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El presente trabajo es de gran importancia ya que la prematurez es una causa de
ingreso al alto riesgo obstétrico y de estos un porcentaje importante nacera con
muy bajo peso al nacer, esto se traduce en falta de apego precoz, dificultad para
la lactancia materna exclusiva y un alto costo para las instituciones y familias.
Ademas de las secuelas de los recién nacidos. Por lo que considero que este
trabajo impacta en la morbilidad inmediata del recién nacido de muy bajo peso al
nacer y considero que cumplié con los objetivos planteados y con las expectativas

que como tutor me plantie.

Dra. Rosibel Juéarez

Gineco-Obstetra.



RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue conocer los factores relacionados con la
sobrevida o mortalidad del recién nacido de muy bajo peso al nacer atendidos el
Hospital Bertha Calderon Roque el 2011 y el 2014. Para tal efecto se llevé a cabo
un estudio caso-control retrospectivo, investigando 52 casos y 52 controles. Se
evaluaron asociaciones a través de la prueba de chi-cuadro y la prueba de T-
Student. Adicionalmente se estimaron los riesgos relativos y su respectivo
intervalo de confianza. En general se observé que los factores pre-concepcionales
gue se asociaron a un incremento en la ocurrencia de muerte del RN, en la
poblacion en estudio fueron antecedente de abortos, sindrome hipertensivo
gestacional en embarazo anterior y antecedentes de alcoholismo cronico. Los
factores maternos relacionados con el embarazo actual que se asociaron a un
incremento en la ocurrencia de la ocurrencia de muerte del RN, fueron sindrome
hipertensivo gestacional, infecciones de vias urinarias, numero de inadecuado de
CPN, intervalo prolongado entre ultimo CPN y el momento del parto, indice de
masa corporal mayor 30. Los factores relacionados con el producto fueron nudos
de corddn e infarto placentario. En general los factores que presentan mayor
fuerza asociacién con la mortalidad son los factores relacionados con el producto
de tipo funiculares y ovulares, sin embargo los factores con mayor riesgo atribuible

son los factores maternos relacionados con el embarazo actual.
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INTRODUCCION

El bajo peso al nacimiento (BPN) es un problema de salud publica mundial, que
impacta en gran medida sobre la mortalidad neonatal e infantil en menores de un
afo, particularmente en el periodo neonatal. Se define a pacientes con Muy Bajo
peso al Nacer (MBPN) como aquellos que nacieron con un peso menor de 1 500g
y de Extremo Bajo Peso (EBPN) a aquellos con peso entre 401 y 1 000g. A pesar
de ser un porcentaje bajo de nacimientos (0,2-0,5%) son grupos demograficos que

contribuyen de manera importante a la mortalidad neonatal total.

Los neonatos con bajo peso al nacer y especialmente con peso inferior a 1 000 g,
determinan el 60 % de la mortalidad neonatal y aproximadamente el 4 % de la
mortalidad infantil, y de los que sobreviven, entre un 13 y un 24 % padecen
trastornos neurolégicos y entre un 6 y un 13 % déficit intelectual.

Cerca de 90% de los nacimientos de productos con bajo peso ocurren en paises
en vias de desarrollo para una prevalencia global de 19%. En los paises del sur
asiatico, el BPN alcanza hasta 50%, en comparacion con América Latina donde
ocurre en aproximadamente 11%, mientras que para los paises desarrollados se

ha considerado por debajo de 6%. 23

Entre los multiples factores asociados al BPN se han sefalado las caracteristicas
antropomeétricas, nutricionales, socioculturales y demograficas de la madre; los
antecedentes obstétricos y condiciones patolégicas que afectan la funcionalidad y

suficiencia placentaria, asi como las alteraciones propiamente fetales. 4

Debido a esta etiologia multifactorial, las diversas investigaciones no han permitido
dar un peso especifico, ya sea asociativo o predictivo, para una u otra

caracteristica estudiada. ’



En este contexto mucho autores ha indicado que el recién nacido de muy bajo
peso al nacer presenta las tasas mas bajas de supervivencia. Sin embargo en las
Gltimas décadas la sobrevida de los prematuros de muy bajo peso ha
experimentado una mejoria significativa, debido principalmente a los avances en la
medicina perinatal, al advenimiento de las unidades de cuidados intensivos
neonatales, la introduccién y el desarrollo de la ventilacibn mecanica, la
incorporacion de técnicas de monitoreo no invasivo, siendo el factor de mayor
impacto en los ultimos 20 afos, el causado por el uso mas prevalente de
corticoides prenatales para acelerar la maduracién pulmonar y la introduccion del

surfactante exégeno.

En Nicaragua el Ministerio de Salud, en los Ultimos afios ha priorizado las
asistencia, cuido e investigacion de la probleméatica relacionado con los recién
nacidos en Riesgo. Un ejemplo es el impulso e implementacion del Programa
Canguro en el Hospital Bertha Calderon Roque desde el afios 2010. La Estrategia
Madre Canguro (EMC), definida como el contacto piel con piel entre la madre y el
recién nacido para regular su temperatura corporal, la lactancia materna exclusiva
0 casi exclusiva y el alta temprana de la unidad hospitalaria, ha demostrado poder
reducir la mortalidad y morbilidad infantil severa en los nifios prematuros y de bajo
peso [4-6]. Por otro lado, este programa ha permitido sistematizar la informacion

referente a los recién nacidos prematuros y de bajo peso atendidos en el Hospital.

En este contexto consideramos que es de vital importancia aprovechar la riqueza
de informacion disponible, y explorar los determinantes de la mortalidad en el
recién nacido de bajo peso, especialmente en los recién nacidos de muy bajo peso
(<1500 g.). Es por ellos que se llevd a cabo un estudio caso-control con una
muestra de recién nacidos de muy bajo peso integrados al programa canguro en
los entre el 2011 y 2014.



ANTECEDENTES

Existen numerosas publicaciones en la literatura médica acerca de la sobrevida y
pronéstico de los recién con muy bajo peso, sin embargo resulta dificil establecer
comparaciones entre ellas, ya que la mayoria difieren en el tamafio de la muestra,
en la heterogenicidad de las poblaciones estudiadas como también en el uso de
diferentes definiciones. Las tasas de sobrevida suelen ser estimadas sobre todos
los partos, todos los recién nacidos vivos o todos los recién nacidos admitidos en
una UCI neonatal; también difieren por sexo, raza y niveles socioeconémicos®.
Una tasa de sobrevida a los 28 dias de vida puede ser sustancialmente diferente

gue una estimada al primer dia de vida o al alta hospitalaria.

Estad demostrado que los porcentajes de mortalidad son mayores para el sexo
masculino que para el femenino a similares rangos de edad gestacional y peso de
nacimiento; asi por ejemplo, un recién nacido de sexo masculino de 24 semanas
de edad gestacional con peso de nacimiento de 700 g, tiene un riesgo de
mortalidad de 51%, mientras que para el sexo femenino se reduce el riesgo a
35%. El lugar de nacimiento también puede influir en el prondstico ya que existen
importantes diferencias tanto tecnolégicas como en las practicas neonatales y

obstétricas®12

Otro elemento importante a considerar cuando se comparan las tasas de
mortalidad de diferentes paises, es que en algunos de ellos el aborto esta
permitido, evitando asi muchas veces el nacimiento de recién nacidos
malformados, que tienen clara influencia en la mortalidad; en la actualidad se
considera que las malformaciones congénitas son responsables de 40% de la
mortalidad infantil”.

A pesar de estas limitaciones, es interesante analizar y comparar la sobrevida de

recién nacidos de muy bajo peso en diferentes contextos.



Lemons y colaboradores ! publicaron recientemente un estudio prospectivo del
National Institute of Childhood and Human Development Neonatal Research
Network (NICHD) que incluye 4.438 recién nacidos entre 501 y 1.500 ¢
(equivalente a todos los recién nacidos con PN <1.500 g nacidos en Chile durante
dos afos), en el que participaron 14 centros. Los datos fueron recopilados entre
enero de 1995 y diciembre de 1996 describiendo una notable sobrevida global de
84%. Cuando se analiza la mortalidad de este grupo segun peso de nacimiento,
los recién nacidos entre 501 y 600 g tienen una sobrevida solo de 27%, logrando
una mejoria extraordinaria entre 601 y 700 g con 63% de sobrevida y 75% para
aguellos con un rango de peso entre 701 y 799 g. Para el grupo entre 500 y 750 g
la sobrevida alcanz6 a 54%. Al hacer el andlisis segun edad gestacional, se
observé una mortalidad de 100% en los RN de 21 semanas de gestacion,
logrando sobrevida de 21% con 22 semanas, 30% con 23 semanas, 48% con 24

semanas, y hasta 75% con 25 semanas.

Cifras similares fueron reportadas en distintos centros de EEUU y paises
desarrollados; el estudio reciente de Gould en California mostré una sobrevida de
54,1% para RN entre 501 y 750 g*?

En un estudio prospectivo en la region sudamericana, en el que participaron los
centros que integran el grupo Neocosur (Neonatologia Cono Sur) investigaron 385
recién nacidos menores de 1.500 g provenientes de 11 centros de 4 paises (Chile,
Argentina, Pera y Uruguay); los datos fueron recopilados entre octubre de 1997 y
agosto de 1998. Se encontré una sobrevida global del grupo de 73%13. Al hacer
el analisis segun peso de nacimiento, destac6 una sobrevida so6lo de 16% para el
grupo de recién nacidos entre 501 y 600 g, de 33% para aquellos entre 601 y 700
g y de 50% para los recién nacidos que pesaron entre 701 y 800 g. La mortalidad
segun edad gestacional fue de 100% para los RN con 22 y 23 semanas de
gestaciéon, con sobrevida de 20% con 24 semanas y de 50% en aquellos con
gestacion entre 25 y 26 semanas. Destaco en este estudio una gran variabilidad

entre los diferentes centros, que va desde una sobrevida global para los menores



de 1.500 g de 89% (comparable con los mejores centros de paises desarrollados)
a 50% en el centro de peor resultado. La mayoria de las unidades participantes
estaban afiliadas a universidades y otras pertenecian a servicios publicos de
salud, sin embargo existieron diferencias en tamafio, recursos humanos y
tecnologia, pero principalmente habia diferencias en algunas practicas clinicas,
como por ejemplo en el uso de corticoides prenatal que varidé sorprendentemente
entre 6y 71%.

En un estudio, publicado por Cardenas y colaboradores, descriptivo observacional
de corte transversal, investigaron 139 neonatos con peso al nacer menor de 1 500
g Yy menos de 37 semanas de edad gestacional, en el periodo de 2003-2007, en el
Hospital Ginecoobstétrico "Dr. Eusebio Hernandez". Las variables de estudio
fueron: edad gestacional, peso al nacer, sexo, modo de nacimiento, puntaje de
Apgar, evaluacion nutricional, morbilidad y causa de muerte. Los autores
observaron que la incidencia hallada fue del 0,66 % en el periodo de estudio. Mas
de la mitad de los pacientes nacieron mediante cesarea (57,6 %) y el 73,3 %
obtuvo una puntuacion de Apgar normal. La incidencia de recién nacidos con peso
inferior a los 1 000 g fue de 11,5 %. Mas de ¥ del universo se clasificd con
crecimiento intrauterino restringido. EI 100 % de los pacientes inmaduros no
sobrevivi6 (menos de 28 semanas), mientras que el 37,5 % de los
extremadamente pequefios al nacer (menos de 1 000 g) fueron egresados vivos.
La entidad que mas muertes causo fue la sepsis (34,2 %), principalmente, la
sepsis de comienzo tardio, con un indice de letalidad 1,5 mayor que la sepsis
congénita. Los autores concluyeron gue la incidencia de los neonatos de muy bajo
peso fue inferior a lo referido en reportes internacionales. La sepsis y la
enfermedad de la membrana hialina constituyeron las principales causas de
mortalidad. Los neonatos minusculos y los inmaduros conformaron el grupo de

mayor aporte a la mortalidad.



JUSTIFICACION

Dado que los recién nacidos con muy bajo peso al nacer, representan altos costos
econOmicos para la familia, el estado, con larga estadia hospitalaria, secuelas
neurolégicas y oftdlmicas entre otras. Donde no solo es importante la sobrevida
sino la calidad de vida de estos recién nacidos. En este contexto se llevara a cabo
un estudio de supervivencia en recién nacidos con muy bajo peso, atendidos en el

hospital Bertha Calder6n Roque, en el periodo comprendido 2011 al 20014



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la supervivencia y sus potenciales determinantes, de los recién nacidos
con muy bajo peso al nacer, atendidos en el HBCR, en el periodo comprendido del

2011 al 2014.



OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la supervivencia y sus potenciales determinantes, de los recién nacidos
con muy bajo peso al nacer, atendidos en el HBCR, en el periodo comprendido del
2011 al 2014.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas generales de las madres de los recién nacidos

en estudio.

2. Estimar la tasa global de sobrevivencia de los recién nacidos en estudios.

3. Identificar determinantes de la mortalidad del recién nacido relacionados
con los antecedentes patoldgicos familiares y personales de la madres y los

antecedentes obstétricos

4. Identificar determinantes de la mortalidad del recién nacido relacionados
con el embarazo actual y los cuidados prenatales, en las madres, de los

casos en estudios.

5. ldentificar determinantes de la mortalidad del recién nacido relacionados

con el parto, y los cuidados neonatales.



MARCO TEORICO
Definiciones

Los nifios con BPN son un grupo heterogéneo que comprende tanto a aquellos de
término con peso bajo para la edad gestacional, sindbnimo de desnutridos in utero ,
con retardo del crecimiento intrauterino o pequefios para la edad gestacional
(PEG), asi como a los prematuros ya sean PEG, o tengan peso adecuado para la
edad (AEG), ademas de los productos de embarazos mdiltiples que presentan
hasta en 46% asociacion con bajo peso, pero que han desarrollado todo su
potencial de crecimiento para su condicién de producto mdltiple. * Cada uno de
estos grupos tiene diferente etiologia, evolucion ulterior, secuelas, morbilidad y
mortalidad diferente. Dicha diversidad representa una seria dificultad para su
estudio grupal. La mortalidad varia en forma exponencial con incrementos de
peso de 500 g o con incrementos de edad gestacional por arriba de las 30
SEG, 7 por lo que es necesario efectuar estudios estratificados por peso y edad
gestacional para llegar a conclusiones apropiadas para cada grupo. Las siguientes

definiciones se han usado en la literatura como sinébnimos:

BPN: peso menor a 2 500 g al nacimiento. °

PEG: peso menor a percentil 10 de acuerdo a la edad gestacional. 2°

Hipotrofico : peso menor al percentil 10 de acuerdo a la edad gestacional. ’
Desnutrido in utero: peso menor al percentil 3 de acuerdo a la edad gestacional. ’

Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU): peso menor al percentil 3 de
acuerdo la edad gestacional, °describiéndose dos tipos: RCIU tipo |, arménico,
proporcionado o simétrico donde el peso, la talla y el perimetro cefalico se

encuentran en percentiles similares. RCIU tipo Il, no armonico, desproporcionado



0 asimétrico donde el peso se encuentra mas afectado que la talla y el perimetro

cefélico.

Ademas dadas las diferencias en mortalidad, y mortalidad asociadas al peso de

nacimiento, ahora se manejan los términos: 2526
Muy bajo peso (MBP): productos con peso menor a 1 500 g.
Extremadamente bajo peso (EBP): productos menores de 1 000 g.

Increible bajo peso (IBP): productos menores de 800 g. 4

Problemas asociados con BPN

Los nifios con BPN presentan como morbilidad neonatal inmediata: asfixia
perinatal, aspiracion de meconio, hipotermia, hipoglucemia, hipocalcemia y
policitemia, ademés de las enfermedades asociadas a inmadurez y a los efectos
de los factores etiolégicos que produjeron el bajo peso. ® Estos productos son mas
susceptibles de hospitalizacion y eventos infecciosos méas prolongados y severos.
Aquellos con BPN relacionado a malnutricion materna tienen hasta tres o cuatro
veces mas riesgo de morir que los nacidos eutroéficos, especialmente por episodios
de diarrea, infeccién respiratoria aguda o sarampién si no estan inmunizados. La
susceptibilidad de morir por infecciébn se mantiene adn en los adultos jovenes que
tuvieron BPN, con riesgo hasta diez veces mas alto que los eutroficos al

nacimiento. 3

El rezago en el ritmo de crecimiento parece continuar aun después del nacimiento,
sobre todo en los nifios con RCIU | o arménico, en los que los factores para la
desnutricién in utero ocurren por disminucion del potencial de crecimiento, a
diferencia de los que tienen RCIU Il o disarmonico, secundario a malnutricion fetal
gue mantienen una rapida velocidad de crecimiento, bajo las mismas condiciones

de nutricién postnatal. ® Los recién nacidos con BPN tienen mayor probabilidad de



desnutricion postnatal y es probable que su talla final sea menor a la
esperada. 2 La ventana de oportunidad para que un producto de bajo peso
recupere su crecimiento es muy corta. Si no ocurre en los primeros meses, la
capacidad de recuperacion hacia la normalidad serd menor; mas aun cuando la
mayoria de estos pacientes ameritan ser hospitalizados durante la etapa neonatal,
27% de ellos no alcanzara los estandares de peso y talla para la edad al egreso.®

Estos pacientes también presentan enfermedades cronico degenerativas en la
edad adulta, principalmente enfermedades cardiovasculares (en particular
hipertension arterial sistémica), diabetes tipo Il, obesidad y osteoporosis que
parecen tener mas relacion con la alimentacion hiperproteica que a menudo se
proporciona a estos pacientes, 22 o bien a las alteraciones del balance en los

nutrientes y su accion sobre la vasculatura fetal.?®

Otro gran problema que parecen tener los productos con BPN son las alteraciones
del desarrollo mental, problemas de aprendizaje y del lenguaje; secuelas motoras
y auditivas y alteraciones de conducta. 2° Cravioto®® sefial6 que los pacientes de
término con RICU no presentan retardo del desarrollo neuroldgico y sugiere que
deben existir otros factores aparte del retardo en el crecimiento que favorezcan
esta situacion. Fernandez-Carrocera y Pefiuela-Olaya 2° mencionan al
respecto: Se acepta universalmente que tanto la mortalidad como las secuelas
(neuroldgicas) estan inversamente relacionadas con el peso al nacer y la duracién
del embarazo, siempre y cuando se tomen en cuenta una serie de factores que
ocurren en el periodo prenatal y postnatal, asi como la influencia del medio
ambiente. De hecho, se sabe que prematuros con bajo peso sin otro tipo de
agresiones y cuyo ambiente perinatal fue Optimo, tienen desarrollo posterior

normal.

Es importante destacar que aun cuando el potencial intelectual se desarrolla en su
mayor parte desde la concepcion hasta el tercer afio de vida, el sistema nervioso
central (SNC) alcanza su pleno desarrollo alrededor de los 20 afios. Al nacimiento,

el nifio cuenta con 100 000 millones de neuronas conectadas por innumerables



sinapsis, 3! con cierto grado de plasticidad cerebral, que podria definirse como la
capacidad de suplir con algunas areas no especificas, las funciones de otra area
afectada; sin embargo, siempre existe algun tipo de sacrificio para la funcién
principal. 32 Muchos prematuros tienen que continuar, algunas semanas fuera del
Gtero, su crecimiento cerebral bajo condiciones subdptimas para el desarrollo del
cerebro. En los productos con RCIU severo, el perimetro cefalico puede estar
afectado, y parece ser que son los mismos factores de riesgo que condicionan el
BPN los que se asocian al dafio neurolégico. Esto es comun en productos que:
padecieron insuficiencia placentaria y asfixia perinatal secundaria, hipoglucemia
por depositos deficientes, policitemia secundaria a hipoxia crénica, anormalidades
cromosomicas asociadas a retardo psicomotor, hijos de madres drogadictas
(alcohol y/o cocaina), expuestos a infeccién perinatal con afeccion del SNC y
productos de embarazos multiples. No obstante, hasta 95% de los recién nacidos
con muy alto riesgo no presentan pardlisis cerebral y unicamente en 8% de los
que la presentan, cabe como explicacion los eventos perinatales hipéxico-
isquémicos. 7283233 Aunque es dificil precisar este dato, se calcula que cada afio
se presentan cerca de 550 000 individuos con incapacidades severas, 41% de
ellas relacionadas con alteraciones perinatales y de cada 2 000 lesiones

cerebrales, 93% se atribuyen a problemas en este periodo. 2°

En particular, en los pacientes de término con BPN, el sufrimiento fetal cronico que
produce bajo peso, frecuentemente se asocia con agudizacién del problema al
momento del parto y consecuentemente con asfixia perinatal de diverso grado,
situacion que puede conducir a encefalopatia hipéxico-isquémica, que aun cuando
sea leve, podria ocasionar algun tipo de secuela en 20 a 95% de los
sobrevivientes. Cuando el problema es severo, la mortalidad se eleva a 75% y las
secuelas se presentan en la mayoria de los sobrevivientes. 32 Por otra parte, los
prematuros con BPN, sujetos a un insulto hipdxico previo o posterior al nacimiento
pueden desarrollar hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular.
Asimismo, los eventos hipoxicos secundarios a inmadurez pulmonar y al manejo
ventilatorio concomitante, son mas frecuentes en prematuros, sobre todo en los de

MBP. 34 Estas diferencias se traducen en eventos de dafio cerebral que suceden



en diferente momento perinatal y sobre un cerebro que reacciona al mismo dafio

en diferente forma, de acuerdo a su grado de madurez.

Pocos estudios han evaluado las secuelas del neurodesarrollo de productos a
término con BPN, ya que la mayoria de los trabajos en la actualidad estan
enfocados al estudio de productos de MBP y prematuros. Grantham y col. 2> en
Brasil, evaluaron el efecto que tiene el entorno sobre el neurodesarrollo en una
poblacién de nifios nacidos a término con BPN, en comparacién con nifios de peso
adecuado; demostrando que los mas afectados provenian de familias con pobre
capacidad econdmica y ambientes poco estimulantes. En esta misma poblacion se
detectd que 57% de los nifios con BPN tenian perimetro cefalico menor al
percentil 5 contra 7% de los nifios de peso adecuado. Sin embargo en la
evaluacion neurolégica a los 6 y 12 meses, no existieron diferencias significativas
entre los nifios de peso adecuado y los de BPN con perimetros cefélicos
normales. El analfabetismo materno fue significativamente mas comun en los
pacientes con peor desarrollo psicomotriz. En cambio habia mejor desarrollo en
aquellos que contaban con méas estimulacién en el hogar. Los nifios con BPN se
mostraron menos felices y cooperadores, menos activos y mas callados que los
nifios con peso adecuado. Estas diferencias llaman mas la atencion cuando las

alteraciones no pudieron ser atribuibles a complicaciones perinatales.

La mayoria de los trabajos recientes estan dirigidos al estudio de las secuelas
neuroldgicas de productos de menos de 1 500 g. Un estudio mexicano de caracter
descriptivo reporta tan sélo 17% de secuelas neuroldgicas en productos menores
de 1 000 g pero con mortalidad por arriba de 76%.%% En un trabajo similar del
INPer, donde se estudiaron las secuelas desde el punto de vista neurologico,
audioldgico, del lenguaje y psicolégico en prematuros con peso menor a 1 000 g,
se encontr6 que 28 de los 50 pacientes estudiados estaban afectados,
principalmente por alteraciones del tono pasivo (28/28 casos); hipertonia presente
en 0.90%; 14 pacientes presentaban movimiento desorganizado y estereotipado;
el pobre control pélvico fue la alteracion de la postura mas frecuentemente

observada; la funcién auditiva estaba alterada en 17 de los pacientes y el pre-



lenguaje estuvo retardado en 26/44 pacientes; mediante la valoracion psicolégica
de Bayley se encontraron alteraciones en el &rea mental y motora en 20 y 30
pacientes respectivamente. Solo 12% presentaron secuelas severas, otro 12%
secuelas moderadas y 36% leves, contra 40% de pacientes normales. Lo que
representaria que casi la mitad podria tener un desarrollo normal con algun tipo de
apoyo. Ademas algunas de estas alteraciones motoras revierten después del afio

de edad. 34

Al comparar un grupo de pacientes con peso al nacer menor a 750 g, contra un
grupo con peso entre 750 y 1 499 g, y otro de productos a término, se encontro
que tanto el coeficiente intelectual menor de 70 y la discapacidad visual y auditiva
se presentaron en mayor proporcion en los mas pequefios, no asi la paralisis
cerebral infantil que no se presentd en los productos de término y fue similar para
los otros grupos. Cuando se evaluaron los pacientes menores de 1 000 g a los dos
afios de edad se encontr6 que aquellos con hemorragia intracraneana grave
tenian riesgo hasta cuatro veces mayor de presentar pardlisis cerebral infantil
(PCI) y hasta 3.9 veces mayor para desarrollar alteraciones intelectuales, mientras
que quienes presentaban dilatacién ventricular tenian un riesgo de 6.5 veces para

desarrollar PCl y de 8.8 para cursar con trastornos del intelecto.?®

En Francia, un reciente estudio de pacientes nacidos a término con peso por
debajo de la percentil 3, valorados a los 20 afios, mostré que tardaron mas en
completar su educacion y tenian trabajos menos remunerados, aparentemente por
una incapacidad para enfrentar los retos cotidianos, situacién no detectable a

edades mas tempranas del desarrollo. 3¢

Este panorama nos muestra la dificultad para determinar la magnitud y tipo de
secuelas neurolégicas que podria presentar un paciente con BPN, ya que el
proceso dependerd de las alteraciones prenatales, del momento en que se
presente el dafio y la causa que lo origina, el tipo de paciente que las presenta, el

nivel de atencién que recibe antes, durante y después del parto, y las posibilidades



de rehabilitacion determinadas muchas veces por aspectos ajenos al ambiente

médico.
Generalidades sobre el crecimiento intrauterino

El crecimiento intrauterino es un fenémeno activo influenciado por situaciones del
micro, matro y macroambientes y por el momento en que se presentan los eventos
que lo favorecen o lo afectan. Algunos autores han promovido la idea de la
existencia de periodos criticos para el desarrollo, especialmente del cerebro, como
el periodo de la gestacion. 3/ Se plantea que el potencial para el crecimiento fetal
estd principalmente predeterminado por la carga genética que controla la
secuencia requerida para un desarrollo normal. %8 En esta secuencia, la velocidad
de crecimiento fisico y las necesidades energéticas se suceden en un flujo
continuo. %31 Este concepto de programacion genética desde el punto de vista
bioquimico y molecular y la percepcion de que el individuo es capaz de
reprogramarse y modificar el curso de los eventos que rigen el crecimiento y
desarrollo prenatal, aporta una nueva vision acerca de la capacidad de los efectos
de factores exégenos sobre el feto. 3

Después de las 12 semanas de gestacion, el crecimiento del feto es continuo,
lineal a partir de la tercera semana, alcanzando 50% de la talla alrededor de la
mitad de la gestacion, cuando inicia la aceleracion en el aumento de peso. La
acumulacion progresiva de grasas en esta etapa es el mayor contribuyente para el
incremento de peso (16% del total del peso). En cambio en la primera mitad del
embarazo los principales componentes del organismo en formacién son el agua y
el tejido magro. El desarrollo fenotipico del feto es cefalocaudal, con direccién
ventrodorsal y transversal. Al nacimiento, la cabeza y el segmento superior
estardn mas desarrollados que las extremidades inferiores. 7?° La carga genética
es el principal control para que el potencial de crecimiento se manifieste, pero en
cuanto al peso, el genotipo influye entre 10 y 18% sobre las variaciones del
mismo, mientras que los indicadores de reserva materna soélo explican 27.4% de

estas variaciones en el neonato. 1838 Las enfermedades genéticas como las



trisomias 13, 18 y 21, los sindromes como el de Turner, la acondroplasia y otros,
manifiestan BPN; la carga genética también parece ser responsable de las
diferencias de peso entre diferentes razas. ® Los perimetros cefalico, toracico y el
tamafio del himero son resultantes genotipicas resistentes a factores exdgenos
no extremos. 2° Cuando la desnutricién se inicia en la vida intrauterina, los nifios
se identifican ya que a tiempos iguales de gestacion, tienen menor peso, estatura
y deposito de los tejidos adiposo y muscular que aquellos nifios con un aporte
adecuado de nutrientes. ° Si existe pobre ganancia de peso, primero se afectan
los depoésitos de agua, secundariamente los de la grasa, posteriormente los
musculares, y por ultimo el tejido 6seo; ?° lo que explicaria porque los nifios con
retardo disarmoénico (donde Unicamente el peso esta afectado) tienen menor
afeccion de su crecimiento in utero y por ende presentan mejor recuperacion, en
contraste con los productos con BPN armoénicos (peso y talla afectados), que
presentan mayor dificultad en su recuperacion. Este tipo de crecimiento arménico
se explica mejor por factores relacionados con la nutricion materna. 4° Entre mas
severo el retardo del crecimiento se incrementa significativamente el riesgo para

problemas graves al nacimiento, incluyendo la probabilidad de muerte fetal. 4

El otro factor que determina el crecimiento intrauterino, es el aporte de oxigeno y
nutrientes. El desequilibrio entre el aporte y los requerimientos casi siempre ocurre
a partir del tercer trimestre, cuando las necesidades fetales son mayores. En
condiciones de supresion de nutrientes los individuos con mayor potencial
genético de crecimiento seran mas proclives a morir, sobreviviendo los de menor
potencial, heredando estas caracteristicas a las generaciones subsecuentes. ’ Los
depdsitos de micronutrientes (hierro, cobre, zinc) se efectlan por transferencia
placentaria de la madre al feto, principalmente en las Ultimas semanas de la
gestaciéon, de modo que la malnutricibn materna, la reduccion de aporte de
nutrientes al feto por defecto placentario, la prematurez y el peso bajo, con la
consecuente disminucion de masa hepatica, conllevan a deficiencias de estos
elementos en el producto de BPN. 3 Diversas deficiencias vitaminicas de la madre
resultan en disgenesia fetal. Se ha demostrado que la deficiencia de vitamina A

provoca alteraciones oculares, microcefalia y alteraciones cutaneas. Mas aun, la



deficiencia de vitamina A, que es casi universal en los productos de MBP al nacer,
se ha postulado como un factor de riesgo para el desarrollo de displasia
broncopulmonar, 42 que también ocasiona desnutricion. La deficiencia en vitamina
D lleva a raquitismo fetal, y la deficiencia de folatos, riboflavina y vitamina C a
defectos del cierre del tubo neural. A su vez, el aporte excesivo de vitaminicos,

también se ha asociado a problemas congénitos. 3

Los efectos hormonales sobre el crecimiento fetal son practicamente nulos. Si bien
la insulina puede tener algun efecto sobre el peso final del producto, son las
somatomedinas, en especial la IGF-I, *° conocida también como hormona de
crecimiento fetal (factor de crecimiento parecido a insulina), la que tiene accién
sobre la mayoria de tejidos fetales a excepcién del cerebral. Ninguna otra
hormona tiene un efecto real sobre la totalidad del organismo en crecimiento. La
diferencia en género puede ocasionar hasta 200 g a favor de los productos de
sexo masculino, probablemente atribuible al efecto de la testosterona fetal a

finales de la gestacion. °

El desarrollo del sistema inmune se inicia alrededor de la sexta semana de
gestaciéon y su maduracion ocurre dentro del Utero. Los tejidos linfoides (timo, bazo
y ganglios linfaticos) se afectan de manera mas grave cuando el bajo peso es
secundario a desnutricibn materna. Siendo éstos los sitios de produccion de
linfocitos T, el producto con BPN tendra menos linfocitos T al nacimiento e incluso
durante los afios futuros, a diferencia de los prematuros que nacen con similar
deficiencia, pero que rapidamente alcanzan la normalidad. Esta inmunidad celular
afectada, propia de los productos con BPN, les confiere especial predisposicién a

las infecciones. 2
Factores de riesgo asociados a BPN

La OPS clasifica a los factores de riesgo relacionados con bajo peso en:
sociodemogréficos, pre-concepcionales, concepcionales, ambientales, de
comportamiento y dependientes del cuidado de la salud. % Con frecuencia, los
estudios sobre BPN tratan de alguna manera los multiples factores de riesgo



asociados; sin embargo, la mayoria de los trabajos no estan estandarizados en
cuanto al tipo de BPN que se estudia o la edad de los productos que describen, y
las diferencias pueden ser marcadas. Sin embargo, existen asociaciones que han
sido repetida y claramente demostradas para algunos factores de riesgo, como

son las de origen intrinseco. #

» Padres con baja estatura.

Alteraciones genéticas del feto.

* Exposicién a toxicos como: alcohol, nicotina, anticonvulsivantes.

» Exposicién a infeccion intrauterina, principalmente las del sindrome de TORCH.

» Exposicién a teratdgenos.

Dentro de las causas extrinsecas se sefialan:*

Deficiente aporte de nutrientes.

Enfermedad cardiaca materna.

* Vivir a gran altitud sobre el nivel del mar.

* Anemia materna.

+ Disfuncion placentaria que acompafia a los estados hipertensivos del embarazo.

Infartos placentarios y/o el desprendimiento crénico de la misma.

« Tamano pequeiio de la placenta.

» Malformaciones y tumoraciones uterinas que limitan el espacio disponible para el

adecuado crecimiento fetal

Merecen especial atencion los siguientes factores:



Somatometria materna . En el reporte de la Encuesta Nacional de Salud realizada
en 1988 en México, 1°se encontré que 27% de las mujeres en edad fértil
presentaban bajo peso, de acuerdo con el calculo del indice de masa corporal,
afectando particularmente a las mujeres mas jovenes. Es importante considerar
que el peso materno menor de 50 kg es un factor de riesgo para BPN y para que
éste se repita en gestaciones subsecuentes. 184° Mas aln, la desnutriciéon durante
los primeros afios de vida tiene efectos sobre las variables reproductivas. Por
ejemplo, las mujeres con antecedentes de desnutricion moderada durante la nifiez
tienen hijos con menor peso al nacer que las mujeres mejor nutridas durante su
infancia. 46 El BPN aumenta tanto el riesgo de morbi-mortalidad, como la falla para
corregir el estado nutricional en la infancia y puede afectar la salud y la
supervivencia de la siguiente generacion. Asi, la desnutricion que ocurre durante
la nifiez afecta el desarrollo del capital humano y puede tener repercusiones para
la salud de la generacion posterior. Cuando las madres tienen estaturas menores
de 150 cm, aumenta el numero de productos con BPN. Lo mismo sucede cuando
la ganancia ponderal durante la gestacion es menor a 13 kg. 8 Este efecto puede
ser revertido si la desnutricion infantil es evitada y se favorece un adecuado

control prenatal.

Edad materna . La edad materna se ha considerado como un factor de riesgo,
principalmente cuando la madre es muy joven o es primigesta afiosa. 4’8 El
riesgo para prematuros de MBP aument6 en los embarazos de adolescentes de
menores de 15 afos. *° Las mas altas tasas de prematuros y nifios con BPN
ocurrieron en madres menores de 15 afios en los EUA en 1994,%6 mientras que en
1979 la edad limite menor era 18 afios.*°El riesgo de BPN también aumenta si la
madre es menor de 18 afios, multipara y lleva inadecuado control prenatal,'” asi
como en aquellas madres que por cuestiones de educacion y trabajo han decidido
posponer la maternidad a edades mayores de 35 afios.° En un estudio
comparativo entre Camerun y EUA, se encontré que los factores predictivos
negativos para ambos paises fueron la edad materna menor a 20 y mayor a 34
afios, y ser producto de la segunda gestacion o mas.>! A finales de la década

pasada, en los EUA se reportd un descenso de 3 a 5% en los embarazos de



adolescentes, pero los porcentajes de BPN no disminuyeron, ya que se presento
un incremento en los partos prematuros. °2 Un estudio espafiol publicado en
1995, 53 informa que en nifios con BPN prematuros y de término, los mas altos
riesgos ocurrieron en madres menores de 20 afios (razon de momios (RM) 1.32;
intervalo de confianza (IC) 95% 0.98-1.77) y en mayores de 34 (RM 1.28; IC 95%
1.04-1.5), especialmente para los prematuros. En EUA % se han calculado los
riesgos relativos (RR) para bajo peso, en 1.90 para madres negras adolescentes
solteras y 1.67 para madres negras adolescentes casadas, en comparacion a 1.35
y 1.08 para madres blancas adolescentes solteras y casadas, respectivamente. En
nuestro pais, cerca de 10 000 nifios nacen de madres menores de 15 afios, y
aproximadamente 4 000 de éstos son hijos de madres extremadamente jévenes,

lo que duplica el riesgo de bajo peso y muerte en el primer afio. 1°

Factores socioeconémicos . En Escocia, >° sobre todo en obreras, la clase social
de la madre representa un factor de riesgo independiente de la edad materna,
paridad, historial obstétrico adverso y estado socioecondmico del padre. En
cambio, Eisner y col. ¥ informan que cuando otros factores se mantienen
constantes, los factores que aumentan el riesgo de BPN son: raza diferente a la
blanca, muerte del producto previo, intervalo intergenésico corto, nacimiento fuera
del matrimonio, carencia de cuidado prenatal, y edad menor de 18 6 mayor de 35
afios. En Espafia %3 la ocupacion paterna mostré influencia sobre el riesgo de
BPN, especialmente para los obreros (RM 1.26; IC 95% 1.08-1.46), y en cuanto al
estado civil, las mujeres solteras mostraron RM de 1.68; IC 95% 1.36-2.07. RM
mayores se apreciaron en estos mismos factores para nifios de término. En
Tailandia, °¢ los padres con ocupaciones manuales no especializadas, tuvieron la
mas alta incidencia de bajo peso, mientras que en Camerun, ser madre soltera,
fue el principal factor de riesgo para BPN. %! Cuando se analiza el cambio de
estado civil ° en diferentes embarazos, curiosamente se encontré que las madres
casadas tenian mayor incidencia de BPN en el primer hijo, pero menos BPN en el
segundo producto, y existi6 mayor riesgo de BPN en aquellas que no permanecian

casadas para el segundo embarazo (RR 1.4 contra 1.3). Asi, la solteria parece



incrementar el riesgo de BPN en las mujeres jovenes en contraste con las adultas

solteras.

El mejor factor predictivo socioecondmico para BPN es el nivel educativo de
ambos padres.®® En Puerto Rico,*°donde se reporta una prevalencia de BPN de
28%, seis de cada diez muertes perinatales podrian ser evitadas si se combaten
los factores de riesgo socioecondmicos, como retardar la edad de concepcion de
la madre, mejorar la educacién y tener mejor calidad de atencion tanto en

consultas prenatales como en el tipo de hospital donde se atiende el parto.

La adolescente embarazada y soltera es, por lo general, econémicamente
dependiente de los padres y tiene menor nivel educativo, lo que la coloca en una
situacién particularmente desventajosa. EI mejor nivel educativo de ambos padres
seguramente permite una mejor situacion econdmica, estabilidad matrimonial y
mejor atencion prenatal. Elevar el nivel econdbmico y educativo de la poblacion

podria ser parte de la solucion.

Historial obstétrico . La presencia de muerte perinatal previa es un fuerte factor
predictivo para prematurez y BPN subsecuentes.®® El antecedente de un
embarazo previo con un producto de BPN, analizando la evolucion de la primera 'y
segunda gestaciones, muestra fuerte relacion para repetir el bajo peso,
especialmente cuando el segundo embarazo es precedido de un producto con
peso al nacer extremadamente bajo. El riesgo para repetir BPN se ha calculado en
10.1 para productos pretérmino PEG, en 7.9 para prematuros con peso AEG, y en
6.3 para productos de término PEG. Aunque otro estudio considero el riesgo para

repetir el BPN en 7.0, a pesar de llevar un adecuado control prenatal. 4°

Se considera que una adecuada atencion prenatal debe consistir de por lo menos
cinco consultas durante la gestacion, pero aun asi no parece claro el beneficio de
esta politica, ya que existen factores de riesgo que no pueden ser controlados
mediante esta medida. El nivel de atencién prenatal y el efecto de éste, estuvo
relacionado con el estado marital en un estudio efectuado en Carolina del Norte,
EUA. 6% Utilizando una escala para clasificar la atencién prenatal como adecuada,



intermedia e inapropiada, se encontré6 que la atencion adecuada e intermedia
disminuia el riesgo de prematurez y bajo peso, aun cuando se ajustaran otros
factores de riesgo.®? En otro tipo de intervencién, que consisti6 en llamadas
telefonicas frecuentes a las madres gestantes, se logré disminuir la tasa de
nacimientos prematuros en las mujeres de raza negra mayores de 19 afos,
aunque en el resto de la poblaciéon no existié diferencia alguna. 2 En un estudio
comparativo entre embarazadas con control prenatal y otras que no lo tuvieron se
reporta, para las primeras, significativas reducciones en la frecuencia de partos
prematuros y productos con BPN, ademas de menos productos con MBP al
nacer.5* En Dinamarca, los intervalos intergenésicos cortos (menores a ocho
meses) estuvieron asociados a partos prematuros, pero no a BPN, el riesgo para

intervalos de cuatro meses fue de 3.60 y de 2.28 para los mayores a este limite %

Los embarazos multiples tienden a ser mas frecuentes en la actualidad en funcién
de tratamientos por infertilidad. Casi la mitad de los embarazos gemelares tienen
bajo peso y entre mayor niamero de productos, menor sera el peso individual de
los mismos; un control prenatal intensivo en estos casos puede disminuir la tasa
de mortalidad neonatal.®® EI aumento de embarazos multiples en algunos paises

ha provocado un incremento en la prevalencia de BPN.®”

El orden del nacimiento también ha sido estudiado con relacion al BPN y se ha
visto que el peso bajo es mas frecuente en el primero y segundo embarazos, para

volverse a presentar un alza después de la cuarta gestacion y subsecuentes.>3

Aungque muchos de los factores anteriormente propuestos no pueden ser evitados,
si pueden ser controlados. El analisis y comparacion de todos los factores de
riesgo mediante analisis multivariado y técnicas de meta-analisis y en poblaciones
estratificadas por peso y edad gestacional son necesarios para lograr un modelo

adecuado de evaluacion del riesgo para BPN.



Problemas nutricionales de los recién nacidos con BPN

Muchos de los factores etiologicos y de las alteraciones asociadas a BPN tienen
un efecto importante sobre la nutricion, lo que impide una recuperacién adecuada.
Por un lado, si el producto con BPN es prematuro, cursard con inmadurez
organica que lo incapacita para aceptar en forma total los nutrientes necesarios
para su recuperacion. Los prematuros son especialmente susceptibles para
desarrollar desnutricion adquirida, sobre todo si se encuentran criticamente
enfermos en el periodo postnatal. Por otro lado, los problemas asociados a hipoxia
que pueden favorecer la presencia de enterocolitis necrosante son comunes en los
prematuros y en los nifios de término, exacerbados por el afan médico de

administrar una alimentacion hipercalérica temprana.

En los nifios mas pequefios y graves se recomienda como nutricion inicial, la
parenteral. Diversas mezclas de nutrientes se han empleado y es dificil mantener
y mejorar su estado nutricional, en especial cuando estan gravemente enfermos.
Los resultados no han sido alentadores, ya que las curvas de crecimiento se
alejan de la normalidad esperada. La meta de la alimentacion neonatal es imitar el
crecimiento y la composicion corporal intrauterinas en el prematuro y recuperar e
igualar la velocidad de crecimiento postnatal. El feto tiene como su principal aporte
nutricio la glucosa que toma de la madre a través de la placenta, con un consumo
minimo de grasas. Al producto de MBP a menudo se le aportan lipidos y glucosa
en mayor cantidad de la que requiere. El aporte de proteina deberia parecerse a la
fetal, que entre las 24 y 25 semanas de gestacion es de hasta 4 g/kg/dia para
disminuir a 3 g en el paciente de término, siempre y cuando no presente
enfermedad coexistente®® y de preferencia con preparaciones especiales para este

periodo.

Otra posibilidad de nutricion de productos con BPN, sobre todo prematuros y con
menos de 1 500 g es la alimentacion enteral minima. Cuando se inicia no tiene un
valor nutricio real ya que las cantidades varian ente 1 a 25 mlL/kg/dia. El in-

cremento debe ser paulatino y de preferencia con leche materna que tiene efecto



protector contra enterocolitis necrosante.®® Su finalidad principal es "preparar" al
intestino para favorecer la produccion de hormonas y péptidos, favorecer la
maduracion de la peristalsis y de la mucosa intestinal. Recientes investigaciones
en prematuros han evaluado la administracion temprana de probidticos (especies
bacterianas no patdgenas), encontrando un efecto preventivo contra enterocolitis

necrosante por una probable regulacién de la microflora intestinal. °

Las formulas para prematuros basadas en leche de vaca tienen inferioridad
nutricional en comparacion con la leche materna. La leche fresca materna de
pretérmino contiene mas proteinas, minerales y valor energético que la leche
humana de término; sin embargo, esta diferencia persiste sélo unas dos semanas
y a partir de este momento la leche pretérmino puede considerarse inadecuada,
sobre todo para los prematuros de MBP, con una acelerada velocidad de
crecimiento.°Se ha intentado "fortificar" la leche materna con productos derivados
de leche materna o bovina con diferentes composiciones, pero los resultados son
poco concluyentes en términos de recuperacion del crecimiento después del
alta. 70 Otros investigadores han promovido la adicion de &acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga a las formulas lacteas para modificar la
concentracion de éstos a nivel cerebral, de la misma manera que sucede con la
alimentacion al seno materno, pero aun se desconocen las consecuencias de esta
medida a largo plazo.”* Desafortunadamente, en nuestro pais el acceso a estos

recursos esta todavia muy limitado.

Independientemente de la edad gestacional y peso al nacimiento, a todo nifio con
BPN debe ofrecérsele aportes adecuados de hierro, cobre, zinc y vitaminas para
recuperar los depdsitos que no fueron acumulados in utero. El hierro se encuentra
en niveles bajos en los nifios prematuros y/o con BPN, mas aun, la deficiencia de
hierro tiene una alta prevalencia en los paises en vias de desarrollo. En todos lo
casos, se trata de un problema nutricional.”? La deficiencia de este mineral durante
las primeras etapas del desarrollo cerebral se ha relacionado con alteraciones de

la conducta que incluyen deficiencias del aprendizaje y de la memoria. 7374



Los calculos para una alimentacion adecuada en el periodo neonatal son un
ejercicio de paciencia y de constante cambio que dependeran en gran medida de

las situaciones individuales y la disposicion de elementos a nuestro alcance.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio analitico, retrospectivo, caso-control.

Area de estudio
Hospital Bertha Calderén Roque en el servicio de neonatologia cerrado. El periodo

de estudio corresponde entre los meses de enero del 2009 y diciembre del 2014.

Universo

Esta conformado por todos los casos de Recién nacidos con muy bajo peso que
nacieron en el periodo de estudio. Segun estadisticas del hospital en el periodo de
estudio se atendieron 1218 casos de RN con bajo peso al nacer, de estos 622

eran muy bajo peso.

Muestra

La definicion de la muestra implica la determinacion de sus dos componentes
principales:

a. Estimacion del tamafio de la muestra necesaria para cumplir el objetivo o
contestar la pregunta de investigacién

b. Establecimiento del procedimiento de seleccion de la unidades de andlisis

(técnica de muestro).

a. Determinacion del tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra se estimo a través de la aplicacion la formula muestral
dirigida a dar respuesta al objetivo general (y a la pregunta de investigacion). La
aplicacion de la férmula seleccionada y la determinacién de la muestra se llevo a
cabo con el programa: PS Power and Sample Size Calculation, version 2.1-
2007(Copyright © 1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer). Se aplicé



una formula muestral para determinacién de parametros (proporcién) en un dos

grupo (poblacion):

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL EN ESTUDIOS DE CASOS Y
CONTROLES

Célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio
significativamente diferente de 1

Frecuencia de exposicion entre los casos 0.1
Frecuencia de exposicién entre los controles 0.4
Odds ratio a detectar 2.0
Nivel de seguridad 0.9
Potencia 0.8

Numero de controles por caso 1

pl 0.1
p2 0.4

OR 2.0

TAMANO MUESTRAL MINIMO

Casos 52
Controles 52
b. Descripcion del procedimiento de seleccion de los individuos (procedimiento

de muestreo)

Se realizara un muestreo aleatorio simple para la seleccion de las pacientes:

Casos: Del total de RN con muy bajo peso que fallecieron, se hizo una seleccién

aleatoria y se obtuvo 52 casos.



Controles: Del total de RN con muy bajo peso que no fallecieron, se hizo una

seleccién aleatoria y se obtuvo 52 controles.

Criterios de seleccion

Inclusidn
- Recién nacido con parto o casarea entendida en el Hospital
- Nacido durante el periodo de estudio
- Peso menor de 2500 gramos

- Casos — Fallecido / Controles No Fallecidos

Exclusion
- Expediente no disponible

- Expediente incompleto

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

a. Prueba piloto

Previo a la ejecucién de la recoleccion principal se realizé una prueba piloto,
donde se investigd una muestra de 5 pacientes. Durante esta prueba piloto se
aplicé un instrumento de recoleccion para evaluar su validez. Posterior al andlisis

de la prueba piloto se disefid el instrumento final.

C. El instrumento

El instrumento esta conformado de preguntas cerradas y abiertas y constara de
las siguientes grandes secciones:

1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

2. Antecedentes patologicos y no patolégicos de la madres

3. antecedentes gineco-obstétricos



Datos del embarazo reciente
Datos relacionados con el parto
Condiciones del nacimiento

Cuidados neonantales

© N o g &

Mortalidas

Técnicas de procesamiento y analisis de lainformacién

a. Creacion de base de datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows
(SPSS Inc 2011).

b. Estadistica descriptiva

Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la
naturaleza de la variable de interés (si eran variables categoricas o variables

cuantitativas)

Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de
frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos son

ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinan estadigrafos de
tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados estan en
dependencia del tipo de distribucion de los valores de la variable (normal o no
normal- asimétrica). Para variables con distribucién normal se usan la media
(promedio) y la desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion

asimétrica se usan mediana, rango y percentiles. Las variables cuantitativas



estardn expresada en graficos histograma, y cuando fuesen analizadas por

grupos se usan gréficos de caja (cajas y bigotes — Boxplot).

Para la evaluacion de la normalidad de la distribucion se evaluaron los graficos de
histogramas con curvas de normalidad, y se aplicaran los siguientes tests de
normalidad: prueba de Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significancia de
Lilliefors para probar la normalidad. Para el analisis descriptivo de las variables se

usé el programa estadistico de SPSS 20.0

Estadistica analitica (inferencial, contraste de hipotesis estadistica)

En este estudio la estadistica analitica sera presentada dividida en dos
componentes, la estadistica inferencial y el contraste de hipétesis. De forma
adicional se evalia la fuerza de asociacion entre dos variables categoricas
dicotomicas.

- Estadistica inferencial:

Se calculan los intervalos de confianza del 95%, con el programa SPSS 20.0

- Contraste de hipotesis:

Para explorar la asociaciéon entre dos variables categéricas se utiliza la prueba de
Chi-Cuadrado (X2)

Para explorar la asociacién entre una variable dependiente categérica (formada
por dos categorias) y una variable dependiente cuantitativa, se usan las pruebas
de T de Student o la prueba de U de Mann-Whitney.

Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente significativa,
cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de
hipotesis se llevaron a cabo a través del programa SPSS 20.0



RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles durante el periodo de estudio. Se
analizaron un total de 52 casos de muerte neonatal y 52 controles atendidos en el
Hospital en el periodo comprendido de estudio.

Con respecto a la edad, la media fue de 26.9 (7.6%) para los casos y de 24.9
(4.9%) para los controles. (no se observé diferencia significativa p>0.05) (Ver
cuadro N°1)

Con relacion a la procedencia en los casos 40 (76.9%) son del area urbana y 12
(23.1%) del area rural y en el grupo control 46 (88.5%) son del area urbana y 6
(11.5%) son del area urbana. (no se observé diferencia significativa p>0.05) (Ver

cuadro N°1)

Con respecto a la escolaridad no saben leer ni escribir 1 (1.9%) en los casos y O
(0%) en el grupo control, sabe leer y escribir sin estudios formales 1(1.9%) en los
casos y 0 (0%) en los controles, estudios de primaria 18 (34.6%) en los casos y
15 (28.8%) en los controles, estudiaron la secundaria en los casos 30 (57.7%) y
en los controles 25( 48%), alcanzaron estudios universitarios en los casos 3
(5.8%) y en los controles 11(21.2%). (Ver cuadro N°1) (no se observo diferencia

significativa p>0.05)

Con relacion al estado civil, en los casos 17 (32.7%) estan casadas y 20 (38.5%)
en los controles, en union de hecho estable se encuentran 26(50%) de los casos y
en los controles 23 (44.2%) y solteras en los casos 7(13.55) y 9 (17.3%) en el
grupo control, se encuentran divorciadas 1 (1.9%) en los casos y 0 (0%) en los
controles y viudas en los casos 1 (1.9%) y 0 (0%) en los controles. (no se observo

diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°1)



En relacién a la ocupacién 38 (73.1%) son ama de casa en los casos y en el grupo
control 40 (76.9%), comerciantes 7 (13.5%) en los casos, e igual en el grupo
control 7(13.5%), estudiantes 5 (9.6%), en los casos 1(1.9%), tienen una profesion
2 (3.8%) en los casos y 4 (7.7%) en los controles. (no se observo diferencia
significativa p>0.05) (Ver cuadro N°1)

Al respecto de los antecedentes personales patologicos 10 (19.2%) de los casos
padecen de HTA crbnica y 42 (80.8%) no la padece, en el grupo control 14
(26.9%) padecen HTA crénica y no la padecen 38 (73.1%), padecen Diabetes 3
(5.8%) de los casos y no padecen esta patologia 49 (94.2%),en el grupo control.
Solo 1 (1.9%) padece Diabetes y no la padecen 51 (98.1%). Ninguno de los casos
padece IRC al igual que en el grupo control. (no se observé diferencia significativa
p>0.05) (no se observo diferencia significativa p>0.05)

Cardiopatia se reporta sélo 1(1.9%) en los casos y ninguna en el grupo control.

(no se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°2)

Con relacién a los antecedentes familiares patoldgicos, se presentaron con HTA
61(58.7%) en los casos y no se presenta HTA en 18 ( 34.6%), y en los controles
presentan HTA como antecedente familiar 25( 48.1%) y no la presentan 27 (
51.9%). Con respecto al antecedente familiar de Diabetes mellitus en los casos se
presentaron 20 ( 38.5%) y no lo presentan como antecedente familiar patolégico
32 (61.5%) y en el grupo control 22 (43.5%) presenta diabetes como antecedente
familiar y no lo presentan 30 (57.7%) (no se observo diferencia significativa
p>0.05)

Con relacion al antecedente familiar de diabetes gestacional se reportan en los
casos 1(1.9%), al igual g en el grupo control y no se reporta este antecedente
patolégico en 51 (98.1%) del grupo control al igual que en los casos. La IRC como

antecedente familiar patolégico no se encontré ninguno tanto en los casos como



en los controles. El antecedente familiar de cardiopatia se presento en 4 (7.7%) y
no se presento en 48 (92.3%) en los dos grupos estudiados. El antecedente
patolégico de SHG se presento en 2 (3.8%) de los casos no asi en el grupo
control que no se reporto ningun caso. El antecedente de muerte fetal solo se
presento en los casos 2 (3.8%) y no se presento ninguno en el grupo control (no
se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°3)

Las SG al momento de la muerte fetal en los casos se presento con una media de
36 SG. (Ver cuadro N°4)

El indice de masa corporal se presenta con una media de 30.5 en los casos y en
los controles con una media de 28.2 (Ver cuadro N°4) (No se observo una
diferencia significativa pero el valor de p fue cercano al punto de corte,
correspondiendo a 0.09).

La ganancia de peso se presentd en los casos con una media de 7.3 y de igual
forma en los controles. (no se observé diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro
N°4)

El peso del feto al momento del nacimiento se presenté con una media de 1207,5
en los casos y en los controles 1390.2. Con relacion a los antecedentes
ginecoobstétricos. (Ver cuadro N°4)

La menarquia se presento en los casos con una media de 11.8 y en los controles
una media de 12.3 (no se observé diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro
N°4)

El nimero de embarazos previos en los casos de presento con una media 2y en

los controles 1.7 3 (no se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°4)



El nUmero de partos anteriores se presenta en los casos con una media del.7 y
en los controles1.3 (no se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro
N°4)

El nimero de abortos en los casos se presento con una media 0.3 y en el grupo
control con una media de 0.1. 3 (en este caso se observd una diferencia
significativa, p=0.024) (Ver cuadro N°4)

El nUmero de cesareas se presentd con una media de 0.2 y en los controles con
una media de 0.3 (Ver cuadro N°4) (no se observo diferencia significativa p>0.05)

El nimero de hijos nacidos vivos se presento con una media del.5 en los casos y
en el grupo control se presento con una media 1.4. (no se observéd diferencia

significativa p>0.05) (Ver cuadro N°4)

El nimero de CPN al que acudieron se presentdé con una media de 4.3 en los
casos y de 6 en los controles. (En este caso se observdé una diferencia
significativa, p<0.0001) (Ver cuadro N°4)

El primer CPN se realizo en los casos con una media de 17.3 y en los controles
con una media de 17.5 (no se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro
N°4)

El dltimo CPN se realizo con una media de 31.2 en los casos y en el grupo control
una media de 34.4 (en este caso se observd una diferencia significativa,
p=0.004) (Ver cuadro N°4)

El sindrome Hipertensivo gestacional en embarazos anteriores en los casos se
presento en 10 (19.2%) y no lo presentaron 42 (80.8%)y en el grupo control se
presentd 1 (1.9%) y no se presentd en 51(98.1%) (en este caso se observd una

diferencia significativa, p=0.004) (Ver cuadro N°5)



Con relacién a muerte perinatal anterior se presento en los casos 1 (1.9%) y no se
presento en 51(98%) de igual forma en el grupo control. (No se observé diferencia
significativa p>0.05) (Ver cuadro N°5)

El antecedente de muerte fetal anterior se presento en los casos 4(7.7%) y no se
presento en 48 (92.3%) y en el grupo control se presentd 1 (1.9%) y no se
presento en 51 (98%) A pesar de que la diferencia es importante desde la
perspectiva clinica, no se alcanzo significancia estadistica, pero es de suponer
que con estudios multicéntricos y muestras mayor si se alcanzaria significancia

estadistica. (Ver cuadro N°5).

Con respecto a la diabetes gestacional si presento solo en 1 (1.9%) de los casos y
no la presentaron 52 (98.1%) e igualmente ocurrié con el grupo control. (no se
observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°5)

Con respecto a los antecedentes personales no patologicos

En los casos se encontrd que no fuman 48(92.3%) y que si fumaban 5 (7.7%) y en
los controles se encontr6 que no fumaban 49 (94.2%) y fumaban 3 (5.8%) (no se

observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°6)

Con respecto al uso de alcohol se encontrd g en los casos ingerian licor 6 (11.5%)
y no ingerian 46(88.5%) , en el grupo control no se encontré ninguno que ingiera

licor. (Ver cuadro N°6)

Con relacidén a uso de drogas ilegales en los casos no se encontré ninguno, sin
embargo en el grupo control se encontré 1 (1.9%) que usa drogas ilegales y no
usan 51(98.1%) (Ver cuadro N°6)

Con relacion a los defectos fetales se presentaron en los casos 4 (7.7%) y en los
controles 2 (3.8%) (no se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro N°7)



En los casos se presentaron 2 (3.8%) malformaciones congénitas y en el grupo
control igual 2 (3.8%) (no se observo diferencia significativa p>0.05) (Ver cuadro
N°7)

Con relacion a los defectos ovulares

Se presentd RPM en 7(13.5 %) de los casos y en el grupo control 20 (38.5 %),
Abruptio placentae se presento en de los casos 2 (3.8%) y en de los controles no

se encontrd ninguno.

Circular de cordon en los casos se reportan 16(30.8%) y en el grupo control
20(38.5%)

El nudo de corddn se encontrd en 3(5.8%) de los casos y en los controles no se
reporta ninguno. (en este caso se observo una diferencia significativa, p=0.0079)
Infarto placentario se encontraron 3 (5.8%) de los casos y no se encuentra ni uno
en los controles. %) (en este caso se observd una diferencia significativa,
p=0.0079) (Ver cuadro N°8)

Con relacion a los factores fetales.

Se presento parto pretérmino por FUR en 10(19.2%) de los casos y en los
controles 1 (1.9%), al igual que partos pretérmino por examen fisico. (en este

caso se observo una diferencia significativa, p=0.004)

Sexo de los fetos en los casos 22 (42.3%) masculinos y 30 (57.7%) femeninos y
en el grupo control 27(51.9%) masculino y 25 (48.1%) femeninos. (No se observo

una diferencia significativa, p>0.05) %) (Ver cuadro N°9)



Con relacion a las patologias presentes al momento de la muerte fetal

Con relacion a las patologias presentes al momento de la muerte fetal se
observaron diferencias significativas para SHG, IVU, traumatismos, TORCH vy

sifilis. Todos presentaron un valor de p<0.05.

Se encontré 1 (1.9%) caso de hemorragia del primer trimestre y no se encontré

ninguna en los casos.

La diabetes gestacional se encontré 1 (1.9%) de los casos y 2 (3.8%) en los

controles.

Se encontrd g en 15(28.8%) de los casos se presento SHG y en el grupo control 2
(3.8%)

Se encontrd IVU en 12 (23.1%) de los casos y ninguno en el grupo control.
Con relacion a HTA crénica se encontro 5(9.6%) en los casos y en el grupo control
4 (7.7%)

Encontramos con relacion a los traumatismos 3(5.8%) en los casos y ninguno en

los controles.

Encontramos anemia en 3(5.8%) de los casos y en 1 (1.9% )de los controles.
Se reportan infecciones 2(3.8%) en los casos y en los controles no se reporta

ninguna.

Infecciones TORCH en los casos 3 (5.8%) y no se reporta ninguna en el grupo

control.

Infecciones por sifilis se encontraron 3 (5.8) en los casos y ninguna se reporta en

los controles. (Ver cuadro N°10)



En el cuadro 11 se observa un resumen de los niveles de riesgo asociado a
factores significativos (ver cuadro 11)

- SHG

- CIUR

- INFECCIONES

- SFA

- PESO (< 1000)



DISCUSION

Las causas de muerte fetal raramente se reportan y la mayoria se desconoce es
en realidad. En el caso de los recién nacidos con muy bajo peso, muchas veces se
piensa que es el factor determinante. De acuerdo con lo anterior, es importante la
identificacion del riesgo verdadero, o en otras palabras su supervivencia la
posibilidad de muerte neonatal, para determinar el riesgo relativo de resultados

obstétricos adversos, al compararla con la poblacion general.

La evaluacion del riesgo por si sola, parece ser cada vez menos util en la
prediccién de complicaciones en la gestacion pues, aun sin importar los riesgos
calculados, 90 a 95% de los embarazos dan como resultado un recién nacido vivo
y sano, lo cual contrasta con un gran nimero de muertes neonatales que ocurren

en embarazos identificados como de bajo riesgo.

Con frecuencia, la causa de la muerte es dificil de identificar y, aunque los
porcentajes son variados segun la serie en estudio, muchos quedan catalogados
como inexplicados, aunque se haga una investigacion exhaustiva de las causas
potenciales, ya sea por no encontrar una relacién causal o porque mas de un

factor contribuye significativamente, superponiéndose.

De los factores ovulares la RPM esta asociada a muerte nenonatal, a como lo
refiere la literatura internacional, debido a la mayor incidencia de infecciones
amnibticas, accidentes del cordon y DPPNI, todas estas complicaciones de la

RPM pueden llevar a la muerte incluso antes del parto.

Con relacion a los factores fetales encontramos que el retardo del crecimiento
intrauterino ya sea por Fecha de ultima regla o por clinica se asocia a muerte fetal
tardia, debido a reservas energéticas insuficientes que en la mayoria de los casos

es desencadenada por una patologia cronica como lo es la HTA, Diabetes, ASMA,



EPOC, etc. y algunas patologias ya existentes que se agudizan en el embarazo
como la anemia, las cardiopatias, patologias tiroideas, etc.

De las patologias del embarazo actual encontramos asociacion de SHG con
muerte nonatal, ampliamente estudiadas como causa de muerte fetal, producto de
que provocan insuficiencia uteroplacentaria, con la consecuente disminucién del
flujo uteroplacentaria, desencadenando hipoxia fetal, que al final ocasiona la

muerte del feto.

Las Infecciones de Vias urinarias también esta asociada como factor de riesgo de

muerte neonata, a como lo refiere la bibliografia consultada.

Multiples estudios sugieren que la causa de muerte difiere segun la edad de
gestacion. En nuestro estudio en general, a medida que la pérdida es mas

temprana, se relaciona mas con condiciones de origen materno y, al neonato.

En los ultimos afios se ha disminuido la mortalidad neonatal de madres con
diabetes e hipertension, por el manejo cada vez mas agresivo de estas
condiciones, y se han modificado las tasas de muerte neonatal con anomalias
congénitas por la tamizacién temprana de alteraciones cromosomicas y no
cromosomicas, sumada a la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo. A
pesar de que nuestro estudio no brinda informacién sobre este punto especifico,

podemos pensar que el patrén debe ser similar.

Segun la literatura muchas de las muertes fetales y neonatales no explicadas
estan relacionadas con retardo del crecimiento intrauterino, tanto a término como
antes de término; ademas, se ha encontrado que los fetos pequefios para la edad
de gestacién tienen 10 veces mas riesgo de muerte en el Gtero que los fetos con
peso adecuado. En nuestro estudio mas del 67% de los retardos de crecimiento
pudieron ser asociados a muerte fetal. Por lo tanto, la vigilancia del crecimiento

fetal y el diagndstico temprano de las alteraciones de las curvas de crecimiento



son esenciales y deben hacer parte de las estrategias efectivas para prevenir las

muertes fetales, haciendo que se puedan evitar o advertir.

A pesar que en este estudio los factores pre-concepcionales no mostraron
asociacion significativa con la ocurrencia de muerte neonatal, esta bien descrito en
la literatura que factores de riesgo como el niumero de embarazos, la edad, la
obesidad, el estrato socioeconémico, el nivel educativo, las condiciones médicas,
el acceso a servicios de salud de calidad y las complicaciones obstétricas, hacen
variar el riesgo de una mujer embarazada de presenta muerte neonatal. Estos son
factores son modificables y sobre ellos se debe trabajar desde las etapas previas

a la concepcién

Todo lo discutido anteriormente se resumen en lo observado en cuanto a
caracteristicas significativas que incrementan el riesgo de muerte neonata: SHG,
CIUR, infecciones, SFA y peso (< 1000)



CONCLUSIONES

1. La tasa global de sobrevivencia de los recién nacidos en estudios, es de

aproximadamente el 62%, y por estratos varia entre el 42 y el 80%.

2. Los determinantes de la mortalidad o sobrevida del recién nacido con muy
bajo peso estan asociados especialmente antecedentes patoldgicos
personales de la madres y a las condiciones obstétricas durante los el
periodo prenatal o embarazo actual.

3. No se observaron determinantes significativos con relacion a la mortalidad o
sobrevida del recién nacido relacionados con el parto, y los cuidados

neonatales inmediatos.

4. En general las madres de los recién nacidos fallecidos con muy bajo peso,
presentan alta frecuencia de factores de riesgo preconcepcionales, muchos
de ellos modificables.

5. Nuestro estudio también indica que las siguientes caracteristicas
incrementan el riesgo de muerte neonatal: caracteristicas significativas que
incrementan el riesgo de muerte neonata: SHG, CIUR, infecciones, SFA y
peso (< 1000)



RECOMENDACIONES

Recomendaciones al Ministerio de salud
1. EI MINSA como rector de los servicios de salud de continuar el proceso de
fortalecimiento de la atencion , en especial el fortalecimiento de una
atencién prenatal de calidad, sobre todo el embarazo de riesgo. Este
estudio sugiere que los factores preconcepcionales relacionados son
frecuentes, y mucho de ellos modificables, por tanto es aqui donde debe

estar la prioridad de las autoridades de salud.

Recomendaciones a las autoridades hospitalaria
2. Se debe organizar procesos de capacitacion continua en el tema de la
identificacion de factores de riesgo, ya que una parte considerable de las
mujeres asisten a la consulta externa de ARO, y a su control prenatal a

nivel hospitalario.

Al personal médico
3. Apropiarse del conocimiento para identificar  precoz mente todos los
factores de riesgo para muerte neonatal, en especial con relacion al recién
nacido con muy bajo peso, e incidir oportunamente sobre los que sean

modificables. Se debe implementar de forma efectiva el enfoque de riesgo.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD NEONATL - FICHA DE RECOLECCION - HBCR

SECCION | : DATOS GENERALES DE LA MADRE
ficha:
2 Edad:
3 Procedencia: 0 urbana 1 rural
0 no sabe
4 Escolaridad: leer 1 sabe leer y escribir - no estudio 3 primaria
4 técnico 4 secundaria
5 Estado civil: 1 casada 2 unidn estable

4 divorciada 5 viuda
6 Ocupacion:

1 numero ¢

5 universidad
3 soltera

SECCION Il : ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (PREVIO AL EMBARAZO)

7 Hipertension arterial cronica 0 no 1si
8 Diabetes 0 no 1 si
9 IRC 0 no 1si
10 Cardiopatias 0 no 1si
11 Otras (especifique) 0 no 1 si

SECCION 11l : ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS
7 Hipertension arterial cronica 0 no 1si
8 Diabetes 0 no 1si
Diabetes inducida por el

9 embarazo 0 no 1 si
10 IRC 0 no 1si
11 Cardiopatias 0 no 1si
12 SHG 0 no 1si
13 Muerte fetal 0 no 1si
14 Otras (especifique) 0 no 1 si

Seccion iv : antecedentes gineco-obstétricos (previo al embarazo)
15 Edad de menarquia

16 Numero de embarazos

17 Numero de partos




18
19
20

21
22
23
24
25

26

Seccion v : consumo de sustancias nocivas

27
28
29

SECCION VI: DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL

30
31
32
33
34
35

Numero de abortos

NuUmero de cesareas

Numero de nacidos vivos

Numero de hijos vivos
actualmente

Terminacion de embarazo

anterior

SHG

Muerte perinatal anterior 0 no
Obito fetal anterior 0 no
Diabetes inducida por el
embarazo 0 no

Tabaco 0 nunca 1 pasado
Alcohol 0 nunca 1 pasado
Drogasilegales 0 nunca 1 pasado

SG AL MOMENTO DEL NACIMIENTO
NUMERO DE CPN

SG AL PRIMER CPN

SG AL ULTIMO CPN PREVIO

IMC

GANACIA PONDERAL DE PESO

2 actualmente
2 actualmente
2 actualmente

1si
1si

1 si

3 durante el embarazo
3 durante el embarazo
3 durante el embarazo

SECCION VII: PATOLOGIAS MATERNAS PRESENTES AL MOMENTO DE LA MUERTE
NEONATAL

36
37
38
39
40
41
42
43
44

HEMORRAGIA EN EL SEGUNDO TRIMESTRE
HEMORRAGIA EN EL TERCER TRIMESTRE

DIABETES GESTACIONAL

SHG

Infecciones del tracto urinario
Hipertensién Arterial
Diabetes (de cualquier tipo)
Renales

Hematoldgicas

O OO OO0 O0OO0oO oo

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

18I
13l
13l
13l
18I
18I
13l
13l
13l



45 Traumatismos 0 NO 15l
46 Anemia 0 NO 1Sl
47 Infecciones 0 NO 1Sl
48 TORCH 0 NO 18I
49 SIFILIS 0 NO 18I
50 OTROS (ESPECIFIQUE) 0 NO 18I
SECCION VIil: DEFECTOS FETALES

51 Displasias/disrupciones 0 NO 1Sl
52 Malformaciones estructurales 0 NO 1Sl
53 Malformaciones congénitas 0 NO 1Sl
SECCION IX: DEFECTOS OVULARES

54 Ruptura prematura de membranas 0 NO 1Sl
55 Abruptio placentae 0 NO 1Sl
56 Circular del corddn 0 NO 1Sl
57 Insercion baja de placenta 0 NO 1Sl
58 Compresiones del corddn 0 NO 1Sl
59 Nudo del corddN 0 NO 1Sl
60 Infarto placentario

SECCION X: FACTORES MATERNO-FETALES

61 CIUR 0 NO 1Sl
62 PRETERMINO POR FUR 0 NO 1Sl
63 PRETERMINO POR EXAMEN FISICO 0 NO 18I
64 OTROS (ESPECIFIQUE) 0 NO 18I

65 PESO DEL FETO

66 SEXO DEL FETO 0 HOMBRE 1 MUIJER



Cuadro

#1:

DETERMINACION DE

FACTORES

PRECOCEPCIONALES

RELACIONADOS CON LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN
NACIDOS CON BAJO PESO.

PRUEBA
NENONATOS VIVOS MUERTES Val
CARACTERISTICAS GENERALES (n=52) NEONATALES(52) TOTALES | or |[GL| p
25. 10| 0.1
EDAD Media (DE) 24.9 4.9 26.9 7.6 9 164 |-16| 2| 21
14-
Mediana (rango) 25 16-38 28 14-41 26 | 41
n % n % n %

PROCEDE 0.1
NCIA Urbano 46 88.5 40 76.9| 86| 82.7| 24| 1| 20
Rural 6 11.5 12 23.1| 18| 17.3
ESCOLARI 0.1
DAD NSL/NSE 0 0.0 1 1.9 1| 10| 73| 4| 21

SL/SE sin estudios

formales 1 1.9 0 0.0 1| 1.0

Primaria 15 28.8 18 34.6| 33| 31.7

Secundaria 25 48.1 30 57.7| 55| 52.9

Universidad 11 21.2 3 58| 14| 135
Estado 0.6
civil Casada 20 38.5 17 32.7| 37|356| 2.7| 4| 13

Unidn estable 23 44.2 26 50.0| 49| 47.1

Soltera 17.3 7 13.5| 16| 15.4

Divorciada 0.0 1 1.9 1| 1.0

Viuda 0.0 1 1.9 1| 1.0
Ocupacion 0.3
es Ama de casa 40 76.9 38 73.1| 78| 75.0| 3.4| 3| 30

Comerciantes 7 13.5 7 13.5| 14| 135

Estudiante 1 1.9 5 9.6 5.8

Profesion 4 7.7 2 3.8 5.8

Otros 0 0.0 0 0.0 0.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




Cuadro #2: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS, CON

RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO.

ANTECEDENTES PERSONALES NENOI\:::;);) vIvos NEOI\IG,EAJ'IIE'.F:IIIEE:(SZ) TOTALES PRUEBA
PATOLOGICOS
n % n % n % Valor GL o]

HTA Sl 14 26.9 10 19.2 24 23.1 0.86 1 0.35
NO 38 73.1 42 80.8 80 76.9

DIABETES Sl 1 1.9 3 5.8 4 3.8 1.04 1 0.3
NO 51 98.1 49 94.2 100 96.2

IRC S| 0 0 0 0 0 0 NA
NO 52 10 52 100 104 100

CARDIOPATIA S| 0 0 1 1.9 1 1 1.01 1 0.31
NO 52 100 51 98.1 103 99

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




Cuadro #3: DETERMINACION

DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LA FAMILIA, CON RESPECTO A LA
MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

NENONATOS

ANTECEDENTES FAMILIARES MUERTES
PATOLOGICOS ::ZSOZS) NEONATALES(52) TOTALES PRUEBA
n % n % n % |Valor| GL p

HTA Sl 25 48.1 34 65.4| 61| 58.7|1.940|1.000|0.160
NO 27 51.9 18 346 43| 41.3

DIABETES SI 22 42.3 20 38.5| 42| 40.4(0.160 | 1.000 | 0.680
NO 30 57.7 32 61.5| 62| 59.6

DIABETES GESTACIONAL | SI 1 1.9 1 1.9 2| 1.9(/0.000(1.000|1.000
NO 51 98.1 51 98.1|102| 98.1

IRC SI 0 0 0 0 0 0
NO 52 100 52 100|104 | 100

CARDIOPATIA Sl 4 7.7 4 7.7 8| 7.7(0.000|1.000|1.000
NO 48 92.3 48 92.3| 96| 92.3

SHG SI 0 0 2 3.8 2| 1.9(2.030(1.000|0.150
NO 52 100 50 96.2102| 98.1

MUERTE NEONATAL Sl 0 0 2 3.8 2| 19(2.030|1.000]0.150
NO 52 100 50 96.2102| 98.1




Cuadro #4: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS Y
LAS CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO ACTUAL, CON RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS

RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

GRUPOS
PARAMETROS NENONATOS VIVOS CASOS PRUEBA DE T-STUDENT
N | Media DE EE Media DE EE t gl P

EDAD 52| 24.9 4.921 0.7 52 26.9 7.598 1.1 -1.563 102 0.121
EDAD DE LA MENARQUIA 52| 123 1.663 0.2 52 11.8 1.888 0.3 1.598 102 0.113
NUMERO DE EMBARAZOS 52 1.7 1.245 0.2 52 2.0 2.038 03[ -1.045 102 0.299
NUMERO DE PARTOS 52 1.3 1.115 0.2 52 1.7 1.788 0.2 -1.250 102 0.214
NUMERO DE ABORTOS 52 0.1 436 0.1 52 0.3 579 01| -2.297 102 0.024
NUMERO DE CESAREAS 52 0.3 648 0.1 52 0.2 525 0.1 1.163 102 0.247
NUMERO DE NACIDOS VIVOS 52 1.4 1.037 0.1 52 1.5 1.766 0.2 1.163 102 0.248
SG AL MOMENTO DE LA MUERTE 02 52 36.0 3.776 0.5 -271 102 0.787
NEONATAL
NUMERO DE CPN 52 6.0 1.799 0.2 52 4.3 2.161 03| 4.488 102 0.000
SG DEL.PRIMER.CPN 52| 175 6.5000 0.9 50 17.3 8.4583 1.2 124 100 0.901
SG DEL ULTIMO.CPN 52| 344 4.8322 0.7 50 31.2 5.9228 0.8 2.960 100 0.004
INDICE DE MASA CORPORAL 51| 282 5.023 0.7 51 30.5 3.797 05 -2.647 100 0.009
GANACIA DE PESO 51 7.3 2.104 0.3 52 7.3 5.810 0.8 -.015 101 0.988
PESO DEL FETO 52| 2867.3 531.716 | 73.7 52| 2637.9| 675.282 93.6 1.925 102 0.057

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




Cuadro

#5: DETERMINACION
PERSONALES PATOLOGICOS GINECO-OBSTETRICOS,

DE FACTORES RELACIONADOS ANTECEDENTES

MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

CON RESPECTO A LA

ANTECEDENTES NENONATOS MUERTES
TOTALES PRUEBA

PERSONALES VIVOS (n=52) | NEONATALES(52)

PATOLOGICOS

GINECO- Valor GL p
OBSTETRICOS n % n % n %
SHG NO 51 98.1% | 42 80.8% | 93 89.4% | 8.2352 1| 0.004

S| 1 1.9%| 10 19.2%| 11 10.6%

Total 52 100.0% | 52 100.0% | 104 100.0%
Muerte NO 51 98.1%| 50 98.0% | 101 98.1% /| .0002 1| 0.989
perinatal
Artor S| 1 1.9%| 1 2.0% 2 1.9%
nterior
Total 52 100.0% | 51 100.0% | 103 100.0%
MUERTE [NO 51 98.1% | 48 92.3%| 99 95.2% | 1.8912 1| 0.169
NEONATAL ', 1 19%| 4 77%| 5 2.8%
anterior
Total 52 100.0% | 52 100.0% | 104 100.0%
Diabetes NO 51 98.1%| 51 98.1% | 102 98.1% | .0002 1| 1.000
inducida I~ 1 1.9%| 1 1.9%| 2 1.9%
por el
embarazo
Total 52 100.0% | 52 100.0% | 104 100.0%

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




Cuadro #6: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS HABITOS
TOXICOS DE LA MADRE, CON RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS
RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

NENONATOS MUERTES
ANTGE:\JEE?:?TES VIVOS (n=52) | NEONATALES(52) TOTALES PRUEBA
OBSTETRICOS | n % n % n % Valor | GL p
TABACO |NO 49 94.2% | 48 92.3% 97 93.3% | 1.0102 3 .799
Sl 3 5.8% 5 7.7% 6 6.7%
Total 52 100.0% | 52 100.0% | 104 100.0%
ALCOHOL | NO 46 88.5% | 52 100.0% 98 94.2% | 6.3672 1 0.012
Sl 6 11.5% 0 .0% 6 5.8%
Total 52 100.0% | 52 100.0% | 104 100.0%
DROGAS | NO 51 98.1% | 52 100.0% | 103 99.0% | 1.0102 1 .315
Sl 1 1.9% 0 .0% 1 1.0%
Total 52 100.0% | 52 100.0% | 104 100.0%

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




Cuadro #7: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LAS CARACTERISTICAS FETALES, CON RESPECTO A LA

MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

NENONATOS VIVOS

MUERTES

TOTALES PRUEBA
DEFECTOS FETALES (n=52) NEONATALES(52)
n % n % n % Valor GL
Malformaciones NO 50 96.2% 48 92.3% 98 94.2% 7072 .400
estructurales.
Sli 2 3.8% 4 7.7% 6 5.8%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%
Malformaciones NO 50 96.2% 50 96.2% 100 96.2% .0002 1.000
Congénita

ngenitas Si 2 3.8% 2 3.8% 4 3.8%
Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




Cuadro #8: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON L.AS CARACTERISTICAS OVULARES, CON RESPECTO A LA

MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

NENONATOS VIVOS MUERTES TOTALES PRUEBA
DEFECTOS OVULARES (n=52) NEONATALES(52)
n % n % n % Valor GL
RPM NO 2 615%| 45 86.5% 77 74.0% 8.4542 1004
Si 20 385%| 7 13.5% 27 26.0%
Total 52 100.0%| 52 100.0% | 104 100.0%
Abruptio NO 52 100.0%| 50 96.2%| 102 98.1% 2.039° 153
Placentae Si 0 %] 2 3.8% 2 1.9%
Total 52 100.0%| 52 100.0%| 104 100.0%
Circular de NO 2 615%| 36 69.2% 68 65.4% 6807 410
cordon Si 20 385%| 16 30.8% 36 34.6%
Total 52 100.0%| 52 100.0% | 104 100.0%
Nudo de NO 52 100.0%| 49 94.2% | 101 97.1% 3.089° 079
cordon Si 0 0%| 3 5.8% 3 2.9%
Total 52 100.0%| 52 100.0%| 104 100.0%
Infarto NO 52 100.0%| 49 942%| 101 97.1% 3.089° 079
placentario Si 0 0% 3 5.8% 3 2.9%
Total 52 100.0%| 52 100.0%| 104 100.0%

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




Cuadro #9: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON ILAS CARACTERISTICAS MATERNO-FETALES, CON
RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

FACTORES MATERNOS- NENO'\:::;)ZS) vIvos NEO“:ﬁiI::(SZ) TOTALES PRUEBA
FETALES
n % n % n % Valor GL
CIUR NO 51 98.1% | 48 92.3% 99 95.2% 1.891% 169
Si 1 19%| 4 77% 5 4.8%
Total 52 1000%| 52 100.0%| 104 100.0%
Pretérmino | NO 51 98.1%| 42 80.8% 93 89.4% 8.2357 1004
por FUR Si 1 19%| 10 19.2% 11 10.6%
Total 52 100.0%| 52 100.0%| 104 100.0%
Pretérmino | NO 51 98.1% | 42 80.8% 93 89.4% 8.235° 1004
por Ex.. Fisico i 1 19%| 10 19.2% 11 10.6%
Total 52 1000%| 52 100.0%| 104 100.0%
OTROS NO 52 100.0%| 51 98.1%| 103 99.0% 1.010° 315
Si 0 0% 1 1.9% 1 1.0%
Total 52 100.0%| 52 100.0%| 104 100.0%
SEXOFETO |MASCULINO| 27 51.9%| 22 42.3% 49 471% 9652 326
FEMENINO 25 48.1% | 30 57.7% 55 52.9%
Total 52 100.0%| 52 100.0%| 104 100.0%

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




Cuadro #9: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LAS PATOLOGIAS PRESENTES AL MOMENTO DE LA MUERTE NEONATAL, CON

RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

PATOLOGIA PRESENTE AL NENONATOS VIVOS [ MUERTES NEONATALES(52) TOTALES PRUEBA
MOMENTO DE LA MUERTE
NEONATAL N % n % % Valor GL

Hemorragia del NO 51 98.1% 52 100.0% 103 99.0%

tercer trimestre. S| 1 1.9% 0 0% 1 1.0%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

Diabetes NO 50 96.2% 51 98.1% 101 97.1% 3432 558

Gestacional Sl 2 3.8% 1 1.9% 3 2.9%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

SHG NO 50 96.2% 37 71.2% 87 83.7% 11.884% 001
Sl 2 3.8% 15 28.8% 17 16.3%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

VU 0 52 100.0% 40 76.9% 92 88.5% 13.565% .000
1 0 0% 12 23.1% 12 11.5%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

HTA NO 48 92.3% 47 90.4% 95 91.3% 1220 727
Sl 4 7.7% 5 9.6% 9 8.7%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

TRAUMATISMO | NO 52 100.0% 49 94.2% 101 97.1% 3.089° .079
Sl 0 0% 3 5.8% 3 2.9%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

ANEMIA NO 51 98.1% 49 94.2% 100 96.2% 1.0407 308
Sl 1 1.9% 3 5.8% 4 3.8%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

INFECCIONES NO 52 100.0% 50 96.2% 102 98.1% 2.039° 153
Sl 0 0% 2 3.8% 2 1.9%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

TORCH NO 52 100.0% 49 94.2% 101 97.1% 3.089° 079
Sl 0 0% 3 5.8% 3 2.9%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

SIFILIS NO 52 100.0% 49 94.2% 101 97.1% 3.089° .079
Sl 0 0% 3 5.8% 3 2.9%

Total 52 100.0% 52 100.0% 104 100.0%

FUENTE: EXPEDIEN TE CLINICO




CUADRO 10: CUADRO DE RIESGO EN LOS PACIENTES EN ESTUDIO

FACTOR DE RIESGO OR IC
SHG 3.1 13-42
CIUR 2.9 1.8-37
INFECCIONES 1.8 12-51
SFA 2.2 15— 32
PESO (< 1000) 5 2293

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO



GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS CON MUY

BAJO PESO, INCLUIDOS EN EL STUDIO CASO CONTROL DE MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN
NACIDOS CON BAJO PESO, HBCR 2011-2014.
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CUADRO 1
GRAFICO 2: DETERMINACION DE FACTORES PRECOCEPCIONALES RELACIONADOS CON LA MORTALIDAD O
SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO, HBCR 2011-2014.
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FUENTE: CUADRO 1



GRAFICO 3: FACTORES RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS, CON RESPECTO A LA
MORTALIDAD O SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO
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FUENTE: CUADRO 2



GRAFICO #4A: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS Y LAS CARACTERISTICAS DEL
EMBARAZO ACTUAL, CON RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE
LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO
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FUENTE: CUADRO 3



GRAFICO #4B: DETERMINACION DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS Y LAS CARACTERISTICAS DEL
EMBARAZO ACTUAL, CON RESPECTO A LA MORTALIDAD O SOBREVIDA DE
LOS RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

101
90 90 90
& & &
.
94 28
%
28 28
6 ° °
26 87 87
° ° °
88 88
51
pu 2 e 8
36
04 78
- * *
49
87 26 63
2 * *
|::| 39
103
83 o 62 67
104 80
o 1 - -
T T T T T
EMBARAZOS PARTOS ABORTOS CESAREAS NACIDOSVNOS

FUENTE: CUADRO A



