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li. Resumen

El presente estudio cuya tematica es caracterizacion de los neonatos referidos de los
municipios al Hospital Escuela Cesar Amador Molina Matagalpa (HECAM) que fallecieron
durante su estancia en el periodo comprendido, enero-junio 2015, es un estudio descriptivo
de corte transversal, retrospectivo, la poblacion de estudio est& constituido por 51 pacientes
en edad neonatal que fueron referidos de los municipios al HECAM en el periodo de
estudio que fallecieron durante su estancia, dado que la poblacion es relativamente pequefia
constituye el 100% de la muestra, se pretende identificar las principales caracteristicas de
los neonatos que constituyeron un factor de riesgo para mortalidad, al estudiar las mismas
se encontré que de los neonatos referidos de los municipios al Hospital Escuela Cesar
Amador Molina Matagalpa (HECAM), los factores socio-demogréficos méas sobresalientes
en este estudio son la edad materna mas de la mitad corresponde a menores de 20 afios,
procedentes del area rural con escolaridad en mayor porcentaje educacién primaria y
analfabetismo, estado civil union de hecho estable en su mayoria y casadas. Las
caracteristicas maternas que sobresalen en las madres fueron primigestas seguido de las
Bigestas con un periodo intergenésico menor de 18 meses, el que se hayan realizado mas de
4 controles prenatales no represento un factor protector en este estudio tal como lo refiere la
literatura y estudios de referencia. Las patologias mas frecuentes durante el embarazo en los
casos estudiados son las infecciones vaginales y de vias urinarias acorde a las patologias
con mayor asociacion de riesgo segun la literatura y estadisticas nacionales, Los recién
nacidos en estudio cursaban en su mayoria con una edad gestacional predominante en el
grupo de 37-40 semanas seguido del grupo de 28-36SG. El sexo de los recién nacidos
prevalecieron los femeninos, con peso al nacimiento de 1500-2499gr, con Apgar mayor de
8 puntos, la asfixia severa no fue una caracteristica predominante. Con respecto al deterioro
clinico del recién nacido durante el traslado, se sefialan como principales hallazgos
dificultad respiratoria, hipoglucemia e hipotermia al momento del ingreso al HECAM.
Entre las patologias mas frecuentes criterio de traslado sobresalio el Sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) aunque la principal causa de muerte fue Sepsis neonatal temprana en el

grupo de neonatos estudiados y las malformaciones congénitas en menor proporcion, con



un periodo de supervivencia mas frecuente de 1-7 dias seguido de aquellos con periodo

comprendido de 7-14 dias, donde el peso no se mostr6 como un factor protector.
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Matagalpa que fallecieron en el periodo enero- junio 2015, siendo la mortalidad neonatal
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neonatales.
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Antecedentes

Mundial

Segun reporte de estudio realizado por Tinoco-Huanco, 2011. En Pert, mortalidad
neonatal. Se lleg6 a la conclusion que en el primer mes de vida los recién nacidos fallecen
principalmente por asfixia, distress respiratorio, infeccion, malformacion congénitas, del
100% de los recién nacidos el 33% se relacionan complicaciones durante el embarazo, 41%
complicaciones durante el parto, 16% a complicaciones durante la primera semana de vida,

y el 10% a complicaciones después de los primeros 7 dias de vida (Tinoco, 2011).

Estudios realizados por OMS, 2012. Mortalidad materna y neonatal y estrategia de
reduccion, sintesis de situacion y enfoque estratégico. EI 28% de los recién nacidos fallecen
debido a prematurez, 26% por infecciones severa, 23% debido a asfixia, 8% por

malformaciones congénitas,7% tétano neonatal, otro 7% por otras causas (OMS, 2012).

Reyes, 2014. Alemania, Realiz6 un estudio de tipo retrospectivo y transversal, factores de
riesgo asociados a neonatos que fueron trasladados al Hospital de Berlin y fallecieron. De
los 90 pacientes trasladados, 47 presentaron complicaciones en el trascurso del traslado.
(52.2%), el 10% de los neonatos no fueron trasladados en las ambulancias debidamente
equipadas, 22% presentaron alteraciones metabdlicas. Ademas, se observo que el sexo
masculino fue el mas predominante con un total de 60% Yy los neonatos mas susceptibles

fueron los pretérmino con 30 casos (Reyes, 2014).
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Latino América

Se realiz6 estudio por Tang y Mayle factores asociado a mortalidad neonatal en el hospital
Maria José Benitez estado Aragua, durante el periodo enero a diciembre 2010, concluyo
que existe 2.85% de probabilidad de morir del recién nacido de madres de edad mayor de
36 afos, 3.9% probabilidad de morir de un recién nacido de madre con ningun control

prenatal (Martinez y Largaespada, 2010).

En un estudio realizado en el Hospital San Juan de Dios de Costa Rica para encontrar las
principales causa de Mortalidad Infantil del servicio de Neonatologia en los afios 2003 al
2005, se demostro que del total de fallecidos el 80,1% correspondio al periodo neonatal
temprano y el 19.8% al periodo neonatal tardio, en cuanto a las causas de muertes las
condiciones asociadas a prematuridad constituyeron Con un 25.7% , las infecciones con un
17.8% , las asociadas a eventos de hipoxia con un 11.9%, y las miscelaneas con un 5.9%
(Valdez M, Caamafio A., 2003-2005).

En Honduras, realizaron un estudio llamado: Factores de riesgo que inciden en la
mortalidad neonatal en sala de recién nacidos del hospital escuela San Felipe, revela: De
los 100 neonatos fallecidos, 42% fue durante el turno de noche, 85 % de ellos tenian menos
de 37 semanas de gestacion, 77% con peso menor a 2,500 gramos., 57% fueron acoplados a
ventilador mecénico, con predominio de sexo masculino. Las puntuaciones de APGAR
fueron: un 38% < 6 al 1 min y 37% continuo con <6 a los 10 min de nacido. La causa de
muerte fue 98% por sepsis neonatal, 95% problemas de circulacion, 56% trastornos del
sistema respiratorio, durante las primeras 36 horas de nacido. Las acciones realizadas segun
el APGAR fue estimulacion tactil en 48% de los casos, seguido de RCP en 32% vy
colocacion de oxigeno un 20%. El 22% de las madres fueron primigestas. 53% no tiene
hijos vivos y un 56% estan entre 20 afios y mas. 51% proceden del area urbana y 49% del
area rural. 62% tuvieron entre dos y tres controles prenatales con médico, 25% con
profesionales y auxiliares de enfermeria y 13% no tuvieron control prenatal. (Sauceda,

Buchanan, Vasquez, 2008)

El salvador. Estudio sobre Mortalidad Neonatal, en una revision de la literatura médica,

reporte de caso. Revista salvadorefia, Septiembre-Diciembre, 2009. Los autores consideran
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que las causas de muerte neonatal varian de acuerdo al estado, siendo la asfixia la principal

causa predominante en un 55%, seguido de la sepsis en 35%. (Vargas, Puga, 2009)

Nicaragua

En el Hospital Bertha Calderén Roque, se realiz6 un estudio de casos y controles; Factores
materno-fetales asociados a mortalidad neonatal que da como resultados: Causas: sepsis
temprana, SAM masivo, asfixia neonatal severa y cardiopatia congénita. FR maternos: <20
afios; anemia e infecciones durante el embarazo, amenaza de parto Pretérmino, rotura de
membranas ovulares mayor del8 horas, alteraciones en el indice de liquido amniético, uso
de misoprostol y embarazo pos término. FR del recién nacido: sufrimiento fetal agudo,
malformaciones congénitas, la presencia de liquido amniotico meconial y APGAR menor

de 7 al primer minuto (Meza, 2007).

En el Hospital Fernando Vélez Pais, se realiz6 un estudio, Embarazo en la adolescencia. Se
encontrd asociacion entre mortalidad neonatal y riesgo maternos, siendo causa importante
infecciones recurrente, sindrome hipertension estacional. Se asocia a mayor riesgo de
muerte aquellos productos con bajo peso al nacer, ya que se relacionan con asfixia
(Martinez, 2010).

En Hospital Regional Asuncion de Juigalpa. Chontales realizaron un estudio, factores de
riesgo materno asociado a mortalidad neonatal del hospital regional Asuncién Juigalpa,
Enero-Diciembre 2012. Encontraron que la mayoria de madres estaban en edades
reproductivas adecuadas, eran amas de casa y tenian nivel escolar muy bajo .Los factores
de riesgo de mayor significancia fueron antecedente de Preeclampsia, asma, diabetes, y
durante el embarazo destaca la importancia del control prenatal como factor determinante

de la supervivencia de los neonatos (Lopez, 2012).

Factores maternos e institucionales asociados a mortalidad neonatal. Realizado en el
Hospital Vélez Paiz. Encontrando como principales factores de riesgos maternos: edad

menor de 18 afios, acompafiada, no asociacién con antecedente de aborto y muerte fetal.
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Periodo intergenésico adecuado fue factor protector. FR del RN: bajo peso al nacer, Apgar

4 - 6 en el primer minuto y nacimiento prematuro (Pérez. 2010).

En un estudio multicéntrico sobre factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en
Hospital Garcia Laviana, Rivas 2009-2014. En el cual destacan tres factores principales
Apgar menor o igual a 7: es 10 veces mas riesgo. Reanimacion neonatal: es 10 veces mas

riesgo. Asfixia: es 3 veces mas riesgo segun sus hallazgos (Alemén, 2014).
Matagalpa

Matagalpa, se realiz6 un estudio sobre la mortalidad neonatal en Matagalpa, la cual se situé
en segundo lugar de acuerdo a la distribucion de la mortalidad neonatal por SILAIS con un
12% precedido de Managua con un 22.3% (Cajina, 2008).

Matagalpa, se realiz6 un estudio de casos y controles, Factores maternos asociados a
muerte neonatal precoz intrahospitalaria en el servicio de neonatologia del Hospital Escuela
César Amador Molina en el periodo 2014 — 2015. Incluyeron 64 fallecidos menores de 7
dias y 2 controles por cada caso. Concluyendo que: Los factores de riesgo maternos
asociados a mortalidad neonatal precoz fueron: edad 34 afios, analfabetismo, procedencia
rural, talla< de 1.5mts, diabetes, anemia, problemas dentales, IVU, RPM y Oligoamnios
(Henry Davila, Crystel Zeleddn, 2017).
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Introduccion.

Con el presente estudio se pretende identificar cuales son las caracteristicas que tienden a
influir en la muerte de los neonatos referidos de los municipios hacia el hospital escuela
cesar Amador Molina que fallecieron durante su estancia en el periodo de estudio, teniendo
en cuenta que la mortalidad neonatal después de los afios 70 se convirtié en uno de los
principales indicadores de salud para medir el grado de desarrollo alcanzado por un pais o
una region, a mayor mortalidad neonatal menor desarrollo, a menor mortalidad neonatal
mayor desarrollo, clasificacion que llevo a adoptar los términos en paises desarrollados y

subdesarrollados.

Se debe intervenir de manera oportuna desde el embarazo y parto previniendo asi
comorbilidades en el neonato que puedan conducir a su muerte identificando caracteristicas
que con la intervencién adecuada tienden a ser modificables, propias de la madre ante parto
tales como infecciones vaginales e infecciones urinarias durante el embarazo, puesto que
segun resultados obtenidos en el presente estudio son las principales patologias asociadas al
embarazo seguidos de Preeclampsia, eclampsia, de igual manera se debe contar con
personal capacitado y equipos necesarios para brindar atencion al recién nacido en caso que
se presente cualquier eventualidad durante el parto y el periodo de adaptacion del recién
nacido al medio extrauterino, tales como, dificultad respiratoria, asfixia, anomalias
congénitas, bajo peso al nacer, que son las mas frecuentes que se encontraron en este

estudio.

En los paises en desarrollo, del 15 al 20% de los RN nacen en lugares donde no existe la
estructura para su atencion adecuada y requieren ser transferidos a centros hospitalarios con
mayor capacidad de resolucion. El éxito del traslado depende de la calidad de la atencion en
la sala de parto, el cuidado continuo y adecuado del RN en el hospital de nacimiento, la
eleccion del transporte, el equipo que lleva a cabo el transporte y la calidad del transporte.
Cualquiera de estos puntos basicos que no reciba una atencion especial y cuidadosa puede

producir un dafo irreparable por el deterioro que sufre el RN, e incluso llevarlo a la muerte.

14



A pesar de la regionalizacion de los servicios de atencion neonatal donde el transporte del
binomio madre-hijo antes del nacimiento es la condicion ideal para mejores resultados en la
morbilidad y mortalidad, sobre todo del recién nacido, muy poca atencion se ha puesto en
los servicios de transporte de emergencia y el impacto que pueden tener en la disminucion
de la mortalidad neonatal. No se cuenta con un sistema de evaluacion para conocer las
condiciones clinicas de los recién nacido antes, durante y al final del transporte que
contribuyen en la mortalidad neonatal.
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Justificacion

La mortalidad neonatal se considera un problema de salud publica y es el indicador basico
para valorar la calidad de la atencion en salud del recién nacido en una determinada &rea

geogréfica o en un servicio (Martinez y Largaespada, 2010).

Dado que en Matagalpa los neonatos fallecidos en el area rural se da en mayor proporcion
que el area urbana en una relacion 6-16 por cada mil nacidos vivos ya que, los partos que
son atendidos en unidades de salud donde no se cuenta con las condiciones para brindar
atencion adecuada al recién nacido en muchas ocasiones se ven en la necesidad de referir a

los neonatos a una unidad de mayor capacidad de resolucion (OMS, 2012).

Aungue existe informacion sobre la enfermedad, no se cuenta con una base de datos que
contemple la caracterizacion de los neonatos traslados de los municipios a un centro

asistencial de mayor resolucion y que fallecieron (Fifiana, 2013).

El presente trabajo contribuira a describir las caracteristicas de los neonatos trasladados de
los municipios para mejorar el abordaje clinico y terapéutico antes, durante y posterior al
traslado, de esta manera facilitar la informacién y ampliar la base de datos del
departamento e intervenir de manera oportuna, logrando asi la prevencion de las

complicaciones graves en los recién nacidos.

Por todo lo anterior es de importancia la realizacién del presente estudio, que contribuira a
enriquecer conocimientos para el abordaje de los neonatos por especialistas y personal de

salud en general.

Servira de acervo bibliografico para futuros estudios analiticos para estudiantes de ciencias

médicas y comunidad en general.
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V.

Planteamiento del Problema.

La salud materna e infantil, es uno de los principales Objetivos del Desarrollo sostenible
(ODS) de la Organizacién Mundial de Salud (OMS). La reduccion de la mortalidad infantil

constituye el cuarto objetivo de Desarrollo del Sostenible de las Naciones Unidas (SDG-4).

Para cumplir con la meta del SDG-4 se requiere una reduccion sustancial de la tasa de
mortalidad neonatal en los paises con alta mortalidad, por lo que la reduccion de las
muertes que ocurren en la primera semana de vida, es esencial para mostrar progresos en la
reduccion de las tasas de mortalidad. Muchas de las iniciativas han sido dirigidas a los
sistemas de salud de primer contacto (cuidados prenatales) y a los hospitales (atencion del
parto y del recién nacido), con poca o nula atencion sobre el impacto que los servicios de
transporte de recien nacidos (RN) enfermos tienen sobre la mortalidad neonatal y su

influencia para alcanzar los objetivos establecidos para el 2015.

Teniendo en cuenta que mas del 68% de la poblacion, es del area rural y es territorio donde
las condiciones en los servicios de salud son mas limitadas, nos planteamos la siguiente

interrogante

¢Cuales son las caracteristicas de los recién nacidos trasladados al Hospital Escuela César

Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo enero - junio 2015?
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V. Objetivo General.

Caracterizar a los neonatos trasladados al Hospital Escuela Cesar Amador Molina,
Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero - Junio 2015.

5.1. Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y Ginecobstétricas de las madres de los
neonatos en estudio.

2. Detallar las caracteristicas de los neonatos en estudio.

3. Citar el diagnostico al ingreso de los recién nacidos trasladados

4. Identificar si los neonatos referidos cumplieron con el protocolo de traslado segun
norma del MINSA.

5. Determinar las causas bésicas de muerte en los neonatos estudiados

18



VI.

Marco Teobrico

6.1 Caracterizacion del departamento de Matagalpa

Figura 1. Departamento de Matagalpa Fuente: geografia de Nicaragua

El Departamento de Matagalpa esta situado en el centro de Nicaragua, limita al Norte con
Jinotega, al Sur con Boaco, al Este con las Regiones Auténomas del Atlantico Norte y Sur
y al Oeste con Esteli y Ledn. Administrativamente Matagalpa tiene trece Municipios de los
cuales Matagalpa es la cabecera departamental, los otros Municipios son: Rancho Grande,
Rio Blanco, EI Tuma - La Dalia, San Isidro, Sébaco, San Ramén, Matiguas, Muy Muy,
Esquipulas, San Dionisio, Terrabona y Ciudad Dario (Zelaya, 1998).

Con un total de 585,245 habitantes (10.7% de la poblacion del pais), distribuidos en
10,508.3 km2 (8.8% de la superficie del pais) para una densidad poblacional de 55.7
habitantes por Km2 (mayor que el 45.7 nacional) (Zelaya, 1998).
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Dada su extension territorial y la cantidad de poblacion aqui situada, tiene mayor demanda
de intervencion de los servicios de salud en estas areas, es de menester importancia la
vigilancia de los indicadores de salud que determinan el nivel de desarrollo de un pais
siendo estos la disminucion de la muerte materna, disminucion de la mortalidad infantil
(Berrios, 2017).

La mortalidad neonatal es el indicador que se utiliza para expresar el riesgo de fallecer o la
expectativa de sobre vida de los recién nacidos durante los primeros 28 dias de vida.
Constituye un indicador universal, tanto de condicion de vida, como del acceso a los
servicios de salud y de la calidad de la atencién en salud del recién nacido en una

determinada area geogréafica (Mikel, Zahle, Oestergaard, 2011).

La organizacién mundial de la salud (OMS) define a la mortalidad neonatal como aquella
que se produce entre el nacimiento (nifio después de la expulsion completa de la madre,
independientemente de la edad gestacional, mostrando este signo de respiracion espontanea
o0 de alguna sefial de vida) hasta los primeros 28 dias de vida (Mikel, Zahle, Oestergaard,
2011).

A nivel global aproximadamente dos tercios de las muertes neonatales corresponde a
muertes precoces reflejando principalmente problemas de calidad de atencién de parto,
asfixias y malformaciones, el resto de las muertes estan relacionadas con problemas
infecciosos, Prematurez y bajo peso al nacer. Sin embargo, una gran cantidad de factores
para muerte neonatal son prevenibles y modificable con intervenciones sencillas y de bajo
costo para el estado (Mikkeli, Zahle, Oestergaard, 2011).

En los paises desarrollados se ha logrado reducir la tasa de mortalidad neonatal precoz a
menos de 5 por 1000, pero la situacion es muy diferente en los paises en desarrollo. Por
falta de asistencia prenatal y de ayuda profesional durante el parto (Mikkeli, Zahle,
Oestergaard, 2011).

A pesar de que el Ministerio de Salud (MINSA) de Nicaragua, registré en el afio 2012,
120 muertes neonatales mas con respecto al afio 2006 (1,352 vs 1,472) y 58 muertes mas en
menores de 5 afios (2,259 vs 2,317) las tasas de mortalidad han disminuido. Segun las dos

ultimas Encuestas Nicaragtienses de Demografia y Salud (ENDESA) hubo una disminucion
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en un 50% de la mortalidad neonatal entre el 2006/07 y el 2011/12, de 16 a 8 por 1000
nacidos vivos (MINSA. 2008).

Las gestaciones de riesgo y los partos que de ellas se derivan deben ser identificados para
asi poder ser atendidos en un centro especializado. El transporte ideal del recién nacido es
el que se realiza in Utero Desafortunadamente no todos los problemas pueden detectarse a
tiempo para el traslado materno, y hasta un 30-50% pueden presentarse durante el parto o
en el periodo neonatal inmediato, por ello es necesario disponer de conocimientos sobre
reanimacion, estabilizacion y de un buen sistema de transporte neonatal que permita
trasladar a los pacientes al centro de neonatologia mas préximo y adecuado al nivel de
asistencia que requieran. La atencion continuada en sala de partos y el traslado en buenas
condiciones consigue una importante disminucién de la morbi-mortalidad perinatal y de las

minusvalias de origen perinatal. (MINSA. 2008).
6.2 Mortalidad perinatal

Esta constituida por las sumas de muertes fetales tardias y muertes neonatales

precoces, expresadas con relacion a 1000 nacidos vivos (Normativa 108. 2013).
a. Tasa de mortalidad perinatal

Numero de mortinatos de 1000 gr o0 méas, mas el nimero de neonatos muertos de 1000
gr o mas antes de los 7 dias /total de nacimientos vivos y muertos de 1000 gr o mas x 1000.
(Normativa 108. 2013).

b. Tasa de Mortalidad Neonatal

Se incluyen todos los recién nacidos vivos fallecidos hasta los 28 dias completos de
edad postnatal.se subdivide en:

e Mortalidad Neonatal Precoz

Cuando la muerte ocurre antes de los 7 dias completos (168 hora completas de edad
postnatal) (Normativa 108. 2013).
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e Mortalidad Neonatal Tardia

Cuando ocurre desde los 7 dias (a partir de 168 horas completas de edad postnatal)
hasta los 28 dias completos (Normativa 108. 2013).

c. Tasa de Mortalidad Neonatal

Numero de muertes neonatales (muertes de nacidos vivos dentro de las primeras 28

dias completos de vida) entre el N° de nacidos vivos x 100 (Normativa 108. 2013).
d. Tasa de Mortalidad Neonatal Temprana

Numero de muertes neonatales tempranas (muertes dentro de los primeros 7 dias completos
de vida) entre el N° nacidos vivos x 1000 (Normativa 108. 2013).

e. Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia

Numero de muertes neonatales tardias (muertes dentro de 7-27 dias completos de vida)
entre el N° de nacidos vivos x 1000 (Normativa 108. 2013).

f.La Mortalidad neonatal total:
Es la suma de la Mortalidad Precoz y la Mortalidad Tardia (Normativa 108. 2013).
g. Mortalidad Neonatal Inmediata

La que ocurre en las primeras 24 horas de vida. Pero no se separa de la Mortalidad

Neonatal Precoz, sino que va incluida en ella (Normativa 108. 2013).

6.2.1 Caracteristicas maternas.

a. Caracteristicas sociodemograficas

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

referencias a las mas citadas en la literatura. (José Vargas, Reinaldo Puga, 2009).
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b. Edad

La edad materna es considerada un factor importante asociado a muerte neonatal,
identificAndose dos grupos etarios de mayor riesgo, las gestantes adolescentes y las
mayores de 35 afos, el embarazo en la adolescencia se considera un problema social,
econémico y de salud publica hay un mayor riesgo para el reciéen nacido y la madre
asociados a productos con bajo peso al nacer y Prematurez, debido a la inmadurez
bioldgica de la madre. Se ha descrito que este suceso es de dos a seis veces mas frecuente

en adolescentes, (Rios y Col. 2011).

Las causas que condicionan mortalidad neonatal en mujeres por encima de 35 afios son
principalmente patologias, entre las que destacan la diabetes, hipertension arterial,
alteraciones cromosémicas, placenta previa, se ha encontrado mayor riesgo de
complicaciones placentarias debido a los cambios vasculares y degenerativos en las arterias

uterinas y miometriales (Rios y Col. 2011).
c. Estado civil

La tasa de mortalidad neonatal es considerablemente mayor en madres solteras que en
pacientes casadas y union estable, ya que la solteria suele acomparfiarse de una situacion

social desfavorable (Meza. 2007).
d. Procedencia

Se hace referencia al origen de cada persona, ya sea de origen Rural o urbano, cuando se
estudia procedencia materna asociada a mortalidad neonatal diversos estudios reportan que
tiene gran influencia por la diferencia que existe de accesibilidad a los servicios de salud
que tienen las mujeres que habitan en zonas urbanas con las que habitan en zonas rurales, la
presencia de esta caracteristica duplica el riesgo (un menor nimero de consultas prenatales,
familias mas numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje de embarazadas que realizan
trabajo fisico hasta épocas mas avanzadas del embarazo, menor nivel de instruccion y

mayor frecuencia de gestantes (Alvaran Belkis. 2003).
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e. Escolaridad Materna

La educacion materna ha demostrado una relacion inversamente proporcional con la
mortalidad y morbilidad neonatal. Segln algunos investigadores esto se explicaria porque
las madres de un mejor nivel educativo posponen la maternidad o la edad de matrimonio y
ademas optan por cuidados médicos para el control del embarazo y del parto, por lo cual
que esta variable esta intimamente relacionada con actitudes y préacticas de las madres. Se
menciona que en los paises subdesarrollados la educacion paterna puede ser tan importante
como la materna para definir mortalidad infantil, ya que un padre mejor educado es quien
decide en ultima instancia por una adecuada atencion médica o cuidados de sus hijos
(Mosley y Chen 1992).

6.2.2 Caracteristicas Preconcepciones
Antecedentes Gineco-obstétricos. Gestas.

Existe evidencia que las mujeres multigestas presentan mayor riesgo de tener productos con
bajo peso lo que favorece al riesgo de mortalidad neonatal, asi mismo representan un
porcentaje similar de partos pre término, debido a que el Utero presenta mayor distension en
cada gestacion. Las mujeres con antecedente de cesarea tienen un 36% de riesgo de que el
producto presente sepsis de las que tuvieron parto por via vaginal (Freetts R. C, Schmittdie,
1995).

= Control prenatal

Se entiende como control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de la embarazada con integrantes de equipo de salud, con el objetivo de evaluar la
evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del
nifio. El control prenatal tiene los siguientes objetivos: brindar contenidos educativos para
la salud de la madre, la familia y la crianza. (Centro Latinoamericano de Perinatologia,
2001)

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

e Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas

24



e Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

e Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.
= Namero de Controles prenatales

Es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas o no de la embarazada con
integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto. La OMS define como ideal un minimo de 4

controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de gestacion (Centeno. Pérez 2008).

Los controles prenatales son de suma importancia pues estos nos ayudan a la deteccion de
riesgo obstétrico y perinatal y adicionan intervenciones ligadas a la prevencion de tales
riesgos, tal actividad requiere de esfuerzo cooperativo y coordinado de la madre, su familia
y los profesionales de la salud. De esta manera se podra prevenir las complicaciones futuras
(Preeclampsia, diabetes gestacional, anemia, cervicovaginitis, incompatibilidad sanguinea,
retardo del crecimiento intrauterino, macrosomia fetal, Pretérmino, bajo peso al nacer,
asfixia perinatal, muerte neonatal y materna) identificando los factores de riesgo, llevando
un control sistematizado, tratando las patologias asociadas y modificando los factores de
riesgo (Cajina, 2008).

= Nivel de atencién del parto

La seguridad es el aspecto clave en un hospital, las posibilidades de solucionar una
situacion complicada es mucho mayor que un parto en casa, en estudios realizados en
Espafia en donde se compard parto planificados en casa con parto planificados en el
hospital con mujeres sanas de bajo riesgo en paises desarrollados concluy6: no se encontrd
diferencia en la mortalidad neonatal ni materna, sin embargo en otros estudios revisados se
asocia 1 a 3 veces mayor probabilidad de muerte neonatal en productos nacidos fuera de
centros asistenciales. (MINSA, Norma 108, 2013).
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= Patologias durante el embarazo

a. Infeccion de vias Urinarias

Invasion de los rifiones, vejiga o uréteres causada por microorganismo patégeno (Avendario
2003).

Se presentan entre 17-20% de las embarazadas, patologia de gran importancia en especial
al momento del parto y que se ha asociado a RPM, Corioamnionitis, trabajo de parto y

parto prematuro y en el neonato a sepsis neonatal (MINSA, Norma 108, 2013).
Etiologia

Los gérmenes infectantes pueden ser de distintos tipos, en el 80 al 90% predomina
Escherichia coli, pueden encontrarse también Staphilococcus aureus, Proteus, Aerobacter y
Chlamydia trachomatic (Gabbe, 2002).

Clasificacion:

a. Infecciones Urinarias Asintomaticas:
La infeccion urinaria esta presente, pero no hay sintomas. Orina con presencia de
10 o maés leucocitos por microlitro contados en Neubaueren orina sin centrifugado a
través de esterasa leucocitaria utilizando cintas diagnosticas apropiadas y presencia
simultanea de nitritos en una muestra tomada a medio chorro (Normativa 077.
2011).

Urocultivo con 100mil o mas bacterias por microlitro de orina de un solo género y

especie bacteriana en una muestra tomada a medio chorro (Normativa 077. 2011).

b. Infecciones Urinarias Sintomaticas:

= Con sintomatologia leve:

IU que presenta disuria, frecuencia, urgencia, dolor abdominal bajo o supra pubico
(Normativa 077. 2011).
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= Con sintomatologia severa:

Hay presencia de sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes sintomas: Presencia de
fiebre, escalofrios, dolor costo vertebral, disuria, frecuencia, urgencia, ndusea, vomitos.
(Normativa 077. 2011).

Diagnostico:

El método de referencia es por medio del uro cultivo, pero por su alto costo y la
disponibilidad de su realizacion en la actualidad se esta utilizando para el diagnostico:
Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por micro litro y nitritos positivos (Ministerio
de Salud. Normativa 077, 2011).

b. Anemia durante el embarazo.

Disminucion de la masa de hemoglobina durante el periodo gravido puerperal. Con
Hemoglobina <11 gr. % en el primer y tercer trimestre y <10,5 gr. % en el segundo

trimestre (Swartz y Duverges. 1999).

El embarazo es una condicién predisponente. Puede coexistir con pérdida aguda de sangre
por una patologia obstétrica 0 médica concomitante. (Rios, 2010)

Necesidades en el embarazo

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

sanguineo, el resto se usa en el desarrollo y crecimiento fetal y placentario (Gabbe, 2002).
Sintomatologia

e Leve: Fatiga, palpitaciones y somnolencia. Sintomas que son comunes del
embarazo.

e Moderada: Taquicardia, palidez, sudoracion y disnea de esfuerzo.

e Severa: Se asocia a pérdidas agudas e intensas de sangre que obligan a su

hospitalizacion.
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c. Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Es una enfermedad cronica de etiologia heterogénea originado por la interaccion genético-
ambiental Caracterizado por hiperglicemia consecuencia de un déficit en las secreciones o
accion de la insulina que origina complicaciones aguadas y crénicas o como el aumento de
la glucosa que aparece por primera vez durante el embarazo, a partir de las 24 semanas de

gestacion (Alvaran. 2003).

A lo largo del embarazo tienen lugar una serie de modificaciones hormonales que van
reduciendo paulatinamente la sensibilidad insulinica. A partir de la séptima semana en que
comienza la elevacion de la hormona lactégeno placentaria y el cortisol materno, comienza
el aumento de la resistencia insulinica que llega a su méxima expresién en el 3° trimestre.
Se ha encontrado una reduccion de la sensibilidad insulinica de méas del 50% durante el 3°

trimestre comparado con el 1° (Swartz y Duverges. 1999).

El cortisol y la hormona lactégeno placentaria son diabetogénicos y el momento de su
maximo efecto se manifiesta en la 26° semanas de gestacion. La progesterona, otra
hormona antinsulinica ejerce su maximo de accion en la semana 32°. Por lo dicho, la 26° y
la 32° semanas de gestacion son de gran trascendencia desde el punto de vista metabdlico y
esto condujo a normalizar en este momento el estudio del metabolismo hidrocarbonado

durante el embarazo (Schwarcz, 2014).
Factores de riesgo

e Edad materna mayor a 30 afios.

e Historia obstétrica pasada (pasado de diabetes gestacional, enfermedad
Hipertensiva especifica del embarazo, abortos a repeticion, mortalidad neonatal y
fetal, macrosomia y malformaciones fetales).

¢ Uso de medicamentos con accion hipoglucemiante (corticoides y otros)

e Obesidad central IMC >30. Historia familiar de diabetes especialmente entre
los familiares de 1° grado. Se puede agregar como factores de riesgo el hecho de
pertenecer a determinados grupos étnicos (Schwarcz, 2014).

e El embarazo mdltiple.
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Diagnostico:

El diagnostico de DMG se hace con cualquiera de los siguientes valores de glucosa

plasmatica excedidos:
* En ayuno: 92 mg/dl (5.1 mmol/l)
* 1 h: 180 mg/dl (10.0 mmol/l)
* 2 h: 153 mg/dl (8.5 mmol/l).
Indicaciones de la Sobrecarga oral de glucosa.

e Embarazadas que tengan una glucemia basal entre 85-125 mg/dl.

e Gestantes en que resulte positivo el test de O “Sullivan.

Tamizaje para el diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): se realiza la prueba
de tolerancia a la glucosa oral (75 g), con mediciones plasméticas en ayuno, a la hora y a
las 2 horas entre las 24 a 28 semanas de gestacion en mujeres no diagnosticadas

previamente como diabéticas (Schwarcz, 2014).
d. Sindrome Hipertensivo Gestacional

Es el aumento en la tension arterial en una mujer embarazada que cursa con mas de 20
semanas de gestacion, acompafiada de proteinuria y puede durar hasta la finalizacion del

puerperio y en algunos casos convulsion o coma (MINSA, 2006).
Clasificacion:

Hipertensidn Crénica: Elevacion de la presion arterial antes de las 20 semanas de gestacion

0 antes de estar embarazada (Normativa 109. 2013).

Hipertensién Cronica con Preeclampsia sobre agregada: Es la aparicion de proteinuria
sobre un proceso hipertensivo cronico no proteinarico, durante el embarazo y que

desaparece después del parto (Normativa 109. 2013).
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Hipertension inducida por el embarazo: La hipertension se presenta después de las 20
semanas de embarazo o durante el trabajo de parto o en las 48hrs que siguen al parto con
una presion arterial >140/90mmHg (Normativa 109. 2013).

Preeclampsia: Gestacion mayor de 20 semanas con tension arterial >140/90mmHg y

proteinuria (Normativa 109. 2013).

Preeclampsia Moderada: Tension diastdlica mayor de 90mmHg pero menor de 110mmHg

con una proteinuria de dos cruces ++, en cinta reactiva (Normativa 109. 2013).

Preeclampsia Grave: Tension diastolica mayor o igual a 110mmHg con una proteinuria

mayor de tres cruces +++ en cinta reactiva (Normativa 109. 2013).

Eclampsia: Presencia de hipertension arterial, proteinuria convulsiones o coma, los cuales
se presentan después de las 20 semanas de gestacion y el puerperio. Tiene influencia
considerable en la prematuridad y en el crecimiento Intrauterino retardado (Normativa 109.
2013).

» Periodo Intergenésico

Se considera un adecuado periodo Intergenésico aquel que es mayor de 18meses entre cada
gestacion ya que esto permite una recuperacion adecuada del organismo materno para una
nueva condicion de gravidez; en los embarazos con periodo intergenésico corto el
organismo materno no se recupera totalmente desde el punto de vista bioldgico lo que
conlleva a una mayor incidencia de retardo en el crecimiento intrauterino, muerte fetal
(Sovalbarro 2009).

= Numero de gesta

En el estudio de caso control realizado en el hospital civil de Guadalajara, México
(publicado en Revista chilena de obstetricia y ginecologia vol.76 no.3 Santiago 2011), en el
cual se determiné que el aumento de cantidad de gestacidén asociado al antecedente de

muerte neonatal aumenta la probabilidad de defuncion en el presente embarazo en un 25%
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con respecto al embarazo anterior si este tuvo como finalidad la muerte en el periodo
neonatal (Alemén, 2014).

= NuUmero de partos

Seguln varias investigaciones la primiparidad tiene una alta correlacién con bajo peso al
nacer y mortalidad neonatal, esta se potencia cuando interactia con el embarazo en la

adolescencia o en mujeres de mayores de 30 afios (Green Wood. 1994).

Por otro lado, la multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos explicados

principalmente por complicaciones obstétricas o patologias maternas (Green Wood. 1994).

6.2.4 Caracteristicas Neonatal

= Sexo

Con respecto a la distribucion de la mortalidad por sexo, se plantea la existencia de
mortalidad del sexo masculino en la mortalidad infantil y fundamentalmente el componente
de mortalidad neonatal temprana (MINSA, Norma 108, 2013).

En un estudio retrospectivo de 2003 a 2005 realizado en 101 neonatos se encuentra que el

49.5% de los neonatos pertenecen del sexo masculino (Valdés y Caamafio 2005).

Aunque un estudio factores de riesgo para mortalidad neonatal por Dr. Villate y Dr. Sosa
en 2001-2005. El sexo femenino tiene un OR 1,68 (0,97-2,84) mas probabilidad de MN que
los varones (Villate y Sosa. 2001-2005).

= Edad del recién nacido.

En Nicaragua hay un mayor porcentaje de recién nacidos fallecidos a la edad de 1-6 dias de
vida con un 54.25%, 42.8% antes de las 24 horas de vida y 2.93% no hay registros (Villate
y Sosa. 2001-2005).
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» Edad gestacional

La OMS clasifican a los recién nacidos en:
e Pretérmino: producto entre la semana 24 -36 SG.
e A Término: producto entre las 37-41 SG.

e Postérmino: producto mayor de 41 SG.

Los partos prematuros representan cerca del 75%de la mortalidad neonatal y cerca de la
mitad de la morbilidad neuroldgica largo plazo, en América latina y el Caribe cada afio
nacen cerca de 12 millones de nifios ,4000 mueren antes de cumplir 5 afios, 270,000 en el
primer afio de vida, 180,000 durante el primer mes de vida y 135,000 por prematurez.
Excluida las malformaciones congénitas la prematurez es el principal factor de riesgo para
muerte neonatal en globo el riesgo de muerte de un neonato prematuro es 20 veces mayor
que en RN de termino. Guia clinica2010 prevencion de parto prematuro Santiago chile
(Cajina, 2008).

Los indices de mortalidad neonatal tienen relacion inversamente proporcional, la edad
gestacional ideal es de 37 a 41 semanas, los recién nacidos post términos también tienen un
riesgo aumentado de muerte respecto a los nifios de término. La morbilidad del pre termino
esta fundamentalmente determinada por la dificultad de la adaptacion a la vida extrauterina
debido a la inmadurez de 6rganos y sistemas conduciendo a una serie de complicaciones,

que pueden conllevar a la muerte. (Meza, 2007).

Se observa un aumento del porcentaje de muertes de nifios menores de 5 afios que se
producen durante el periodo neonatal. Alrededor del 38% de las muertes en este grupo de
edad se produjeron durante el primer mes de vida y el 28% de ellas se atribuyen a
nacimiento prematuro (Meza, 2007).

Los recién nacidos postérmino son los que nacen después de 42 semanas de gestacion,
calculadas a partir de la dltima regla de la madre, con independencia del peso al nacer.
Cuando el parto se retrasa 3 semanas 0 mas a partir de la fecha probable de parto, se

produce un aumento significativo de la mortalidad que, en algunas series, triplica la del
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grupo de control formado por los recién nacidos a termino. Los progresos del tratamiento
obstétrico han reducido notablemente esta mortalidad. (MINSA, Guia Clinica Para la
tencion del Neonato , 2015)

= Peso al nacer

Esta pragmatica fue adoptada por la OMS y recomendada por la AAP por lo que se
subdividio los pesos en bajo peso a los menores de 2500 g, adecuado peso a los mayores a
2500 g independientemente a la edad gestacional. Se calcula que los nifios de bajo peso al
nacer tienen 40 veces mas riesgo de morir que los recién nacidos de adecuado peso,
incrementando su riesgo hasta 200 veces para los de peso menor a 1500 g (Mikkel Zahle
Oestergaard 2011).

La OMS clasifican a los recién nacidos segln su peso en:
a. Adecuado peso al nacer 2500-3999 Gr.
b. Bajo peso al nacer: 1500-2499 Gr.
c. Muy bajo peso al nacer: 1000-1499 Gr.
d. Extremado bajo peso al nacer: 500-999 Gr.

e. Macrosomicos: mayor a 4000 Gr al nacimiento.

» Puntuacién Apgar

Este puntaje disefiado originalmente en 1952, es la expresion numérica de la condicién del
recién nacido en los primeros minutos de vida extrauterina. El puntaje de Apgar al minuto
se correlaciona bien con los pH de sangre de cordén y es un indicador de asfixia intraparto.
Los nifios con un puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH significativamente bajo y presién
parcial de diéxido de carbono elevada, comparados con nifios con puntaje de 7 0 mas. Debe
tenerse en cuenta que algunos nifios pueden clasificar puntajes bajos debido a prematurez,
efectos anestésicos y malformaciones que comprometan el SNC (José Vargas, Reinaldo
Puga, 2009).
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El Apgar es una evaluacion del estado general del RN, que se efectda al 1° y 5° minuto
de vida (Ministerio de salud. 2016).

» Clasificacion del estado del Recién Nacido. (MINSA, Guia Clinica Para la

tencion del Neonato , 2015)

Puntaje Apgar
Puntaje
Signos 0 1 5
Respiracion No respira Llanto débil Llanto fuerte
Frecuencia cardiaca Ausente < de 100Ipm > de 100lpm
Color de piel y mucosas | Palidez o cianosis | Acrocianosis, cuerpo Rosado total

generalizada.

rosado

Tono muscular

Flacidez

Flexion moderada

Flexion completa

Respuesta a estimulo
del pie (irritabilidad

refleja)

Sin respuesta

Algunos

movimientos

Llanto vigoroso

0 - 3 depresion severa.

4 - 7 depresion leve—moderada

7 - 10 es normal.
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6.2.5 Patologias del recién nacido.

= Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

Consiste en la presencia de dificultad respiratoria causada por la incapacidad del neumocito
Il para sintetizar surfactante ocasionando disminucién del volumen pulmonar y colapso

alveolar progresivo (Del Valle Ogas, Campos y Ramaccioti. 2006).

Este cuadro es una causa importante de muerte en el RN. Se calcula que el 30%de todas las
muertes neonatales se deben a la EMH o a sus complicaciones. La EMH afecta sobre todo a
los prematuros, su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso
en el nacimiento. Afecta al 60-80% delos nifios con edad gestacional inferior a 28 semanas,
al 15-30% de los que tiene entre 31-36 semanas y a un 5% de los que nacen con mas de 37
Semanas (MINSA, Guia Clinica Para la tencion del Neonato , 2015).

» Sindrome de aspiracion de meconio

El sindrome de aspiracion meconial es un trastorno respiratorio causado por la
inhalacion de meconio del liquido amnidtico dentro del arbol bronquial. La aspiracion
puede ocurrir  antes, durante o inmediatamente después del parto. Ya desde la
antigledad se habia observado unarelacion entre liquido tefiido de meconio y

depresion neonata (Del Valle Ogas, Campo, Ramaccioti,2006).

La presencia de liquido amni6tico manchado de meconio ocurre en 12 a 14 por ciento de
los partos. EI 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 postmaduros y pequefios para la edad gestacional. La
anomalia en el ritmo del latido cardiaco fetal se asocia a un aumento de 5,4 veces el
riesgo de que se presente meconio en el liquido amni6tico. De los infantes que
desarrollan SALAM, el 4 por ciento fallece, constituyendo el 2 por ciento de todas
las muertes perinatales. Los recién nacidos varones tienen una mayor predisposicion a

padecerlo (Del Valle Ogas, Campos, Ramaccioti. 2006).
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= | a asfixia neonatal

El término asfixia viene del griego A= (negacion o privacion) y —sphixisl=pulso. La
asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucién del intercambio
gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e

hipoxia tisular con acidosis metabolica (Ministerio de salud. 2016).

La hipoxia fetal puede producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta y/o
cordon umbilical o al propio feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del nacimiento
(20%), durante el trabajo de parto (70%) o en el periodo neonatal (10%) (Ministerio de
salud. 2016)

Se clasifica segun la CIE-10:
a. Asfixia neonatal severa:

respiracion ausente o jadeante, pulso del cordén o frecuencia cardiaca al nacer menor de
100 latidos por minuto, inestable o con tendencia a disminuir, palidez y ausencia de tono
muscular. Con Apgar al primer minuto de 0 - 3 (MINSA, Guia Clinica Para la tencion del
Neonato , 2015).

b. Asfixia neonatal moderada.

La respiracién normal no es establece dentro de un minuto, pulso o frecuencia cardiaca es
>100 latidos por minuto, presenta cianosis central o generalizada, el tono muscular es débil
y hay alguna respuesta a los estimulos. Apgar al primer minuto de 4 - 7. (MINSA, Guia

Clinica Para la tencion del Neonato , 2015)

Anualmente, a nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; casi 3,3
millones nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida. El
25% de las muertes neonatales se producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal
temprano. En paises desarrollados se reporta una incidencia de 0.3 a 1.8%, En Nicaragua la
frecuencia es de un 6.5% de los nacidos vivos siendo severa un 2% y moderada el 4.5%. La
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mortalidad en la asfixia severa se estima en 315/1000 nacidos para los pretérminos y de
244/1000 para los de término (Ministerio de salud. 2016),

La asfixia neonatal afecta a 6.5% de los nacidos vivos. Un 4.5% como asfixia leve-
moderada y un 2% como asfixia severa, tiene una letalidad del 31-66% siendo mayor en los
pre términos y en los casos de asfixia prolongada. Ocupa el tercer lugar como causa de
ingreso/egresos hospitalarios con un poco mas de 1,500 neonatos entre 2008-2009. Y

ocupa el cuarto lugar como causa de muerte neonatal (Cajina. 2011).
Sepsis Neonatal

El término de Sepsis describe una respuesta sistémica a la infeccion del recién nacido,
aparece en un pequefio porcentaje de las infecciones neonatales. Las bacterias y la candida
son los agentes etioldgicos habituales, los virus y raramente los protozoos, pueden causar
Sepsis. La incidencia de la Sepsis neonatal oscila entre 1 y 4: 1000 nacidos vivos en los
paises desarrollados. Las tasas de mortalidad de Sepsis aumentan considerablemente en
neonatos de bajo peso y en presencia de factores de riesgo materno o signos de
corioamnionitis como la RPM prolongada, leucocitosis materna y taquicardia fetal. La
causa mas comun de sepsis de comienzo precoz es el Estreptococo del grupo B y las
bacterias entéricas. La Sepsis de comienzo tardio puede deberse a Estreptococo del grupo
B, Virus Herpes Simple, Enterovirus y los Staphilococos Coagulasa Negativo. (Aleman y
Paizan. 2014)

La mortalidad en sepsis neonatal puede ser tan alta como 50% en nifios no tratados. Las
infecciones son una de las mayores causas de mortalidad durante el primer afio de vida
contribuyendo del 13-15% de las muertes neonatales (Avery Gordon, Fletcher, McDonald.
2001)

= Malformaciones congénitas

Defecto estructural en un 6rgano o segmento corporal provocado por una alteracion
intrinseca (desde su origen) del desarrollo. Deben ser diferenciadas de la disrupcion (factor
extrinseco que actta sobre un tejido previamente normal) de las deformaciones (defecto

morfolégico secundario a fuerzas mecanicas que afectan el desarrollo), variacion
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(caracteristica inhabitual que se presenta en el 4% de los neonatos). Se denominan
"mayores" cuando se caracterizan morfolégicamente por comprometer la estética o la salud
en forma moderada o severa y "menores” cuando no tienen consecuencias estéticas o

médicas serias para el paciente (Ministerio de salud. Normativa 108).

Las Malformaciones Congénitas mayores se encuentran en un 3-5% y cuando se incluyen
las menores el porcentaje puede llegar al 14%. La causa es desconocida en el 50-60%,
entre 20% y 25% son de etiologia multifactorial (genético y ambiental); 7% a 10% por
agentes ambientales; 7% a 8% por genes mutantes y entre 6% y 7% son de etiologia
cromosOmica. Causas menos importantes son: diabetes materna gestacional,
anticonvulsivos en el embarazo, fiebre materna no explicada, exposicion a radiaciones en el

embarazo (Ministerio de salud. Normativa 108).

Clasificacion:

e Sindromes cromosémicos
Trisomia 21 (sindrome Down)
Trisomia 18 (Sindrome de Edward)

Trisomia 13 (Sindrome de Patau)

o o T

Monosomia del X (Sindrome de Turner, 45,X)

e Sindromes no cromosémicos
a. Secuencia de oligoamnios:(Secuencia de Potter)

b. Sindrome de banda amnidtica
e Sindromes Variados:

a. Asociacion VATER
b. Asociacion CHARGE
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e Defectos De Cierre Del Tubo Neural

Espina bifida oculta

o @

Espina bifida abierta

Onfalocele

o o

Iniencefalia:

Anencefalia

@

f. Craneoraquisquisis

e Genitales ambiguos

Hidrocefalia congénita

Craneosinostosis

Hendiduras orales

Cardiopatias congénitas

Cardiopatias ciandticas ductus dependientes.

T &

Cardiopatias con bajo gasto casi siempre ductus dependientes.

134

Cardiopatias no dependientes de ductus.

o

Persistencia del Conducto Arterioso

» Trastornos neurologicos

En el contexto de los adelantos espectaculares en la asistencia obstétrica y en el tratamiento
de los tratamientos respiratorios y la infeccidén neonatal, los problemas neurolégicos siguen
siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad del recién nacido (Avery, Fletcher,
McDonald. 2001)

=  Trastornos metabolicos

El paso de la vida intrauterina a extrauterina conlleva una serie de importantes cambios a

nivel metabodlico, al desaparecer, por una parte la conexion a la madre, que asegura un
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aporte continuado y practicamente ilimitado de macro y micronutrientes, y por otra, la
regulacion metabdlica placentaria. Esto supone que el neonato, un ser aun
considerablemente inmaduro, debe hacerse autosuficiente en muchos aspectos. Si ya es una
ardua tarea en condiciones normales, ni que decir tiene que ante situaciones o patologias
que disminuyen esta escasa autosuficiencia del recién nacido (bajo peso, estrés perinatal de
cualquier origen), es muy frecuente la aparicion de trastornos metabdlicos (Normativa 108.
2013).

Los més importantes son:

a. Hipoglicemia: nivel de glucosa central menor de 40 mg/dl (2.0 mmol/L)
(Normativa MINSA 108. 2013)

b. Hiperglicemia: nivel de glicemia es mayor de 125 mg/dl por tira reactiva y mayor o
igual a 150mg/dl por glicemia verdadera. Suele presentarse en los recién nacidos
que desarrollan alguna enfermedad o en recién nacidos prematuros y pequefios para
la edad gestacional, quienes por una respuesta disminuida a la insulina cursan con
hiperglicemia, frente a cargas adecuadas de glucosa intravenosa (Normativa
MINSA 108. 2013).

c. Hipocalcemia: calcio sérico total menor de 7 mg/dl y una concentracién de calcio
ionizado menor de 4 mg/dl (Normativa MINSA 108. 2013).

d. Hipercalcemia: calcio total mayor de 11 mg/dl, y un nivel sérico de calcio iénico
mayor de 5.0 mg/dl. Cuando el nivel de calcio sérico es mayor de 14mg/dl, se
cataloga como hipercalcemia grave ya que puede representar un peligro inminente
de muerte (Normativa MINSA 108. 2013).

e. Hipomagnesemia: valor de magnesio sérico menor de 1.5 mg/dl. Los valores

normales de magnesio sérico son de 1.6-2.2 mg/dl (Normativa MINSA 108. 2013).
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f. Hipermagnesemia: valor sérico de magnesio es mayor de 2.8 g/dl. Se considera

severa con niveles mayores de 4 mg/dl (Normativa MINSA108. 2013).

» Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

CIUR simétrico suele ser de comienzo mas precoz y se asocia a enfermedades que afectan
gravemente al numero de células fetales, como son las alteraciones cromosomicas o
genéticas, las malformaciones, los agentes teratdgenos o una hipertension materna grave. El
CIR asimétrico suele comenzar mas tarde, conserva la velocidad de las ondas Doppler en
los vasos carotideos se asocia a nutricion materna deficiente 0 a un inicio o una
exacerbacion tardios de enfermedades vasculares de la madre (Preeclampsia, hipertension
cronica) (MINSA, Guia Clinica Para la tencion del Neonato , 2015).

En los paises en vias de desarrollo, el 70% de los nifios con BPN presenta CIR. La
morbilidad y la mortalidad son mayores en los nifios con CIR que en los nacidos con la
misma edad de gestacién pero con peso adecuado para ésta (Normativa MINSA 108.
2013).

» Liquido amniotico meconial

El meconio es un liquido verde, estéril, viscoso, constituido por secreciones intestinales,
bilis, acido biliares, moco, jugo pancreéatico, desechos celulares, vermis gaseoso, lanugo,
sangre deglutida. La evacuacion de meconio representa probablemente, un acontecimiento
de la maduracién, es rara en los prematuros, pero puede producirse en el 35% o0 mas de los
fetos postérmino (Swartz y Duverges. 1999).

Hay controversia en cuanto al tratamiento apropiado de la madre, la existencia durante la
reanimacion neonatal y el manejo posterior de los recién nacidos tefiidos de meconio
(Schwarcz, 2014)-

La morbilidad neonatal asociada a liquido amniético meconial, presenta las siguientes

peculiaridades:

1. asfixia perinatal: Es la morbilidad mas frecuente.
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2. Patologias respiratorias.
3. Patologias digestivas

4. Patologias infecciosas

6.2.6 Traslado neonatal.

Transferencia: se refiere al traslado de un neonato que estd necesitando un nivel mas
elevado de atencion médica. El transporte de la madre embarazada es el método mas seguro
para el feto de alto riesgo que probablemente necesitard cuidados intensivos al nacer
(Normativa MINSA 108, 2013).

El transporte neonatal es el desplazamiento del recién nacido desde el centro emisor al
receptor. El traslado neonatal tiene un sentido mas amplio: comprende la decision del
mismo, su valoracién, busqueda de un hospital adecuado, estabilizacion, transporte e
ingreso en el centro receptor. Por lo tanto, es fundamental la coordinacion y
comunicacion entre los diferentes centros sanitarios y su regionalizacion. (Transporte
neonatal. 2008. 2da edicion)

El personal debe tener conocimientos especificos sobre el recién nacido critico y estar
entrenado en reanimacién y estabilizacion neonatal, ademas de conocer el
funcionamiento del material de transporte, debe estar constituido por un pediatra, un
diplomado en enfermeria y un técnico sanitario (conductor). (Transporte neonatal. 2008.

2da edicion)

El vehiculo debe de ser una ambulancia amplia, para poder efectuar maniobras de pie en la
zona de trabajo, con suficientes tomas de oxigeno, aire, vacio, electricidad, respirador
neonatal, armarios para el material, asientos seguros para el personal asistencial y
espacio para la incubadora. También es posible el transporte aereo (helicoptero o avion);
éste debe utilizarse en el caso de traslados desde islas o para transporte de nifios graves

desde distancias importantes (Transporte neonatal. 2008. 2da edicion).
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Complicaciones que requieren la transferencia del recién nacido

a. Prematuro complicado

b. Insuficiencia respiratoria que requiere 40% de oxigeno

c. Asfixia grave al nacer

d. Convulsiones

e. Apnea recurrente

f. Ictericia que requiere transfusion de recambio

g. Anomalias graves o multiples que necesitan diagnéstico y tratamiento
h. Necesidad de intervencién quirargica

Sospecha de cardiopatia grave

Situaciones especiales de transporte

a. Onfalocele y la espina bifida, deben cubrirse con gasas estériles empapadas con
suero fisioldgico, colocando al neonato en una postura que no produzca compresion
sobre éstas estructuras (Normativa MINSA 108. 2013).

b. Atresia intestinal

Hay que colocar una sonda oro gastrica que permanecera abierta continuamente
(Normativa MINSA 108. 2013).

c. Atresia esofagica

El neonato se beneficiara de aspiraciones continuas de boca y faringe cada 10-15 min
(Normativa MINSA 108. 2013).

d. Hernia diafragmatica congenita

Se transportaran con drenaje gastrico eficaz y ventilacion asistida (Normativa MINSA
108. 2013).

e. Neumotdrax
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Debe descomprimirse antes del viaje y la toracotomia se mantendra durante todo el
traslado. (Normativa 108. 2013).

Equipamiento de transporte neonatal
Es indispensable que se encuentre listo por lo menos en 30 minutos.

Las medicaciones y el material son similares a las utilizadas en la UCI-neonatal. Debe
estar inventariado y controlado, asegurando siempre su funcionamiento correcto. Sera
ligero y portatil, facil de limpiar y de mantener. Todo el material eléctrico debe poder
estar alimentado por baterias que permitan suficiente autonomia (el doble o el triple del
tiempo calculado de transporte) y estar protegido contra interferencias electro-

magnéticas (Transporte neonatal. 2008. 2da edicion).

Incubadora de transporte la cual evita pérdida de calor en el Recién Nacido, le aisla del
ruido y le proporciona alguna proteccion en caso de accidente. En caso de no contar con
incubadora de transporte se puede cubrir con pafios precalentados y/o bolsas de agua tibia
protegidas con pafios limpios para evitar las quemaduras en el recién nacido (Transporte
neonatal. 2008. 2da edicion).

Estetoscopio y termometro, vigilar constantemente esfuerzo respiratorio, frecuencia

cardiaca, color y temperatura (MINSA, Norma 108, 2013).

Microgotero para la administracion de soluciones endovenosas (MINSA, Guia Clinica

Para la tencion del Neonato , 2015).

Fuente de oxigeno, casco cefalico, perilla para aspiracion de secreciones. (MINSA, Norma
108, 2013).

Equipo de intubacion que incluya laringoscopio, tubos endotraqueales, mascarillas, bolsa
auto inflable (MINSA, Norma 108, 2013).

Maletin con medicamentos como: epinefrina, fenobarbital, naloxone, digoxina,

furosemida, aminofilina, vitaminas Gluconato de calcio, cloruro de Na, cloruro de K,
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bicarbonato de Na, solucidon salina al 0.9%, dextrosa 5%, glucosa 10%, glucosa 50%, agua

bidestilada (Transporte neonatal. 2008. 2da edicién).
Material: jeringas de 1.3, 5ml, sonda orogastrica 5 y 8 french, guantes estériles, gasas,
vendas torundas, tela adhesiva, micropore, avion para venoclisis, cinta umbilical, cinta
métrica, torunda con alcohol, torunda con betadine, tijera (Transporte neonatal. 2008. 2da
edicion).

Tipos de transporte:

a. Terrestre:

Ambulancia, que permita el desempefio del personal de traslado y el acomodo de la

incubadora, ademas de contar con iluminacion adecuada (Normativa 108. 2013).
b. Aéreo: No aplicado aln en nuestro pais.

Pasos a seguir para estabilizacion y prevencion de complicaciones en el neonato.
1. Estabilidad térmica.

Hipotermia:La temperatura 6ptima para el recién nacido es 36.5-37°C. La hipotermia es
muy grave, si es intensa puede provocar la muerte por aumento del consumo de oxigeno,

acidosis y trastornos metabdlicos (Normativa 108. 2013).
2. Estabilidad ventilatoria.

Hipoxia: Consecuencia de asfixia perinatal u otras causas de insuficiencia respiratoria que
se pueden presentar en el recién nacido. Debe valorarse la gravedad de la insuficiencia

respiratoria de acuerdo con el Silverman Andersen (Normativa 108. 2013).
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Silverman Andersen.

Signos clinicos 0 1 2

Disociacion Respiraciones Retraso en las | Bamboleo

toracoabdominal sincronizadas respiraciones

Tiraje intercostal ausente Apneas visibles Marcado

Retraccion xifoidea ausente Apneas visibles Marcada

Aleteo nasal ausente minimo Marcado

Quejido espiratorio ausente Audible con | Audible al oido
estetoscopio

Fuente: Normativa MINSA 108. 2013.

Insuficiencia respiratoria leve: 0-3 puntos.

Insuficiencia respiratoria moderada: 4-6 puntos.

Insuficiencia respiratoria severa: mayor a 6 puntos.
3. Estabilidad metabolica.

Hipoglicemia: glicemia menor de 40 mg/dl independiente de la edad gestacional y de la
edad posnatal. La hipoglicemia puede ser asintomatica o sintomatica. (Normativa MINSA
108. 2013).

Etiologia.

e Hiperinsulinismo.

e Disminucion de los depdsitos de glucégeno.
e Sepsis

e Choque

e Asfixia

e Sindrome de dificultad respiratoria

e Hemorragia del sistema nervioso central.

e Hipotermia.

¢ Inicio de alimentacion después de las 2 horas de vida.
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¢ Intolerancia a la fructosa o galactosa.

e Insuficiencia adrenal.

Son especialmente susceptibles los prematuros, RN de bajo peso al nacer y los hijos de
madres diabéticas (Morillo, Thid y Esqué. 2008).

4. Estabilidad hidroelectrolitica.
Aporte de sodio no es necesario durante las primeras 24 horas de vida
5. Estabilidad hemodinamica.

Hipotension: es una manifestacion tardia de choque. Las cifras tensionales del recién
nacido a término son 60/30 y en el Pretérmino 40/20mmHg como maxima y minima
respectivamente. Una vez resuelto el chogue continuar con las soluciones endovenosas
de acuerdo a su edad y peso para mantenimiento y reposicion de pérdidas (Normativa
MINSA 108. 2013).
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VIl. Preguntas Directrices.

¢Qué caracteristicas maternas se relacionan con la mortalidad de los neonatos?

¢ Cuadles son las caracteristicas de los neonatos en estudio?

¢ Cudles fueron los principales diagndésticos al ingreso de los neonatos trasladados?
¢Cumplen los neonatos referidos con el criterio de traslado segun normas del MINSA?

¢ Cual fue la causa basica de muerte en los neonatos?
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VIII.

Disefio Metodoldgico

Tipo de enfoque: cuali-cuantitativo.

En contra del analisis cuantitativo (que utilizan, por ejemplo, los programas
informéaticos SPSS 0 SAS) que se basa en un nimero significativamente elevado de casos,
y del anélisis cualitativo que utiliza una muestra reducida pero sin modelizacion ni
sistematizacion, moviliza a la vez un nimero reducido de casos de estudio utilizando al

mismo tiempo un programa informatico de formalizacion (Sampieri, 2014).
Tipo de estudio.
Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo.

Descriptivo: Busca especificar propiedades y caracteristicas importantes de cualquier

fendmeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o poblacion (Sampieri, 2014).

Transversal: porque se estudian las variables simultaneamente en determinado momento,
haciendo un corte en el tiempo. (Pineda, 2008). Para Sampieri y otros (2014) este tipo de
investigacion recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico y el estudio
investigativo a realizar, se llevé a cabo durante un semestre del afio, aplicando instrumentos

solamente una vez (Sampieri, 2014).
Retrospectivo: porgue se indagara sobre hechos ocurridos en el pasado. (Pineda, 2008)

8.1 Universo y Muestra

Todos los neonatos que fueron trasladados de los municipios de Matagalpa al HECAM vy

que fallecieron en edad neonatal en el periodo de estudio.

La poblacién en estudio estd conformada por 51 pacientes en edad neonatal que fuero
referidos al Hospital Escuela Cesar Amador Molina, que fallecieron durante su estancia,
considerando que la poblacidn es relativamente pequefia se tomd el 100% de la poblacion y
no se aplico la formula estadistica dado que la cantidad de neonatos a estudiar es menor de
100.
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8.2 Método: técnica e instrumento de la recoleccion de la informacion

Meétodo: la recoleccion de la informacion se realizé mediante la elaboracion de un
instrumento, ficha conteniendo cuestionario con variables que dieron respuesta a los
objetivos planteados (ver anexo 1) y el expediente clinico como fuente de informacion.

(Ver ficha de revision del expediente en el anexo 2).

La encuesta es un instrumento de recoleccion de datos a manera de un test escrito con
respuestas generalmente cerradas para su medicion, por lo que la mayoria de veces las
respuestas ya estan dadas el sujeto solamente tiene que elegir la opcion que le parezca mas

acertada desde su punto de vista.

8.3 Tabulacion y Anélisis

La informacion recabada se analizé mediante la tabulacion de la encuesta, creando base de
datos en programa SPSS version 23, se realizo su anélisis en frecuencia y porcentaje de las
caracteristicas expresadas por cada una de las variables, representando los resultados en

tablas y graficos con su analisis correspondiente.

8.4 Criterios de Inclusion

1. Recién nacidos de ambos sexos referidos vivos al HECAM, que luego fallecieron.

2. Todos los recién nacidos trasladados de los municipios de Matagalpa al HECAM

que luego fallecieron en periodo comprendido de enero 2015 a junio 2015.
3. Todos los neonatos fallecidos en neonatologia del HECAM en el periodo de estudio.

8.5 Criterios De Exclusion

1. Neonatos nacidos en el HECAM.

2. Traslados intradteros.
3. Neonatos trasladados que no fueron ingresados al servicio de neonatologia del
HECAM.
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4. Expedientes de neonatos ingresados al servicio de neonatologia del HECAM que

estén incompletos.

8.6 Método e instrumento de recoleccion de la informacion.

Para la realizacion de la presente investigacion se formul6 un instrumento de recoleccion de
la informacién de acuerdo a los objetivos planteados en el estudio, este contiene preguntas
sobre datos generales de las madres, los neonatos y el traslado de los neonatos para
establecer la relacion de diferentes factores y muerte neonatal de los pacientes trasladados.
(Anexo 1)

Procedimiento.

Se redact6d una carta dirigida a la subdireccion docente para que nos permitieran tener
acceso a los expedientes clinicos, entregamos la carta firmada a estadistica donde nos
facilitaron los expedientes clinicos de todos los neonatos fallecidos en el periodo

comprendido de enero 2015 a junio 2015.

Revisamos todos los expedientes para clasificar los que fueron trasladados, la recoleccion
de la informacién se realizara tras la revision de cada expediente clinico, al momento se

llenan las fichas de recoleccion de datos

8.7 Variables

Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y Ginecobstétricas de las

madres de los neonatos en estudio.
Caracteristicas sociodemograficas

e Edad materna

e Estado civil

e Procedencia

e Municipio de origen

e Escolaridad
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Antecedentes Ginecobstétricas.

e Antecedentes patoldgicos personales
e Numero de Controles prenatales

e Lugar del parto

e Patologias durante el embarazo

e Intervalo intergenesico

e NuUmero de partos
Objetivo numero 2: Detallar las caracteristicas de los neonatos en estudio.
Caracteristicas neonatales.

e Edad al momento del ingreso

e Edad del neonato al fallecer

e Sexo del Recién Nacido

e Edad gestacional al nacimiento.
e Peso al nacer

e Apgar

e Presencia de liquido amniético meconial
Objetivo 3: citar los diagnostico al ingreso de los recién nacidos trasladados
Diagnostico al ingreso

e Patologias del neonato

Objetivo 4: ldentificar si los neonatos referidos cumplieron con el protocolo de

traslado segn norma del MINSA.
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Protocolo de traslado neonatal.

e Medio de transporte en que se realiza el traslado
e Alteraciones Metabdlicas del neonato al ingreso.

e Administracion de primera dosis de medicamento.
Objetivo 5: Mencionar las causas basicas de muerte en los neonatos estudiados
Causa bésica de muerte de los neonatos

> Patologias

8,8Consideraciones Eticas.

Ley general de salud, ley no. 423.

Articulo 15. La investigacion constituye una accion basica y fundamental del Ministerio de
Salud. Para la promocién y conservacion de la salud, el Estado promovera la investigacion
asi como el desarrollo y la creacion de instituciones de investigacion en apoyo a la salud.

Articulo 16. En el Ministerio de Salud existird un Programa y un Comité Nacional de
Investigaciones encargado de la promocion y priorizacion, de temas que contribuyan al
mejoramiento de la salud de la poblacion. Las Investigaciones deberan referirse a los
principios cientificos y éticos internacionalmente aprobados. Para la aplicacion de las

acciones sefialadas se elaborara un reglamento.
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IX. Analisis y discusion de los resultados.

En este informe se presentan los resultados del andlisis de 51 expedientes clinicos de
neonatos referidos al hospital escuela cesar amador molina Matagalpa durante el periodo
Enero —Junio 2015, la muestra esta constituida por el total del universo que son 51

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de este estudio.

Edad de las madres de los neonatos trasladados al Hospital César Amador Molina,

Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

= MENOR DE 20 ANOS  m 20-34 ANOS MAYOR A 35 ANOS

Grafico 1.
Fuente: Expediente Clinico.

52.9% de las madres de los neonatos sujetos a estudio fueron menores de 20 afios de edad,
seguido de las mayores de 35 afios con un 43.1%, mostrando asi que el embarazo en
adolescentes es una caracteristica que muchos de los neonatos fallecidos tuvieron en
comdun, identificandose dos grupos etarios de mayor riesgo, las gestantes adolecentes y las
mayores de 35 afios, corresponde con un estudio realizado en hospital Monte Espafia en el
2011, cuyo mayor nimero de casos de muertes neonatales se presentaron en madres en
estos rangos de edad, los resultados obtenidos coinciden con la literatura y estadisticas
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nacionales que reportan edades extremas como factor de riesgo para muerte neonatal. En el
embarazo en adolescentes continua siendo una problematica social a pesar de las multiples
intervenciones del sistema de salud con estrategias dirigidas a la prevencion de embarazos
no deseados con el fin de alcanzar madurez biolégica y mental para brindar los cuidados

necesarios a los recién nacidos y satisfacer todas sus necesidades.

Estado civil de las madres con neonatos fallecidos y trasladados al Hospital Escuela

César Amador Molina, Matagalpa Enero — Junio 2015.

B SOLTERA CASADA UNION DE HECHO ESTABLE

17.6%

Grafico 2. Estado civil de las madres.
Fuente: Expediente Clinico.

Con respecto al estado civil 37 de las madres de los neonatos en estudio se encontraban en
unién de hecho estable, seguido de 9 madres se encontraron casadas y 5 de ellas se
encontraron solteras, contrario de lo expresado en un estudio realizado en el 2007,
Factores de riesgo materno-fetales asociados a mortalidad neonatal, en el Hospital Bertha
Calderon Roque, Managua. En el que se encontré que la tasa de mortalidad neonatal es

considerablemente mayor en madres solteras que en pacientes casadas y union estable.
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Se encontré como caracteristica comin que el mayor nimero de madres se encontraban en
unioén de hecho estable, seguidas de las solteras, el ser madre soltera conlleva a sobrecarga
econdmica, por ende limitacion en los cuidados que el embarazo y el recién nacido requiere

para su supervivencia.

Procedencia de las madres con neonatos trasladados y fallecidos en el Hospital

Escuela César Amador Molina en el periodo comprendido Enero a Junio 2015.

mRURAL mURBANO

Grafico.3 Procedencia de las madres

Fuente: Expediente Clinico.

Se identificaron 37 neonatos de procedencia rural y 14 de ellos del area urbana , diversos
estudios reportan que tiene gran influencia la procedencia para la sobrevida de los recién
nacidos (Alvaran. 2003), los resultados obtenidos coinciden con los reportes del MINSA y
ENDESA 2012, donde se afirma que la procedencia rural se asocia a la mayoria de casos de
mortalidad neonatal, por la diferencia que existe de accesibilidad a los servicios de salud
que tienen las mujeres que habitan en zonas urbanas con las que habitan en zonas rurales, la
presencia de este factor duplica el riesgo (un menor numero de consultas prenatales,

familias mas numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje de embarazadas que realizan
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trabajo fisico hasta épocas mas avanzadas del embarazo, menor nivel de instruccion y

mayor frecuencia de gestantes, condiciones limitadas en los servicios de salud.

Municipios de Procedencia de los neonatos trasladados y fallecidos en el Hospital

Escuela César Amador Molina en el periodo Enero a Junio 2015.
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Grafico. 4 Municipios de Procedencia

Fuente Expediente clinico.

Se encontrd que el municipio que reporto mayor nimero de muerte neonatal fue La Dalia

12 de los neonatos eran procedentes de este municipio, seguido de Matiguas, 7 pacientes

eran procedentes de este municipio, estos datos guardan estrecha relacion con el hecho de

que en estos municipios se cuenta con hospital primerio que recepcionan un gran ndmero

de pacientes referidos de otros municipios.
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Nivel escolar alcanzado por las madres de los neonatos trasladados al Hospital

Escuela Cesar Amador Molina que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

B UNIVERSITARIA = TECNICO mSECUNDARIA m PRIMARIA = ANALFABETA

2%

Grafico 5. Nivel escolar alcanzado por las madres de los neonatos.
Fuente: Expediente Clinico

En este estudio se reporta un bajo nivel en la escolaridad de las madres de los neonatos ya
gue se muestra que 26 madres de la poblacion de estudio alcanzaron primaria como nivel
escolar, el 14 de las mismas fueron analfabetas, 8 alcanzaron un nivel secundario y
solamente 3 alcanzaron un nivel universitario, la educacion materna ha demostrado una
relacion inversamente proporcional con la mortalidad y morbilidad neonatal. Segin algunos
investigadores esto se explicaria porque las madres de un mejor nivel educativo posponen
la maternidad o la edad de matrimonio y ademdas optan por cuidados médicos para el
control del embarazo y del parto, por lo cual que esta variable estd intimamente relacionada
con actitudes y préacticas de las madres. Los resultados obtenidos coinciden con los reportes

de ENDESA 2006-2007, la mortalidad alta se encuentra en mujeres “sin educacion”

En el area rural aun existe la limitante de acceso a la educacién y a los servicios de salud,
por lo que la mayoria de la poblacién no alcanza un nivel educativo superior por lo que en
mayor proporcion de desempefian como amas de casa destinadas al cuido y crianza de sus

hijos, con muchas limitantes econdmicas.
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Antecedentes patolégicos maternos de los neonatos trasladados al Hospital Escuela

César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

EHTA DM ®mTORCH EHIPERTIROIDISMO ®IRC mNINGUNA m OTRAS
39% 3,9% 1.9%
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Grafico 6. Antecedentes patol6gicos maternos.

Fuente: Expediente Clinico.

De acuerdo al estudio solo 5 de las madres de estos pacientes presentaron patologias

cronicas. 2 hipertensas cronicas, 1 diabética y 2 de ellas presentaron otras patologias,

obteniendo el mayor porcentaje madres sin antecedentes patoldgicos esto se puede

correlacionar con el hecho que la mayoria de las madres son adolescentes y tienden a no

tener antecedentes de patologias crénicas.
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Numero De Controles Prenatales que se realizaron las madres de los neonatos
trasladados al Hospital Escuela César Amador Molina que fallecieron en el periodo de

Enero a Junio 2015.

NINGUNO ®1-3CPN m4-7CPN MAS DE 7

7.8% 11.8%

Grafico. 7 Numero De Controles Prenatales
Fuente: Expediente Clinico.

En cuanto al nimero de controles, 29 madres se realizaron de 4-6 controles pre-natales que
segun la OMS lo ideal es un minimo de 4 controles prenatales iniciados antes de la semana
20 de gestacion, 12 se realizaron de 1-3 controles pre- natales y 6 de ellas, no se realiz6
ningun control pre-natal, estos datos corresponden con los obtenidos en un estudio
realizado en Hospital Monte Espafia en el 2013 en el que la mayoria de mujeres se habian
realizado mas de 4 controles, se debe tener en cuenta que los controles prenatales son de
suma importancia pues estos nos ayudan a la deteccion de riesgo obstétrico y perinatal y
adicionan intervenciones ligadas a la prevencion de tales riesgos y asi evitar muchas
muertes, tanto la OMS 2005 como otros estudios relacionan el mal control prenatal con una
mayor probabilidad de mortalidad neonatal, también se tiene que valorar la calidad de los
mismos y en qué momento se realizaron si fueron precoz, vemos como a pesar de las
intervenciones de los modelos de salud implementados por el MINSA aln se presentan

embarazadas que no acuden a las unidades de salud a realizarse sus controles prenatales,
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por lo que no se pueden identificar factores de riesgo de manera temprana por ende no se

pueden modificar

Lugar donde se atendio el Parto de los neonatos trasladados al Hospital
Escuela César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio
2015.

H DOMICILIAR

PUESTO
CENTRO DE SALUD
HOSPITAL PRIMARIO

Gréfico 8 Lugar donde se atendi6 el Parto
Fuente: Expediente Clinico.

En relacién al lugar en el que se atendié el parto, 37 de los partos se atendieron en centro de
salud seguido de un 6 que fueron partos domiciliares,4 de los partos fueron atendidos en
puesto de salud y hospital primario respectivamente, seguin un estudio realizado en Espafia
en el 2010 en hospital universitario Alicante, muestra que el parto domiciliar representa un
aumento en la mortalidad del recién nacido de tres veces mas que un parto atendido a nivel
Hospitalario, como caracteristica en comun en la poblacion de estudio se encontré que la
mayoria de los partos fueron atendidos en centro de salud, un alto porcentaje de los mismos
fueron partos domiciliares, limitando a los recién nacidos de los cuidados basicos rutinarios
que se les brindan como profilaxis para sangrado e infecciones y puede que alguna

dificultad para la adaptacion de los neonatos a la vida extrauterina traiga consigo
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complicaciones que por el solo hecho de no encontrarse en una unidad de salud pueden

Ilegar a tener desenlaces fatales.

Patologias durante el embarazo que se dieron en las madres de los neonatos
trasladados al Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en

el periodo Enero a Junio 2015.

B PREECLAMPSIA N ECLAMPSIA VU
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APP
3.9% 3.9%

Grafico 9 Patologias durante el embarazo
Fuente: Expediente Clinico.

Las patologias méas frecuentes durante el embarazo en los casos estudiados son las
infecciones vaginales caracteristica encontrada en 26 madres, seguido de infeccion de vias
urinarias representados por 13 del total de las madres de los neonatos que conforman la
muestra, las infecciones vaginales afectan a las mujeres de todas las edades pero, durante
el embarazo estas aumentan debido a la depresion inmunoldgica que las caracteriza,
constituyendo una caracteristica importante; esto justifica lo expresado en un estudio
realizado en Leon en el 2008 el cual concluye que las infecciones de vias urinarias son
causantes de 70% de la mortalidad en fetos sin anomalias, provocan retardo del
crecimiento intrauterino y ruptura prematura de membranas, en 6 madres se encontrd
anemia, 2 de ellas presentaron amenaza de parto pre término, 2 madres presentaron
Preeclampsia y 1 de Ellas eclampsia. Un mismo nimero de madres presento cardiopatias
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en el periodo neonatal, muchas de las patologias aqui presentadas con la oportuna

intervencion pueden resolverse y prevenir complicaciones en el recién nacido.

Periodo Intergenésico presentado por las madres de los neonatos trasladados al
Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo

Enero a Junio 2015.

B MAYOR A 18 MESES
© MENOR A 18 MESES
B NO APLICA

Gréfico 10. Periodo Intergenésico
Fuente Expediente clinico.

El periodo intergenesico menor a 18 meses predomino en este estudio representado por 24
de las madres lo que corresponde con estudio realizado en Hospital Fernando Velez Paiz
2009, en los que el periodo intergenesico corto fue proporcional a la mortalidad neonatal,
en los embarazos con periodo intergenésico corto el organismo materno no se recupera
totalmente desde el punto de vista bioldgico lo que conlleva a una mayor incidencia de
retardo en el crecimiento intrauterino y muerte fetal. (Sovalbarro Vellarin, 2009), por lo que
se deben implementar desde el embarazo los métodos de planificacién familiar para el post
natal de esta manera evitar futuros embarazos no deseados, que conlleva a abortos y falta de

vigilancia y control de los mismos.
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Numero de Partos de las madres de los neonatos trasladados al Hospital Escuela

César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio2015.

® PRIM{PARA ®B{PARA ® MULTIPARA  GRAN MULTIPARA ® NULIPARA

2%

Grafico. 11 Namero de Partos
Fuente Expediente clinico.

Entre los antecedentes Ginecobstétricos mas sobresalientes es la paridad, en su mayoria
Primiparas y Biparas, estos resultados se correlacionan parcialmente con lo obtenidos en un
estudio realizado en el Hospital Bertha Calderon Roque en el afio 2004 sobre morbi-
mortalidad perinatal en el que las primiparas y multiparas presentaron mayor indice
mortalidad en recién nacidos, estos datos estadisticos guardan relacion diresta con la edad
de la paciente al momento de dar a luz, se demostro que la mayoria de las madres presento
como caracteristica en comun que fueron menores de 20 afios (Adolescentes), donde en la
mayoria de las ocaciones no se cuenta con la madurez y responsabilidad necesarias para

cuidar de un embarazo y posteriormente de un recien nacido.
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Sexo De los neonatos trasladados al Hospital Escuela César Amador Molina,

Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

B FEMENINO m™ MASCULINO

Grafico 12 Sexo De los neonatos

Fuente: Expediente Clinico.

El sexo del recién nacido hay un predominio del sexo femenino representado por 31
neonatos no se correlaciona con un estudio retrospectivo de 2013 a 2014 realizado en 101
neonatos se encuentra que el 49.5% de los neonatos pertenecen del sexo masculino. (Valdés
Gutiérrez y Caamafio Bolafios. 2014), es una caracteristica no modificable pero que se debe

tener en cuenta al momento de evaluar cualquier indicador de salud.
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Edad de los neonatos al momento de ingreso al Hospital Escuela César Amador

Molina que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

B MENOR A 24 HORAS m1-7DIAS m8-14DIAS m 15-28 DIAS

Gréfico 13 Edad.
Fuente: Expediente Clinico.

En el presente estudio se observa que la mayoria de los traslados de los neonatos se
realizaron en las primeras 24 horas con un total de 36 pacientes seguido de 7 pacientes
trasladados en los primeros 7 dias y solo 8 pacientes se trasladaron en el periodo neonatal
tardio. Es decir se trasladaron de manera oportuna al centro de mayor resolucion. No hay

estudios previos a este.
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Edad al fallecer de los neonatos trasladados al Hospital Escuela César Amador

Molina, Matagalpa en el periodo Enero a Junio 2015.

B MENOR A 24 HORAS 1-7 DIAS 8-14 DIAS 15-28 DIAS

7.8%

Grafico 14 Edad al fallecer de los neonatos trasladados
Fuente: Expediente Clinico

En cuanto a los dias de supervivencia de los neonatos el 36 fallecid en los primeros siete
dias posteriores a su nacimiento considerdndose muerte neonatal precoz o del periodo
perinatal, sequido por 8 fallecidos de 8-14 dias, en orden de frecuencia 4 Recién Nacidos
fallecieron antes de las 24 horas de nacidos Yy dos luego de los 15 dias de nacido, se hace
referencia a la atencion durante el embarazo, la calidad de los controles prenatales y la
oportuna intervencién ante la aparicion de infecciones durante el embarazo, poniendo
especial atencion en las primeras horas de nacido puesto que es el periodo de adaptacion
del neonato a la vida extrauterina en el cual experimenta una serie de cambios que pueden

ser causantes de su deterioro y si no se interviene oportunamente conducirlo a la muerte.
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Semanas de Gestacion al Nacimiento de los neonatos trasladados al Hospital Escuela

César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.
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Grafico 15 Semanas de Gestacion
Fuente: Expediente Clinico.

Como caracteristica mas frecuente con respecto a la edad gestacional al momento del
nacimiento se encontrd6 mayor predominio a los nacidos entre 37-40 semanas constituido
por 30 neonatos, seguido de 15 pacientes que nacieron entre 28-36 semanas de gestacion,
4 de los Recién Nacidos en estudio fueron prematuros extremos y 2 fueron nacidos
posterior a las 42 semanas de gestacion, no se correlaciona con lo expresado por
(Rodriguez Campos y Carazo Marin 2014) quien sefiala que los indices de mortalidad
neonatal tienen relacién inversamente proporcional, la edad gestacional ideal es de 37 a 41
semanas, los recién nacidos post términos también tienen un riesgo aumentado de muerte
respecto a los nifios de término, sin embargo se deben tener en cuenta otras caracteristicas
en el neonato que pueden influenciar su muerte, como el bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento intrauterino entre otras comorbilidades que se asocian a la edad gestacional al

nacimiento.
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Peso Al Nacer De Los Neonatos Trasladados Al Hospital Escuela César Amador

Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.
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W 2500- 3999 GR B MAYOR A 4000 GR

2%

Grafico 16 Peso Al Nacer
Fuente: Expediente Clinico.

Se encontré que 24 de los Recién Nacidos pes6 entre 1500 -2499gr, 18 pesaron entre
2500 — 3999¢r, seguido de 4 pacientes que pesaron entre 500-a 999 gr una igual cantidad de
neonatos se ubicaron entre los rangos de peso de 1000-1499y solamente uno de los
neonatos pesé mas de 4000gr, datos congruentes con los obtenidos en el 2011 en un
estudio realizado en el hospital de puerto cabezas en el que , Se calcula que los nifios de
bajo peso al nacer tienen 6 veces mas riesgo de morir que los recién nacidos de adecuado
peso, incrementando su riesgo hasta 60 veces para los de peso menor a 1500 g. (Martinez
2009-2011), el bajo peso al nacer fue una caracteristica que el mayor porcentaje de los
neonatos presentaron, a menor peso mas susceptibilidad a otras comorbilidades, por lo que
desde los controles durante el embarazo se debe vigilar el incremento de peso en el

producto de la gestacion.
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Apgar de los neonatos trasladados al Hospital Escuela César Amador Molina,

Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

Gréfico. 17 Apgar de los neonatos
Fuente: Expediente Clinico.

En relacién al APGAR el 34 de los neonatos presentaron un puntaje de  8-9, 10
presentaron un puntaje de 4-7 'y 4 menor a 3, en 5 pacientes no se especifica el APGAR al
nacimiento, los datos obtenidos se relacionan con la literatura en la que se plante, a menor
puntaje de APGAR mayor riesgo (Papile 2001), sin embargo las secuelas por falta de
oxigenacion no debe medirse por el puntaje recibido si no por la caracteristicas clinicas y
en asociacion a los factores de riesgo presentados por el neonato, se debe utilizar para
brindar una visién general del estado del paciente al momento del nacimiento y orienta al

personal de salud a tomar decisiones.

70



Presencia de liquido amnio6tico meconial al momento del parto en los neonatos
trasladados al Hospital Escuela César Amador, Matagalpa que fallecieron en el
periodo Enero a Junio 2015.

HEsi Mno

Grafico 18. Presencia de liquido amnidtico meconial al momento del parto
Fuente: Expediente Clinico.

Al estudiar la presencia de liquido amnio6tico meconial, este estuvo presente en el 4 de los
pacientes, en dependencia de la cantidad constituye un factor de riesgo para patologia
respiratoria y una mala adaptacién pulmonar, patologia digestiva y patologia infecciosa (J
Gonzalez y cols 2012). La presencia de liquido amniético meconial también influye en la
morbilidad neonatal, constituyendo un factor de riesgo para el sindrome de dificultad
respiratoria y la asfixia perinatal. Varios estudios sefialan que la asfixia al nacer es mas
frecuente en neonatos con liquido amnidtico con tincion meconial, incluso describen una
relacion directamente proporcional entre la intensidad del meconio y la hipoxia. Se ha
comprobado que la aspiracion del liquido amniotico meconial por el recién nacido produce
una neumonitis quimica con zonas de atelectasia e incremento en la presion pulmonar, lo
que lleva a un cuadro de dificultad respiratoria con hipoxemia, hipercapnia y acidosis

respiratoria.
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Diagnéstico de los neonatos al ingreso al Hospital Escuela César Amador Molina de

los neonatos que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.

W INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
B PREMATUROS COMPLICADOS
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Grafico 19. Diagnéstico de los neonatos
Fuente: Expediente Clinico.

Se encontrd que la principal causa del traslado fue insuficiencia respiratoria presentada por
15 Recién Nacidos, 13 fueron prematuros complicados, 8 fueron trasladados por asfixia al
nacer, 3 fueron trasladados por ictericia con necesidades de transfusion, otros 3 por
necesidad de intervencion quirdrgica, apnea 1 anomalia cromosémica con sospecha de
cardiopatia 1 y 7 por otras patologias, notamos que los motivos de traslado, los resultados
obtenidos no se relaciona directamente con las causas de muerte ya que la principal causa
de muerte identificada fue sepsis y el principal motivo de traslado fue insuficiencia

respiratoria
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Medios De Transporte en el que se realiza el traslado al Hospital Escuela César
Amador Molina, Matagalpa de los neonatos que fallecieron en el periodo Enero a
Junio 2015.

® Ambulancia vehiculo particular

2%

Grafico 20. Medios De Transporte en el que se realiza el traslado
Fuente: Expediente Clinico.

Medios de transporte en el que se realiza el traslado, 50 neonatos se trasladaron en
ambulancia, 1 neonato se trasladé en vehiculo particular, no solo el medio de transporte en
si es importante al momento de referir a un paciente, sino también se debe tener en cuenta
que este preste las condiciones para brindar atencién especial al paciente en caso de
deterioro clinico, debe contar con el equipamiento necesario para la atenciéon del Recién

Nacido.
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Alteraciones metabodlicas de los neonatos trasladados al Hospital Escuela César

Amador Molina de los neonatos fallecidos en el periodo Enero a Junio 2015.

B HIPOGLICEMIA
HIPOTERMIA

1 HIPOXIA

B HIPOTENSION

® HIPONATREMIA
NINGUNA

Grafico 21. Alteraciones metabdlicas de los neonatos.
Fuente: Expediente clinico.

Con respecto a las alteraciones metabodlicas durante el traslado, se encontré que 19 de los
neonatos presentaba hipoxia al ingreso,17 Recién Nacidos no presentaron ninguna
alteracion, 8 presentaron hipoglucemiay 7 presentaban hipotermia al momento del ingreso
al HECAM, resulta imposible afirmar si el deterioro es parte de la evolucién propia de la
enfermedad que motiva el traslado o esté relacionado con la calidad del cuidado neonatal
del mismo, el traslado de un paciente neonatal requiere recursos humanos entrenados ,

equipamientos y procedimientos reglados(Dura Archa Argent Pediatra 2012).

Se sefiala la dificultad respiratoria como caracteristica predominante entre los neonatos en
estudio, desde el momento en que se esta en contacto con el neonato se es responsable de
monitorear signos vitales y garantizar los cuidados que dada su condicién amerita para asi

prevenir el deterioro clinico de los recién nacidos.
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Administracion de la primera dosis de medicamentos en los neonatos trasladados al
Hospital Escuela César Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo
Enero a Junio 2015.

Grafico 22. Administracion de la primera dosis de medicamentos

Fuente: Expediente Clinico.

Un total de 39 de los 51 pacientes recibieron su primera dosis de tratamiento para su
patologia en especifico, el resto de los pacientes no lo recibieron ya que no presentaban
acceso vascular periférico. Segun las normas del MINSA al recibir el tratamiento adecuado

mientras mas temprano menos posibilidades de sufrir deterioro presentan los neonatos.

75



Causas basica de muerte de los neonatos trasladados al Hospital Escuela César
Amador Molina, Matagalpa que fallecieron en el periodo Enero a Junio 2015.
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Grafico. 23 Causas béasica de muerte de los neonatos

Fuente: Expediente Clinico Con respecto a la causa de muerte de los neonatos se encontrd
en orden de frecuencia que 24 neonatos fallecieron por sepsis, seguido 15 pacientes
fallecieron por asfixia, 6 presento malformaciones congénitas, 4 fueron prematuros
extremos,2 neonatos por otras patologias, los resultados obtenidos en este estudio no se
correlaciona de manera directa con los resultados obtenidos en un estudio realizado en el
Hospital Monte Espafa en el 2011 en el que se sefiala como principal causa de muerte la
asfixia, pero si se presenta como lo expresa la literatura, las infecciones son una de la
mayor causa de mortalidad durante el primer afio de vida contribuyendo del 13-15% de las

muertes neonatales. (Avery Gordon, Fletcher, McDonald. 2001).

76



Conclusiones

Como caracteristica comun la mortalidad predomino en madres adolescentes y
mayores de 35 afios, en unién de hechos estable, de procedencia rural, con un nivel
academico en su mayoria educacion primaria, en su mayoria sin antecedentes

maternos.

Como caracteristica de los neonatos predomino el sexo femenino, a término, bajo
peso (entre 1500- 2499), con Apgar en su mayoria 8- 10, predominaron los

fallecimientos en la etapa neonatal precoz.

El principal diagnostico al ingreso, de mayor a menor incidencia, fue insuficiencia
respiratoria seguido de prematuro complicado, asfixia al nacer, otras patologias,

ictericia y necesidad de intervencion quirdrgica en un mismo orden porcentual.

Como caracteristica comun a la mayoria de los neonatos se administro primera dosis
de medicamentos previo al traslado, una minoria presento hipoglicemia e
hipotermia, como principal causa de muerte se encontrd Sepsis, seguido de asfixia,

malformaciones congeénitas incompatible con la vida.
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X. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud:

> A través del MOSAFC hacer mejores intervenciones afianzando conocimientos previos en
cuanto a planificacion familiar y embarazo en adolescentes mediante programas ya
establecidos que apoyen los conocimientos en la comunidad acerca de los riesgos del

embarazo en la adolescencia.
> Insistir en lo referente a captacion temprana y seguimiento del embarazo mediante
controles prenatales, de esta manera incidir oportunamente en la prevencion de patologias

maternas en el embarazo que puedan influir negativamente en la salud del futuro neonato.

» Afianzar conocimientos sobre principios para el transporte del neonato segun la guia clinica
para la atencion de los mismos
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XIl. ANEXOS

Anexo 1

Operacionalizacion de las variables

Objetivo namero 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas y Ginecobstétricas
de las madres de los neonatos en estudio.

Es el estudio y abstencion de Edad materna e Menor a 20 afios

datos y conclusiones sobre un e 20-34 afos
grupo social determinado. e Mayor a 35 afios
Estado civil e Soltera
e casada

e union de hecho
estable

Procedencia e Urbano

e Rural
Municipio de e Matagalpa
origen e San Isidro

e Sebaco

e Matiguas

e Rancho Grande

o Waslala

e LaDalia

e San Ramon

e Rio Blanco

e Terrabona
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Antecedentes Antecedentes
asociados a la patolégicos
reproduccion personales
humanay de

las afecciones

génico-
mamarias. Por
lo tanto la -
NUmero de
tematica esta
Controles
relacionada
prenatales
con el estudio
anatémico,
L Lugar del parto
fisiologico y

patolégico del

aparato

génico- Patologias

. . durante el
mamario, asf

embarazo
como el
embarazo,
parto y

puerperio

e  Muymuy
e San Dionisio

e Otros Municipios

Escolaridad e Analfabeta

e Primaria
e Secundaria
e Técnico
e Universitaria
e Profesional
HTA
DM
Hipertiroidismo
TORCH
IRC
Otras
ninguna
Ninguno
la3
4a6
7 amas
Domiciliar
Puesto de salud
Centro de salud
Hiperémesis gravidica
Preeclampsia
Eclampsia
APP
Hemorragias
Anemia cronica

Diabetes Gestacional
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e Cardiopatias
e VU
¢ Infecciones Vaginales
e Otras
Intervalo e Menor de 18 meses
intergenesico e Mayor de 18 meses
¢ Noaplica
Numero de partos e Primipara (1)
e Bipara (2)
e Multipara (3-5)

e Gran multipara (6 a mas)

Objetivo numero 2: Exponer las caracteristicas de los neonatos en estudio.

Cualquier rasgo que  Edad al momento del e Menor 24hrs

presente el neonato ingreso e 1-7Dias
que aumente su e 8-14 Dias
probabilidad de sufrir e 15-28 Dias
una enfermedad, Edad del neonato al e Menor a 24 horas
lesion e incluso su fallecer e 1-7dias
muerte. e 8-14dfas
e 15-28 dias
Sexo del Recién e Femenino
Nacido e Masculino
Edad gestacional al o 22-27SG
nacimiento. o 28-36 SG
e 37-41SG
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e 42SG
Peso al nacer e De 500 a999 gramos
e De 1000 a 1499 gramos
e De 1500 a 2499 gramos
e De 2500 a 3999 gramos
e Mayor de 4000 gramos
Apgar e Menos de 3
o De4-7
e De8-10
e Desconocido
Presencia de liquido o Sj
amnio6tico meconial e NoO

Objetivo numero 3: Mencionar el diagnostico al ingreso de los recién nacidos

trasladados

Procedimiento por el cual Patologias del e Prematuro complicado.
- _ se identifica una neonato e Insuficiencia
Diagnostico al ingreso )
enfermedad, entidad respiratoria que
nosoldgica, sindrome, o requiere 40% de
cualquier estado de salud oxigeno.

e Asfixia al nacer.

e Convulsiones.

e Apnea recurrente.

e Ictericia que requiere
transfusion de
recambio.
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e Anomalias graves o
multiples que necesitan
diagnostico y
tratamiento.

e Necesidad de
intervencion quirdrgica

Sospecha de cardiopatia grave.

Objetivo numero 4: Identificar si los neonatos referidos cumplieron con el protocolo

de traslado segiin norma del MINSA.

Medio de transporte e Ambulancia
Pasos a seguir para en que se realiza el e Vehiculo particular
mantener la homeostasis  traslado

del neonato. _
Alteraciones e Hipoglicemia
Protocolo de traslado . . .
Metabdlicas del e Hipotermia
neonatal. ) . .
neonato al ingreso. * Hiponatremia

e Hipotension

e Hipoxia

e ninguna
Administracion de e Si
primera dosis de e No

medicamento.
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Objetivo numero cinco: Mencionar las causas basicas de muerte en los

neonatos estudiados

Oclkeoeseeieeiise . Enfermedad o lesion que  Patologias e Prematuro extremo

de los neonatos inicio la cadena de e Sepsis neonatal
acontecimientos o Asfixia
patologicos que e Malformaciones
produjeron directamente a congénitas
la defuncion. e Otras
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Anexo 2

Ficha de Recoleccion de Datos.

CARACTERIZACION DE LOS NEONATOS TRASLADADOS AL HOSPITAL
ESCUELA CESAR AMADOR MOLINA, MATAGALPA QUE FALLECIERON EN
EL PERIODO ENERO- JUNIO 2015.

Aspectos socio-demogréaficos mater
Edad materna

emenor de 20 afios O
¢20-34 afios O
eMayor a 35 afios O

Estado civil
e Soltera O
ecasada O

eunion estable O

Procedencia

eUrbano O
eRural O
Escolaridad

eAnalfabeta O
ePrimaria O
eSecundaria O
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e Técnico O
eUniversitaria O
eProfesional O

Municipio de procedencia,

e Matagalpa O
e Sanlsidro O
e Sebaco O
e Matiguas O
e Rancho Grande O
e Waslala O
e LaDalia O

e SanRamén ©
e RioBlanco O
e Terrabona O
e Muymuy O

Antecedentes Ginecobstétricos

Antecedentes patoldgicos maternos

oHTA O
eDM O
eHipertiroidismo O
e TORCH O
IRC O
eOtras

eninguna
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Numero de Controles prenatales

e7amas O
e4a6 O

ela3 O
eNinguno O

Lugar del parto

eDomiciliar O
ePuesto de salud O
eCentrodesalud O

Patologias durante el embarazo.

e Preeclampsia
eEclampsia
e APP
e Anemia cronica
e Cardiopatias
o|VU

000000

eInfecciones Vaginales O
Intervalo intergenésico

«No aplica O
eMenor de 18 meses O
eMayor de 18 meses (O

NUmero de partos

ePrimipara (1) O
eBipara (2) O
eMultipara (3-5) O

e Gran multipara (6 a mas)

O
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Caracteristicas neonatales
Sexo

eMasculino O

eFemenino O
Edad del neonato al ingreso.

emenor a 24 horas O
el-7dias O

e8-14 dias(

*14-28 dias O

Edad gestacional al nacimiento

©22-27 SG O
©28-36 SG O
oA termino (37-41SG) O
042 SG O

Peso al nacer

eDe 5002999 g
eDe 1000 a 1499
eDe 1500 a 2499
eDe 2500 a 3999
e Mayor de 4000

00000

Apgar

eMenosde3 O
eDe 4-6 O
eDe 7-10 O
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Presencia de liquido amnidtico meconial

o Si
eNo O

Protocolo de traslado
Patologia de los neonatos al ingreso hospitalario.

e Prematuro complicado. O

e Insuficiencia respiratoria (O

o Asfixia grave al nacer. O

e Apnea recurrente. (O

eIctericia que requiere transfusion de recambio. O

e Anomalias graves o multiples que necesitan diagnostico y tratamiento.

eNecesidad de intervencion quirdrgica con Sospecha de cardiopatia grave.

Otros

Alteraciones Metabdlicas del neonato al ingreso

e Hipoglicemia O

e Hipotermia O

e hipoxia O
e Hipotension O

e Hiponatremia O
Ninguna O

Medio de transporte en que se realiza el traslado

e Ambulancia O
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e \ehiculo particular O
Administracion de primera dosis de medicamento.

e Si O
e no O

Causa de muerte de los neonatos

e Prematuro extremo O

e Sepsis neonatal O

e Asfixia O

e Malformaciones congénitas (O
e Ofras O



