritos en las Fichas de Vigilancia de Mortalidad Perinatal e infantil.

2.2 Area y periodo de estudio: Sala de Neonatologia del Hospital Escuela “César

Amador Molina”, durante el periodo de Enero-Diciembre 2013.

2.3 Universo: Universo conformado por 1,697 pacientes que fueron ingresados en

la sala de neonatologia durante el afio 2013.

2.4 Muestra: Un ndmero de 128 neonatos que fallecieron en el servicio de
neonatologia durante el afio 2013. Con un intervalo de confianza del 95%, un
margen de error del 5%, estimando una prevalencia del 10%. Calculada en el

programa STATS version 2.0.
2.5 Tipo de muestreo: Probabilistico. Aleatorio simple.

2.6 Criterios de seleccion: Todo pacientes que cumpla con los siguientes
requisitos:

v Nifios con un rango de edad de 0-7 dias de edad.

v Atendidos en el servicio de neonatologia del HECAM.

v Nifios que fallecieron en el servicio de neonatologia durante el afio 2013.

v

Que tengan registro de su hospitalizacion y que este se encuentre completo.

2.7 Criterios de Exclusién: Aquellos pacientes que tienen las siguientes
caracteristicas:

v Nifios mayores de 8 dias de edad.

v Egresados vivos del servicio de neonato.

v Neonatos fallecidos en otro periodo de tiempo.

2.8 Fuete de informacion: Secundaria



2.9 Instrumentos de recoleccion de informacion: Ficha previamente disefiada

con las variables a estudio.

2.10 Procedimientos de recoleccion: Revision de expedientes y de Fichas de
Vigilancia de Mortalidad Perinatal e infantil a través de una ficha de recoleccion de

informacion.

2.11 Variables:

Independiente: Mortalidad neonatal precoz.

Dependientes:

v Tasa de mortalidad neonatal precoz.

v Caracteristicas Neonatales: Edad gestacional, peso, Sexo, APGAR al 1°y 5°
minuto.

v Patologias asociadas Neonatales: Malformaciones congénitas, asfixia,
sepsis, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de aspiracion de
meconio.

v Factores de riesgo maternos

- Factores personales: Edad, escolaridad, Procedencia, nimero de gesta,
antecedentes de aborto.

- Patologias: Hipertension, preeclampsia, eclampsia, nefropatia, diabetes,
infeccion de vias urinarias, retraso en el crecimiento intrauterino, anemia.

- Embarazo actual: Numero de controles perinatales, via del parto,
presentacion, término de trabajo de parto,

- Complicaciones del embarazo: embarazo alto riesgo obstétrico, amenaza de
parto prematuro, corioamnionitis, liquido amniético meconial, oligohidramnios,

ruptura prematura de membranas.

2.12 Procesamiento y analice de datos: Los datos fueron introducidos y
procesados en el programa estadistico SPSS Statistics 19. También se utilizé
Microsoft Excel© 2010 para el procesamiento de gréficas. Las variables

cuantitativas fueron analizadas segun distribucién de frecuencias y medidas de



tendencia central. Para las variables dicotdbmicas se analizaron mediante
distribucién porcentual.

2.13 Aspectos éticos: Se realiz6 una carta para solicitar el acceso a los
expedientes y se solicitd permiso para revision de Fichas de Vigilancia de Mortalidad
Perinatal e infantil. El estudio se considera de bajo riesgo para estudios en seres

humanos, sin embargo se mantuvo la confidencialidad de los datos.

Capitulo Ill: Analisis y discusion de resultados



3.1 Resultados

El estudio sobre Factores de Riesgo Asociado a la Mortalidad Neonatal Precoz en
el servicio de Neonatologia del HECAM durante el afio 2013, con una muestra de
128 casos estudiados los que revelaron los siguientes resultados en orden de

frecuencia:

Caracteristicas Neonatales

Segun la edad gestacional neonatal se encontré que 75 (58.1%) fueron preterminos;
44 (34.1%) fueron de término y un 9 (7%) de los neonatos fueron postérmino. (Tabla
N° 1)

La variable sexo neonatal mostr6 que un 74 (57.8%) eran masculino; 52 (40.6%) de

ellos femenino y 2 (1.6) fueron indefinido. (Tabla N° 2)

Para peso neonatal, se encontrd6 que 51 (39.8%) eran de bajo peso, 39 (30.5%)
normo peso, 22 (17.2%) fueron muy bajo peso y un 16 (12.5%) extremo bajo peso.

No se obtuvo ningun dato sobre macrosémico. (Tabla N° 3)

En relacion de peso para la edad gestacional neontal se encontré que la mayoria
con un 77 (60.2%) eran adecuados para la edad gestacional y un 51 (39.8%)
pequefio para la edad gestacional. Sin embargo no se encontré ningun dato sobre
grande para la edad gestacional. (Tabla N° 4)

En el Apgar al primer minuto mostré que 74 (57.8%) tuvo un puntaje de 8-10; un 27
(21.1%) de 0-3; un 24 (18.8%) de 4-7; 3 (2.3%) de ellos no presentaban esta
informacion. (Tabla N° 5)

En el Apgar al quinto minuto revelé que 93 (72.7%) tuvieron un puntaje de 8-10; un
22 (17.2%) con un puntaje de 4-7 y 10 (7.8%) de 0-3 puntos. Tres (2.3%) no

presentaron este dato. (Tabla N° 6)



Patologias Neonatales
Segun las malformaciones congénitas neonatal, 95 (74.2%) no presentaron este
dato pero si 33 (25.8%). (Tabla N° 7)

El 83 (64.8%) presentaron sepsis neonatal de este niumero 78 (94%) fue temprana
y solamente 5 (6%) tardia a diferencia del 39 (30.5%) que no lo tuvieron. (Tabla N°
8)

101 (78.9%) de los neonatos no presentaron asfixia pero si 27 (21.1%) de ellos.
(Tabla N° 9)

El sindrome de dificultad respiratoria no lo presentaron el 111 (86.7%) de los
neonatos pero si el 17 (13.3%). (Tabla N° 10)

La mayoria de los neonatos 107 (83.6%) no presentaron neumonia a diferencia de
21 (16.4%) que si la presento. (Tabla N° 11)

En el sindrome de aspiracion meconial se obtuvo que 124 (96.9%) de los neonatos

no lo presentaron y 4 (3.1%) de ellos si. (Tabla N° 12)

Caracteristicas Maternas
Segun la edad materna se encontro que 74 (57.8%) tenian de 20 a 35 afios; un 29
(22.7%) de 16 a 19 afnos; 10 (7.8%) eran mayores de 35 afos, 9 (7%) menores de

16 anos. No se encontraron datos de 6 (4.7%) pacientes. (Tabla N° 13)

Para la escolaridad materna se hallé que la mayoria de las madres, siendo estas 42
(32.8%) tenian una primaria incompleta; 27 (21.1%) con una primaria completa, 23
(18%) eran analfabeta; 15 (11.7%) con secundaria completa; 12 (9.4%) con
secundaria incompleta; 7 (5.5%) con educacién universitaria y 2 (1.6%) de ellas no

presentaban este dato. (Tabla N° 14)



Segun la procedencia materna la mayoria 75 (58.6%) eran rural y 53 (41.4%) de
procedencia urbana. (Tabla N° 15)

En relacion al nimero de gesta materna se mostré que 43 (33.6%) eran multigesta;
41 (32%) bigestas; 34 de ellas (26.6%) resultaron ser primigestas y en ultimo lugar
10 (7.8%) fueron gran multigesta. (Tabla N° 16)

En antecedentes de aborto se encontré que 106 (82.8%) no tenian ningun dato de
esto, sin embargo 15 (11.7%) tenian datos de 1 aborto; 5 (3.9%) con 2 abortos y 2
(1.6%) con 3 0 mas abortos. (Tabla N° 17)

Antecedentes Patoldgicos Maternos
127 (99.2%) de las madres no presentaron nefropatias pero 1 (0.8%) de ellas si
presento esta patologia. (Tabla N° 18)

Con respecto a hipertension arterial materna 124 (96.9%) no la presento, solo un
namero de 4 la tuvo de las cuales 3 (2.3%) de ellas era inducida por el embarazo y

1 (0.8%) fue previa al embarazo. (Tabla N° 19)

Un total de 103 (80.5%) mujeres no presentaron infecciéon de vias urinarias al
contrario de 25 (19.5%) de ellas que si tuvieron. (Tabla N° 20)

Para anemia 126 (98.4%) no la presentaron y 2 (1.6%) de ellas si. (Tabla N° 21)

Se encontré 117 (91.4%) que no tuvieron preeclampsia y 11 (8.6%) de ellas si
presento dicha patologia. (Tabla N° 22)

La eclampsia observo que en 125 (97.7%) no tuvieron a diferencia de 3 (2.3%) que
si la presentaron. (Tabla N° 23)



No se encontré datos de diabetes en estas pacientes al igual que retardo en el

crecimiento intrauterino. (Tabla N° 24)

La mayoria de estas mujeres 122 (95.3%) no presentaron otras infeccion previo al
embarazo o que persistieran durante este, sin embargo se encontro que 6 (4.7%) si
presentaron otro tipo de infeccion que persistio o inicio durante el embarazo. (Tabla
N° 25%)

Complicaciones del embrazo

No se encontraron datos de retardo en el crecimiento intrauterino. (Tabla N° 26)

En 117 (91.4%) no hubo ruptura de membrana pero 11 de ellas si la tuvo con 7
(5.5%) prematuras y 4 (3.1%) prolongada. (Tabla N° 27)

Un namero de 126 (98.4%) no present6 corioamnionitis y 2 (1.6%) de ellas si. (Tabla
N° 28)

25 (19.5%) presentaron liquido amniotico meconial y en 103 (80.55) pacientes no
se encontrd. (Tabla N° 29)

123 (96.1%) de ellas no presentaron oligohidramnios y 5 (3.9%) si tuvieron. (Tabla
N° 30)

En 118 (92.8%) pacientes no hubo amenaza de parto prematuro y si en 10 (7.8%).
(Tabla N° 31)



Parto Actual

Segun los nimeros de controles prenatales 25 (19.5%) las madres se realizaron 6
controles; 24 (18.8%) 4 controles; 22 (17.2%) 5 controles; 13 (10.2%) 3 controles;
11 (8.6%) 2 controles; 9 (7%) se hicieron 7 0 mas controles y otras 9 (7%) no
tuvieron ningun control y 8 (6.3%) fue de 1 control. Un nimero de 7 (5.5%) datos no

se encontraron. (Tabla N° 32)

Para la variable de via de parto del neonato 73 (57%) fueron vaginales y 50 (39.1%)
cesarea. No se encontrd esta informaciéon en 5 (3.9%) de estas madres. (Tabla N°
33)

En la presentacion de nacimiento del neonato se obtuvo que 104 (81.3%) de los
partos fueron cefalica; 18 (14.1%) pélvica; 2 (1.6%) transverso y 4 (3.1%) no

presentaban esta informacion. (Tabla N° 34)

Segun la terminacion del parto 87 (68%) de ellas tuvieron un trabajo de parto
espontaneo y en 32 (25%) de ellas fue inducido. 9 (7%) de estos casos no estan

registrados por falta de la informacion. (Tabla N° 35)

102 (79.7%) de estas mujeres tuvieron un embarazo de alto riesgo obstétrico y solo
16 (12.5%) no. En un nimero de 10 pacientes no se encontré este dato. (Tabla N°
36)



3.2 DISCUSION

Para el analisis de los resultados se utilizaron estudios realizados a nivel hospitalario
de diversos paises, ya que no se encontraron investigaciones a nivel departamental
o SILAIS.

Edad gestacional: En relacion a esta variable se encontr6 que en su mayoria con
un 58.1% fueron prematuros lo que coincide con estudios internacionales realizados
por la OMS, con el estudio realizado por Garrido, Pérez, Brito y Alvarez en 1996,
con la investigacién de Villate y Sosa durante el periodo 2001-2005 de casos y
controles. Siendo el nacimiento pretérmino es un problema de salud publica tanto
por la magnitud que representa en la morbimortalidad neonatal, como por la

trascendencia que tiene para el Estado, la familia y el individuo.

58.1%
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Grafico N° 1: Edad gestacional de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013.
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion de la informacion.
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Sexo neonatal: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y

las plantas (Asociacion de academias de la lengua espafiola, 2014) se encontrd que
el mas afectado fue el masculino con un 57.8% coincidiendo este dato con el estudio
realizado en Republica Dominicana, en un hospital docente llevado a cabo por
Rodriguez, Feliz, Pérez, Terrero, Laus, Mena en 1992. Esto se explica con el
desarrollo del feto masculino que es mas lento que el femenino predisponiéndolos
a ser mas sensibles a la vida extrauterina, sin embargo, en el estudio realizado por
Villate y Sosa durante el periodo de 2001 al 2005, ellos encontraron mayor riesgo

para el sexo femenino que para el masculino.
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Grafico N° 2: Sexo de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina, 2013.
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién de la informacion.

Peso al nacer: Se encontr6 que el bajo peso tiene gran asociaciéon con la
mortalidad neonatal precoz, dato que se sustenta con todos los estudios que se
han realizados, entre algunos de ellos destacan: OMS; Rodriguez, Feliz, Terrero,
Laus, Mena en 1992; Osorio, Romero 2005; Villate, Sosa 2001-2005, esto debido a
lo propensos que son para presentar otras patologias asociadas y es de gran
importancia porque nos sirve como un marcador en el desarrollo del neonato

convirtiéndose al mismo tiempo en un indicador de salud.
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Grafico N° 3: Peso de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina, 2013.
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion de la informacion.

Peso para la edad gestacional: En este estudio no se considera factor de riesgo
ya que la mayoria presenté un adecuado peso para su edad gestacional. En otros
estudios no se ha tomado en cuenta esta variable posiblemente porque no es tan

relevante como el peso.

60.2%
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Gréfico N° 4: Peso para la edad gestacional de los neonatos en estudio del
servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina, 2013.
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion de la informacion.
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Gréfico N° 5: Peso para la edad gestacional de los neonatos en estudio del

servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina, 2013.
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion de la informacion.

Apgar: siendo este un score que permite evaluar la vitalidad del recién nacido
posterior a su expulsion y a los cinco minutos de vida mediante cinco parametros
clinicos, aunque la mayoria obtuvo un puntaje de 8-10 donde al primer minutos fue
un 57.8% de los casos y 72.7% al quinto minuto, hubo un nimero que representa el
21.1% que presentd depresion severa esto al primer minuto y un porcentaje de 17.2
gue present6 depresion moderada al quinto minuto todo esto asociado al nimero
de asfixia 21.1% se considera de importancia y factor de riesgo en este estudio.
Dato que coincide con el estudio realizado por Osorio y Romero en el 2005

encontrando un 58% para depresién moderada y un 22.92% para depresion severa.

T




neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Grafico N° 7: Apgar 5 minutode los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013
Fuente: Ficha de recoleccidén de la infomacion

ico N° 8: Asfixia de los neonatos en estudio del servicio de neonatologi
ital Escuela Cesar amador Molina, 2013
Ficha de recoleccon de la informacion
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Patologia neonatal: En cuanto a la causa de fallecimiento se encontraron en el
siguiente orden de frecuencia, Sepsis 64.8% siendo el periodo temprano de mayor
relevancia seguido de Mal Formaciones Congénitas 25.8%, Asfixia 21.1%,
Neumonia 16.4%, Sindrome de Dificultad Respiratoria 13.3%, Sindrome de
Aspiracion Meconial3.1%. En otro estudio de Rodriguez, Feliz Pérez, Terrero, Laus,
Mena en el afio 1992 encontraron datos que no coinciden con lo encontrados en
nuestro medio siendo el sindrome de dificultad respiratorio la principal causa en un
28% y los estados sépticos (sepsis y septicemia) con 20%, algo similar en lo que
respecta a principal causa con el estudio de Osorio y Romero en el 2005 que
encontraron en orden de frecuencia los siguientes: sindrome de dificultad
respiratoria, malformaciones congénitas, asfixia perinatal, inmadurez, hemorragia
pulmonar y en menos frecuencia la sepsis neonatal dato que para este estudio fue
el mas importante. Un estudio realizado en Espafa revela que las principales
causas de muerte para la edad de 0-4 afios estan: las anomalias congénitas
cardiovasculares, hipoxia, asfixia, sindrome de dificultad respiratorio y otras lo cual
no concuerdan con los resultados de este estudio. Esto posiblemente sea por las
mejores condiciones tanto en la infraestructura como en la disponibilidad de
materiales y personal capacitados para la atencién de los neonatos a diferencia de

los paises en via de desarrollo como el nuestro.

En los estudios descriptivos realizados durante 2001-2013 por el Doctor Frank
Cajina Neonatologo del Hospital Escuela “César Amador Molina”,sobre Causas de
Mortalidad Neonatal muestran que la sepsis siempre ha estado en primer lugar en
cuanto a la principal causa de muerte con respecto a los neonatos en general al

igual que lo encontrado propiamente en los neonatos precoz.
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Grafico N° 9: Patologia de los neonatos en estudio del servicio de neonatologia del Hospital
Escuela Cesar amador Molina, 2013
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Edad materna: se encontr6 que la mayoria con un 57.8% eran de 20 a 35 afios,
dato que no se relaciona con la literatura tanto datos de la OPS, OMS e inclusive de
nuestro pais, ya que esta edad no se considera un factor de riesgo a diferencia de
las menores de 20 afios para nuestro pais y menores de 19 afios para otros paises
siendo de mayor peligro aquellas mujeres menores de 16 afios de edad. En el
estudio de Osorio y Romero la edad fue de menores de 15 afios iguales resultados
obtuvieron Villate y Sosa en su estudio. Esto posiblemente se deba a los programas
de planificacion familiar que se ha venido implementando con mayor vigor por parte
del Ministerio de Salud a nivel nacional, al igual que la consejeria y la educacion
acerca de la anticoncepcion y de embarazos planeados y seguros.
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Grafico N° 10: Edad materna de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013 .
Fuente:Ficha de recoleccién de la informacion de la informacion.
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Escolaridad materna: conjunto de curso que un estudiante sigue en un
establecimiento docente (Asociacion de academias de la lengua espafiola, 2014),
en el estudio se encontré que la mayoria tenian una primaria incompleta con un
32.8%, al igual que en la literatura (OMS) los cuales refieren que el bajo grado de
escolaridad es un factor de riesgo debido al bajo nivel de conocimiento que estas

tienen es decir factor causa-efecto, el cual va de la mano con el bajo nivel social

32.8%

QO 90

Grafico N° 11: Escolaridad materna de los neonatos en estudio del servicio
de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013 .
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién de la informacion.

Procedencia materna: El estudio muestra que las mayoria de estas madres
pertenecian a zona rurales en un 58.6%, por lo que se toma como factor de riesgo,
ya que el acceso al servicio de salud es mas dificil y algunas tiene que viajar mas
de 1 horay a veces lo hacen caminando para llegar al centro asistencial por lo que
algunas prefieren no acudir y como consecuencia no se puede tener un control
adecuado del embarazo y realizar las prevenciones de las posibles complicaciones
que estas pueden tener, este dato se sustenta con los estudios de la OMS 2014,
los cuales refieren que las mujeres de zona rural son las mas propensas de

complicaciones y de morbimortalidad neonatal.
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Grafico N2 12: Procedencia materna de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013 .
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién de la informacion.

0

NUumero de gestas maternas: Para estas mujeres en su mayoria fue multigesta
33.6% dato que se considera como riesgo, esto debido a que el Gtero no presenta
la misma capacidad para albergar otro feto presentando problemas en el tono,
implantacion placentaria y complicaciones durante el parto, etc. Esto lo confirma
Villate y Sosa que encontraron como riesgo la paridad y abortos previos. Sin
embargo este ultimo no fue significativo como riesgo para la mortalidad neonatal

precoz debido a que se encontré que el 82.8% no presentaban este antecedente.

40

35 32% 33.6%

30 26.6%
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20
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Gréfico N° 13: Numero de gestas materna de los neonatos en estudio del
servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013.
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.
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Antecedentes patolégicos maternos: Se observd que durante el periodo
gestacional la patologia mas frecuente fue la infeccién de via urinaria con 19.5%
por la gran predisposicion que hay durante el embarazo para desarrollar dicha
patologia seguido de la preeclampsia 8.6%, hipertension 3.1%, en menor
porcentaje se encuentra la eclampsia 2.3%, anemia 1.6% de diabetes no se
encontré ningun dato pero si un 4.7% la presencia de otras infecciones. En otro
estudio realizado por Osorio y Romero en su estudio observaron que la hipertension

arterial fue la que se comporté como factor de riesgo.

Diabetes, 0%

\ Otras, 4.7%

Nefropatia, 0.8%
Anemia, 1.6%
Eclampsia, 2.3%

Grafico N° 14: Patologias maternas de los neonatos en estudio del
servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina,
2013.

Complicaciones durante el embarazo: De estas variables se observd que el
liguido amnidtico meconial con 19.5% se presentd en mayor frecuencia que las otras
complicaciones asi mismo Villate y Sosa también encontraron esta complicacién
con mayor frecuencia considerandolo como factor de riesgo ya que su presencia
predispone a que el feto pueda presentar SAM. Otro estudio no muestra

significancia en estas las complicaciones.
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Gréfico N° 15: Complicaciones durante el parto de los neonatos en estudio del
servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Controles prenatales: En este estudio se observo que la mayoria de las madres
acudieron a 6 controles prenatales en un 19.5%, Osorio y Romero consideran segun
los resultados de su estudio que el no acudir a los controles prenatales no fue
estadisticamente significativo, aunque otros investigadores observaron que los
casos tendian a asistir a control prenatal en menor proporcién y se encontré6 como
factor protector siempre y cuando hubiese asistido por lo menos a tres de ellos. En
un estudio realizado en Bucaramanga Colombia se estim6 que un 17.9% de las

muertes evitables hubieran sido prevenidas con control prenatal adecuado.

0 1 2 3 4 5 6 27

Gréfico N° 16: Numero de controles prenatales de las madres de |0
neonatos en estudio del servicio de neonatologia del Hospital Escue

Cesar amador Molina, 2013
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
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Via del parto: Esta variable no se considera un factor de riesgo en este estudio ya
que se encontrd que el 57% fue vaginal, Villate y Sosa igualmente no encuentran
en su estudio esta variable como un factor de riesgo, también Rodriguez, Feliz,
Pérez, Terrero, Laus, Mena encontraron que la via baja tuvo mayor porcentaje de
58% y alta de 42% a diferencia de lo encontrado por Osorio y Romero que
obtuvieron mayormente cesareas considerandolo como factor de riesgo. Aunque
otras observaciones refieren que el hecho de haber nacido por cesarea mostr6é un
efecto protector en relacion a la mortalidad y en su estudio la mayoria de las
cesareas realizadas fue por preeclampsia — eclampsia, sufrimiento fetal y edad
gestacional menor de 37 semanas. El estudio realizado por Villate y Sosa también
encontraron datos significativos de cesarea concluyendo que esta es un factor d

riesgo.

4%

39.1%

Vaginal Cesarea

Gréfico N° 17: Via de parto de los neonatos en estudio del servicio de neonatologia
del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion

Presentacion fetal: Esta variable no es considerada como factor de riesgo en este
estudio ya que se encontré que un 81.3% fue cefalico siendo esta presentacion
eutdcica. Sin embargo Villate y Sosa encontraron la presentacion podalica en la

mayoria de las embarazadas y se consideré como factor de riesgo.

49



Transverso

Pélvico

Cefalico

(0] 20 40 60 80 100

rafico N° 18: Presentaccion de nacimiento de los neonatos en estudio
vicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013
te: Ficha de recoleccién de la informacién

Terminaciéon del parto: El 68% fue espontaneo por lo tanto no es un factor de
riesgo, ya que el mecanismo que desencadeno el parto fue fisioldgico. Este dato no
se tomo en cuenta en los otros estudios posiblemente no lo consideraron relevante

para la mortalidad neonatal precoz.

Espontaneo

Grafico N° 19: Terminacion del part
de neonatologia del Hospital Escu
Fuente: Ficha de recoleccioén de la i
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3.3 CONCLUSIONES

La mortalidad neonatal es un marcador importante para medir la situacion global de
un pais y sobre todo el periodo precoz ya que es el mas vulnerable del recién nacido.
En el Servicio de Neonatologia del Hospital Escuela “César Amador Molina” durante

el aflo 2013 se encontrd una tasa de mortalidad de 30.6% por 1000 nacidos vivos.

Los factores de la mortalidad neonatal precoz, relacionados con el neonato fueron
los de mayor significancia con relacion a todos los demas factores asociados
encontrados en el estudio, estos son: sexo masculino, la prematurez, bajo peso al

nacer.

Dentro de las principales causas de fallecimiento fueron por sepsis temprana,

malformaciones congénitas y asfixia.

Los factores de riesgos por parte de la madre asociados con la mortalidad en los
menores de 7 dias fueron: nivel escolar bajo, procedente de zona rural, multiparidad,

con antecedentes patolégicos de infecciones de vias urinarias y preeclampsia

Las complicaciones del parto encontradas fueron liquido amnidtico meconial

seguido de amenaza de parto prematuro.



3.4 RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Fortalecer las intervenciones en todos los niveles de atencién que facilite la
integridad en los cuidados de las mujeres en las diferentes etapas del

embarazo, parto y recién nacidos.

Desarrollar campafias de informacion, educacion y comunicacién dirigida a toda
la poblacion con énfasis a la salud materno-infantil para lograr que las mujeres
embarazadas y su familia sean capaces de reconocer las complicaciones en el
periodo de gestacién y promover practicas saludables antes, durante y después

del embarazo.

Utilizar mas eficientemente la informacion proporcionada por el MINSA por
medio del sistema de informacion perinatal de manera que se obtenga la mayor
informacion posible sobre las embarazadas y que esto sirva de base para el

monitoreo y retroalimentacion en los niveles de salud correspondiente.

Realizar un estudio analitico sobre los factores de mortalidad neonatal precoz
para que estos resultados sean mas significativos.

Permitir el acceso a la informacion de todos los neonatos que han sido

ingresados en el HECAM, tanto egresados vivos como los fallecidos.

Capacitar constantemente al personal de salud para una mejor atencion y

prevencion de algunas causas de mortalidad que pueden ser evitadas.

Solicitar una mejor infraestructura que permita hacer uso adecuado de asepsia

y antisepsia en la sala de labor y parto para evitar la transmision de infecciones.
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Anexo 1: Operacionalizacion de las variables

Variable

Caracteristicas

neonatales

Definicion
operacional
Caracteristic
as de los
neonatos
que
fallecieron
con menor
de siete dias
de edad

Sub
variable
Datos
neonatale

S

Indicador

Edad
gestacional

Sexo del
recién nacido

Peso al nacer

Peso para la

edad
gestacional

Apgar al

minuto

Apgar al
guinto minuto

Via del parto

Presentacion

Terminacion

Escala

<37

37-41

242
Masculino
Femenino

Indefinido
<1000

1001-1499
1500-2499
2500-3999
24000

Pequefio
Adecuado
Grande

0-3

4-7

8-10

0-3

4-7

8-10
Vaginal
Cesarea
Cefalico
Pélvico
Transverso
Espontaneo
Inducido



Patologias Enfermedad Enfermedades  Mal formacion Si
neonatales fisicao que congeénita No
mental que  presentaron los
padece una neonatos

Sepsis No
persona Temprana
Tardia
Asfixia Si
No
Sindrome de Si
dificultad No
respiratoria
Neumonia Si
No
Sindrome de  Si
aspiracion No
meconial
Retardoenel Si
crecimiento No
intrauterino
Caracteristicas Describe la  Factores Edad materna <16
demograficas posicion, demograficos 16-19
trasformacid materno 20-35
no >35
evolucion de
la poblacion Escolaridad Analfabeta
(Hillman, materna Primaria
2005) incompleta
Primaria

completa



Antecedentes
Preconcepciona
lesy
concepcionales

Factores de
riesgo
(Probabilida
d que tiene
la madre o
su hijo, o
ambos de
enfermar o
morir) segun
su
asociacion
con el dafio
gue pueden
generar.
(Ministerio
de salud,
Diciembre
2009)

Factores de
riesgo

preconcepciona
les y durante el

embarazo

Procedencia
materna
NUmero de

gestas

Controles
prenatales

Antecedente
de aborto

Nefropatia

Hipertension
arterial

Infeccion de
vias urinarias

Anemia

Secundaria
incompleta
Secundaria
completa

Universitaria

Rural
Urbana
Primigestas
Bigestas
Multigestas
Granmultige
sta

v o o A~ W N + O

~

No
Previa
Inducida
Si

No

Si



Preeclampsia

Eclampsia

Diabetes

Otras
infecciones
Embarazo de
alto riesgo
obstétrico
Ruptura de
membrana

Corioamnionit
is

Liquido
amnidtico
meconial
Oligohidramni
0s

Amenaza de
parto
pretermino

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

No
Prematura
Tardia

Si

No

Si

No

Si
No
Si
No



Anexo 2: Tablas

Tabla N° 1: Edad gestacional de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Menor de 37 75 58.1
37 -41 44 34.1
42 0 mas 9 7.0

Total 128 100

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacioén

Tabla N° 2: Sexo de los neonatos en estudio del servicio de neonatologia del
Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Femenino 52 40.6
Masculino 74 57.8
Indefinido 2 1.6
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.
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Tabla N° 3: Peso de los neonatos en estudio del
Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

menor de 1000

1000-1499
1500-2499
2500-3999
Total

16

22
51
39
128

17.2
39.8
30.5
100.0

servicio de neonatologia del

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 4: Relacion peso para la edad gestacional de los neonatos en estudio del

servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Pequefio

Adecuado
Total

51

77
128

60.2
100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.
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Tabla N° 5: Apgar al 1 minuto de los de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

0-3 27 21.1
4-7 24 18.8
8-10 74 57.8
Total 125 97.7

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 6: Apgar al 5 minuto de los de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

0-3 10 7.8

4-7 22 17.2
8-10 93 72.7
Total 125 97.7

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 7: Mal formaciones congénitas de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 33 25.8
No 95 74.2
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 8: Presencia de sepsis en los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 89 69.5
No 39 30.5
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 9: Asfixia de los neonatos en estudio del servicio de neonatologia del

Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 27 21.1
No 101 78.9
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 10: Sindrome de dificultad respiratoria de los neonatos en estudio del

servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 17 13.3
No 111 86.7
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.
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Tabla N° 11: Desarrollo de neumonia en los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 21 16.4
No 107 83.6
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Tabla N° 12: Sindrome de aspiracion meconial en los neonatos en estudio del
servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 124 96.9
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 13: Edad materna de los neonatos en estudio del servicio de neonatologia

del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

menor de 16 9 7.0
16 -19 29 22.7
20-35 74 57.8
mayor de 35 10 7.8
Total 122 95.3

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 14: Escolaridad materna de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Analfabeta 23 18
Primaria Incompleta 42 32.8
Primaria completa 27 21.1
Secundaria incompleta 12 9.4
Secundaria completa 15 11.7
Universitaria 7 5.5
Total 126 98.4

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 15: Procedencia de las madres de los neonatos en estudio del servicio

de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Urbana

Rural

Total

53

75
128

58.6
100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 16: Numero de gestas de las madres de los neonatos en estudio del

servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

PG

BG

MG

GMG

Total

34

41

43

10

128

100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

[ er L




Tabla N° 17: Antecedentes de Aborto de las madres de los neonatos en estudio
del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 106 82.8
1 15 11.7
2 5 3.9

3 0 mas 2 1.6
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 18: Nefropatia en las madres de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 127 99.2

Total 128 100.0
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 19: Hipertension en las madres de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Ninguna 124 96.9
previa 1 0.8
inducida 3 2.3
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.
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Tabla N° 20: Infeccidon en vias urinarias en las madres de los neonatos en estudio

del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 25 195
No 103 80.5
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 21: Anemia en las madres de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 126 98.4

Total 128 100.0
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 22: Preeclampsia en las madres de los neonatos en estudio del servicio

de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 117 91.4

Total 128 100.0
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 23: Eclampsia en las madres de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 125 97.7

Total 128 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Tabla N° 24: Diabetes en las madres de los neonatos en estudio del servicio de

neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 128 99.2

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Tabla N° 25: Otras infecciones presentes en las madres de los neonatos en estudio

del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 122 95.3

Total 128 100.0
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 26: Retardo en el crecimiento intrauterino de los neonatos en estudio del
servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

No 128 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Tabla N° 27: Ruptura de membrana en las madres de los neonatos en estudio del

servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Prematura 7 55
Prolongada 4 3.1
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 28: Desarrollo de corioamnionitis en las madres de los neonatos en

estudio del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina,

2013

Si 2 1.6
No 126 98.4
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 29: Presencia de liquido amni6tico meconial en las madres de los
neonatos en estudio del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar

amador Molina, 2013

Si 25 19.5
No 103 80.5
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recolecciéon de informacion.
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Tabla N° 30: Desarrollo de oligohidramnios materno de los neonatos en estudio
del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Si 5 3.9
No 123 96.1
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion.

Tabla N° 31: Amenaza de parto prematuro en las madres de los neonatos en
estudio del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina,
2013

Si 10 7.8
No 118 92.2
Total 128 100.0

Fuente: Ficha de recolecciéon de informacion.

I Z Y




Tabla N° 32: Numero de controles prenatales materno de los neonatos en estudio
del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

0 9 7.0
1 8 6.3
2 11 8.6
3 13 10.2
4 24 18.8
5 22 17.2
6 25 19.5
7 amas 9 7.0
Total 121 94.5

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Tabla N° 33: Via del parto de los neonatos en estudio del servicio de neonatologia

del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Vaginal 73 57.0
Cesarea 50 39.1
Total 123 96.1

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.
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Tabla N° 34: Presentacion del parto de los neonatos en estudio del servicio de
neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina, 2013

Cefalico

Pélvico
Transverso

Total

104

18
2
124

14.1
1.6
96.9

Fuente: Ficha de recolecciéon de informacion.

Tabla N° 35: Terminacién de trabajo de parto de las madres de los neonatos en

estudio del servicio de neonatologia del Hospital Escuela Cesar amador Molina,

2013

Espontaneo

Inducido

Total

87

32
119

25.0
93.0

Fuente: Ficha de recolecciéon de informacion.
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Tabla N° 36: Embarazo de alto riesgo obstétrico en las madres de los neonatos

en estudio del servicio de neonatologia del

Molina, 2013

Hospital Escuela Cesar amador

Si

No

Total

102

16
118

79.7

12.5
92.2

Fuente: Ficha de recolecciéon de informacion.
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Anexo 3: Ficha de revision de expedientes § @ %
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA %% g
Hcun, >
UNAN-MANAGUA

FAREM-MATAGALPA

Objetivo del estudio: Determinar el comportamiento de la mortalidad neonatal
precoz en el servicio de neonatologia del Hospital “Cesar Amador Molina” durante
el periodo Enero-Diciembre 2013.

Fecha: \h

Antecedentes Neonatales

Edad gestacional: <37[ | 37-41_] 242[ |  Peso al nacer: ar
Sexo:F| | M[ | Peso E. G.: Adecuado [ ] Pequefio[ | Grande| |
APGAR:1[ ] 5 | Edad de fallecimiento:

Patologias Asociadas al neonato

Malformaciones Congénitas:
Sepsis Neonatal: Si| | Nol | Tempranal | Tardia| | SDR:Sil | Nol |
Neumonia: Sil_ | No [ ] SAM: Sil_| Nol | Asfixia: Sil_| Nol |
Otra:
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Caracteristicas Maternas

e Antecedentes personales

Edad: —— N°deGesta:__ IMC:

P. Intergenésico: <2 | 2-5[ | >5[ ]

Escolaridad: Analfabetal | P. Incompletal | P. Completal | S.Incompletal |
S. Completal | Universitaria| |

Procedencia: Urbanal | Rural[ | Antecedente de aborto: Sil | No [ |

e Patologias Maternas:

HTA previa: Sil_| No[_] HTAinducida: Sil_|No__| Preeclampsia: Sil | No[ ]
Eclampsia: Si[ | No| | Nefropatia: siL ] No |

DM: 1[I ulL 1G] 1vu:Sil I No[ ] RPM:SiL | Nol[ | (Semana:
Horas ) RCIU: Sil | Nol |

Otra:

e Parto actual

N° de controles prenatales: Via del parto: Vaginal [ | Cesarea |

Presentacion: Cefalico| | Pélvico | | Transversal [ ]

Tipo de parto: Espontaneol | Inducido[ | Ceséarea electa | |



