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RESUMEN

La UNICEF refiere que 2.9 millones de nifios mueren, en el mundo en el primer mes de vida, segun
la OMS, la mortalidad infantil ha disminuido, pero no la neonatal. La mortalidad neonatal se asocia
a muchos factores, por lo que es necesario identificarlos con el propésito de reducir su incidencia.
El objetivo de este estudio es identificar los factores de riesgo que inciden en el evento. Se utilizo
un disefio transversal, retrospectivo, descriptivo, y cuantitativo, la poblacién seleccionada fue
neonatos que fallecen en los servicios de neonatologia del Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho
2014-2017. Los Resultados dejan como conclusiones que de los 75 neonatos fallecidos, el mayor
porcentaje es el sexo masculino, de madres con edades entre 13 y 15 afos, que el 52% residen en
zona urbana, de instruccion secundaria incompleta y dedicadas a las labores del hogar. Como
caracteristicas Maternas encontramos que la mayoria, fueron secundigestas, el 57,33% con
controles minimos, el 73,33% fue por parto vaginal. Las caracteristicas Obstétricos encontradas
revelan que el 60% tuvieron menos de 1-2 afios de periodo intergenésico, el 100% presentaron
Infecciones de vias Urinarias, 44% tuvieron Ruptura Prematura de Membrana, y desproporcion
cefalica con traumas obstétricas en un 33,33%. Como factores neonatales y fetales tenemos que el
52% fueron neonatos a Termino con peso adecuado para edad gestacional, el 65,3% tuvieron
depresion severa , y 44% con sufrimiento fetal, siendo la patologia mas frecuente la Asfixia en un
51,3% seguido del 44,59% de Prematurez, y las comorbilidades mas comunes son la acidosis
metabdlica en un 86,66%, seguidos de 33,33% con Neumonia congénita, el estudio oferta una
propuesta que es fortalecer los protocolos para el manejo de la embarazada ,que permitan mejorar

la calidad de la atencidon, favoreciendo al binomio madre hijo

Palabra clave: mortalidad, a término, neonatal
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ABSTRAC

UNICEF reports that 2.9 million children die, in the world in the first month of life, according to
the WHO, infant mortality has declined, but not neonatal. Neonatal mortality is associated with
many factors, which is why it is necessary to identify them in order to reduce their incidence. The
objective of this study is to identify the risk factors that affect the event. A cross-sectional,
retrospective, descriptive, and quantitative design was used; the selected population was neonates
who died in the neonatology services of the Hospital Dr. Leon Becerra Camacho 2014-2017. The
results show that of the 75 deceased neonates, the highest percentage is the male sex, of mothers
with ages between 13 and 15 years, that 52% reside in urban areas, of incomplete secondary
education and dedicated to housework. As maternal characteristics we found that the majority were
secondary, 57.33% with minimal controls, 73.33% were vaginal delivery. The Obstetric
characteristics found reveal that 60% had less than 1-2 years of intergenesic period, 100%
presented Urinary Tract Infections, 44% had Premature Membrane Rupture, and cephalic
disproportion with obstetric traumas in 33.33%. As neonatal and fetal factors we have that 52%
were Termino neonates with adequate weight for gestational age, and 65.3% had severe depression,
and 44% with fetal distress, the most frequent pathology being Asphyxia in 51.3%. % followed by
44.59% of Prematurity, and the most common comorbidities are metabolic acidosis in 86.66%,
followed by 33.33% with congenital pneumonia, the study offers a proposal that is to strengthen
the protocols for the management of the pregnant woman, that allow to improve the quality of the

attention, favoring the binomial mother son

Keyword: mortality, term, neonat
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INTRODUCCION

Este estudio se realizd en el canton Milagro en el Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho, es de
importancia para la salud publica, conocer sobre la mortalidad neonatal, afrontar que aun existen
indices altos en el mundo y debemos decir que el Ecuador no es la excepcion, ya que aun existe
incidencias de estas muertes en las aéreas de neonatologia, pudiendo ser prevenibles. Nos
indagamos, qué esta pasando en nuestras unidades hospitalarias, que acciones toman nuestros
profesionales en momento del parto, o se esta minimizando las captaciones de los embarazos en

los centros de salud.

La mortalidad neonatal se refleja como uno de los problemas de salud publica de mayor relevancia
e interés en el mundo, se define como: la muerte ocurrida entre el nacimiento hasta los 28 dias de
vida y es un indicador que muestra el riesgo de fallecer o la expectativa de vida de un recién nacido
durante sus primeros 28 dias de vida. (Tang P., Gonzalez, Lugo, Medina, & Mendoza, 2015). En
el capitulo I, mencionamos en la actualidad a nivel mundial, que es una prioridad de salud pablica

las muertes neonatales, y sigue siendo una complicacion, ya sea a nivel nacional e internacional.

Es obligatorio saber reconocer con exactitud cuales son los factores de riesgos que producen estos
desenlaces, a pesar, que una de las metas es de disminuir la morbimortalidad neonatal, sigue
habiendo estas muertes. El planteamiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio ha sabido
concientizar el problema a nivel mundial, y con el paso de los afios también han disminuido
considerablemente estas muertes, pero aun a pesar de los esfuerzos, siguen los fallecimientos, y va

en aumento.



Esto evidencia en las distintas unidades hospitalarias a nivel nacional, el problema es que no existe
datos estadisticos solidos que puedan confirmar los factores de riesgo que ocasionan estos
desenlaces, se siguen realizando estrategias de diferentes formas para disminuir esta mortalidad,

pero no ha sido suficiente y menos cumplir con este objetivo.

El tema de investigacion es de gran relevancia, para conocer qué esta pasando internamente en las
unidades hospitalarias y que se hace al respecto para reducir estas muertes, la realidad de nuestro
medio es que no se han identificado verdaderamente la casuistica de los factores de riesgo, los
cuales se cree que se minimizan en algunas instituciones, y al no tener un estudio que logre verificar

que estas muertes podian haber sido prevenibles, no se lograra cambiar el panorama.

Por lo que realizar un estudio descriptivo sobre la problematica, nos ayudaria al control, a la
prevencion y disminucién de las tasas de mortalidad en los diferentes servicios de neonatologia. El
marco referencial esta descrito detalladamente en el capitulo Il, empezando con los antecedentes
historicos, sobre la evolucion a través del tiempo del cuidado del recién nacido y de sus

enfermedades.

Describimos donde apareci6 la primera incubadora, luego la Dra. Virginia Apgar implemento el
puntaje del bienestar del recién nacido, donde define la muerte neonatal por la OMS, los logros
realizados con el paso de los afios, ademas de diferentes estudios similares realizados en a nivel
nacional e internacional, que servird como analisis comparativo de la investigacion, donde se

enmarca los diferentes criterios.

Para nuestro estudio se hace énfasis en las definiciones de cada factor de riesgo que conllevan a
una muerte neonatal, enfocandonos en lo sociodemogréaficos, los factores maternos- obstétricos,
fetales y neonatales. Realizando un analisis de los resultados, comparandolas con otros estudios,
con el objetivo de disminuir los factores de riesgo que conllevan a estas muertes y Fortalecer el
desarrollo de los protocolos de las Guias Practica Clinicas, que permita contribuir a la mejoria de
la calidad en la atencion integral del parto y cuidados del RN en los servicios de ginecologia y

neonatologia.



En Ecuador el afio 2014 ocurrieron 1553 muertes neonatales, de las cuales 875 neonatos (57%)
fueron de género masculino, y 678 (33%) femenino; de estas muertes 1078 neonatos (69%) fueron
muertes neonatales precoces y 367 (34%) ocurrieron durante las primeras 24 horas de
hospitalizacion; la mortalidad tardia fue de 475 neonatos fallecidos (31%). La Tasa de mortalidad
neonatal en el Ecuador fue de 8.35 por 1000 nacidos vivos. (INEC, 2014)

Por ello, resulta trascendente el hecho de conocer los principales factores de riesgo que inciden en
la mortalidad neonatal en Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho, lo que facilitara conseguir mejorar
la atencion integral de los recién nacidos, asi enfocarnos en la identificacion de las complicaciones

que pueden tener los neonatos al ingreso al area de neonatologia.

En esta Institucion de segundo nivel se atiende un promedio 2400 nacimientos por afio de ellos
6.4% quedan hospitalizados (153), y el 0.54% fallecen (13) lo que corresponde a un 8.5% del total
de ingresos por afio de 2900 partos. Lo que representa un punto de partida para establecer
estrategias para el mejoramiento de la calidad de los servicios méedicos en la atencién integral del
recién nacido. Se proveerd nuevos datos epidemioldgicos locales, determinantes sociales, que
puedan tomar en cuenta a la hora de la valoracion maternay asi disminuir el indice de la mortalidad

neonatal.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Problematizacion

En la actualidad la mortalidad neonatal es una prioridad de los sistemas salud publica, se deben
conocer con exactitud cuales son los factores de riesgo que estamos desestimando y producen
estas muertes aun, los ODM han planteado a lo largo del tiempo en disminuir la mortalidad
neonatal, la cual ha avanzado en concientizar el problema y considerablemente estas muertes
se han reducido, aun asi siguen una incidencia elevada de estos fallecimientos, lo alarmante es

gue van en aumento en distintas unidades hospitalarias a nivel nacional.

Lo que hace analizar porque no existen datos estadisticos reales y solidos que puedan confirmar
cuales son los factores de riesgo mas relevantes que siguen ocasionando estos desenlaces
fatales, se han realizado estrategias de diferentes formas para disminuir la mortalidad, pero no
ha sido suficiente en menos cumplir con este objetivo, lo que evidencia que esta investigacion
es fundamental para saber que esta pasando internamente en las unidades hospitalarias y que se

hace al respecto para reducir estas muertes.

La realidad de nuestro medio es que no se han identificado verdaderamente datos reales de los
factores de riesgo, se minimizan demasiado y al no tener un estudio en el cual se logre verificar
una casuistica de estas muertes, que podrian ser prevenibles, no se lograra disminuir la tasas de
mortalidad neonatal ni cambiar el panorama, por lo que realizar un estudio especifico sobre
estas muerte ayudaria a la prevencion, el control de estos fallecimientos, el poder tomar

decisiones oportunas y disminuir estas tasas de mortalidad de los servicios de neonatologia.



Alrededor de 15.000 nifios y nifias fallecieron diariamente en 2016 antes de cumplir 5 afios, de
los cuales un 46% murieron durante sus primeros 28 dias de vida, segun un nuevo informe de
las Naciones Unidas. El informe, titulado Levels and Trends in Child Mortality 2017 (Niveles
y Tendencias de la Mortalidad Infantil 2017) revela que, aunque el nimero de nifios que mueren
antes de los 5 afios se encuentra en un nuevo minimo 5,6 millones en 2016, en comparacion
con casi 9,9 millones en 2000, la proporcion de menores de 5 afios que mueren en la etapa

neonatal ha aumentado del 41% al 46% durante el mismo periodo de tiempo. (OMS, 2017)

Segun el informe publicado por UNICEF, la OMS, el Banco Mundial y la Division de Poblacion
del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales (DAESA), que componen el Grupo
Interinstitucional sobre la Estimacion de la Mortalidad en la Nifiez, refiere que 60 millones de
nifilos moriran antes de cumplir 5 afios entre 2017 y 2030, la mitad de los RN. La mayoria de
las muertes de RN ocurrieron en 2 regiones: Asia meridional (39%) y Africa subsahariana
(38%). La mitad de todas las muertes de RN se registraron en 5 paises la India (24%), el
Pakistan (10%), Nigeria (9%), Republica Democratica del Congo (4%) y Etiopia (3%). (OMS,
2017)

El dia del nacimiento es posiblemente el momento méas peligroso para las madres y los nifios.
Cada afio, en todo el mundo, 303 000 mujeres mueren durante el embarazo o el parto, 2,7
millones de RN mueren durante sus primeros 28 dias de vida y 2,6 millones de nifios nacen
muertos. En la mayoria de los casos, la mortinatalidad y la mortalidad neonatal se pueden evitar
con una atencion sanitaria de calidad durante el embarazo y el parto. (SALUD, 2016) raz6n por
la cual es dicha investigacion

En este comunicado refiere que muchas veces no se expiden bien un certificado de defuncion
0 a veces no, por lo que el sistema de salud nunca los registra de correcta forma, o no los notifica
ni los investiga adecuadamente. Como resultado de ello, los paises no suelen saber el nimero
de muertes o sus causas y no pueden adoptar las medidas eficaces y oportunas necesarias para
evitar la muerte de otros nifios y madres. (SALUD, 2016), es lo que estaria pasando en nuestro
pais, se minimizan estos factores de riesgo, cual es el procedente del problema.



UNICEF refiere que, aunque en los ultimos decenios se ha avanzado notablemente en la
reduccion del numero de defunciones infantiles en todo el mundo, el descenso de las tasas de
mortalidad neonatal ha sido lento, pese a que gran parte de estas muertes pueden prevenirse. Se
calcula que ademas de los 2.9 millones de nifios y nifias que mueren en el primer mes de vida
a nivel mundial, hay 2.6 millones de mortinatos, es decir nifios que mueren durante el Gltimo
trimestre de la gestacion o durante el parto, segun el Plan de Accién Todos los Recién Nacidos.
(UNICEF, 2014)

En junio 2012, se conformd el movimiento mundial denominado “Una Promesa Renovada por
la Supervivencia Infantil”, con el fin de acabar con las defunciones infantiles prevenibles. Para
enfocar los retos propios de América Latina y el Caribe, en septiembre 2013, los Gobiernos y
varias organizaciones de la region se comprometieron en especifico con la reduccion de las

inequidades en la salud reproductiva, materna, y del nifio. (UNICEF, 2014)

El riesgo de que los nifios mueran es mayor en su primer mes de vida, produciéndose casi la
mitad (46 %) de las muertes de nifios menores de 5 afios durante el periodo neonatal. Es méas
lento lograr avances en la reduccién de las tasas de mortalidad neonatal que en la reduccion de
las tasas de mortalidad de nifios menores de 5 afios. (Kashiwase, 2017) porque es estan dificil
bajar la tendencia de estas muertes cuales son los determinantes que ocasionan estas tasas de

mortalidad neonatal.

La tasa de mortalidad neonatal se redujo un 49 %, de 37 muertes por cada 1000 nacidos vivos
en 1990 a 19 muertes en 2016, una cifra muy lejana de la meta establecida en los ODS de que
todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 muertes por cada
1000 nacidos vivos. Por lo tanto, la proporcion de muertes de menores de 5 afios en el periodo
neonatal aumento del 41 % al 46 % entre 1990 y 2016. (Kashiwase, 2017)



La mayor parte de las defunciones de recién nacidos (75%) ocurren durante la primera semana
de vida, y aproximadamente 1 millén de RN mueren en las 24 primeras horas de vida. Los
partos prematuros, las complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal),
las infecciones neonatales y los defectos congénitos causaron la mayor parte de las defunciones
de RN en 2016. (ORGANIZACION MUNDIAL DE SALUD, 2018), con este estudio vamos a

comparar los factores de riesgo de estas muertes en nuestras areas hospitalarias.

En Ecuador aun existen limitantes para caracterizar de manera real el problema, la revista La
Encuesta de Salud y Nutricion refiere que la tendencia de la mortalidad infantil asociadas al
subregistro de nacidos vivos. En el 2012 describe una evolucién de la tasa de mortalidad infantil
de 53 por 1.000 nacidos vivos (1987) a 13 (2012). Segun el INEC, la tasa de mortalidad infantil
ha tenido un descenso sostenido desde 18,5 en el afio 2000 a 13,3 en 2006 y a 10,1 en el afio
2012. (Salud, 2016)

También la ENSANUT, refiere que la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido de 22 por
1.000 nacidos vivos en 1994 (ENDEMAIN) a 7 en 2012 (Salud, 2016), datos que no concuerdan
con INEC mismo, ni UNICEF, ni la encuesta de salud y nutricion, por lo que seguimos sin
tener la certeza de la disminucién de la mortalidad neonatal en nuestro medio hospitalarios de
distintos cantones y menos en del canton milagro que no existe un estudio de tal magnitud.
(Salud, 2016)

En el Ecuador al igual que los demas paises de America latina, durante las ultimos afios, se ha
visto un considerable descenso sobre la mortalidad neonatal, sin embargo la expectativa no ha
sido la esperada, en nuestro pais existen ain muertes neonatales que a pesar de las estrategias,
que se emplean como la existencia de comités de muerte neonatales, que sirven como
indicadores de calidad en la atencion integral del mismo, es inaceptable que sigan habiendo
estas muertes, por lo que resulta trascendente conocer los factores de riesgo que existen

alrededor.



Es de conocimiento con estos hechos que no existe un estudio propicio para la identificacion,
registro estadistico real en el porcentaje de las muertes neonatales de nuestros pais, por lo que
el estudio tiene gran relevancia social, la misma que serviria como un punto de partida, para la
mejoria en la atencion de salud integral de los recién nacido, promoviendo necesidades,
mejoramientos de estrategias y asi ir disminuyendo estas tasas de mortalidad neonatal de las

instituciones hospitalarias.

Sabiendo esto, es conveniente realizar la elaboracion de un estudio descriptivo sobre los
factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal, el mismo que se realizara en el Hospital
Dr. Leon Becerra Camacho del Canton Milagro. En el cual se conoce que la institucion no
existe datos casuisticos reales de un estudio, y aprovechando que existe un comité de muerte
neonatal desde 2012, se podra analizar cuéles son los factores que llevan estos fallecimientos,

con el fin de evidenciar que estas muertes pueden ser preventivos.

Tomando en cuenta el comité de muerte neonatal analiza parametros que existen como es el
peso, que tengan 2000 gr, la edad gestacional, etc., sin embargo, se evidencia que existe muertes
de bajo peso y de otras caracteristicas. No se conoce con exactitud la prevalencia dentro de la
institucion, la investigacion servira para reconocer estadisticas reales que condicionan un
aumento de las tasas de mortalidad neonatal en el &rea hospitalaria. El objetivo seré reforzar y

fortalecer el proceso adecuado del manejo del neonato, antes, durante y posterior del parto.



1.1.2. Delimitacion del problema

La importancia de conocer esta informacion, constituye un gran paso para la salud publica,
conocer sus debilidades que se fortaleceran en los diferentes sistemas de salud, por lo que es
relevante conocer la incidencia de la mortalidad neonatal en los servicios de neonatologia del

Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho.

Por lo explicado en el presente estudio, se pretende determinar Los factores de riesgo que
condiciona a la mortalidad neonatal, de esta manera tener la finalidad de reconocerlas
oportunamente para un buen manejo del neonato, mejorar la calidad de atencion en el parto,
como también poder disminuir la tasa de mortalidad. y registrar e investigar las muertes que se
producen, con esto fortalecer las debilidades que se puedan encontrar y reforzar conocimientos

de los mismos.

Linea de investigacién: Salud Publica
Sub -linea de investigacion: Atencién Primaria de Salud

Eje: Educacion para la salud objetivo de estudio, factores riesgo que inciden en la

mortalidad neonatal

Unidad de observacion: Neonatos fallecidos en servicio de neonatologia
Periodo: 2014-2017

Espacio Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho

Provincia: Guayas

Cantén: Milagro



1.1.3. Formulacion del problema

¢ Cuales son los factores de riesgo que inciden sobre las muertes neonatales en el hospital

Dr. Leon Becerra del Canton Milagro?

1.1.4. Sistematizacion del problema
1.- Cuales son las caracteristicas socio- demograficas maternas mas frecuente
2- Cuéles son los factores de riesgo obstétricos y neonatales mas frecuentes

3.- Cudles son las enfermedades del recién nacido mas frecuentes que conllevan a la muerte

neonatal

4.- Cuéles los factores riesgo mas frecuentes asociadas a las comorbilidades que contribuyen a

la muerte de neonatos

1.15. Determinacion del tema

FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA MORTALIDAD NEONATAL EN EL
HOSPITAL DR. LEON BECERRA CAMACHO DEL CANTON MILAGRO 2014-2017

10



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

Determinar los factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal en el Hospital Dr. Leon

Becerra Camacho del canton Milagro

1.2.2. Objetivos Especificos

1.- Identificar los factores de riesgo sociodemogréficos que se asocian a la mortalidad neonatal
2.- Determinar los factores de riesgo obstétricos y neonatales

3.- Determinar las enfermedades frecuentes del recién nacido que conllevan a la muerte

neonatal

4.- Identificar los factores de riesgo asociados a las comorbilidades que contribuyen a la muerte

de neonatos
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1.3. JUSTIFICACION

1.3.1. Justificacién de la investigacion

En el Ecuador la mortalidad neonatal sigue siendo un problema nacional de salud puablica,
debido a las limitantes que tiene el sistema salud, para determinar de manera real las
complicaciones que se presenta frente a tasas de mortalidad que no pueden disminuir
correctamente, y otra debilidad encontrada es al no haber estudios especificos sobres las
verdaderas incidencias de estas muertes, ya sea por una mala investigacion, un mal diagndstico,

etc. No hay evidencia contundente.

También debemos mencionar que existe confusion al decir que se esta reduciendo
satisfactoriamente las muertes neonatales, al decir que ha disminuido las tasas de mortalidad
infantil en menores de cinco afios, la cual, si ha logrado reducir enormemente, con las diferentes
estrategias, pero se esta minimizando las muertes neonatales las cuales estdn aumentando

silenciosamente.

Es una realidad que los recién nacidos es la poblacion mas vulnerable a los ingresos de cuidados
intensivo neonatales, debido a muchas diversos factores que condicionan al recién nacido y a
sus afecciones que ponen en riesgo a la vida del mismo en estas unidades, la cuales no se debe
desmerecer que son muy eficaces en la mejoria de las patologias en la mayoria de las veces, sin
embargo, en muchas ocasiones es inminente estas muertes, por lo que es necesario identificar

a tiempo los factores que ponen en riesgo y comprometen estas vidas.

En las dltimas décadas se ha reducido paulatinamente la tasa de mortalidad neonatal, pero ain
constituye un componente duro de mantener en la reduccion actual. Para el Ecuador sigue
siendo un gran reto, a pesar de los esfuerzos gubernamentales, las estrategias, comunicados,
socializaciones en el primer nivel como es los centros de salud, segundo nivel como hospitales
basicos y generales y tercer nivel de especialidades, no se ha logrado del todo que los controles

prenatales sean optimos de un embarazo.
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Existen dificultades en mantenerse estos lineamientos por la sociedad, en la cual ain hay

resistencia y porque no decir del mismo gobierno, no se puede negar los cambios realizado a lo

largo del tiempo, se ha implementados comités de muertes neonatales encargados de mejorar
la calidad de atencion de los neonatos, pero aun se hace evidentes estos casos que comprometen

la vida del recién nacido.

El estudio beneficiara a los neonatos y madres, con la determinacion de los factores de riesgo
que condicionan a la mortalidad neonatal, que se pueden encontrar en la atenciéon durante el
embarazo, esto permitirdn hacer recomendaciones Utiles para prevenir la muerte de los mismos
gue son atendidos anualmente con un promedio 2400 nacimientos por afio, de estos ocurren

0.54% fallecimientos en el hospital Dr. Ledn Becerra Camacho del canton Milagro.

El propodsito de desarrollar este estudio es que los estandares de calidad sean mucho mas
eficientes en la calidad de atencion integral de salud a los neonatos, con esto se disminuiria en
un gran porcentaje estas muertes, permitiendo encontrar debilidades antes, durante y después
del parto, lo cual permitird realizar recomendaciones Utiles de prevencion, control
epidemiolégico y haciéndolo un compromiso entre el equipo de salud, la sociedad y gobierno,

para asi mantener la habilidad de una buena atencién con lo que disminuirian estas muertes.
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CAPITULO II

MARCO REFERENCIAL

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. Antecedentes historicos

A nivel mundial los primeros intentos para cuantificarla mortalidad infantil aparecen por
primera vez durante el siglo XVII, en 1661 John Graunt, en Inglaterra concluyd, que un tercio
de todas las muertes inglesas se hallaban por debajo de los 5 afios. Un siglo después, William
Buchan llegd a la conclusion que las muertes infantiles representaban la mitad de la raza
humana. En los inicios del siglo XIX se realizaron estimados de muertes infantiles sobre la base
de registros de inhumacion calculados como porcentaje de muertes totales en una comunidad.
(DR. RAUL RIVERON CORTEGUERA, 2001)

Louis Rene Villerme, reformista francés, fue el primero en aplicar los datos de salud a los
problemas sociales tales como el crimen y la pobreza en los inicios del siglo XIX. En 1822
descubrio la relacion entre el ingreso promedio y la tasa cruda de mortalidad, a mediados del
siglo, toda Europa aceptaba la tasa cruda de mortalidad como indicador de pobreza y de
condiciones ambientales deplorables. Villermé, tuvo la habilidad de vincular la mortalidad con
las situaciones sociales a través de las Estadisticas. (DR. RAUL RIVERON CORTEGUERA,
2001)

14



Afios maés tarde, Arthur New sholme, alumno de William Farr, sefialaba que debido a que la
mortalidad infantil representaba una cohorte de edad especifica, esta se corregia para las
diferencias entre comunidades, en la edad promedio de sus poblaciones. En las primeras
décadas del siglo XX, no se publicaba ningtn informe de mortalidad infantil sin que apareciera
esta cita de New sholme “la mortalidad infantil es el indice mas sensible que poseemos de la
administracion sanitaria y de bienestar social”. (DR. RAUL RIVERON CORTEGUERA,
2001).

A finales del siglo XIX, la percepcion de los cambios demograficos hizo de la salud del nifio
un tema politico importante y en los albores del siglo XX, la tasa de mortalidad infantil captd
el orgullo y los temores de los lideres politicos y de la salud, al parecer en un simple nimero
objetivo, estos veian a la mortalidad infantil como un indicador de salud comunitaria, eficiencia
econdmica y bienestar moral colectivo. (DR. RAUL RIVERON CORTEGUERA, 2001)

El Doctor Sanchez de Fuentes en 1915, publica un extenso articulo donde analiza las causas de
muerte y hace una clasificacion de éstas y sefiala la distribucion geografica de las defunciones
y propone medidas preventivas que deben adoptarse para la reduccion de la mortalidad infantil.
En los primeros afios del presente siglo se establecieron concursos entre las diferentes
direcciones zonales y municipales de salud, para reducir la mortalidad infantil. (DR. RAUL
RIVERON CORTEGUERA, 2001)

La mortalidad neonatal precoz representd una gran parte de las defunciones infantiles (31,5%
de todas las defunciones menores de 1 afio en 1959 y 44, 6% en 1999). La mortalidad neonatal
tardia MNT (defunciones de 7 a 27 dias por cada 1 000 nacidos vivos) disminuy6 de 6,1 en
1959 a 1,0 en 1999, lo que representd una reduccion de 83,6 %, contrasta con la mortalidad
neonatal precoz, pues desempefi6é un papel progresivamente menos importante en la mortalidad
infantil (17,5% en 1959 comparado con el 16,1% en 1999). (DR. RAUL RIVERON
CORTEGUERA, 2001).

Durante las ultimas décadas, los indicadores de mortalidad infantil y la mortalidad del menor
de 5 aflos han mejorado ostensiblemente en todas las regiones del mundo. Estas reducciones

han sido grandes en los paises de mortalidad infantil mas elevada, aunque todavia persisten
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altas. En general la velocidad de disminucion es similar en todas las regiones donde la OMS
divide el planeta. La disminucion puede llegar hasta el 50 % en los paises con mortalidad mas
elevada. (DR. RAUL RIVERON CORTEGUERA, 2001)

La mortalidad infantil que es reconocida como un indicador basico de las condiciones de salud
de la poblacion y el desarrollo de la salud publica de un pais, hoy en dia se considera también
como el indicador de salud clave, que més directamente refleja la prevalencia del bajo peso al
nacer y el grado de pobreza de las madres y sus hijos, asi como el acceso de la poblacion a la
atencion médica. (DR. RAUL RIVERON CORTEGUERA, 2001)

En 1999 la cobertura de médicos de la familia en la atencion primaria abarcaba el 98 % de la
poblacion y alcanzaba las regiones montafiosas mas apartadas del pais. Nuestro sistema de salud
cubre el 100 % de la poblacidn, a todos los grupos étnicos sin distincion de clases sociales ni
creencias religiosas. En algunos paises todavia a finales de siglo, la raza y la pobreza contintan
estrechamente asociadas a elevadas tasas de mortalidad infantil. (DR. RAUL RIVERON
CORTEGUERA, 2001)

En 1949 la Dra. Virginia Apgar contribuye con la Valoracion de “Apgar”, del RN para dar el
“bienestar fetal”. que se baso en cinco datos: 1) Frecuencia cardiaca. 2) Esfuerzo respiratorio.
3) Tono muscular. 4) Respuesta refleja. 5) Color. Se les dio una puntuacioén: 0, 1 y 2 puntos que
se sumarian. Cuando naci6 la especialidad de Anestesiologia Obstétrica, se consider6 al RN

como un segundo paciente (Dr. José Luis Garcia-Galaviz 1, 2007)

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible refieren que, en América Latina, la tasa de mortalidad
infantil ha descendido en los tltimos 20 afios en un 66%: de 42 a 14,8 muertes por 1.000 nacidos
Vivos gracias a intervenciones como las vacunaciones. Sin embargo, hay todavia diferencias
muy grandes entre los paises, en Ecuador aln existen limitantes para caracterizar de manera
real el problema y tendencia de la mortalidad infantil asociadas al subregistro de nacidos vivos.
(Salud, 2016)
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En el Ecuador, la poblacion estimada para el 2014 es de 16 millones, en promedio hay 300.000
nacimientos al afio. La patologia neonatal y su morbilidad asociada es la responsable de al
menos el 60% de muertes en menores de un afio, Se estima que cerca del 70% de las defunciones
de menores de 28 dias ocurre en la primera semana de vida. Los (RN) de muy bajo peso al nacer
(menos de 1.500 gramos), representan el 1% del total de nacimientos que representa el 40% de
la mortalidad infantil. (MSP, 2016)

En nuestro pais, el MSP, entrega una guia préctica clinica de la sepsis neonatal en el 2015, con
el fin de evidenciar la aproximacion al manejo de la sepsis neonatal, que contribuya
tempranamente a cumplir con el objetivo de Disminuir la morbimortalidad neonatal por sepsis

neonatal.

Cada afio mueren 2,6 millones de lactantes durante su primer mes de vida, casi la mitad de los
fallecimientos tienen lugar en las primeras 24 horas de vida y un 75% durante la primera
semana. Las 48 horas posteriores al nacimiento es el momento mas importante para la
supervivencia del RN. La cifra mundial de muertes neonatales se ha reducido de 5,1 millones
en 1990 a 2,6 millones en 2017. (Mundial, 2018)

Sin embargo, la reduccién de la mortalidad neonatal entre 1990 y 2016 ha sido mas lenta que
la de la mortalidad posneonatal en menores de cinco afios: 49% y 62%, respectivamente. Esto
se aplica a la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios, si se mantienen las tendencias
actuales, aproximadamente la mitad de los 69 millones de muertes en la nifiez que se produciran
entre 2016 y 2030 tendran lugar en el periodo neonatal. Se prevé que la proporcion de muertes
neonatales entre las muertes de menores de cinco afios aumente del 45% en 2015 al 52% en
2030. (Mundial, 2018)
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2.1.2. Antecedentes Referenciales

Se calcula que 7.000 RN mueren cada dia en todo el mundo. Mas del 80% de esas muertes se
producen por causas que podrian haberse evitado con soluciones basicas, como una asistencia
de la salud de calidad. Aunque la tasa de mortalidad de recién nacidos se ha reducido en los
Gltimos decenios, sigue muy alejada de los enormes avances conseguidos para los nifios de entre

1 mes y 5 afios. (Infancia, 2018)

Entre 1990 y 2016, la tasa de mortalidad de este grupo de edad descendi6 un 62%, casi dos
tercios. En cambio, la tasa de mortalidad de recién nacidos se redujo tan solo un 49%. Como
resultado, las muertes de RN representan un porcentaje cada vez mayor de todos los
fallecimientos de nifios menores de 5 afios. Hay dos factores el primero es que las principales
causas de la mortalidad de RN incluyen la prematuridad, complicaciones en el parto e
infecciones como sepsis, meningitis y neumonia. El segundo factor, de igual importancia, es la

falta de interés mundial por acabar con la mortalidad de RN. (Infancia, 2018)

Mortalidad neonatal es el principal componente de la mortalidad infantil; aproximadamente el
50% de las muertes que se registran en el primer afio de vida ocurren en el periodo neonatal
precoz o temprano. En México en 2014 el INEGI reportd una tasa de mortalidad infantil
de12.58/1,000 nacidos vivos (NV). (S. Carrera Muifios, 2016)

Continua siendo un problema de salud pablica a nivel mundial, actualmente representa el 50%
de las defunciones en menores de un afio en América Latina y el Caribe, la tasa de mortalidad
en el INPer fue de 18.5/1,000 NV, observandose que no ha tenido variaciones importantes desde
2008. Datos mas recientes del afio 2014 reportan una tasa de mortalidad en paises como
Afganistan de 117.2/1,000 NV, Mali con 104.3/1,000 NV y Somalia con 100.1/1,000 NV. (S.
Carrera Muifios, 2016)
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Esté determinada por multiples factores, relacionados con variables bioldgicas, asistenciales y
socioeconomicas. Se han descrito factores maternos relacionados con el incremento de la
mortalidad neonatal, como la edad, la baja escolaridad y el periodo intergenésico corto. No
obstante, se sabe que los factores con mayor valor predictivo son los del recién nacido, siendo
3 los més importantes: partos prematuros, asfixia e infecciones como sepsis y neumonia (S.
Carrera Muifios, 2016)

Segln estimaciones globales, aproximadamente 5,9 millones de nifios menores de 5 afios
murieron durante 2015. Méas de la mitad de esas muertes se debieron a enfermedades que se
podrian haber evitado o tratado, con intervenciones simples y accesibles. Las enfermedades
infecciosas, la prematurez y las complicaciones durante el parto son las principales causas de
muerte en los nifios menores de 5 afios. No se debe perder de vista que globalmente, el 45% de
las muertes de nifios menores de cinco afios ocurren durante el periodo neonatal. (Salvador,
2017)

En los paises en desarrollo, 29% de las muertes neonatales son causadas por asfixia de
nacimiento y 24% por complicaciones de prematuridad. En México las afecciones perinatales
constituyen la primera causa de muerte y explican la mitad de las defunciones infantiles. En
Costa Rica las defunciones neonatales constituyen el 78.23% En USA las anomalias congénitas
representan la mayor causa de mortalidad infantil con una tasa de 121.3/100 000 nacidos vivos.
“En El Salvador en el 2016, se notificaron el 57% ocurrieron en el periodo neonatal, Entre las
causas de muerte se encontraron: malformaciones congénitas, prematurez, neumonia, sepsis,
asfixia”. (Salvador, 2017)
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

La mortalidad neonatal se define como la muerte entre el nacimiento y los 28 dias de vida segun
la Organizacion Mundial de Salud (OMS), los primeros 28 dias de ida, es el periodo neonatal,
representa la etapa mas vulnerable para la supervivencia del nifio, ya que la inmadurez limita
los mecanismos de defensas, el bajo peso al nacer (BPN) y el parto antes de la semana 37 de
gestacion son los principales contribuyentes de mortalidad infantil. (Pérez-Diaz, 2018)

La mortalidad Fetal recomendadas por OMS, es definida como la expulsion completa
extraccion de la madre del producto de la concepcion, independientemente de la duracion de
gestacion, que no presenta ningun signo de vida (no respiracién, no latido cardiaco o pulso en

cordon umbilical, o movimiento de muasculos voluntarios) (Zeballos Sarrato Susana, 2017)
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y FISIOPATOLOGICOS MATERNOS

Mortalidad neonatal segun (OPS/OMS, 2015)

Muerte neonatal: es la muerte de un nacido vivo ocurrida durante los primeros 28 dias
completos de vida

Muerte neonatal precoz: la que ocurre durante los seis primeros dias de vida

Muerte neonatal tardia: la que ocurre desde los siete hasta los 28 dias completos de vida

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

El embarazo presente en edades menores a los 20 y posterior a los 35 afios se asocia a un mayor

riesgo materno y perinatal, (Donoso Enrique, 2014)
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Escolaridad

Los niveles altos de educacion de la madre reducen la mortalidad infantil, debido a los mayores
conocimientos acerca de las practicas necesarias para mejorar la salud del nifio y a un mayor
uso de servicios para el cuidado de su propia salud. Por otro lado, los niveles de educacion
suelen ser mas altos en el area urbana. Por tanto, en los hogares donde la madre no tenga
educacién o solo tenga nivel de primaria incompleta, el riesgo de mortalidad neonatal es mayor.
(Franflin, 2017)

Estado civil

Los resultados también muestran la importancia del estado marital de la madre como factor que
reduce el riesgo de morir de los nifios, ya que la presencia del padre en el hogar disminuye la
probabilidad de que la madre intercambie el tiempo destinado al cuidado de su hijo por ir a
trabajar. Si la madre trabaja, los ingresos del hogar aumentan. (Franflin, 2017)

Procedencia

La probabilidad de muerte neonatal aumenta indistintamente si el hogar se encuentra en area
urbana o en el area rural, a pesar de los altos niveles de cobertura de los servicios de salud. Esto
se debe al crecimiento y la expansién precaria que ha caracterizado a las areas urbanas del
departamento en los Gltimos diez afios y que condicionan el acceso de la poblacion a servicios
basicos y de salud (Franflin, 2017)

FACTORES OBSTETRICOS -MATERNOS
Periodo intergenésico

Fue registrado en meses completos, implica el espacio transcurrido desde la fecha del
nacimiento del penudltimo hijo hasta la fecha del actual nacimiento. Un factor de riesgo es un

Pl de 24 meses. (Monsreal José Franco, 2017)
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Numero de control prenatal

Es una actividad disefiada para evaluar el riesgo de morbilidad durante el embarazo, parto y el
puerperio a fin de intervenir los factores de riesgo de forma temprana, eficaz y efectiva para el

caso de la embarazadas y el producto de la gestacion. (Franflin, 2017)

Segln la OMS el control prenatal 6ptimo en el embarazo de bajo riesgo comprende un minimo
de 5 asistencias médicas calificadas, Pero esto no garantiza la calidad de la atencion. (MSP,
2016)

Infeccion de Vias Urinarias (IVU)

Debido a cambios funcionales, hormonales, anatomico en mujeres embarazadas las VU
constituyen una de las complicaciones infecciosas mas habituales y contribuyen a elevar el
porcentaje de morbimortalidad tanto materna cuanto perinatal, el patdgeno mas frecuentemente

aislado en durante el embarazo es la Escherichia coli (Publica, 2013)

Diabetes Gestacional

La intolerancia a los hidratos de carbono de intensidad variable, de comienzo durante la
gestacion, por los cambios vasculares en la placenta hacen que exista abortos de repeticion hasta
29% de los casos, ademas de aparicion de malformaciones congénitas y teratogénesis, ademas
de proporcionar crecimiento desproporcionado del feto de hombros, térax y abdomen en primer
y segundo trimestre. (Abreu Viamontes, 2017)

Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU);

El crecimiento intrauterino es el més acelerado en el curso de toda la vida de los seres humanos;
sobre €l intervienen factores propios del feto (genéticos, sexo, edad gestacional, nUmero de
fetos, infecciones intrauterinas, malformaciones congénitas mayores, etc.), del medio ambiente
inmediato (Utero y placenta) y maternos (bioldgicos y sociales). La alteracién de uno o mas de
los factores que intervienen en el crecimiento intrauterino pueden provocar que el nifio nazca
con (RCIU). (Ruth Diaz Granda, 2017)
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Hipertension Gestacional

Significa presion arterial sistélica mayor a 140 y/o diastélica mayor a 90 en dos momentos
distintos mayor a 4-6 horas, luego de la semana 20, no acompafa de proteinuria y las cifras

normalizan antes de la semana 12 de puerperio. (Maria V. Milos Sucksdorf, 2017)

Preeclampsia: hipertension gestacional con la proteinuria mayor a 300 mg en orina de 24 horas

en dos momentos separadas por mas de 4 horas

Eclampsia: existencia de convulsiones en pacientes Preeclampticas las mismas que no

evidencian tener otra razén de origen (Maria V. Milos Sucksdorf, 2017)

Sindrome HELLP: patologia con hemdlisis, presencia de esquistocitos en sangre periférica,
bilirrubina mayor a 1.2 mg/dl, LDH mayor a 600 U/L, enzimas hepéticas elevadas 0s veces
por encima de lo normal, Trombocitopenia, plaquetas menor a 100.00 cel/l (Maria V. Milos
Sucksdorf, 2017)

Ruptura Prematura de las Membranas

La RPM implica la perdida de la integridad de las membranas corioamnidticas a partir desde
las 20 S/G hasta antes del inicio del trabajo de parto. Si es mayor de 24 horas sera prolongada.
Existe un periodo de latencia que implica el espacio de tiempo entre la ruptura de las membranas
y el inicio del trabajo de parto. Esto determinan el prondstico y la eleccion o no de terminacién
del embarazo. (Publica, GPC , 2015)

Desprendimiento Prematuro de Placenta

El desprendimiento prematuro de placenta se define como la separacion parcial o completa de
una placenta normalmente insertada antes del inicio del parto, esto se produce en un 0,4-1% de
las gestaciones. Esta patologia se asocia a una elevada morbimortalidad materno-fetal. Existen
distintos factores de riesgo asociados con el desprendimiento prematuro de placenta. (M2 de los
Angeles Martos Cano, 2018)
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Placenta Previa

Esta patologia implica que la placenta se implanta en el segmento uterino bajo, muy cerca del
orificio cervical interno (OCI) o cubriendo el mismo, sea total o parcial, presentandose asi por
delante del polo lider fetal. Ademas, asocia con mortalidad neonatal. Las tasas de mortalidad

perinatal son 3 a 4 veces mayores que en embarazos normales. (Sergio Avila Darcial, 2016).

Embarazo Mdltiple

El embarazo multiple es aquél en el que coexisten 2 0 mas fetos. En ello la mortalidad perinatal
es 4 veces mayor que en los embarazos simples, debido a la frecuencia de: (Embarazo de riesgo
parte 111) Prematuridad (doble que en el embarazo Unico). Preeclampsia (reportada hasta en el
40 % de los casos), Crecimiento intrauterino retardado (de uno o ambos fetos, en el 25 %).,
Sufrimiento fetal (crénico o agudo), Hipermadurez precoz, Presentaciones anémalas (alcanza
incidencias del 40 al 50 %).

Polihidramnios
Se define asi cuando el liquido amnidtico alcanza cifras de 2000 ml o méas. Debe distinguirse

entre el agudo y cronico (Embarazo de riesgo parte 111)

Oligohidramnios

Disminucion de liquido amnidtico menor de 500 ml, o un indice de liquido amniético por
ecografia de menos de 8 cm (Publica, GPC , 2015)

Corioamnionitis

Infeccion de las membranas corioamnidticas y/o liquido amniotico con presencia de fiebre,
sensibilidad uterina, secrecion turbia o de mal olor, taquicardia fetal, taquicardia materna o
leucocitosis materna (Publica, GPC , 2015)

24



Presentacion Pelviana

Presentacion pelviana es aquélla en la que el polo caudal del feto se ofrece al estrecho superior
de la pelvis materna. Constituye el 3 % de todos los partos. Segun la actitud de sus componentes,
se admiten 2 modalidades: (Embarazo de riesgo parte I11)

1. Pelviana completa, o de nalgas y pies. Cuando los muslos estan flexionados sobre el tronco
y las piernas flexionadas y cruzadas.

2. Pelviana incompleta. Tiene tres modalidades:

a) De nalgas: los muslos estan flexionados, pero las piernas se encuentran extendidas a lo largo
del tronco y los pies estan hacia el fondo del Gtero, cerca de la cabeza fetal.

b) De pies: los muslos y las piernas estan extendidos. En realidad, es mas bien una variante
evolutiva de la pelviana completa.

c) De rodillas: los muslos estan extendidos y las piernas flexionadas sobre éstos.

La presentacion pelviana es menos favorable que la presentacion cefélica, pues la mortalidad
perinatal es 5 veces mayor, debido esencialmente a la prematuridad (25 %), malformaciones
congénitas (6 %), prolapso del cordon umbilical, traumatismos e hipoxia (Embarazo de riesgo

parte 11)

Distocia de Hombros

La distocia de hombros consiste en el enganche de los salientes acromioclaviculares sobre el
contorno del estrecho superior, debido casi siempre al tamafio excesivo de los hombros del feto,
cuyo diametro biacromial puede ser de 18 cm o0 mas. También puede deberse a alteraciones en
el mecanismo de rotacion de los hombros, que no se produce por algunas caracteristicas
particulares de la pelvis (largas e infundibuliformes). Debe diferenciarse de las distocias por

anomalias del tronco, y de los casos con cordén muy corto y rigido. (Embarazo de riesgo parte

1)
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Trauma obstétrico

Se denomina trauma obsteétrico a las lesiones duraderas que suceden durante el trabajo de parto,
el parto o las maniobras necesarias para la atencion neonatal por accion u omision. Los traumas
obstétricos son causados por la manera del paso por el canal del parto, del feto, o por la traccién
y presion producidas por la manipulacion durante el parto. La variedad de estos traumas puede
conducir a la muerte del recién nacido o dejar secuelas para el resto de la vida del nifio

(Alejandrina Murguia-Gonzalez, 2013)

Entre las lesiones reportadas en RN se encuentran: lesiones en la piel (erosiones, heridas,
contusiones, equimosis necrosis grasa), lesiones craneales (caput succedaneum

cefalohematoma, fracturas lineares), lesiones faciales (hemorragia subconjuntival, y de retina),

lesiones musculoesqueléticas (fracturas de claviculas, de huesos largos, lesiones de musculo
esternocleidomastoideo), lesiones intraabdominales (hematoma hepatico, y esplénico,
hemorragia adrenal, y renal), lesiones de nervios periféricos (paralisis facial y de nervio radial,
lesiones del plexo lumbosacro y lesion del plexo braquial), (Alejandrina Murguia-Gonzalez,
2013)

Anemia

Se considera como anemia la existencia de un nivel de hemoglobina por debajo de 110 g/L de
sangre y un hematocrito del 33 % o menos durante el tercer trimestre de la gestacion, aunque
desde el punto de vista practico s6lo deben estudiarse las pacientes con cifras inferiores a 100

g/L. (Embarazo de riesgo parte I11)
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FACTORES FETALES -NEONATALES
Sufrimiento Fetal

Se produce sufrimiento fetal toda vez que se reduce el intercambio y/o la nutricion a nivel
placentario, provocando alteraciones de la homeostasis fetal (acidosis, hipercarbia, hipoxia).
Sus caracteristicas son: Depresion del sistema neuroldgico del recién nacido y secuelas
neuroldgicas. Lesion y/o muerte celular que condicionara la muerte fetal, la muerte en el
periodo neonatal inmediato o se manifestara de acuerdo a los sistemas involucrado. (OPS/OMS,
2015)

Definiciones Por Edad Gestacional segun (OPS/OMS, 2015)

Edad gestacional: es la duracion completa de la gestacion medida desde el primer dia de la
ultima menstruacion normal hasta el momento del nacimiento.

Pretérmino: menores de 37 semanas completas de amenorrea (inferior a 259 dias completos).
De termino: definido desde las 37 semanas completas, hasta menos de 42 semanas completas
de amenorrea (259 a 293 dias).

Postérmino: son los neonatos con 42 semanas completas o0 mas (294 dias 0 mas).
Definiciones Por Peso segin (OPS/OMS, 2015)

Peso al nacer: es la primera medida de peso de los fetos o recién nacidos obtenida después del
nacimiento. Es recomendable que dicha medida se efectue en las primeras horas de vida y podra
reportarse en gramos o libras, dependiendo de la localidad o el tipo de balanzas utilizadas.
Peso Bajo al Nacer (PBN): corresponde a los recién nacidos con peso al nacimiento menor de
2,500 gramos, independiente de su edad gestacional. Se incluye a los neonatos con pesos desde
500 gramos hasta 2,499 gramos.

Peso Muy Bajo al nacer (BMPN): corresponde a los recién nacidos con peso al nacimiento
menor de 1,500 gramos, independiente de su edad gestacional. Se incluye a los neonatos con

pesos desde 500 gramos hasta 1,499 gramos.
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Peso Extremadamente Bajo al Nacer (PEBN): corresponde a los recién nacidos con peso al
nacimiento menor de 1,000 gramos, independiente de su edad gestacional. Se incluye a los
neonatos con pesos desde 500 gramos hasta 999 gramos.

APGAR

Indicador de bienestar del RN a los pocos minutos de su nacimiento (Publica, GPC , 2015)

Puntuacion de Apgar

La puntuacién de Apgar no se utiliza en la decision para iniciar reanimacion, sino que es una
medida objetiva de la condicion del recién nacido y util para evaluar la efectividad de la
reanimacion, una puntuacién > 7 significa bienestar. La evaluacion debe realizarse a 1y 5
minutos de edad y debe continuarse cada 5 minutos hasta obtener una puntuacién > 7, una
puntuacion de Apgar baja no es sindénimo de asfixia ya que otros factores pueden alterarla.
(OPS/OMS, 2015)

PATOLOGIAS ASOCIADAS A MUERTE NEONATAL

Dificultad para respirar en el RN o Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR)
Es un cuadro que comienza poco después del nacimiento o en las primeras horas de vida y esta
caracterizado por taquipnea, cianosis, quejido, retraccion subcostal y grados variables de

compromiso de la oxigenacion. (MSP, 2016)

Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)
Sindrome de dificultad respiratoria originado por insuficiente cantidad de surfactante pulmonar,

por déficit de produccion, por una inactivacion o su hipotético consumo. (MSP, 2016)
Sindrome de Aspiracion de Liquido Amnidtico Meconial (SALAM)

Cuadro de dificultad respiratoria secundario a la aspiracion de meconio en la via aérea, ocurrido

antes o durante el nacimiento. (MSP, 2016)
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Hipertension Pulmonar Persistente (HPP)

Entidad clinica caracterizada por hipoxemia persistente y cianosis generalizada, con
persistencia de circulacién fetal por cortocircuito de derecha a izquierda a través del foramen
oval y/o del conducto arterioso, con insuficiente flujo sanguineo pulmonar por elevada presién

de arteria pulmonar en un corazén sin malformacion. (MSP, 2016)

Neumonia Neonatal
Es el proceso infeccioso en el RN que afecta a los pulmones y se manifiesta dentro de las
primeras 72 horas (Connatal), o dentro de los primeros 28 dias, como una enfermedad

nosocomial o en el prematuro hasta el dia del alta hospitalaria. (MSP, 2016)

Taquipnea Transitoria del RN (TTRN)

Es un padecimiento respiratorio neonatal de evolucion aguda, autolimitada y benigna,
provocada por la retencion, luego del nacimiento, del liquido pulmonar fetal, que en
condiciones normales, es removido gracias a que el epitelio alveolar cambia de secretar cloro a
absorcién de sodio y las prostaglandinas dilatan los vasos linfaticos y favorecen el paso del
fluido hacia la circulacién pulmonar que se establece a plenitud luego de la primera respiracion.
(MSP, 2016)

Enfermedad Hemolitica Perinatal Por Isoinmunizacién Rh
La enfermedad hemolitica perinatal por Isoinmunizacién es una anemia que afecta al feto al
sensibilizarse la embarazada por distintos antigenos existentes en la sangre fetal y ausentes en

la suya.

Estos antigenos dan lugar a la formacion en el sistema reticuloendotelial materno de anticuerpos
contra los hematies fetales (aglutininas), que atraviesan la barrera placentaria y provocan una
anemia hemolitica en el feto. Los principales antigenos responsables de esta inmunizacion
pertenecen a los sistemas ABO y Rh; a este ultimo corresponden las formas mas graves de la

enfermedad. (Embarazo de riesgo parte Il1)
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La Sepsis Neonatal

situacion clinica derivada de la invasién y proliferacién de bacterias, virus y hongos en el
torrente sanguineo del recién nacido (RN) y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias
de vida, si bien actualmente se tiende a incluir las sepsis diagnosticadas después de esta edad,
en RN de muy bajo peso (RNMBP). El hemocultivo positivo confirma la sepsis, y cuando el

hemocultivo es negativo, la condicion se considera como sepsis clinica. (Clinica, 2015)

El Recién Nacido Prematuro

(34 a 36 semanas 6 dias) no es tan saludable como se pensaba anteriormente; su mortalidad es
mas alta en comparacion a los RN a término y tiene un mayor riesgo de presentar varias
complicaciones, como la taquipnea transitoria del RN (TTR), sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), hipertension pulmonar persistente (HPP), insuficiencia respiratoria,
inestabilidad de la temperatura, ictericia, dificultad para la alimentacién y estancia prolongada

en unidades de cuidados intensivos neonatales (Ecuador, 2015)

Las subcategorias son las siguientes (Ecuador, 2015)

Prematuros tardios donde la edad gestacional es de 34 a 36 semanas 6 dias
Prematuros moderados donde la edad gestacional es de 32 a 33 semanas 6 dias
Muy prematuros donde la edad gestacional es de 28 a 31 semanas 6 dias

Prematuros extremos donde la edad gestacional es de menor o igual a 27 semanas 6 dias
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Asfixia

Acidosis metabdlica o mixta severa (pH < 7.0) en una muestra de sangre arterial del cordon
umbilical, persistencia de una puntuacion de Apgar de 0 a 3 por > 5 minutos, secuelas
neuroldgicas clinicas en el periodo neonatal inmediato, tales como convulsiones, hipotonia,
coma o encefalopatia hipdxico-isquémica. Evidencia de alteracion organica sistémica multiple
en el periodo neonatal inmediato (OPS/OMS, 2015)

Clasificacion De Sarnat Y Sarnat De Encefalopatia Hipdxico-1squémica

Grado I: duracion de 24 horas, irritable, hiperalerta, llanto persistente, hipereflexia, succion
débil, EEG normal. (OPS/OMS, 2015)

Grado Il: duracion de 2 a 14 dias, letargia, convulsiones, hipotonia, hipereflexia, succion débil
0 ausente, EEG normal. (OPS/OMS, 2015)

Grado I11: duracion horas o semanas, estupor, coma, ausencia de reflejos, succién ausente,
EEG anormal (OPS/OMS, 2015)

Acidosis Metabdlica

Presenta las siguientes caracteristicas como Anion GAP > 15 mEg/l, pH < 7,3, exceso de base
>—5 mEq/l o menos en el primer dia 0 > —4 mEg/l o menos en dias subsecuentes, bicarbonato
sanguineo < 19 mEqg/I en el primer dia 0 < 21 mEg/I en dias subsecuentes. (OPS/OMS, 2015)

Reanimacion del Recién Nacido

Conjunto de medidas que se realizan para tratar precozmente la homeostasis postnatal y
hemodinamia correctas, con la finalidad de prevenir la morbilidad y mortalidad derivada de una
potencial lesion tisular Hipoxico isquémica. Los objetivos de la reanimacion son: Establecer
una via aérea permeable, Iniciar la respiracion, Mantener una circulacion sanguinea adecuada.,

Prevenir dafio tisular, especialmente a nivel cerebral (Dr. Walter Torres lzquierdo, 2008)
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2.3 MARCO LEGAL
El pais cuenta con un amplio marco legal y normativo relacionado a la garantia del derecho a
la salud, la estructuracion del Sistema Nacional de Salud y la proteccion de grupos
poblacionales con problemas de accesibilidad a los servicios integrales de salud. Entre lo méas

relevante se cita:

a) Constitucion de la Republica del Ecuador

La Constitucion aprobada en el 2008 constituye el marco normativo que rige la organizacion y
vida democratica del pais; representa un nuevo pacto social para la garantia y ejercicio de los
derechos y responsabilidades en funcion del logro del Buen Vivir, el Sumak Kawsay. La salud
es un derecho que garantiza el Estado (Art. 32) y el Estado prestara especial proteccién a las

personas en doble condicién de vulnerabilidad (Art. 35)

b) EIl Plan Nacional para el Buen Vivir 2013 — 2017

A través de la Politica 3.3, se garantiza la prestacion universal y gratuita de los servicios de

atencion integral de salud

c) Ley Organica de Salud

Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica, disefiar e implementar programas de
atencion integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo

con sus condiciones particulares (Art. 6).

d) Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural.

Es propdsito del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural,
orientar el accionar integrado de los actores del SNS hacia la garantia de los derechos en salud
y el cumplimiento de las metas del PNDBYV al mejorar las condiciones de vida y salud de la
poblacion ecuatoriana a través de la implementacion del (MAIS-FCI) bajo los principios de la
Estrategia de Atencién Primaria de Salud Renovada, y transformar el enfoque médico
biologista, hacia un enfoque integral en salud centrado en el cuidado y recuperacién de la salud

individual, familiar, comunitaria como un derecho humano.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 Hipotesis General

Existen factores de riesgo que incidan en la mortalidad neonatal en el Hospital Dr. Ledn Becerra

Camacho del canton Milagro

2.4.2 Hipotesis Particulares

1.- Son maés frecuentes los factores de riesgo maternos que los neonatales

2.- Algunas de las enfermedades del recién nacido predominaron como causa de muerte

neonatal
3.- El peso de recién nacido compromete el desarrollo de muerte neonatal

4. Son mas frecuentes las muertes neonatales en los recién nacido prematuros que a los de

termino

2.4.3 Declaracion de Variables

VARIABLE independiente
Factores de Riesgo.
VARIABLE dependiente

Mortalidad Neonatal.
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2.4.4 Operacionalizacion de las Variables

Tabla 1. DECLARACION DE VARIABLES

DEFINICION

EDAD
CRONOLOGICA
CUMPLIDOS POR
LA MADRE AL
MOMENTO DEL
PARTO

NIVEL DE
INSTRUCCION DE
UNA PERSONA

SITUACION
DETERMINADA
POR LAS
RELACIONES
FAMILIARES
PROVENIENTE DEL
MATRIMONIO

ACTIVIDAD QUE
REALIZA UNA
PERSONA

DIMENSION

BIOLOGICA

SOCIAL

SOCIAL

SOCIAL

34

INDICADOR

EDAD

INSTRUCCION:

ESTADO CIVIL:

OCUPACION

ITEMS

13-15 ()

16-20 ()

21-35()
>35 ()

PRIMARIA ()
SECUNDARIA ()
SUPERIOR ()

SOLTERA ()
CASADA ()
UNION LIBRE ()
VIUDA ()
DIVORCIADA ()
SEPARADA ()

AMA CASA ()
ESTUDIANTE ()
TRABAJA ()
OTROS ()



ORIGEN DE UNA
PERSONA, HAY

LUGAR DE URBANO ()
MAYOR RIESGO DEMOGRAFICOS RESIDENCIA: RURAL ()
CUANDO SOLO
POBLACIONES

LEJANAS
DEFINICION DIMENSION INDICADOR ITEMS
HIPERTENSION ARTERIAL SI (
) NO ()
TRASTORNOS ANTECEDENTES  PREECLAMPSIA SI () NO()
MATERNOS QUE PATOLOGICOS . ECLAMPSIASI () NO()

PONEN EN RIESGO PERINATALES SINDROME CONVULSIVO Sl ()

LA VIDA DEL PERSONALES NO ()
NEONATO.

SINDROME HELLP SI () NO ()
DIABETES SI () NO ()
VIH SI () NO ()
SIFILIS SI'() NO()

ANEMIA SI () NO ()
NUMERO DE HIJOS
QUE TIENE PERINATALES GRAVIDEZ PRIMIGESTA SI () NO ()
DURANTE SU VIDA SECUNDIGESTA SI () NO()
FERTIL MULTIPARASI () NO ()
TIPO DE UNICO SI () NO ()
PERINATALES EMBARAZO GEMELARSSI () NO ()
SEGUN N° DE MULTIPARA SI () NO ()
FETOS
INTERVALO DEL PERIODO > DE 1 ANOS
TIEMPO QUE HAY PERINATALES INTERGENESICO 2 A 3 ANOS
ENTRO UN 4 A 6 ANOS
EMBARAZO Y P <
OTRG MAS DE 6 ANOS
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CONJUNTO
ACTIVIDADES Y
ACCIONES, CON
EL OBJETIVO DE

LOGRAR UNA
BUENA SALUD
MATERNA,

MECANISMO POR
EL CUAL SE LLEVA
ACABO EL
NACIMIENTO DE
LOS RECIEN
NACIDOS

PERINATALES

PERINATALES
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NUMERO DE
CONTROLES
PRENATALES

PARTO

OPTIMO 5-7 SI () NO ()
MINIMO 3-5SI () NO ()
NINGUNO 0 SI () NO ()

PARTO VAGINAL SI () NO ()
CESAREASI () NO ()
EXPULSIVO PROLONGADO
SI() NO()
CESAREA DE EMERGENCIA
SI() NO()



_ DEFINICION

CONDICION DE
PATOLOGIAS QUE
CONVIERTE AL
EMBARAZO EN
ALTO RIESGO DE
QUE INCIDEN EN
LA MORTALIDAD
NEONATAL

DIMENSION

PERINATALES
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INDICADOR ITEMS

DESPROPORCION
CEFALOPELVICA SI() NO ()
INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS SI () NO ()
RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS SI () NO ()
CARDIOPATIAS SI() NO ()
TRAUMAS SI() NO()
EMBARAZOS MULTIPLES SI ()
NO ()
CORIOAMNIONITIS SI() NO ()
BREVEDAD CORDON Sl () NO ()
PLACENTAPREVIA SI () NO ()
DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA SI (
) NO ()
POLIHIDRAMNIOS SI () NO ()
OLIGOHIDRAMNIOS SI() NO (

)

PATOLOGIAS
ASOCIADAS



DEFINICION

SITUACIONES QUE
CONDICIONAN EL
RIESGO DE
MORTALIDAD
NEONATAL

DEFINICION

EDAD CALCULADA
POR METODOS

DIMENSION

PERINATALES

DIMENSION

VALORACION
CAPURRO / BALLARD
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INDICADOR

PATOLOGIAS
ASOCIADAS

INDICADOR

SEMANAS DE
GESTACION

ITEMS

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO
SI() NO()
LIQUIDO AMNIOTICO
MECONIAL SI() NO()
CIRCULAR DE CORDON Sl ()

NO ()
HIPOXEMIA ISQUEMICA SI ()
NO ()

HIJO MADRE DIABETICA SI ()
NO () HIPOGLICEMIA
SI() NO ()
ERITROBLASTOSIS FETAL SI ()
NO ()

DISTOCIA DE PRESENTACION
SI() NO ()
ANOMALIAS CONGENITAS SI (
) NO()

ITEMS
< 27 SEMANAS

28-33 SEMANAS
34-36 SEMANAS
> 37 SEMANAS



EDAD DEL RECIEN
NACIDO DESDE EL
PRIMER DIA DE LA
ULTIMA
MENSTRUACION O
POR ECOGRAFIA

PESO CON EL QUE
NACE EL RECIEN
NACIDO.

EXAMEN CLINICO
QUE SE REALIZA
AL RECIEN NACIDO
DESPUES DEL
PARTO, PARA
VALORAR EL
BIENESTAR RECIEN
NACIDO

CARACTERISTICAS
FENOTIPICAS

NEONATALES

NEONATALES

PUNTUACION E
INTERPRETACION

BOLSA'Y MASCARA
TUBO Y MASCARA
MASAJE CARDIACO
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SEXO

EDAD
GESTACIONAL

PESO AL NACER

APGAR

FORMAS DE
REANIMACION

MASCULINO
FEMENINO

RNPR ANTES DE 37 SG
RNT 37 Y <DE 42 SG
RNP 42 O MAS SG

A. BAJO PESO AL NACER (1500-
2499 GRAMOS)
B. ADECUADO PESO AL NACER
(2500-3999 GRAMOS)
C. MACROSOMIA (IGUAL O >
4000 GRAMOS)

NORMAL:7-10
MODERADA: 4 -6
SEVERA: 0-3

VENTILACION A PRESION
POSITIVA > 1 MIN. Sl

() NO()



DEFINICION

CONSECUENCIA DE
UNA PATOLOGIA

DIMENSION

NEONATALES
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INDICADOR ITEMS
ASFIXIA NEONATAL SI () NO (
)
- SINDROME DE DIFICULTAD
PATOLOGIAS RESPIRATORIA DEL RECIEN
ASOCIADAS NACIDO
(MEMBRANA HIALINA) SI()
NO ()

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL
RECIEN NACIDO
SI() NO ()
NEUMONIA:
CONGENITA SI() NO()
NOSOCOMIAL SI () NO ()
SINDROME ASPIRACION
MECONIAL SI() NO()
SEPSIS NEONATAL SI () NO ()
HIPERTENSION PULMONAR SI
() NO()
INCOMPATIBILIDAD RH SI ()
NO ()



DEFINICION

PADECIMIENTOS
QUE PUEDEN
PRESENTAR EL
NEONATO

DIMENSION

NEONATALES

41

INDICADOR ITEMS

INMADUREZ/PREMATUREZ SI (
) NO()
NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA SI ()
NO ()

PESO BAJO AL NACER SI () NO

PATOLOGIAS
ASOCIADAS

ACIDOSIS METABOLICA SI ()
NO ()

SHOCK SEPTICO SI () NO ()
ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE SI() NO()
NEUMOTORAX SI() NO ()
MALFORMACIONES
CONGENITAS SI() NO()
HIPOGLUCEMIA DEL RECIEN
NACIDO SI() NO ()
HIPOTERMIA DEL RECIEN
NACIDO SI () NO ()
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
SI() NO()
HIPOPLASIA PULMONAR SI ()
NO ()
INSUFICIENCIA CARDIACA SI (
) NO ()

ATRESIA ESOFAGICA SI () NO (
)
HEMORRAGIA VENTRICULAR
SI() NO()
HIDROCEFALIA SI () NO ()
GASTROSQUISIS SI () NO ()



MUERTE DE UN NEONATAL PRECOZ (0-6 DIAS

RECIEN NACIDO DE VIDA)
VIVQ ANTESDELOS EpaAD DEL RECIEN
28 DIAS DE VIDA. NACIDO FALLECIDO
DIAS NEONATAL TARDIA (7- 27
DIAS)
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION Y SU PERSPECTIVA GENERAL

TRANSVERSAL toma una sola vez la caracteristica de las variables

DESCRIPTIVA ya que se tiene como objetivo indagar la incidencia y las caracteristicas de

una 0 mas variables en una poblacién

CUANTITATIVA porque estd sujeto a verificacion de numeros de casos, que son luego
concentrados en busca de porcentajes respectivos, El estudio se realizard en el Hospital Dr.
Ledn Becerra Camacho del canton Milagro, en el area neonatologia, se cuenta con materiales
respectivos para analizar el interés cientifico, Por lo tanto, se considera que la investigacion es

viable.

RETROSPECTIVO porque se investiga sobre hechos ocurridos en el pasado, en este caso

sobre factores de riesgo en las muertes neonatales y se toma desde 2014 al 2017,

DE CAMPO pues se obtienen resultados directos de historiales clinicos de pacientes de area
de neonatologia y ginecologia del hospital Dr. Ledn Becerra Camacho, de acuerdo a los

objetivos planteados

43



3.2 LAPOBLACION Y LA MUESTRA

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2.7

Caracteristicas de la poblacion
Todo neonato que ha nacido en Hospital Dr. Le6n Becerra Camacho Del Cant6n
Milagro

Delimitacion de la poblacion
Todo neonato que ingreso al servicio de neonatologia

Tipo de muestra
Los que han fallecido en servicios de neonatologia (probabilistico fueron tomada de

forma directa de las historias clinica de neonatos fallecidos en servicio de neonatologia

Tamanfo de la muestra

Son 75 neonatos fallecidos entre 2014 al 2017 en servicio de neonatologia

Proceso de seleccidn

El proceso de seleccion de la muestra es aleatorio dentro del muestreo probabilistico

Criterios Inclusién

Neonato que fallecen en servicios de neonatologia
Recién nacido hasta los 28 dias de vida

Criterios Exclusion
Nifios que cumplen mas de 28 dias de vida y ya no son considerados Neonatos que no

ingresan al area de neonatologia

44



3.3 LOS METODOS Y LAS TECNICAS

HIPOTETICO-DEDUCTIVO

Porque se estudia la problematica y todos sus fendmenos deduciendo la aparicion de
muertes neonatales asociadas a los factores de riesgo y realizar la comprobacion de una

hipdtesis comparandolo con la realidad de la investigacion

METODO EMPIRICOS

Observacion. Se utilizan el instrumento validado para la recoleccién de datos
TECNICA DE LA RECOLECCION DE DATOS

Se realizo una ficha de recoleccién de datos el cual se realizé un plan piloto para luego
con los resultados ser validado por juicio de expertos para garantizar que cumple con
los estandares y puede ser utilizado en el trabajo de investigacion, una vez validado por
el Especialista en Pediatra, Neonatologia, y PhD, se realizd la recoleccion de datos
respectivos del historial clinico ginecoldgico y neonatal a través de las carpetas clinica
y el sistema software SAISS del area de estadisticas del Hospital Dr. Le6n Becerra

Camacho del Cantén Milagro

3.4 EL TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Para el proceso estadistico y anélisis de la informacidon recogida de las historias clinicas
mediante instrumento de validacion se utilizara el analisis Se proceso y analizé la
informacion recolectada al programa estadistico de Microsoft Excel en conjunto con

IBM SPSS, donde y clasificara los datos por tipo de variable
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Caracteristicas sociodemograficas de las madres de los neonatos fallecidos en el
Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho 2014-2017

Tabla 2. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la edad materna

EDAD MATERNA N° %
ENTRE 13 Y 15 ANOS 26 34,66
ENTRE 16 Y 20 ANOS 19 25,33
ENTRE 21 Y 35 ANOS 20 26,66
> 35 ANOS 10 13,33
TOTAL 75 100

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho

Elaboracién: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 2. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la edad materna

Edad materna

40

35

30

25

20

10 —— R o R —
s EE | EE | Em |

0 E 13y 15 E 16y 20 E 21y 35 _{

ntre~ Yy ntre~ Yy ntreﬂ Yy > 35 afios
anos anos afnos

mN° 26 19 20 10

% 34,66 25,33 26,66 13,33

Analisis e interpretacion

La edad promedio de madres cuyos productos fallecieron con 13-15 afios de edad es de mayor
porcentaje con 34,66%, seguidas con un 25,33% de las madres entre 16 y 20 afios; un 26,66%
de las madres entre 21 y 35 afios; asi mismo se ven caso de muertes neonatal con mucha menor

frecuencia en un 13,33% en madres mayores 35 afios.
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Tabla 3. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta su residencia

RESIDENCIA N° %
URBANO 39 52
RURAL 36 48
TOTAL 75 100

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 3. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la zona de residencia

Residencia
60

50
40
30
20
10
Urbano Rural

TN 39 36
% 52 48

Analisis e interpretacion

Se evidencio que el mayor porcentaje de los neonatos fallecido provienen de madre que residen
en zona urbana con 52%; seguida de la zona rural de 48% no existiendo una diferencia abismal

que termine siendo considerado un factor.
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Tabla 4. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el grado instruccion

GRADO DE INSTRUCCION N° %
PRIMARIA 20 26,66
SECUNDARIA 45 60
SUPERIOR 10 13,33
TOTAL 75 100

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologfa, Hospital Len Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 4. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el grado instruccion

Grado de Instruccion

70
60
50
40
30
20 l
10
0 Primaria Secundaria Eperior
B N° 20 45 10
% 26,66 60 13,33

Analisis e interpretacion

Se observa que mayor porcentaje de las madres de neonatos fallecidos presenta grado
instruccion secundaria 60% en primer lugar, seguido del 26,66% instruccion primaria, y el

13,33% superior.

48



Tabla 5. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la ocupacion

OCUPACION N° %
AMA DE CASA 40 53,33
TRABAJA 15 20
ESTUDIANTE 20 26,66
TOTAL 75 100

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologfa, Hospital Le6n Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 5. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la ocupacion

4 I

60
50
40
30
20
10

Ama de casa Trabaja Estudiante

- /)

Analisis e interpretacion

Se muestra que el 53,33% de las madres de los neonatos fallecidos laboran como ama de casa,
un 26,66% son estudiantes y 20 % trabaja. Lo que podria limitar los controles prenatales, y

ademas es relevante pues sus familias dependen de trabajo paterno.
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Tabla 6. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el estado civil

ESTADO CIVIL N° %
CASADA 10 13,33
SOLTERA 30 40
UNION LIBRE 35 46,66
TOTAL 75 100

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologfa, Hospital Leon Becerra Camacho

Elaboracién: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 6. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el estado civil

4 )
ESTADO CIVIL
50
45
40
35
30
25
20

15
10 12’22

46,66

40

0 —

CASADA SOLTERA UNION LIBRE

Analisis e interpretacion

Evidencia que un mayor porcentaje tiene un estado civil conveniente (unién libre) 46,66%,

seguidos 40% soltera, y solo 13,33% casada
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Factores obstétricos-Maternos de las madres de los neonatos fallecidos en el Hospital Dr.
Leon Becerra Camacho 2014-2017

Tabla 7.Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta los antecedentes personales de
la madre

ANTECEDENTES PERSONALES N° %
HIPERTENSION ARTERIAL 30 40
ANEMIA 30 40
PREECLAMPSIA 29 38,66
DIABETES GESTACIONAL 20 26,66
ECLAMPSIA 8 10,66
SIFILIS 5 6,66
SINDROME HELLP 4 5,33
SINDROME CONVULSIVO 4 5,33
VIH 3 4

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Le6n Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 7. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta los antecedentes personales
de la madre

Antecedentes Personales

45
40
35
30
25
20
15
10

Hipertension
arterial

Dlabe.tes Eclampsia sifilis Sindrome Slndror.ne VIH
gestacional Hellp convulsivo

N° 30 30 29 20 8 5 4 4
40 40 38,66 26,66 10,66 6,66 5,33 5,33 4

Anemia Preeclampsia

Anélisis e interpretacion

En el estudio se encontrd 40% de las madres de neonatos fallecidos presentaron Hipertension
arterial, y anemia durante el embarazo, con un 38,66% preeclampsia, seguido de un 26,66%
con Diabetes gestacional, el 10.66% presento eclampsia, con un menor porcentaje un 6,66%

tuvieron sifilis, con un 5,33% sindrome convulsivo y sindrome HELLP y el 4% presento VIH
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Tabla 8. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el nimero de controles
prenatales

N° DE CONTROLES N° %
NINGUN CONTROL 8 10,66
3 A4 MINIMO 43 57,33
5-7 OPTIMOS 24 32
TOTAL 75 100

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho

Elaboracién: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 8. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el nUmero de controles
prenatales

N° de Controles
70
60
50
40
30
20

10 -

Ningun control 3 a 4 Minimo 5-7 Optimos

oN° 8 a3 24
"% 10,66 57,33 32

o

Anélisis e interpretacion

Se observd que el 57,33% de los neonatos fallecidos tuvieron madres que presentaron el mayor

presentaron controles minimos, y segun la organizacion mundial de salud 6ptimo de 5
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Tabla 9. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el tipo de parto

TIPO DE N° %
PARTO
VAGINAL 55 73,33
CESAREA 20 26,66

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologfa, Hospital Le6n Becerra Camacho
Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 9. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el tipo de parto

30
20 ' ‘
. e
N° %
Vaginal 55 73,33
Cesarea 20 26,66

Anélisis e interpretacion

En el estudio se encontrd que con mayor prevalencia de esos fallecimientos fue por via vaginal

en 73,33% en relacion a la cesarea en 26,66%.
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Tabla 10. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el nimero de gestaciones
N° DE GESTACIONES N° %

PRIMIGESTA 20 26,66
SECUNDIGESTA 33 44
MULTIPARA 22 29,33

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchén

Cuadro 10. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el nUmero de gestaciones

4 I
No de Gestaciones

50
45
40
35
30
25
20
15
10
5

Primigesta Secundigesta Multipara
% 26,66 44 29,33

Anadlisis e interpretacion

Se observd que mayor indice de estas muertes neonatales son hijos de madres secundigestas en
un 44%, seguida de las multiparas en un 29,33% y con menor porcentaje las primigestas en
26,66%
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Tabla 11.Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el periodo intergenésico

PERIODO INTERGENESICO N° %
1-2 ANOS 45 60
DE 3 A 4 ANOS 10 13,33
DE 5 A 6 ANOS 8 10,66
MAYOR DE 7 Y MAS 12 16

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leén Becerra Camacho

Elaboracién: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 11. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el periodo intergenésico

Periodo Intergenésico

70

. T

50

40

30

20

‘ ml == B
1-2 aios De 3 a 4 aiios De 5 a 6 aiios Mavyor de 7 y mas

mN° 45 10 8 12

=% 60 13,33 10,66 16

Anélisis e interpretacion

Se observa que las madres de estos neonatos fallecidos presentaron un periodo corto

intergenésico entre 1 a 2 afios con mayor porcentaje en 60% frente a los mayores de 7 afios
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Tabla 12. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta los factores de riesgo
obstétricos perinatales

FACTORES OBSTETRICOS (DE 75 RN) N° %
INFECCIONES DE VIAS URINARIAS 75 100
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 33 44
CERVICOVAGINITIS 30 40
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 25 33.33
TRAUMAS OBSTETRICOS 25 33,33
CORIOAMNIONITIS 10 13.33
POLIHIDRAMNIOS 10 13,33
OLIGOAMNIOS 14 18,66
PLACENTA PREVIA 12 16
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 12 16

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho,

Elaboracién: Md. Carla Sampedro Merchén

Cuadro 12. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta los factores de riesgo
obstétricos

33 = 40 33,33
3B 55 5 2 1866
== uu I Bm B0 ° ="F f F |
N® %

M Infecciones de Vias Urinarias ™ Ruptura Prematura de Membranas " Cervicovaginitis
Desproporcion cefalopélvica M Traumas obstétricos M Corioamnionitis
u Polihidramnios m Oligoamnios ® Placenta previa

M Desprendimiento prematuro de placenta

Analisis e interpretacion.

Segln los factores de riesgo obstétricos en mayor frecuencia que inciden en la mortalidad
neonatal esta IVU con el 100%, seguidos RPM el 44%; Enfermedades cervicovaginitis con un
40%, ademas que la desproporcion cefalopélvica junto a los traumas obstétricos tuvo un
33.33%, en menor porcentaje con 18,66% esta oligoamnios, con desprendimientos de placenta
y placenta previa un 16% y polihidramnios y la Corioamnionitis con el 13,33%
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Factores de riesgo Fetales de los recién nacidos fallecidos en el Hospital Dr. Ledn Becerra
Camacho 2014-201

Tabla 13. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta los Factores de Riesgo Fetales

FACTORES DE RIESGO FETALES (DE 75 Ne %
RN)
SUFRIMIENTO FETAL 33 44
CIRCULAR DE CORDON 30 40
LIQUIDO AMNIOTICO TENIDO 26 34,66
DISTOCIA DE PRESENTACION 25 33,33
HIPOXEMIA ISQUEMICA 20 26,66
PREMATUREZ 20 26,66
ANEMIA FETAL 15 20
RETRASO DEL CRECIMIENTO 15 20
ANOMALIAS CONGENITAS 14 18,66
INFECCIONES PERINATALES 8 10,66
CARDIOPATIAS CONGENITAS 4 5,33
BREVEDAD DE CORDON 2 2,66

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leén Becerra Camacho,

Elaboracién: Md. Carla Sampedro Merchéan

Cuadrol3. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta los factores de riesgo
Fetales ~N

FACTORES DE RIESGO FETALES

Brevedad de cordon W= 2,66
Cardiopatias congénitas s 5,33
Infecciones perinatales ———— 10,66
Anomalias congénitas IEEEEEEESSS—————— 18 66
Retraso del crecimiento FEEEEEESSS—————— 20
Anemia fetal EEEEEEEESS—————— 20
Hipoxemia isquémica IEEEEEEEESSSSSS————— 26,66
Prematurez IEEEEEEEEEEEEEEE——— 26,66
Distocia de presentacién EEEEEEEEEEEEEEEESESSS—————— 33,33
Liquido amnidtico tefiido I 34,66
Circular de cordon ITEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEES——— 40
Sufrimiento fetal TS 44

o J
Anélisis e interpretacion

Se identific6 que mayor nimero de casos que inciden en los factores de riesgo fetales fue en
44% sufrimiento fetal, seguido con un 40% de casos con circular de cordén, con un 34,66%
tuvieron liquido amniotico tefiido, seguido con el 33,33% de distocia de presentacion, ademas
que la prematurez y la hipoxia isquémica en 26,66%, también con un 20% retraso del

crecimiento y anemia fetal.
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Factores de Riesgo neonatales de los recién nacidos fallecidos en el Hospital Dr. Ledn
Becerra Camacho 2014-2017

Tabla 14. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta genero

SEXO N° %
MASCULINO 50 66,66
FEMENINO 25 33,33

Fuente: Historias clinicas, software SAIS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leén Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 14. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta genero

Sexo
EN %
66,66
50
33,33
25 .
Masculino Femenino

Analisis e interpretacion

De los neonatos ingresado al servicio de neonatologia predomino el sexo masculino con
mayores fallecimientos de estos neonatos en 66,66%, frente al sexo femenino 33.33%, se sigue

teniendo el hecho de que el sexo femenino neonatal son mas fortalecidas que los masculinos.

58



Tabla 15. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta Edad Gestacional
EDAD GESTACIONAL N° %

INMATURIDAD 4 5,33
EXTREMA

PRETERMINO 20 26,66
A TERMINO 39 52
POSTERMINO 12 16

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 15. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta Edad Gestacional

Edad Gestacional

EN° =%
52
39
26,66
20
16
12
mm N
Inmaturidad extrema Pretérmino A Termino Postérmino

Analisis e interpretacion

Se observa mayor prevalencia de neonatos fallecidos a términos de edad gestacional
comprendida 39-37 semanas en 52%, seguidos de recién nacido pretérminos de edad
gestacional comprendida 36-31 semanas en 26,66%; con un 16% con edad gestacional de 40
semanas y menor porcentaje 5,33% inmaturidad extrema en recién nacido de edad gestacional

< de 30 semanas de gestacion
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Tabla 16. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el Peso al nacer

PESO AL NACER N° %
2500G -3 999G 39 52
BPN 1500G - 2499G 11 14,66
MBPN 1000G - 1499G 5 6,66
EBPN 500G - 999G 4 5,33
IGUAL O > 4000G 16 21,33

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leon Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 16. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el Peso al nacer

Peso al nacer

EN° =%
52

39

14,66
11
ml .= .
il -
2500g — 3 999g BPN 1500g —2499g MBPN 1000g —1499g  EBPN 500g - 999g
Anélisis e interpretacion

En el estudio se encontrd que los recién nacido con mayor incidencia de mortalidad neonatal

fue el peso adecuado para la edad gestacional el cual presento mayor mortalidad neonatal en un
52%
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Tabla 17. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta APGAR al nacer

APGAR N° %
SIN DEPRESION 7 Y 10 10 1IS4S
DEPRESION MODERADA 16 21,6
ENTRE4Y6
DEPRESION SEVERA ENTRE 0 49 65,3
Y 3

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Le6n Becerra Camacho

Elaboracién: Médico Carla Marcela Sampedro Merchén

Cuadro 17. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta APGAR al nacer

APGAR
EN° =%
65,3
49
21,6
13,5 =
- - .
Sin depresion 7 y 10 Depresion Moderada entre 4 Depresion Severa entre 0y 3
y 6

Analisis e interpretacion

Al nacimiento presentaron en mayor porcentaje el 65,30% tuvo depresion severa seguido
depresion modera en 21,60%
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Tabla 18. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la Reanimacién Neonatal

REANIMACION N° %
Sl 65 86,66
NO 10 13,33

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leén Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 18. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta la Reanimacion Neonatal

4 i N
REANIMACION

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10

u % 86,66 13,33

Anélisis e interpretacion

Al nacimiento de estos neonatos fallecidos se observé que fueron reanimados en un 86,66%%
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Tabla 19. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta segun el tipo Reanimacion
Neonatal

SEGUN TIPO REANIMACION N° %
VPP + MASAJE CARDIACO 19 25,33
VPP SIN MASAJE CARDIACO 46 61,33

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Ledn Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 19. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta segun el tipo Reanimacion
Neonatal

s ™
SEGUN TIPO REANIMACION

70

60

50

40

30

20

10

VPP SIN MASAJE CARDIACO VPP + MASAIJE CARDIACO
u% 61,33 25,33

Anélisis e interpretacion

De esos neonatos fallecidos el 61,33% necesito ventilacién a presiéon positiva sin masaje
cardiaco
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Tabla 20. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el plan terapéutico posterior
al nacimiento

SEGUN TIPO N° %
PROCEDIMIENTO
VENTILADOR MECANICO 35 46,66
AMBU 28 37,33
CASCO CEFALICO 12 16

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leén Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 20. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta el plan terapéutico

posterior al nacimiento

4 N
SEGUN TIPO PROCEDIMIENTO
50
45
40
35
30
25
20
15
10
VENTILADOR MECANICO AMBU CASCO CEFALICO
o% 46,66 37,33 16
_ )

Analisis e interpretacion

De esos neonatos fallecidos necesito entrar al ventilador mecanico en un 46,66% y el 37,33%
solamente se quedd recibiendo ventilacion a presion positiva y el 16% quedo solo con casco
cefélico
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Enfermedades del recién nacido que conllevan a las muertes neonatales fallecidos en el
Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho 2014-2017

Tabla 21. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta las enfermedades mas
frecuentes que conllevan a la muerte neonatal

ENFERMEDADES QUE N° %
CONLLEVAN A LA MUERTE
NEONATAL

ASFIXIA NEONATAL 39 51,3
PREMATUREZ 20 44,59
CARDIOPATIAS 12 16
SALAM 8 10,66
INCOMPATIBILIDAD ABO 2 2,66
INCOMPATIBILIDAD RH 2 266
HIPERTENSION PULMONARDEL | 2 2,66
RECIEN NACIDO

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Le6n Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan

Cuadro 21. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta las enfermedades mas
frecuentes que conllevan a la muerte neonatal

ENFERMEDADES CONLLEVAN A LA MUERTE NEONATAL

Hipertension Pulmonar del Recién Nacido N
Incompatibilidad RH N
Incompatibilidad ABO N

SALAM

Cardiopatias

Prematurez

Asfixia Neonatal [

0 10 20 30 40 50 60

Incompatibiliddncompatibilida " Pertension

Asfixia Neonatal Prematurez Cardiopatias SALAM d ABO d RH PuITonar ¢3|e|
Recién Nacido
% 51,3 44,59 16 10,66 2,66 2,66 2,66
ON° 39 20 12 8 2 2 2

Anélisis e interpretacion

De las enfermedades que desarrollo posterior al nacimiento en mayor porcentaje se dio en un
52% las Asfixia Neonatal, sequido Prematurez con 44,59%, con un 16% Cardiopatias y un
10,66% Sindrome Aspiracion de liquido Amnidtico
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Patologia que se asocian a las comorbilidades que constituyen las muertes neonatales en
el Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho 2014-2017

Tabla 22. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta las comorbilidades mas
frecuentes que produce la muerte de los recién nacido en servicios de neonatologia

COMORBILIDADES N° %
ACIDOSIS METABOLICA 65 86,66
NEUMONIA CONGENITA 25 33,33
PESO BAJO AL NACER 20 26,66
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 26 34,66
AGUDA
SEPSIS NEONATAL 23 30,66
HEMORRAGIA 20 26,66
SUBARACNOIDEA
HEMORRAGIA VENTRICULAR 20 26,66
ENCEFALOPATIA HIPOXICA 19 25,33
ISQUEMICA
DEPRESION CEREBRAL 18 24
NEONATAL
DIFICULTAD RESPIRATORIA 18 24
DEL RN
ENTEROCOLITIS 15 20
NECROTIZANTE
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 15 20
NEUMONIA NOSOCOMIAL 15 20
INDUCIDA POR VENTILADOR
MECANICO
MEMBRANA HIALINA TIPO | 10 13,33
(RADIOLOGICO)

MEMBRANA HIALINA TIPO i 10 13,33
MALFORMACIONES 8 10,66
CONGENITAS

ACIDOSIS RESPIRATORIAS 9 12
NEUMOTORAX 4 5,33

Fuente: Historias clinicas, software SAISS servicio: Unidad Neonatologia, Hospital Leon Becerra Camacho

Elaboracion: Médico Carla Marcela Sampedro Merchan
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Cuadro 22. Casos de mortalidad neonatal tomando en cuenta las comorbilidades mas

frecuentes que produce la muerte de los recién nacido en servicios de neonatologia

COMORBILIDADES

Neumotdrax
Acidosis Respiratorias
Malformaciones Congénitas
Membrana Hialina Tipo Il
Membrana Hialina Tipo | (Radiolégico)
Neumonia Nosocomial Inducida por Ventilador Mecéanico
Insuficiencia Renal Aguda
Enterocolitis Necrotizante
Dificultad Respiratoria del RN
Depresion cerebral neonatal
Encefalopatia Hipoxica Isquémica
Hemorragia Ventricular
Hemorragia Subaracnoidea
Sepsis Neonatal
Insuficiencia respiratoria aguda
Peso bajo al Nacer
Neumonia Congénita
Acidosis Metabdlica

Anélisis e interpretacion

86,66

% EN°

La comorbilidad méas frecuente de estas muertes neonatales tuvo en 86,66% acidosis

metabdlica, seguidos 34,66% con insuficiencia respiratoria aguda, el 33,33% con Neumonia

congénita y con 30,66% Sepsis neonatal, sequida del Bajo peso al nacer, Hemorragias

Subaracnoidea y hemorragia Ventricular con el 26,66%; ademas un 25,33% presentaron

Encefalopatia hipoxica isquémica, seguida de un 24% con Dificultad respiratoria y Depresion

neonatal; el 20% de estos presento Neumonia nosocomial inducida por ventilador mecanico ,

Enterocolitis necrotizante e Insuficiencia renal aguda.
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4.2 ANALISIS COMPARATIVO, EVOLUCION, TENDENCIA Y PERSPECTIVAS

En el estudio de investigacion, la edad fue un factor importante, donde tuvo mayor indice de
riesgo en madres de 13 a 15 afios de edad corresponde en un 34,66%, seguidas con un 25,33%
de las madres que tenia 16 y 20 afios. En un articulo publicado en revista chilena de obstetricia
ginecologia por Mendoza, y Gémez refiere que la edad menores 15 afios al momento del parto
se convirtio en determinante asociado a mortalidad neonatal, mientras que una edad entre 26-

35 afios fue protector.

La edad materna esta asociada de manera independiente a mortalidad perinatal, por lo que es
un factor importante en nuestro medio, ya que existe gran indice de madres adolescentes, lo que
presenta desventajas por las condiciones de su inmadurez bioldgica y socioeconémica, y lo

corrobora el mismo estudio realizado por (Luis Mendoza Tascon, 2017)

Otro de los factores que se evidencio de estas madres adolescentes y las jévenes entre 16 a 25
afios, su procedencia represento un porcentaje alto en la zona urbana con un 52%, lo que Ilama
la atencidn es que no fue tan abismal para la zona rural con un 48%, quiere decir que ya no es
solo la zona rural como antes se pensaba presentaba riesgo por la lejania de sus hogares a un
centro de atencion de salud, por otro lado se relaciona que estas mujeres tenia un grado de
instruccion secundaria en un 60% Y de ella la mitad solo habia llegado hasta segundo de bésica

dedicandose al hogar en un 53,33%

En el estudio Factores de Riesgo Asociados a la Mortalidad Neonatal en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional de Coronel por Leonarda Pino Ocampos, se visualiza lo
contrario de la investigacion presente se visualiza aqui que el nivel de instruccion tuvo mas
relevancia fue la primaria en un 51% que la secundaria con el 37% la secundaria, y la ocupacion
de las madres para los casos, el 93% se dedica a los quehaceres domésticos la cual fue la

similitud de nuestro estudio.
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Lo que demuestra que la educacion reproductiva en nuestra adolescente y mujeres jovenes sigue
siendo deficiente, sigue habiendo carencias en lo determinantes socioeconémicos, la falta de
concientizacion en la comunidad sobre la importancia de la concepcién y lo dificil es cambiar
su idiosincrasia con respecto a un embarazo de una adolescente, ya que actualmente se lo esta
considera como lo mas normal, por lo que la hace una poblacion vulnerable en todos los
aspectos.

Esto trae la mala adherencia en el cuidado del embarazo, la falta de visitas a los controles
prenatales, ocasionando esto trabajos de partos prematuros, sangrados, o abortos.

Otros factores encontrados fue en los antecedentes personales estas mismas mujeres
presentaron Hipertension arterial, anemia durante el embarazo en un 38,66%, en las
adolescentes presentaron preeclampsia en un 26,66% y las jovenes entre 16 y 25 afios tuvieron

Diabetes gestacional un 10.66%

Mendoza y GOmez refieren que existen complicaciones durante la gestacion (diabetes,
obesidad, hipertension arterial asociada a la gestacién, preeclampsia,) relacionadas con el tipo
de nacimiento, condiciones del parto, etc., en un hallazgo similar encontrado por VVogel, que las
infecciones maternas, hipertension arterial cronica, preeclampsia/eclampsia, anemia grave y
trabajo de parto prematuro se asociaron a mortalidad neonatal temprana. Tal como se evidencia

de la misma manera en nuestro estudio. (Luis Mendoza Tascon, 2017)

Un factor importante en nuestra investigacion que sigue en controversia es que los controles
para llamarlos 6ptimos serian en ndmero de cinco, en otras literaturas refiere que es mayor de
6 y que inclusive si presenta mas controles seria realmente optimo, pero en este estudio se

encontr6 que el control prenatal fue de 3 a 4 controles minimos en un 57,33%.

Segun en otro estudio de Mendoza y Gomez refiere que el CPN reduce el riesgo de mortalidad
del binomio madre-hijo. siempre y cuando sea temprano, continuo, completo, extenso de
cobertura y calidad. De similar manera, un menor nimero de visitas en el CPN (menores de 7
visitas), se asocia a mortalidad neonatal. Parecido a lo encontrado en nuestra investigacion.
(Luis Mendoza Tascon, 2017)
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En el estudio se encontré que con mayor prevalencia de esos fallecimientos fue aquellos que
nacieron por via vaginal en un 73,33% en relacién a los que nacieron por cesarea en un 26,66%.
En el estudio “Influencia de los antecedentes maternos en la mortalidad neonatal” de Lorenzo
Osorno Covarrubias refirié que, en cuanto a la via de terminacion del parto, el espontaneo
representd menor riesgo de mortalidad y la cesarea se asocié con elevada mortalidad.
Naturalmente siendo totalmente distinto a los encontrado en nuestro estudio, sin embargo, es
necesario aclarar que de los que nacen por via espontanea vaginal un gran porcentaje estuvo

expulsivo prolongado

También se evidencia que estas muertes neonatales en el presente estudio se observo un periodo
corto intergenésico entre 1 a 2 afios con mayor porcentaje en un 60% al igual que Mendoza,
describen que un periodo intergenésico menor de 2 afios, con antecedentes de embarazo
maltiple, ya sea preeclampsia, oligohidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino y
sangrado del tercer trimestre fueron factores asociados con prematuridad, una de las principales

causas asociadas a mortalidad neonatal (Luis Mendoza Tascon, 2017)

De las enfermedades que desarrollo posterior al nacimiento en mayor porcentaje de nuestro
estudio se dio en un 52% las Asfixia Neonatal en quienes se relacion6 ademas la edad
gestacional, el peso y factores obstétricos como desproporcion cefalopélvica y traumas
obstétricos. comparativamente, la asfixia perinatal fue causa importante de mortalidad fetal,
neonatal y perinatal (1%, 5,3%, 1,8% respectivamente) en 2013 en Nueva Zelanda, segln
estudio Determinantes biologicos de mortalidad neonatal, en una poblacién de mujeres
adolescentes y adultas de un hospital en Colombia de Mendoza y colaboradores. (Luis Mendoza
Tascon, 2017)
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4.3 RESULTADOS

En la poblacion estudiada encontramos que los factores de riesgo que incidieron en mayor
porcentaje en la mortalidad neonatal fueron la edad como un factor importante en estos
fallecimientos, teniendo que 34,66% se dio mujeres de 13 a 15 afios y en 25,33% en mujeres
16 a 20 afios, y que el restante que fue un 26,66% en mujeres entre 21 y 35 con mucha menor
frecuencia con el 13,33% en mujeres mayores 35 afios. Ademas, nos revelo que la mayor parte
de estas madres provenian de la zona urbana con el 52%, con un grado de instruccién de nivel

secundaria en un 60%, dedicadas a labores casa con 53,33%

El estudio revelo que el 40% de las madres primigestas de edades de 13 a 15 afios presentaron
Hipertension arterial, y anemia durante el embarazo, que las madres restantes presentaron
preeclampsia en un 38,66%, seguido de un 26,66% con Diabetes gestacional, en estas se

observo que el 57,33% tuvieron controles minimos.

El mayor indice de estas muertes neonatales son hijos de madres secundigestas en un 44%,
seguida de las multiparas en un 29,33% con terminacion del parto por via vaginal en un 73,33%
mientras que por cesarea terminaron en un 26,66%. Estas presentaron un periodo corto
intergenésico entre 1 a 2 afios con mayor porcentaje en 60% frente a los mayores de 7 afios.
Ademas, el 100% de estas pacientes tuvieron infecciones de vias urinarias acompafiadas con el
44% de RPM y en conjunto de las enfermedades cervicovaginitis con un 40%, lo que llama la
atencion que otros factores no muy alejados estuvieron presentes como factores de estas

muertes como fue la desproporcidn cefalopélvica junto a los traumas obstétricos en un 33.33%.

Entre los factores de riesgo fetales ocupa el primer lugar con el 44%, el sufrimiento fetal, y
estos se relacionan con presencia de circular de corddn, en el 40 % y presencia de liquido
amniotico tefiido en un 34,66%, seguido con el 33,33% de distocia de presentacion, pero de
igual manera hubo neonatos comprometidos por su prematurez y la hipoxia isquémica en un
26,66%.
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Entre los factores neonatales el més predominante fue el sexo masculino con el 66,66%, ademas
que se relaciona con una edad gestacional adecuada y a término con el 52%, De estos neonato
el 65,30% presento depresion severa y fue reanimado el 86,66%, de ellos, el 61,33% necesito
ventilacion a presion positiva sin masaje cardiaco y el 46,66% necesito entrar al ventilador

mecénico y mantenido en hospitalizacion

De las enfermedades, como factor principal ,que conllevaron a la muerte neonatal como primera
causa en nuestro estudio estd la Asfixia Neonatal con 52% , sequido con la Prematurez con un
44,59%, las cuales se asociaron otras complicaciones y patologias como fue alteracion
metabdlicas como la acidosis metabolica en un 86,66%, seguidos 34,66% fallecié con
insuficiencia respiratoria aguda, el 33,33% debuto con Neumonia congénita, y con el 30,66%
tuvo Sepsis neonatal, también debemos mencionar que el Bajo peso al nacer, Hemorragias
Subaracnoidea y hemorragia Ventricular fueron factores encontrado con el 26,66%; y con un

25,33% tuvo Encefalopatia hipoxica isquémica.
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4.4 VERIFICACION DE HIPOTESIS

Tabla 23. Hipdtesis y verificacion de los res

ultados de la investigacion

HIPOTESIS

VERIFICACION

Existen factores de riesgo que incidan en la
mortalidad neonatal en el Hospital Dr. Le6n

Becerra Camacho del canton Milagro

Si hipotesis ha sido verificada se demuestra
el resultado del instrumento de validacion

Es mas frecuente los factores de riesgo

maternos que los neonatales

Si la hipdtesis es verdadera y real, se
comprueba en el resultado en las guias de

recoleccion de datos

Algunas de las enfermedades del recién
nacido predominarian como causa de muerte

neonatal

Si,

demuestra el resultado del instrumento de

hipbtesis positiva, verdadera y se

validacion

El

comprometedor para el desarrollo de muerte

peso de recién nacido pudiera ser

neonatal

Si, hipotesis es positivo y real, se demuestra

el resultado del instrumento de validacion

Es mas frecuentes las muertes neonatales en
los recién nacido prematuros que a los de

termino

Hipdtesis es distinta a lo encontrado lo que se
demuestra en el resultado del instrumento de

validacién
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CAPITULO V

PROPUESTA

51 TEMA
Fortalecimiento del desarrollo de los protocolos de las Guias Practica Clinicas, que permita
contribuir a la mejoria de la calidad en la atencién integral del parto en los servicios de

ginecologia y neonatologia.

5.2 FUNDAMENTACION
Se ha demostrado que la mayoria de los factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal
se debe a un mal manejo en la atencidn del parto frente a las debilidades en dirigir en una
decision oportuna, a pesar de tener personal de especialidades y capacitados, en los diferentes
servicios en la atencion, existe debilidades que obstruyen una buena atencion, por lo que es
imperativo mejorar la calidad en la préctica, y ya no en la teoria, el fortalecimiento se debe
hacer bajo herramientas que faciliten el desempefio de las diferentes funciones y roles de cada
profesional de salud, asi se mejoraria la toma de decisiones adecuadas, se aplicaria la

efectividad como la eficiencia en respuesta a estas decisiones.

Esto debe hacerse énfasis en base a las Guias Practicas Clinicas (GPC), que existen como
protocolos de atencion, que por falta de tiempo por la disminucién del talento humano en los
diferentes servicios ocurren estas muertes, o que nos enfrenta ante el reto, el compromiso, de
promover su utilizacién por el personal de salud, que servird como apoyo en las diferentes areas

para reducir la tasa mortalidad neonatal.

Con esto se fomentaréa la colaboracion de todos interinstitucionalmente, poniendo en una buena
comunicacion de los servicios de Ginecologia y Neonatologia, compartiendo trabajo y esfuerzo,
en una buena atencion especializada con los conocimientos unificados sobre los temas que tiene

como objetivo las GPC.
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Ademas que la experiencia previa en estos procesos fortalecera los conocimientos, que pueden
contribuir a la efectividad en una buena atencion de calidad y calidez, para esto es necesario
contar con un equipo multidisciplinario comprometido en el bienestar de salud de los pacientes
que son atendidos en esta institucion, que disfrute de la credibilidad y aceptacion en el entorno
en el que se va a implementar la GPC y en el que estén comprometidos en todos los niveles
unificando en un mismo idioma que es la mejoria de los servicios de atencion integral de salud
a las mujeres y recién nacidos que son atendidos diariamente esta institucion como el Hospital

Dr. Ledn Becerra Camacho del Cantdn milagro.

5.3 JUSTIFICACION
La implementacion de guias préactica clinica tiene como objetivo central producir cambios en
el manejo de la embarazadas y los recién nacidos al ingresar a los diferentes servicios de salud,
con el fin de orientar el fortalecimiento de las debilidades encontradas en el instrumento de
validacion, para mejorar los resultados de calidad, eficiencia y calidez en la atencién integral

de salud.

Actualmente con los resultados encontrados hasta el momento se evidencia dificultades y la
complejidad en el manejo de las decisiones oportunas, que nos trasladan a una realidad que, por
falta de talento humano, de docencia, de experiencias, no se cumplen a cabalidad el manejo de
los protocolos de la guia practicas clinicay al exigir los cambios propuestos, existe resistencias
del personal de salud, por lo que es esencial elegir el enfoque mas adecuado a nuestro caso y

realidad.

Esto nos ayudara a realizar una buena planificacion de los cambios, es conveniente precisar
que, para fortalecimiento de las bases en el manejo de atencidn, hay multiples abordajes, y se
dependerd4 de la perspectiva que se adopte, los objetivos que se pretendan, el tipo de

profesionales que debe ser implicados y los recursos disponibles.
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5.4 OBJETIVOS

5.4.1 Objetivo General de la propuesta

Mejorar las normas de atencion integral de salud, antes, durante y posterior al parto

5.4.2 Objetivos Especificos de la propuesta

Reducir los riesgos de las muertes neonatales, promoviendo la seguridad de los recién nacidos

en el servicio de neonatologia
Fortalecer las guias préacticas clinicas simuladas
Identificar las urgencias o emergencia obstétrica para la toma de decisiones oportunas

* Analizar el proceso de la muerte neonatal desde su inicio en el contexto familiar hasta su

terminacion en ambos servicios de salud.

* Contribuir a la identificacion y reduccion de Eventos Adversos (EA) que pudieron ocasionar

estas muertes

55 UBICACION

La propuesta de intervencion se llevara a cabo en el Hospital Dr. Ledn Becerra Camacho del

Canton Milagro, provincia del Guayas Ecuador.

5.6 FACTIBILIDAD
La propuesta es aplicable sobre el equipo de salud del servicio de ginecologia, y neonatologia
con ayuda del comité de muertes neonatales, del departamento de docencia y el departamento
de calidad.
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5.7 DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Capacitaciones frecuentes al personal de salud

Reentrenamientos del personal de salud sobre las debilidades encontradas

Con estudios de casos reforzando conocimientos aplicados por medios de las guias
practicas clinicas

Implementacion de talleres presenciales, practicos de casos

5.8 ACTIVIDADES

Capacitacion al personal de salud en seguridad de las madres y neonatos, definiendo sus
responsabilidades y cronograma de capacitaciones en cada servicio.

Talleres de integracion, presentando la experiencia de implementacion de un programa
de seguridad de las madres y recién nacidos, dirigida a los jefes de Servicio de
Neonatologia y ginecologia

Realizar talleres de cambio cultural en el personal de salud de los servicios de
ginecologia y neonatologia para incorporar los conceptos de mejora de calidad y
seguridad del paciente.

Se elaborardn instrumentos de registro como la actualizacion del formulario de
mortalidad neonatal, y de Eventos Adversos (EA) y el desarrollo de la base de datos con
indicadores de EA en ginecologia y neonatologia.

capacitar a los equipos institucionales en la seguridad de las madres y neonatos,
incorporando herramientas de gestion como el Analisis para ser usado en las muertes
neonatal, el registro de Eventos Adversos (EA), y el control de Infecciones Hospitalarias
(1H)

Desarrollar componentes de investigacion, con analisis del proceso que llevo a las
muertes neonatales, con entrevistas a familias y grupos focales del equipo de salud,

realizada en conjunto con los hospitales, los distritos, y comunidades
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5.9 RECURSOS, ANALISIS FINANCIERO
Se utilizaron recursos diversos de insumos y materiales de oficinas, gastos fueron costeados por

el investigador

5.10 IMPACTO

Mediante la ejecucion de la propuesta se intervendra con el departamento de docencia, el
departamento de calidad, y el comité neonatal, en fortalecer la debilidades del personal en los
servicios de ginecologia y neonatologia, para el mejoramiento de los estdndares de calidad en
la atencion integral de salud materno - neonatal y asi reducir estas muertes que con lleva a una
desintegracion familiar, la cual ampara la constitucion por medio del Modelo De Atencion
Integral De Salud, Familiar, Comunitario, Intercomunitario, en el derecho a la vida, ademas de

una tener una atencion en salud con calidad y calidez.
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5.11 CRONOGRAMA

Tabla 24. Cronograma de las actividades propuestas

ELECCION DEL TEMA
DEFINICION DEL PROBLEMA

ELABORACION DEL
ANTEPROYECTO

TUTORIA 1 X

RECOPILACION DE
INFORMACION DEL X
ANTEPROYECTO

TUTORIA 2 X
APROBACION DEL
ANTEPROYECTO X

PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

PROCESAMIENTO DE DATOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE
DATOS

ELABORACION DE LA
PROPUESTA

TUTORIA 3
MODIFICACIONES
TUTORIA 4

ELABORACION DE
CONCLUSIONES

TUTORIA7 X
REVISION DE LA PROPUESTA

TUTORIA 8

CORRECCION DE LA PROPUESTA

APROBACION DE LA PROPUESTA

TUTORIA 9

PRESENTACION DE LA
PROPUESTA

XXX X X
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5.12

LINEAMIENTO PARA EVALUAR LA PROPUESTA

Monitoreos de las asistencias en capacitaciones simuladas
Monitoreos en el trabajo de campo
Monitoreos de las incidencias de los familiares

Monitoreos de talleres
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CONCLUSIONES

Este estudio permiti¢ identificar que los factores de riesgo se relacionaron con las caracteristicas
sociodemograficas, a los factores maternos, obstétricos y feto-neonatales mas importantes, los
cuales se estdn minimizando al momento del parto, estos factores encontrados permiten sin
duda diferenciar que existen determinantes que ocasionan un gran peligro tanto a la madre como

al hijo y que estan asociados mutuamente, lo cual pone en riesgo la salud del recién nacido.

Los factores encontrados permiten concientizarnos en tomar acciones para dar una atencion de
calidad durante el trabajo de parto, ademas de reforzar las debilidades que se encuentran en
momento de la captacion de estos embarazos. Los determinantes que deben tomarse en cuenta,
no solo estan en primer nivel sino en segundo Yy tercer nivel, como factor importante encontrado
fue la edad de la madre, su procedencia, su condicion social, ya que tiene gran relevancia en el
momento de la concepcion y con este estudio nos enfatiza las realidades de nuestro medio, en

el momento del parto, lo que lo hace un gran factor de riesgo en nuestro estudio.

La edad se relaciona con la inmadurez biol6gica que puede tener una adolescente, su cultura e
idiosincrasia la pone en peligro al momento del parto, su embarazo se asocia a efectos a corto
y mediano plazo, trae como consecuencia desventaja socioecondémica, aumentado los riesgos
de morbilidad y mortalidad materna - neonatal, por lo que se considera como un grave problema
de salud publica, existe muchos factores bioldgicos y sociales que tiene un impacto directo
sobre el neonato, por lo que consideramos que es la poblacién mas vulnerable, pues enfrentan

una serie de situaciones que ponen en riesgo su desarrollo en el embarazo.

Estos factores trae como consecuencia la falta de controles prenatales, el poco interés en su
salud reproductiva, al manejar la poca importancia en la identificacion de sus sintomas de
gravedad, la violencia intrafamiliar que se produce dentro de las familias que emocionalmente
se afectan y causan desestructuraciéon de la misma, lo que trae como desventajas llevar un
embarazo seguro, ya no solo es evidente que por la lejanias de los centro salud o hospital de
segundo nivel, que estas vivan fuera de las area rural o urbana sea solo el problema o su bajo
grado de escolaridad, mas bien las hace mas vulnerable a presentar muchos mas riesgos en el

embarazo.
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Lo que nos afirma y es evidente que el problema no solo radica en el primer nivel, segundo y
tercer nivel, sino también que sus determinante sociales tiene gran relevancia y hace que se
minimicen estos factores al momento del inicio del trabajo de parto y posterior a él, lo que hace
gue no se tomen decisiones oportunas frente a una emergencia la cual se puede evitar en
momento que se capta a la paciente en la admision de ginecologia a la hora de las valoraciones,

que podrian evitar estos desenlaces fatales.

Pero existen otros factores relacionados a los antecedentes personales de estas madres
adolescentes, que siguen siendo relevantes en especial que la mayoria de estas madres fueron
secundigestas, y presentaron patologias relacionada al embarazo, como fue la Hipertension
gestacional, y anemia mal controladas durante el embarazo, lo que revelo en nuestro estudio
que también se relaciond a los pocos controles prenatales, por la mala adherencia de la misma,
0 embarazos avanzados que recién tenian una consulta en el segundo o tercer trimestre, lo que
trajo como consecuencia retraso en crecimiento uterino, amenazas de aborto y en especial la

prematurez con bajo peso.

También se encontrd que los factores obstétricos presento un indice alto de estas muertes
neonatales, fueron los nacidos por via vaginal, algo que llama la atencion por la practicas del
parto humanizado, el cual se refiere que esta libre de riesgo, y que en otros estudios siempre se
ha revelado que la mayoria de las tasas de mortalidad neonatal se debe a las cesareas, lo que no

fue evidente en nuestro estudio.

La mayoria de estas muertes se relacionado con el corto periodo intergenésico menor a 2 afios
gue ademas presentaron infecciones de las vias urinarias y otros factores que condujeron a una
mala toma de decisiones oportuna al momento de comprobar un signo de alarma como el
someter a parto vaginal teniendo la desproporcion cefalopélvica que la mayoria de estas madres

presento lo que ocasiono traumas obstétricos.
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Estos a su vez nos permite analizar no solamente sus factores, sino que la principal causa de
estas muertes se esta dando en neonatos de sexo masculino, a términos con buen peso, adecuado
para la edad gestacional, lo que resulta otro factor importante ya que en otros estudios siempre
ocupa como primer lugar la prematurez, que en este estudio se encuentra en segundo lugar
como son los recién nacido pretérmino con bajo peso, quiere decir, que a pesar del control en
el primer nivel y todas estrategias sigue extiendo barreras que limitan una buena atencion

integral en el embarazo y se evidencia en el trabajo de parto.

Este estudio revelo que la mayoria de estos fallecimientos se dio en recién nacido con buena
edad gestacional y el peso adecuado por via vaginal, esto resulta contrario a la tendencia de
otros estudios donde la mortalidad mayor es el neonatos de bajo peso, por su prematurez,
obtenidos por via cesarea etc. Ademas, se evidencio que estos mismos, tuvieron en su mayor
porcentaje Asfixia Neonatal relacionadas con alteracion metabdlicas, lo que conllevaron a una
insuficiencia respiratoria aguda, y muchas de ellas se comprometieron con Neumonia congeénita

0 nosocomial.

Estas afecciones de mayor mortalidad no necesitaron inicialmente masaje cardiaco, pero si
existié depresion respiratorio importante, lo que implica arresto de oxigenacion tisular lo que
llevo a la hipoxia y consecuencia severas, 1o que nos afirma que la mayor causal de paro

cardiaco es la insuficiencia respiratoria
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda hacer mayor énfasis en los centros de salud en este grupo de
madres, ya que por la cultura e idiosincrasia de cada comunidad hace aun
resistencia en el cuidado que deben tener durante el embarazo, por lo que se
requiere mayor control en las captaciones de las embarazadas y seguimientos

reales

2. Insistir en capacitaciones a la comunidad de una manera entendible que las
embarazadas comprenda el riesgo que puede significar los escasos controles y de
tal forma que le den la importancia que merece este proceso, ya que no hacerlo

puede ocasionar muertes neonatales prevenibles con un control prenatal.

3. Promover el fortalecimiento de los conocimientos por medio de las guias de
practicas clinica, en la valoracion correcta del trabajo de parto, para toma

oportuna de decisiones adecuadas, evitar riesgo a los neonatos
4. Que las areas de neonatologia sean fortalecidas con materiales, mas ventiladores,

de tal manera la direccion y autoridades enfatice los cuidados de esta poblacion

vulnerable.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
MAESTRIA DE SALUD PUBLICA
ESCUELA POSTGRADO

OBJETIVO GENERAL.: Identificar los factores de riesgo que inciden en la
mortalidad neonatal en el hospital Dr. Leon Becerra Camacho del Canton Milagro

ANEXO 1. FICHA OBSERVACIONAL
Instrumento elaborado por el maestrante conjunto con tutor para la obtencion de datos

en las Historias clinicas/software SAIS, y validado por especialistas, en el Hospital Leon
Becerra De Milagro

Descripcion:

DATOS GENERALES:

No FICHA: HC: INGRESO EGRESO
REFERIDO TRANFERIDO

Geénero: Masculino |:| Femenino |:|

1.- Objetivo Especifico: Describir las caracteristicas socio-demogréaficos maternas

FACTORES DE RIESGO SOCIO-DEMOGRAFICOS

EDAD:
13-15() 16-20() 21-35() >35()

INSTRUCCION:
Primaria () Secundaria () Superior ()

ESTADO CIVIL:
Soltera () Casada () Unidn libre () Viuda () Divorciada () Separada ()

CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS:
1.Si()  2.No()

OCUPACION
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Ama casa () Estudiante () Trabaja ( ) otros ()

LUGAR DE RESIDENCIA:
Urbano () Rural ()

2.- OBJETIVO ESPECIFICO: DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGOS
EN LAS MUERTES NEONATALES.

FACTORES DE RIESGO MATERNOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Hipertension Arterial SI () NO ()

Preeclampsia SI () NO ()

Eclampsia SI () NO ()

Sindrome convulsivo SI () NO ()

Sindrome Hellp SI () NO ()

Diabetes SI () NO ()

VIH SI () NO ()

Sifilis SI () NO ()

Anemia SI () NO ()

GRAVIDEZ:

Primigesta SI () NO ()
Secundigesta Sl () NO ()
Multipara SI () NO ()

TIPO DE EMBARAZO SEGUN N° DE FETOS:

Unico SI1 () NO ()
Gemelar SI () NO ()
Multipara SI () NO ()

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES:

Optimo 5-7 SI () NO ()
Minimo 3-5 SI () NO ()
Ninguno 0 SI () NO ()
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PARTO

Parto Vaginal SI() NO ()

Cesarea Sl () NO ()

Expulsivo Prolongado SI () NO ()
Cesarea De Emergencia Sl () NO ()

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICOS:

1.-Desproporcion Cefalopélvica Sl () NO ()

2.- Infecciones De Vias Urinarias SI () NO ()

3.-Ruptura Prematura De Membranas SI () NO ()

4.- Cardiopatias Sl () NO ()

5.- Traumas Sl () NO ()

6.- Embarazos Multiples SI () NO ()

7.- Corioamnionitis SI() NO ()

8.- Brevedad Corddn Sl () NO ()

9.- Placenta Previa SI () NO ()

10.- Desprendimiento Prematuro de Placenta SI () NO ()
11.- Polihidramnios SI () NO ()

13.- Oligohidramnios Sl () NO ()

14.- Subestimacion En La Valoracion Obstétrica SI () NO ()
15.- OTROS ( ) especifique

FACTORES RIESGO FETALES

Sufrimiento Fetal Agudo SI() NO ()
Liquido Amniético Meconial SI () NO ()
Circular De Cordon SI() NO ()
Hipoxemia Isquémica SI () NO ()
Hijo de Madre Diabética SI () NO ()
Hipoglicemia SI () NO ()
Eritroblastosis Fetal SI () NO ()
Distocia de Presentacion SI () NO ()
Anomalias Congénitas Sl () NO ()
10 Efecto de Uso de Opiéaceos SI () NO ()
11. Otros () especifique

CoNr~wWNE
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FACTORES DE RIESGO NEONATALES:

1.-Peso Al Nacer:

a. Bajo peso al nacer (1500-2499 gramos

b. Adecuado peso al nacer (2500-3999 gramos)
c. Macrosomia (Igual o > 4000 gramos)

2.-Capurro / Ballard: Semanas

Pre-termino () ATermino () Postermino ()

3.-Macrosomia Sl () NO ()

4.-Hijo de madre diabética SI () NO ()
5.-Retraso en Crecimiento SI () NO ()
6.-Anemia Fetal SI() NO ()

7.-Sindrome De Aspiracion De Meconio Sl () NO ()

8.-APGAR 1X 5x 10x
A-1X: 03() 35 () 5() >7()
B-5X: 0-3() 35 () 5() >7()
C-10X": 0-3() 35 () 5() >7()

9.-Ventilacion a presion positiva > 1 min. SI () NO ()
10.-Reanimacion con masaje cardiaco SI () NO ()
11.- Infecciones Perinatales SI () NO ()
12.-Patologias Asociadas SI () NO () Especifique
13.-Diagnéstico de Hospitalizacion:  Especifique:
14.-Recurso Humano que atiende al neonato

a.- Médico SI () NO ()
b.- otro profesional SI () NO ()
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3.- OBJETIVO ESPECIFICO: COMPROBAR LAS ENFERMEDADES DEL
RECIEN NACIDO QUE CONLLEVAN A LA MUERTE NEONATAL

1.-Asfixia Neonatal Sl () NO ()

2.-Sindrome De Dificultad Respiratoria Del Recién Nacido
(Membrana Hialina) Sl () NO ()

3.-Taquipnea Transitoria Del Recién Nacido

SI() NO()

4.-Neumonia:

Congeénita Sl () NO () Nosocomial SI() NO ()
5.-Sindrome Aspiracion Meconial Sl () NO ()

6.-Sepsis Neonatal SI () NO ()

7.- Hipertension Pulmonar SI () NO ()

8.- Incompatibilidad RH SI () NO ()

4.- OBJETIVO ESPECIFICO: IDENTIFICAR LOS FACTORES RIESGO
ASOCIADOS A LAS COMORBILIDADES QUE CONTRIBUYEN A LA
MUERTE DE NEONATOS

1.-Inmadurez/prematurez SI () NO ()

2.-Neumonia asociada a la ventilacién mecénica SI () NO ()
3.-Peso bajo al nacer SI () NO ()

4.-Acidosis metabolica SI () NO ()

5.-Shock séptico SI () NO ()

6.-Enterocolitis Necrotizante SI () NO ()
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7.-Neumotorax Sl () NO ()
8.-Malformaciones congénitas Sl () NO ()
9.-Hipoglucemia del recién nacido SI() NO ()
10.-Hipotermia del recién nacido SI () NO ()
11.-Insuficiencia renal aguda SI1 () NO ()
12.-Hipoplasia pulmonar SI () NO ()
13.-Insuficiencia cardiaca SI () NO ()
14.-Atresia esofagica SI () NO ()
15.-Hemorragia ventricular SI () NO ()

16.-Hidrocefalia SI () NO ()

17.- Gastrosquisis SI () NO ()
18.- Otros ()
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Maracay, a los 10 dias del mes de abril del aiio dos mil diecinueve.
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Sr. Dr. Lucilo Edgar Enriquez Lombeida
Gerente del Hospital General Dr. Leén Becerra Camacho

Dr. Luis Cesar Saltos Romén
Director Asistencial del Hospital General Dr. Leén Becerra

Camacho

Srta. Dra. Melba Xiomara Guerra Yanez
Responsable de Docencia Hospital General Dr. Le6n Becerra
Camacho

Presente.-
De mis consideraciones

yo, Carla Marcela Sampedro Merchan, Médico residente del 4rea de Neonatologia del
Hospital Dr. Leén Becerra Camacho, en la cual me encuentro formando como magister de
Salud Piblica del Instituto de la Unidad de Postgrado de la Universidad Estatal de Milagro
primera cohorte, Por medio de la presente solicito respetuosamente permiso para realizar mi
trabajo de titulacion de tesis, por lo que se necesita autorizacién del 4rea de estadistica para
obtener datos para mi tema “Factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal en
Hospital Dr. Leén Becerra Camacho del cantén Milagro 2014-2017”, contando con la
asesoria de mi tutor el Dr. Wilman Balc4zar Quimi asignado a mi trabajo de titulacién por el
instituto de posgrado, trabajo en cual reposara en su servicios de estadisticas y de docencia
unas vez finalizado, con la linea de investigacién, mejoras en los protocolos ya establecidos
y calidad del servicio correspondiente, esperando su pronta respuesta, quedo agreditahde
ustedes.

Aten
Md.
0922859437
HOSPITAL GRAL. LEON BECERRA CAMACHO - MILAGRO
GERENCIA

WETRON SORKKA /@
RECIBIDO POR:... //.#/ &

104



