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RESUMEN

Es pertinente conocer las caracteristicas de los pacientes que ingresan a las
unidades de cuidado intensivo neonatal para que las acciones en salud
respondan a sus necesidades particulares, este trabajo se presentdé como
objetivo analizar las caracteristicas de los recién nacidos ingresados en la
Unidad de Cuidado Intermedios Neonatales del Hospital Distrital de Nemby
Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo de enero 2017 a diciembre 2018, se
realizé un estudio, descriptivo, retrospectivo y cuantitativo de registros clinicos
la muestra de estudio estuvo constituida por 324 fichas de recién nacidos, la
recoleccién de la informacion se realizd por el llenado de una ficha disefiada
previamente para obtener los datos requeridos mediante la revision los
expedientes clinicos de los recién nacidos en el periodo de estudio encontrados
gue cumplieran con los criterios de inclusion y exclusién, como resultado se
constaté una incidencia del 16% de los que ingresaron a la unidad de cuidados
intermedio neonatal, asi se obtuvo que el 44% de los casos presentaron
patologias respiratorias e infecciosas, el 30% presentaron patologias
infecciones mas hiperbilirrubinemia, el 20% patologias cardiacas Yy
respiratorias, el 12% hiperbilirrubinemia mas sifilis neonatal, el 6% prematurez
y el 17% presentaron otras alteraciones, se constaté que sobrevivieron el 77%
y una incidencia de mortalidad del 23% de los casos, la causa de muerte, la
principal fue la falla multiorganica que se presentd en 30% de los casos,
seguido de la asfixia severa la cual se presentd en un 24%, la sepsis neonatal
fue del 18%.

Palabra Claves: Recién Nacidos — Neonatos — Mortalidad.
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SUMMARY

It is pertinent to know the characteristics of the patients who enter the neonatal
intensive care units so that the actions in health respond to their particular
needs, this work was presented as an objective to analyze the characteristics of
newborns admitted to the Neonatal Intermediate Care Unit of the District
Hospital of Nemby Our Lady of Lourdes, from January 2017 to December 2018,
a descriptive, retrospective and quantitative study of clinical records was
conducted. The study sample consisted of 324 newborn records, the
information was collected performed by filling out a previously designed file to
obtain the required data by reviewing the clinical records of newborns in the
study period found that met the inclusion and exclusion criteria, as a result an
incidence of 16% was found. those who entered the care unit intermediate
neonatal, thus it was obtained that 44% of the cases had respiratory and
infectious pathologies, 30% had pathologies infections plus hyperbilirubinemia,
20% cardiac and respiratory pathologies, 12% hyperbilirubinemia plus neonatal
syphilis, 6% prematurity and 17% presented other alterations, it was found that
77% survived and an incidence of mortality of 23% of the cases, the cause of
death, the main one was multiorgan failure that occurred in 30% of the cases,
followed by the severe asphyxia which presented in 24%, neonatal sepsis was
18%.

Keyword: Newborns — Neonates — Mortality.
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1.- INTRODUCCION

La prematuréz, definida como el nacimiento antes de las 37 semanas de
gestacion, representa un riesgo de mortalidad infantil asi también el bajo peso
al nacer es mundialmente reconocida como un grave factor de riesgo para
morbi — mortalidad infantil. Se puede evidenciar que la probabilidad de muerte
es mucho mayor cuando los nacimientos son prematuros o cuando nacen con

peso bajo (1).

Esta poblacion considerada de riesgo, presenta una insuficiente
maduracién de 6rganos y sistemas, condicién que explica las patologias que
presentan y la alta morbimortalidad, debido a factores obstétricos y perinatales.
Los multiples factores de riesgo relacionados con la prematuréz y el bajo peso
al nacer constituyen una preocupacion importante de los programas de

atencion materno infantil y en general de la salud publica (2).

Son recién nacidos (RN) que requieren el ingreso a las Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) ya que la mayoria de las veces se
encuentran en unas condiciones criticas de salud, donde se hace necesaria la
interaccion profesional, el uso de tecnologia avanzada y la calidad en la

atencion oportuna.

El cuidado intensivo neonatal ha alcanzado dramaticos y significativos
cambios durante las Ultimas décadas, debido principalmente a los avances en
la medicina perinatal, a la formacion de unidades de cuidados intensivos
neonatales, la introduccion y perfeccionamiento de la ventilacibn mecénica, la

incorporacion de técnicas de monitoreo no invasivo, al amplio uso de
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corticoides prenatal sumado al uso de surfactante artificial y nuevos agentes

farmacologicos (2).

Con el avance del conocimiento médico y el desarrollo tecnolégico de las
unidades de cuidados intensivos neonatales, se ha llegado a una realidad en
gue recién nacidos prematuros y de muy bajo peso e inmaduros logran
sobrevivir. El alta del recién nacido de las unidades de cuidados intensivos

neonatales, no implica la resolucion completa de sus problemas de salud (3).

Como acciones integrales, se trabaja por optimizar las condiciones de
estabilidad y generar oportunidades de sobrevida de los recién nacidos,

teniendo en cuenta los diversos factores que interactian en su entorno.

Para desarrollar el objetivo propuesto se construyo una base de datos de
la poblacibn mencionada, la cual permitié realizar la caracterizacion de cada
uno de los RN ingresados a la unidad de cuidados intermedios neonatales,
constituyéndose en la oportunidad de analizarlos estadisticamente, a la luz de
la pregunta de investigacion. Las acciones previstas para la realizacion de esta
investigacion es analizar las caracteristicas de los RN ingresados en el area de
unidad de cuidados intermedio neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra

Sefora de Lourdes.
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Planteamiento del problema

El RN es especialmente susceptible a la enfermedad, como resultado de
la exposicion de un organismo funcional y estructuralmente inmaduro a un
amplio espectro de noxas del entorno provenientes de su macroambiente y
microambiente materno, durante la transicién de la vida intrauterina a la vida

extrauterina (3).

A pesar del numero creciente de intervenciones preventivas propuestas
durante el seguimiento en el embarazo y en el periodo perinatal y neonatal, la
mortalidad y morbilidad neonatal se resisten al control satisfactorio en los

paises en vias de desarrollo (3).

El cuidado del RN es un &rea de interés multidisciplinario, que trasciende
a los diversos especialistas del personal médico y otros miembros del personal
de salud. El manejo de los prematuros y de bajo peso depende de la
percepcion que el profesional tenga sobre las expectativas de supervivencia.
Es esencial contar con estimaciones reales del prondstico de supervivencia y
morbilidad de los RNPT y bajo peso con esta informacién, ayudar en la toma de

decisiones perinatales (3).

En la actualidad el requerimiento de los RN que necesitan de cuidados
intensivos, deberia ser una de las prioridades de todos los gobiernos, dada la
elevada prevalencia en algunos paises y las grandes consecuencias

individuales, asistenciales y econémicas que trae consigo.

Por lo mencionado, esta investigacion propone la siguiente pregunta:
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Pregunta de la investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas de los recién nacidos ingresados en el
area de Unidad de cuidado intermedio Neonatal del Hospital Distrital de Nemby

Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo enero 2017 a diciembre 2018?
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2.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Analizar las caracteristicas de los recién nacidos ingresados en la
Unidad de Cuidado intermedio Neonatal del Hospital Distrital de Nemby

Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo de enero 2017 a diciembre 2018.

Objetivos Especificos

e Conocer la incidencia de los recién nacidos ingresados en la Unidad de
Cuidado Intermedio Neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra
Sefiora de Lourdes, periodo de enero 2017 a diciembre 2018.

e |dentificar las principales patologias de los recién nacidos ingresados al
servicio.

e Describir las principales causas de muerte en los recién nacidos
internados en el servicio de neonatologia en la Unidad de Terapia
Intermedia Neonatal del Hospital Distrital Virgen de Lourdes Nemby,
periodo enero 2017 a diciembre 2018.

e Cuantificar la mortalidad de los recién nacidos internado en la Unidad de
Cuidado Intermedio Neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra

Sefiora de Lourdes, periodo de enero 2017 a diciembre 2018.
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Justificacion

En la actualidad se presenta cada vez mayoritariamente los recién
nacidos con edades gestacionales prematuras (<37 semanas de gestacion) y
bajo peso al nacer (<2500 gr), son los que mas demandan cuidados intensivos,
atencion médica, gastos hospitalarios, y los que mas contribuyen a la

mortalidad neonatal global, y que egresan con mas morbilidad y secuelas (4).

Como accion interdisciplinar, la salud como equipo debe responder de
manera efectiva, desde cada area del conocimiento, se debe aportar a esta
realidad social y de esta manera contribuir a la solucion de esta problematica

sumando esfuerzos desde el quehacer profesional para llegar al éxito.

Como futuros neonatélogos/as se debe estar en la capacidad de
identificar, disefiar e implementar estrategias de intervencion desde el objeto de

estudio que contribuyan a estos esfuerzos colectivos.
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Antecedentes

En el 2015, Avila y colaboradores buscaron describir las caracteristicas
epidemiolégicas de las defunciones neonatales en el Peru. Para ello se realizé
un estudio descriptivo basado en notificaciones al Subsistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica Perinatal y Neonatal (SNVEPN) realizadas en los
afios 2011-2012. Se aplicé el método de captura y recaptura para calcular el
subregistros de la notificacion y estimar la tasa de mortalidad neonatal (TMN)
nacional y por departamentos. Se respondieron las preguntas donde, cuando,
quiénes y por qué fallecen los RN. Se notificaron al SNVEPN 6748
defunciones neonatales, subregistros 52,9%. Se estim6 una TMN nacional de
12,8 muertes/1000 nacidos vivos. Se encontrd que 16% de las defunciones
ocurrieron en domicilio y de estas 74,2% fueron en la regién sierra, con
predominio de zonas rurales y distritos pobres. El 30% fallecié en las primeras
24 horas y el 42% entre los dias 1y 7 de vida. El 60,6% fueron RN prematuros
y un 39,4% fueron RN de término. El 37% tuvieron peso normal, el 29,4% bajo
peso y un 33,6%, muy bajo peso. La mortalidad neonatal evitable fue 33%
siendo mayor en la zona urbana y sierra. El 25,1% falleci6 por causas
relacionadas con la prematuridad-inmaturidad; 23,5% por infecciones; 14,1%
por asfixia y causas relacionadas con la atencién del parto y 11% por
malformacion congénita letal. Concluyendo que la mortalidad neonatal en el
Peru es diferenciada por escenarios; mientras en la costa predominan los
dafios relacionados con prematuridad-inmaturidad, la sierra y selva registran

mayor mortalidad neonatal evitable con predominancia de asfixia e infecciones

(5).
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En el 2016, Dr. Grandia et Col. Buscaron evaluar los factores de riesgo
asociados a la mortalidad neonatal en RN de muy bajo peso (RNMBP, < 1500
g) vy el impacto de la administracibn antenatal de corticoides. Para lo cual
realizaron un estudio retrospectivo de una cohorte de RNMBP de 26 centros
perinatales terciarios y universitarios de la Red Neonatal Sudamericana
(NEOCOSUR), que incluye Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Peru y Uruguay,
entre 2000 y 2011, y que cuenta con 11455 registros. Las caracteristicas
maternas, neonatales y la morbilidad se compararon entre los RNMBP que
murieron y los sobrevivientes hasta el alta. Las variables asociadas con la
muerte neonatal se determinaron mediante regresion logistica. Se estimo el
efecto del corticoide prenatal sobre la morbimortalidad neonatal utilizando el
método de pareamiento. La tasa de mortalidad neonatal fue de 22,3% con una
elevada variabilidad entre los centros. Los factores independientemente
asociados a menor mortalidad de los RNMBP fueron la administracion de
corticoides prenatal (OR 0,49; IC 95%: 0,43-0,54), mejor puntaje Z del peso de
nacimiento (OR 0,63; 0,61-0,65), hipertensiéon arterial (OR 0,67; 0,58-0,77) y
ceséarea (OR 0,75; 0,65-0,85). Mediante pareamiento, el riesgo de muerte se
redujo en 38% asociado a los corticoides prenatales. Se identificaron
importantes factores perinatales asociados con la mortalidad neonatal en
RNMBP y se demostr6 el impacto de la administracion de corticoides

prenatales en la Red NEOCOSUR (6).

En el 2016, Diaz-Granda et Col. Buscaron determinar la incidencia y
factores asociados a BPN en hijos de madres menores de 21 afios, en el
Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador, en el 2013. Para lo cual se realizé

un estudio de casos y controles. Casos: recién nacido (RN) con <2500 gr,
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Control: RN con 22500 gr. Poblacion: RN en el hospital “Vicente Corral’
menores 48 horas de vida, con madres menores de 21 afios. Muestra: 141
casos y 705 controles pareados por sexo y edad posnatal. Analisis estadistico:
Se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas. La comparabilidad de los
grupos se probo segun sexo (prueba de x2=0.000; P=1) y edad posnatal
(prueba U de Mann-Whitney P >0.05). Los factores asociados a BPN se
determinaron mediante analisis binario (OR>1; P<0.05) y regresion logistica
binaria. La incidencia de BPN fue de 15.5%. En el analisis binario, los factores
asociados a BPN con P<0.001 fueron: gemelaridad (OR=35.6), PEG
(OR=34.1), prematuridad (OR=25.5), peso materno <58kg al final del embarazo
(OR=2.8), incremento de peso gestacional <8kg (OR=2.4), <5 consultas
prenatales (OR=2.4), amenaza de parto prematuro (OR=4.9), RM =12 horas
(OR=3.7), HTA en la gestacion (OR=2.7), eclampsia/preeclampsia (OR=3.5).
Los verdaderos factores asociados fueron: PEG (Exp B=49.6; P<0.001),
prematuridad (Exp B=36.3; P=0.001), HTA en la gestacién (Exp B=3.3;
P=0.013), amenaza de parto pretérmino (Exp B=2.9; P=0.022), IMC
<18.5kg/m2 al inicio de la gestacion (Exp B=2.9; P=0.049) y peso <58 kg al
final de la gestacion (Exp B=2.4; P=0.016). Se concluye que la incidencia de
BPN fue alta. Los verdaderos factores asociados a BPN fueron: PEG,
prematuridad, HTA en la gestacion, amenaza de parto pretérmino, IMC

<18.5kg/ m2 al inicio de la gestacion y peso <58 kg al final de la gestacion (7).

En el 2015, Dr. Ticona at Col. buscaron conocer la incidencia,
supervivencia y factores de riesgo del recién nacido con extremo bajo peso en
el hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Para la cual se realiz6 un estudio

retrospectivo analitico de casos y controles. Se analizaron a todos los nacidos
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vivos de embarazo unico, con peso al nacer menor de 1000 gr, nacidos durante
los afios 2000 a 2014.la informacion se obtuvo de la base de datos del SIP.
Para el andlisis de la incidencia y supervivencia se utilizo la frecuencia por cien
nacidos vivos. De 49979 RN vivos, 191 pesaron menos de 1000 gr; es decir, la
incidencia fue 0,38 por 100 nacidos vivos y la supervivencia fue 19,7%, con
escasa tendencia a aumentar en los aflos de estudio. Los factores de riesgo
asociados fueron: madre soltera (OR=1,9), ausencia o control prenatal
inadecuado (OR=11,6) y la presencia de enfermedades maternas (OR=2,5),
tales como amenaza de parto prematuro (OR= 24,9), rotura prematura de
membranas (OR =8,1), alteraciones del liquido amni6tico (OR=7,5), hemorragia
del tercer trimestre (OR=5,3) y enfermedad hipertensiva del embarazo
(OR=4,2). Concluyendo que el RNEBP en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, tiene baja incidencia y supervivencia; sus factores de riesgo son: la falta

o inadecuado control prenatal y las enfermedades maternas (8).
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3.- MARCO TEORICO

3.1.- Recién Nacido

El término recién nacido (RN) se refiere al nifio/a durante su primer mes
de vida post natal (9). La definicion de este periodo es importante porque
representa una etapa muy corta de la vida; sin embargo, en ella suceden
cambios muy rapidos que pueden derivar en consecuencias importantes para
el resto de su vida. Los factores mas determinantes en la sobrevida del RN son
su madurez expresada en la edad gestacional y el peso de nacimiento (10).
Considerando estos dos parametros, los RN se han clasificado de la siguiente

manera:
Segun la edad gestacional:

1) Recién nacido a término (RNAT): Aquel/la entre 37 y 41 semanas de
gestacion.

2) Recién nacido prétermino (RNPT): Aguel/la con menos de 37 semanas
de gestacion.

3) Recién nacido postérmino: Aquel/la con mas de 41 semanas de

gestacion (11).
Segun el peso al nacer:

* Peso adecuado para la edad gestacional (PAEG): cuando el peso de
nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de

crecimiento intrauterino (CClI).

* Peso bajo para la edad gestacional (PBEG): cuando el peso al nacimiento es

menor de 2500 gramos se denomina “bajo peso”, cuando es de menor a 1500
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gramos se denomina “muy bajo peso” y a los de menos de 1000 gramos como

‘extremadamente pequeno”.

* Grande para la edad gestacional: cuando el peso se encuentra sobre el

percentil 90 de la CCI (12).

A la luz de estas clasificaciones es posible comprender que tanto en el
RNAT como en el RNPT existe una susceptibilidad mayor en su transicion
desde la vida intrauterina a la vida independiente, la cual puede estar marcada
por multiples problemas que ponen en riesgo su vida o su integridad, dentro de
las cuales se resaltan algunos factores en los que se ha encontrado mayor

asociacion (8).

Dentro de los factores mas incidentes se encuentran los factores socio-
biol6gico como el no pertenecer a un régimen de seguridad social, situacion
gue limita el acceso a los servicios de asistencia en salud materna y fetal,
generando asi un factor de riesgo importante asociado a posibles 16
complicaciones durante el periodo de gestacion. Entre los factores sociales y
culturales mas importantes se encuentran: la baja talla de la madre, el bajo
peso materno anterior al embarazo y una pobre ganancia de este durante la
gestacion, embarazo antes de los 18 o después de los 35 afios, en habitos
tales como consumir alcohol, sustancias psicoactivas o fumar, y la escolaridad
inadecuada y bajos ingresos en el hogar (8).

3.2- La Prematuridad

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS define como prematurez

neonatal a los neonatos vivos que nacen antes de las 37 semanas a partir del

primer dia del dltimo periodo menstrual (14).
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Los RN de muy bajo peso al nacer, menores de 1000 gr., también
reciben el nombre de neonatos inmaduros. El niio que nace pesando menos
de 2500 gr se denomina RN de bajo peso, el cual tiene una frecuencia en
América Latina de alrededor del 10% de todos los nacimientos. Los nacidos de
bajo peso tienen graves problemas para la adaptacion a la vida extrauterina y
en tanto los prematuros presentan 11 veces riesgo mas depresion al nacer que
los RN a término. Aproximadamente entre un 10-20% de los prematuros en las
primeras horas de vida presentan un cuadro de dificultad respiratoria llamada

enfermedad de membrana hialina debido a la inmadurez fetal (15).

3.3- Factores de riesgo maternos

3.3.1- Factores de riesgo preconcepcionales

v' Antecedentes biolégicos: Menor de 18 afios, mayor de 35 afos.
Desnutricion materna, talla inferior a 150 cm. (15).

v' Antecedente obstétrico: Aborto a repeticion, multipara, espacio
Intergenésico corto, defunciones neonatales, defunciones fetales, bajo
peso al nacer, Rh sensibilizado, cesérea anterior (15).

v' Afecciones asociadas: Asma bronquial, endocrinopatias, cardiopatias,
nefropatias, HTA, epilepsia, anemia de células falciformes y otras (16).

v' Antecedentes socio ambientales: Bajo nivel de escolaridad, madre
soltera, relaciones sexuales inestables, habitos toxicos por alcoholismo,
hébitos tdéxicos por tabaquismo, condiciones de vida o de trabajo

adversas (11).

24



3.3.2- Factores maternos asociados a prematuréz neonatal
3.3.2.1- Antecedentes Maternos

Las caracteristicas de la madre han sido estudiadas desde bastante
tiempo como factores de riesgo para prematurez neonatal y son consideradas
variables proximas que se expresan a través de variables biol6gicas como bajo
peso al nacer, retardo del crecimiento intrauterino, la interaccion entre ellas es
constante (17).

v' Edad: la edad de la madre es un factor de riesgo importante para la
mortalidad neonatal. Se han identificado especialmente dos grupos
etarios de mayor riesgo: las madres adolescentes y las mayores de 35
afnos. A las primeras se las asocia fundamentalmente con una mayor
incidencia de bajo peso al nacer. Se ha descrito que este suceso es de
dos a seis veces mas frecuente en adolescentes, de estos el 85% son
nifios prematuros y un 15% niflos pequefios para la edad gestacional.
Estos resultados desfavorables del embarazo de adolescentes mas que
a inmadurez bioldgica, estarian asociadas a otras variables socio-
demograficas como inadecuado control prenatal, desnutricién y bajo
nivel educativo (18).

v' Educacion Materna: la educacién materna ha demostrado una relacion
inversamente proporcional con la mortalidad y morbilidad neonatal.
Segun algunos investigadores esto se explicaria porque las madres de
un mejor nivel educativo posponen la maternidad o la edad de
matrimonio y ademas optan por cuidados médicos para el control del
embarazo y del parto, por lo cual que esta variable esta intimamente

relacionada con actitudes y practicas de las madres.
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Mosley menciona que en los paises subdesarrollados la educacion paterna
puede ser tan importante como la materna para definir mortalidad infantil, ya
gue un padre mejor educado es quien decide en dultima instancia por una
adecuada atencion médica o cuidados de sus hijos (19).

v' Antecedentes Obstétricos: existen suficientes evidencias para
mencionar que la historia obstétrica de la madre tiene asociacién directa
con la prematurez neonatal. Las variables incluidas en los antecedentes
obstétricos interactian constantemente y de estas describiremos las
mas representativas o las que incluyen o engloban a otras (17).

v' Paridad: el antecedente del nimero de partos previos es usado para
establecer el riesgo obstétrico y eventuales resultados adversos del
recién nacido. Segun varias investigaciones la primiparidad o el primer
embarazo tiene una alta correlacion con bajo peso al nacer y mortalidad
neonatal, esta se potencia cuando interactia con embarazo en la
adolescencia o0 en mujeres mayores de 30 afios. Por otro lado la
multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos explicados
principalmente por complicaciones obstétricas o0 patologias maternas
(20).

3.3.2.2- Patologias en el embarazo

v' La Ruptura Prematura de Membranas (RPM), constituye una de las
afecciones mas importantes del embarazo. Es definida como la ruptura
espontanea del corion/amnios antes del comienzo del trabajo de parto.
El mayor riesgo asociado a la RPM es la infeccion de la madre y del feto
calculandose que produce 10% de muertes perinatales independientes

de la edad gestacional. Cuando se presenta en gestaciones menores de
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34 semanas, las principales complicaciones derivan de patologias
secundarias a prematurez. En cuanto al tiempo transcurrido desde la
RPM hasta el nacimiento se considera que un tiempo mayor a 24 horas
es de alto riesgo para sepsis neonatal (19).
Dentro de ella se encuentran:
¢ Ruptura prolongada de membranas: Ruptura de membranas con periodo

de latencia de 24 horas o méas antes de iniciarse el trabajo de parto.

e Periodo de latencia: Intervalo de tiempo entre la ruptura de membranas y

el nacimiento.

e Falsa ruptura de membranas, quiste corioamniotico o ruptura de doble
saco ovular: La ruptura del corion determina la salida de liquido al
exterior, permaneciendo el amnios integro, simulando ruptura prematura

de membranas.

e Ruptura Precoz: Es la que acontece durante el periodo de dilatacion,

antes de que este se haya completado.

e Ruptura tempestiva: Es la que acontece cuando el cuello se encuentra

totalmente dilatado.

e Ruptura alta: Cuando se efectlia por encima del area cervical, existe una

pérdida insidiosa de liquido y la persistencia tactil de la bolsa.

e Ruptura espontanea: Es la que se produce sin intervenciones.

e Ruptura artificial: Cuando se desgarra con una pinza u otro instrumento.
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v/ La corioamnionitis se presenta con mayor frecuencia como resultado
del ascenso de bacterias de la vagina y el cuello uterino y la forma mas
comun de debutar en la clinica es como un cuadro de RPM (20). Existen
modos menos comunes de transmision, como la diseminacion
hematdogena o después de procedimientos invasivos como la
amniocentesis y la biopsia de vellosidades coridnicas (21).

v' Sindrome hipertensivo gestacional: EI Sindrome Hipertensivo
Gestacional (SHG) constituye la complicacion médica mas frecuente del
embarazo que afecta al 5%-15% de las embarazadas y esté asociado a
un aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal. En
nuestro pais, las complicaciones del SHG (accidente cerebro-vascular,
coagulopatias, insuficiencia hepética y renal) ocupan uno de los
primeros lugares como causa de muerte materna.

En el embarazo se puede encontrar hipertension en mujeres
previamente normotensas o0 agravarla en mujeres que ya son hipertensas. El
edema generalizado, la proteinuria, o0 ambos acompafian a menudo la
hipertension del embarazo. Pueden aparecer convulsiones como consecuencia
del estado hipertensivo, especialmente en mujeres cuya hipertension se ignora.
Las complicaciones maternas de la preclamsia se derivan del dafio endotelial e
inflamatorio generalizado, lo que induce a disfuncion de menor o mayor
gravedad en 6rganos tales como el cerebro, higado, rifion, pulmén, corazén y
otros, en asociacion con alteraciones hematoldgicas e inmunoldgicas.

El mal resultado perinatal se debe a la isquemia del lecho placentario el

cual causa restriccion del crecimiento fetal, muerte fetal, desprendimiento
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prematuro de placenta y a la prematuridad secundaria a la interrupcion del

embarazo realizada por indicacion materna o fetal.

3.3.2.2.1- Hipertensidn gestacional

Se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria significativa
durante la segunda mitad del embarazo en paciente previamente normotensa.

La frecuencia es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4% en multiparas.
Puede evolucionar a una preclamsia (46%), especialmente si aparece antes de
las 30 semanas. Se puede reclasificar en dos categorias posterior al embarazo:
1. Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la
resolucion del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.
2. Hipertension crénica: Paciente persiste con hipertension arterial luego de 6
semanas del puerperio.
3.3.2.2.2- Pre — eclampsia

La Preclamsia se define como la apariciéon de hipertension y proteinuria
después de la semana 20 del embarazo. Se suele acompafar de edemas pero
no es necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una
enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los
sintomas, pero solo se cura con la finalizacion del mismo y si no se trata
adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer

embarazada como para el feto (22).

v' Preclamsia moderada: Cuadro caracterizado por dos estadios: el
aumento de la presion diastélica (mayor de 90 mm/Hg y menor de 110
mm/Hg). Estos valores deben persistir en dos mediciones consecutivas
con intervalos de 4 horas; y proteinuria hasta dos cruces (+) en prueba

de cinta reactiva o 300 mg/dl en dos tomas consecutivas en intervalos

29



de 4 horas o 3 grms/Ltr en orina de 24 horas. El edema no es criterio
para determinar el diagndéstico (19).
v' Preclamsia grave: anticipa la aparicion de complicaciones
multiorganicas, incluyen dolor abdominal, disfunciébn neurolégica
(cefalea, encefalopatia, visibn borrosa, ceguera), edema pulmonar o
insuficiencia renal. Una variante de preclamsia graves es el sindrome
HELLP (anemia hemolitica microangiopatica, elevacion de enzimas
hepaticas y plaquetopenia) (23).
3.3.2.2.3- Eclampsia

Se denominan asi las convulsiones similares a una crisis epiléptica
aparecidas en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia. Suponen un
riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o después del parto (22).
3.3.2.2.4- Diabetes gestacional

Es la que aparece o se reconoce por primera vez durante la actual
gestacion. Esta definicion es independiente de que pudiera existir previamente,
de las semanas de gestacion en el momento del diagnéstico, de que se
requiera insulina para su control o de que persista después del embarazo. Tipo
de intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez durante el embarazo,
a partir de las 24 semanas de gestacién. No excluye la posibilidad de una
intolerancia a la glucosa no reconocida que se haya iniciado antes o al principio

de la gestacion (24).

3.3.2.2.5- Insuficiencia cardiaca
Se ubica dentro de los primeros diez lugares de causa de muerte

materna sobre todo durante Il y Il trimestre que es cuando se produce la

30



descompensacion hemodinamica de la patologia producida por los cambios
hemodinamicos desencadenados por el embarazo (25).

La asociacion entre cardiopatia materna y embarazo se estima en un 5-
6% del total de pacientes. Mas de 2/3 de los casos corresponde a valvulopatia
de etiologia reumatica, siendo el segundo grupo en frecuencia la cardiopatia
congeénita (25).

La importancia de la deteccién temprana de las patologias cardiacas en
la embarazada y su manejo multidisciplinario y oportuno es que, pese a los
riesgos que conlleva tanto para la madre como para el feto, su adecuado
manejo médico y obstétrico permitird garantizar mejores resultados perinatales.
La insuficiencia cardiaca es un sindrome fisiopatologico que resulta de
cualquier trastorno estructural o funcional de corazén, que causa la incapacidad
de éste de llenar o bombear sangre en los volimenes adecuados para
satisfacer la demanda del metabolismo tisular o, si lo logra, lo hace a expensas
de una elevacion cronica de la presion de llenado ventricular (25).

El resultado perinatal también se encuentra comprometido en esta
asociacion, y en directa relacion con la capacidad funcional materna al
momento del embarazo. La explicacion fisiopatoldgica esta relacionada con
insuficiencia del riego uteroplacentario (insuficiencia cardiaca) y con hipoxemia
(cardiopatia ciandética), con la consiguiente disminucién del aporte de oxigeno y
nutrientes al feto (25).

Puede ocurrir parto pretérmino, aumento en la incidencia de retardo del
crecimiento intrauterino. Aumento de la mortalidad perinatal a expensas

principalmente de la prematurez (25).
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3.3.2.2.6- Anemia

La anemia es la alteracion hematoldgica que mas se diagnostica durante
el embarazo, ya que en esta etapa, el volumen corporal total materno presenta
un cambio al expandirse para lograr la adecuada perfusion feto placentaria y
prepararse para amortiguar las pérdidas durante el parto; mientras que el
volumen corporal aumenta de 1,5 a 1,6 L sobre el nivel previo, ocupando 1,2 a
1,3 L el plasma y 300 a 400 ml de volumen eritrocitario (26), el valor del
hematocrito disminuye entre un 3- 5% (27), sin embargo, alrededor de las seis
semanas postparto la Hemoglobina (Hb) y el hematocrito regresan a sus
niveles previos, en ausencia de una pérdida sanguinea excesiva durante el
parto y puerperio, siempre y cuando se tengan adecuadas reservas de hierro

(28).

En las gestantes las anemias que mas se presentan son la ferropénica,
la megaloblastica y la de células falciformes (28); siendo la anemia por la
deficiencia de hierro la mas comun en los paises subdesarrollados,
aproximadamente 75%, debido a la ausencia de una correcta nutricion y la falta
de diagnostico durante el embarazo (29).

El riesgo de anemia aumenta de forma proporcional con el progreso del
embarazo, convirtiéndose en un gran problema en paises subdesarrollados o
en via de desarrollo, donde las dietas son pobres en hierro y por lo tanto las
reservas en las gestantes son escasas; razones que hacen obligatorio conocer
la fisiopatologia y establecer los criterios de diagnéstico y tratamiento de las
eventuales complicaciones de la anemia en las gestantes, asi como enfatizar la

importancia de su tratamiento durante el control prenatal (27).
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3.3.2.2.7- Hemorragias del embarazo

La hemorragia es una de las causas mas frecuentes y potencialmente
mas graves en la consulta de urgencias durante la gestacion. En una
hemorragia genital se debe evaluar en primer lugar la pérdida hematica para
valorar la aplicacion de medidas de soporte vital. Posteriormente se debe filiar
correctamente el origen del sangrado, datar la gestacion y hacer el diagnéstico

(30).
3.3.2.2.8- Placenta Previa

La placenta previa se define como una placenta que recubre el orificio
endocervical. Las placentas previas se clasificaban como completa, parcial y
marginal, dependiendo de cuanto cubria la placenta el orificio endocervical.
Una placenta se denomina baja cuando el borde placentario no cubre el orificio

interno, pero esta a menos de 2 cm de él (31).
3.3.2.2.9- Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoincerta

El desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta (DPPNI)
es la separacion prematura, parcial o total, de una placenta normoinserta de su
insercion decidual después de la semana 20 o 22 de gestacion y antes del
periodo del alumbramiento. Se estima que se produce en 6,5 embarazos por
cada 1.000 nacimientos. La triada clasica de sintomas es hemorragia, dolor e
hipertonia uterina. La hemorragia, escasa y de color oscuro, se da en el 80%

de los casos (32).
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3.3.2.2.10- IVU

La infeccion urinaria (IU) suele presentarse entre el 17-20% de las
embarazadas y su importancia radica en los efectos que se han probado

ocurren durante el trabajo de parto y en los neonatos (25).

En el trabajo de parto se ha asociado con ruptura de membranas,
corioaminioitis, trabajo de parto y parto prematuros y en el neonato a sepsis

neonatal (25).

Las infecciones urinarias asintomaticas se presentan entre el 2-10% de
las mujeres embarazadas, y representan un desafio diagndstico. Se calcula
gue el 30-50% de esta variante desarrollan posteriormente manifestaciones

clinicas de IU (fiebre, disuria, frecuencia y urgencia) (25).

El origen de las IU en embarazadas a varios factores. Uno de ellos
podria ser la compresién mecanica en los uréteres por el aumento del tamafio
del Utero y el consecuente aparecimiento de hidrouréter e hidronefrosis. Otro, la
relajacion del musculo uterino por accion de la progesterona y finalmente, las
alteraciones del pH, osmolaridad, glucosuria y aminoaciduria inducidas por el

embarazo, que podrian facilitar el crecimiento bacteriano (25).

3.3.2.2.11- Amenaza de parto pretérmino

La amenaza de parto pretérmino (APP) se define como la presencia de
contracciones con un ritmo de 4 cada 20 minutos o de 8 en 60 minutos entre la
22 y 37 semanas de gestacion. Este hecho se debe asociar al menos a una de

las siguientes circunstancias: modificacion progresiva del cérvix y dilatacion
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cervical 2 a 2 cm y borramiento 280%. La prevalencia del parto pretérmino es
del 7-10%. Supone un 65% de muertes perinatales y la principal causa de

morbilidad neonatal (33).

3.3.3- Factores fetales asociados a prematurez neonatal
3.3.3.1- Embarazo multiple

La gestacion multiple es uno de los temas que mas interés ha
despertado Ultimamente dentro de la obstetricia. Las comunicaciones sobre el
embarazo y parto gemelar son numerosas y reflejan el interés multidisciplinario
gue existe en el estudio de este fendbmeno bioldgico, tanto por sus frecuentes
complicaciones obstétricas, (amenaza de parto prematuro, aumento de
incidencia de cesarea, mortalidad perinatal y materna y prematuridad
elevadas), como por la multitud de dudas que conllevan su control y tratamiento
(25).

Si a todo ello afiadimos que los avances en el tratamiento de la
infertilidad han dado como resultado el aumento del porcentaje de embarazos
multiples, no es de extrafiar que sea motivo suficiente para que la gestacion y
parto multiples ocupen capitulo aparte en el apartado de asistencia perinatal en
gestaciones de alto riesgo (25).

El embarazo gemelar es la gestacion simultanea de dos fetos en la
cavidad uterina. El embarazo gemelar puede ser monocigoto o bicigoto, segun
se origine en uno o en dos 6vulos (25).

El embarazo multifetal es la gestacion simultanea de tres o0 mas fetos en
la cavidad uterina (25).

La incidencia de CIR en la gestacion gemelar (12-47%) es muy superior

a la observada en las gestaciones simples (5-7%). La causa de esta mayor
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frecuencia no parece estar relacionada con factores genéticos intrinsecos sino
que parece ser debido a una mayor frecuencia de insuficiencia placentaria. La
prematuridad es la complicacién mas frecuente de las gestaciones gemelares y
multiples. Se observa en el 20-50% de los gemelos, el 68 al 100% de los
trillizos y el 93-100% de los cuatrillizos. El parto pretérmino es 5.9 veces mayor
en gemelares que en fetos Unicos y 10.7 veces mayor en triples (25).
Aproximadamente la mitad de la prematuridad en los gemelares, es
secundaria a la apariciéon espontanea de dinamica uterina, repartiéndose la otra
mitad entre la rotura prematura de membranas y la finalizacién por indicacion

médica (25).
3.3.3.2- Restriccion del crecimiento Intrauterino

Se define como Restriccion del crecimiento Intrauterino (RCIU), la
condicion por la cual un feto no expresa su potencialidad genética de
crecimiento. En términos operativos, existe consenso en incluir como grupo
estudio a todos aquellos fetos cuyo percentil de crecimiento sea menor a 10,
sub clasificandolos en diferentes categorias segun su fisiopatologia y severidad

(34).

El RCIU se asocia con una notable morbilidad perinatal. La incidencia de
muerte fetal, asfixia durante el parto, aspiracibn de meconio, hipoglucemia e
hipotermia neonatal esta aumentada. El pronéstico a largo plazo se relaciona
claramente con la naturaleza y la severidad del problema subyacente. El RCIU
al que no se llega a determinar la causa que lo provoca, en general son por

insuficiencia placentaria (25).
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3.3.3.4- Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas se constituyen en una de las principales
causas de muerte neonatal pese a los avances de la neonatologia, sobre todo
en los paises desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil fueron

controladas (25).

Las anomalias congénitas se denominan también defectos de
nacimiento, trastornos congénitos o malformaciones congénitas. Se trata de
anomalias estructurales o funcionales, como los trastornos metabolicos, que
ocurren durante la vida intrauterina y se detectan durante el embarazo, en el

parto o en un momento posterior de la vida (35).

Las anomalias congénitas pueden tener un origen genético, infeccioso o
ambiental, aunque en la mayoria de los casos resulta dificil identificar su causa

(35).

3.3.3.4.1- Macrosomia

Macrosomia fetal es compleja y los factores implicados en su patogenia
muy variados. Tradicionalmente, la macrosomia ha sido definida por el peso al
nacimiento (4.000-4.500 g) o por el peso al nacimiento en relacion con la edad
gestacional. El que un feto sea macrésomico puede originar un parto prematuro

(36).

3.3.3.4.2- Polihidramnios

Se indice de liquido amniético mayor percentii 95 para la edad
gestacional o un bolsillo maximo mayor de 8 cm. Complica aproximadamente el

0,5 — 1% de todos los embarazos. El pronéstico depende de la causa, cuando
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se hace el diagndstico se requiere una evaluacion cuidadosa de la anatomia
fetal. Las anormalidades del sistema nervioso central, tracto gastrointestinal y
sistema musculoesquelético siempre deben ser descartadas, principalmente en

el contexto de un polihidramnios severo (17).

El incremento de la mortalidad perinatal en fetos que han presentado
polihidramnios se debe a un aumento de las malformaciones congénitas, la
mayor incidencia de parto pretérmino y las complicaciones derivadas del

sindrome de transfusion feto — fetal (17).
3.3.3.4.3- TORCH

El sindrome de Torch es una infeccibn materna que afecta al feto en
gestacion. Este sindrome corresponde a un conjunto de signos y sintomas que
presenta el recién nacido afectado por la infeccion congénita y que es
producida por diversos agentes etioldgicos tanto virales como parasitarios y
micGticos. Entre los agentes causales estan: Toxoplasma gondii, virus Rubéola,
Citomegalovirus, virus Herpes simple y Otros. La infeccidbn matera por estos
agentes puede llevar a diversas expresiones clinicas en el embrién o en el feto

gue puede desencadenar parto pretérmino (25).
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4.- MARCO METODOLOGICO
4.1.- Tipo de estudio

Para la presente investigacion se realiz6 una investigacion descriptiva,

observacional, retrospectiva y de corte transversal.
4.2.- Delimitacién espacio - temporal

Esta investigacion abarcé el periodo enmarcado desde el 01 del mes de
enero 2017 hasta el 31 de diciembre del 2018 en el Hospital Distrital de Nemby

Nuestra Sefiora de Lourdes.
4.3.- Poblacion y muestra
4.3.1.- Poblacién

La poblacion de estudio para efectuar este proyecto de tesis estuvo
comprendida por los recién nacido asistidos en el Hospital Distrital de Nemby

Nuestra Sefiora de Lourdes, durante el periodo enero 2017 a diciembre 2018.

4.3.2.- Muestra

La muestra de estudio para esta investigacién fue tomada de las fichas
de pacientes que presentaron algun tipo de complicacion en relacién las
caracteristicas anteriores mencionadas y ameritaron su ingreso en el Servicio
de cuidados intermedios del Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de
Lourdes, con un total de 324 RN la cual cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. El muestreo tipo censo para la poblacién y por

conveniencia para la seleccién muestra.
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4.4.- Criterios de inclusion y exclusién

4.4.1.- Inclusion

Neonatos nacidos en el Hospital e ingresados a la unidad de cuidados

intermedio neonatal durante el periodo del 1° de enero de 2017 al 31 de

diciembre 2018.

4.4.2.- Exclusioén

e Recién nacidos con historias clinicas con datos insuficientes o

extraviadas.

e Recién nacidos con malformaciones congénitas incompatibles con la

vida.

e Pacientes que fueron trasladados a otros centros asistenciales.

4.5.- Operacionalizacion de las Variables

nacimiento.

Variables Tipos Definicién Indicador
Incidencia Cualitativa Refleja el nUmero de nuevos | Porcentaje
categorico casos en un periodo de
tiempo.
Principales Nominal Trastorno que presentaron los | Respiratorio +
patologia del RN | Dicotémica RN en el momento del infeccioso

Infecciosas +
hiperbilirrubinemia
Cardioldgico +
respiratorio
Hiperbilirrubinemia +
sifilis congénitas
Prematurez

Otros
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Variables Tipos Definicién Indicador

Principales Nominal Evento resultante de la Fallas multiorganica

causas de muerte | Dicotémica incapacidad organica Asfixia severa

RN Sepsis neonatal
Insuficiencia

respiratoria

Otros
Condicion de Cualitativa Manera en la que el RN sale | Vivo
egreso de la dicotomica de la UCIN Fallecido

UCIN de los RN

4.6.- Técnica e instrumento de recoleccién de datos

Los datos fueron tomados a partir de los expedientes médicos de los

RN. El instrumento fue una ficha de recoleccién de datos.

Se solicitd previa autorizacion al Director del Hospital Distrital Virgen de
Lourdes Nemby, para la revision de historias clinicas de los RN que ameritaron

el ingreso al area de neonatologia en la unidad de cuidados intensivos.

Se realizd un andlisis documentario en el que se examinaron las
Historias Clinicas de los RN con ingreso a la unidad de cuidados intermedios
neonatal para la cual se utilizd una ficha de recoleccion de datos como

instrumento.

Se procedié a excluir las historias clinicas con datos insuficientes. El
instrumento de recoleccion de datos en una ficha impresa de recoleccién de
datos, de elaboracién propia y validada mediante el juicio de expertos médicos

neonatodlogos.
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4.7.- Andlisis estadistico

Los datos recabados fueron insertados en una planilla Excel y a partir
del mismo se elaboraron los gréficos que representan los resultados de la

investigacion para su analisis y discusion.

Para el procesamiento de los datos se realizaron cuadros con la
informacion obtenida, mostrando la cantidad de pacientes y los porcentajes

respectivos.

La forma de la presentacion de la informacién obtenida se realizd en
forma de tablas y graficos, en base a mostrar las principales caracteristicas de
los RN segun peso al nacer y edad gestacional ingresados en el area de
Neonatologia en la unidad de cuidados intermedios neonatal del Hospital

Distrital Virgen de Lourdes Nemby.
4.8.- Consideraciones Eticas

Fue un estudio descriptivo, transversal, sin caracteristicas
intervencionistas, no se violentd de ninguna manera las normativas de Helsinki
(2013), ya que en ningun momento habia una intervencion directa en los RN,
Unicamente se revisé la informacién consignada en los expedientes médicos.
Se guardé la identidad de cada uno de los pacientes (establecido por la norma
de Helsinki), ya que solo el Investigador procedi6 el nimero de cada
expediente y este nimero no se incluy6 en el reporte final de la investigacion

efectuada.
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5.- RESULTADOS

Tabla N° 1. Recién nacidos ingresados a la unidad de cuidados
intermedios neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de

Lourdes periodo Enero 2017 — Diciembre 2018.

Pacientes 2017 2018 Total %
Total de RN nacidos en HDN 956 1112 2068 100%
RN ingresados a UCIN 123 201 324 16%
RN no ingresados a UCIN 833 911 1744 84%

Grafico N° 1: RNPT en UCIN

= RN ingresados a UCIN RN no ingresados a UCIN

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intermedio Neonatal del

Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo 2017 - 2018.

Del total 2068 (100%) de los RN nacidos en el Hospital Distrital de Nemby
Nuestra Sefiora de Lourdes en el periodo de enero 2017 a diciembre 2018, se
constatdé que 324 equivalente al 16% de los RN ingresaron a la unidad de

cuidados intermedios neonatal.
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Tabla N° 2: Principales patologias de los recién nacidos ingresados en la
unidad de cuidados intermedios neonatal del Hospital Distrital de Nemby

Nuestra Sefiora de Lourdes periodo Enero 2017 — Diciembre 2018.

Sistema afectado Numero Porcentaje
Respiratorio + infeccioso 145 44%
Infecciosas + hiperbilirrubinemia 99 30%
Cardiolégicos + Respiratorio 65 20%
Hiperbilirrubinemia + sifilis congénita 39 12%
Prematurez 21 6%
Otras alteraciones 55 17%

Gréafico N° 2: Patologias de los RN internados en la UCIN
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Respiratorio + Infecciosas + Cardiolégicos + Hiperbirrubinemia Prematurez Otras alteraciones
infeccioso hiperbilirrubinemia Respiratorio + sifilis congénita

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intermedio Neonatal del

Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo 2017 - 2018.

Teniendo en cuenta que algunos recién nacidos presentaron mas de una
patologia asociada, se agrupa por sistema afectado, asi tenemos que 145
(44%) casos presentaron patologias respiratorias + infeccioso, 99 (30%)

presentaron patologias infecciosas + hiperbilirrubinemia, 65 (20%) patologias
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cardiacas + respiratorio, 39 (12%), hiperbilirrubinemia + sifilis neonatal 21 (6%)

prematurez y 55 (17%) presentaron otras alteraciones.
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Tabla N° 3: Causa principal de mortalidad de los recién nacidos
internados en la unidad de cuidados intermedios neonatal del Hospital
Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes periodo Enero 2017 -

Diciembre 2018.

Variable Numero Porcentaje %
Falla multiorganica 23 30%
Asfixia severa 18 24%
Sepsis neonatal 14 18%
Insuficiencia respiratoria 8 11%
Otros 13 17%
Total 76 100%

Grafico N° 4: Causa principal de mortalidad de los RN internados en UCIN

OFalla multiorganica DOAsfixia severa OSepsis neonatal BInsuficiencia respiratoria OOtros

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados intermedios del
Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo 2017 - 2018.

Hace referencia segun las historias clinicas, la causa de muerte, la principal fue
la falla multiorganica que se present6 en 23 (30%) de los casos, seguido de la
Asfixia severa la cual se present6 en 18 casos (24%), la sepsis neonatal en 14
casos (18%), en 8 casos (11%) se presentd la insuficiencia respiratoria y en 13

(13%) otras causas.
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Tabla N° 4: Mortalidad de los recién nacidos internados en la unidad de
cuidados intermedios neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra

Sefiora de Lourdes periodo Enero 2017 — Diciembre 2018

Categoria N° de Pacientes Porcentaje %
Vivos 248 7%
Fallecidos 76 23%
Total 324 100%

Gréafico N° 3: Condicién final de los RN internados en UCIN

oOVivos DOFallecidos

Fuente: Registro Diario del Servicio de Neonatologia Unidad de Cuidados Intermedio Neonatal del
Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes, periodo 2017 - 2018.

Condicion final de los RN internados en la unidad de cuidados intermedios
neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes periodo
Enero 2017 — Diciembre 2018 (n=324), se aprecia que sobrevivieron el 77%

(248) y fallecieron el 23% (46) de los casos.
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6.- DISCUSION Y COMENTARIO

En el Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes en el
periodo de enero 2017 a diciembre 2018, se registr6 un total 2068 nacidos
vivos de los cuales se constaté que 324 de los recién nacidos ingresaron a la
unidad de cuidados intermedios neonatal marcando una incidencia del 16%,
estos datos son superiores a los encontrados por otros estudios realizados:
Chiong et al., en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao durante
los afios 2001 y 2002 encontrd una incidencia 1.5% (26). Melchorita et col en
Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante los meses de octubre 2003 a
marzo 2004 se encontré una incidencia de 2.43% del total nacidos vivos (27) y
Castillo et al., en el Hospital Regional de Ica en el 2010 tuvo una incidencia de

1.7 % (28).

En este estudio teniendo en cuenta que algunos recién nacido presento
mas de una patologia asociada. Se objetiviso en conjunto por sistema, asi se
obtuvo que el 44% presentaron patologias respiratorios + infeccioso, el 30%
presentaron patologias infecciosas + hiperbilirrubinemia, el 20% patologias
cardiologico + respiratorio, el 12% hiperbilirrubinemia + sifilis neonatal, el 6%
prematurez y el 17% presentaron otras alteraciones, estos datos son similares
a los encontrados en otras investigaciones que respecto a patologias
encontradas en poblaciones estudiadas, se observé que la més frecuente fue la
enfermedad de membrana de hialina en un 80,2% (respiratorio), seguido de la
sepsis en un 63% (infeccioso), hemorragia intraventricular en un 44,4%

(Sistema nervioso) y enterocolitis necrotizante en un 40,7% (digestiva) (29).
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La condicion final de los RN internados en la unidad de cuidados
intermedio neonatal del Hospital Distrital de Nemby Nuestra Sefiora de Lourdes
del total (n=324), se aprecia que sobrevivieron el 77% y una mortalidad del
23%, dicho porcentaje es muy superior con los otros estudios en relacion a la
mortalidad neonatal en los pacientes que fueron hospitalizados en el servicio
de neonatologia, se reporté una frecuencia de 7,6%, asimismo una prevalencia
de 0,81% con respecto al total de nacimientos en el Hospital Vicente Corral
Moscoso con el 1,1% de mortalidad reportada para Ecuador, asi como para
Argentina, Chile, Uruguay y Venezuela donde se registr6 menos del 1% para el

2010.

En este estudio hace referencia segun las historias clinicas, la causa de
muerte, la principal fue la falla multiorganica que se present6 en el 30% de los
casos, seguido de la Asfixia severa la cual se presento en el 24%, la sepsis
neonatal en el 18%, y 11% se presento la insuficiencia respiratoria 'y en el 13%
otras causas, son similares a lo encontrado en otra investigacion donde el
andlisis de causas de defuncién se observa a la enfermedad de membrana
hialina como principal causante de muerte 51%; seguida de dismadurez con el
46.5%, solo una pequefia porcién tuvo como causa de defuncidn enterocolitis

necrotizante 4.5% (29).
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7.- CONCLUSIONES

Del total 2068 RN nacidos en el Hospital Distrital de Nemby Nuestra
Sefiora de Lourdes en el periodo de enero 2017 a diciembre 2018, se
constatd que 16% de los RN ingresaron a la unidad de cuidados
inrermedios neonatal.

Teniendo en cuenta algunos recién nacido presentd mas de una
patologia asociada, se observé que el 44% presentaron respiratorio +
infeccioso, tal como se observdé el 30% presentaron infecciosas +
hiperbilirrubinemia y en menor cantidad 6% prematurez sin ninguna otra
complicacion.

Condicion final de los RN internados en la unidad de cuidados intensivos
neonatal sobrevivieron el 77%.

Segun las historias clinicas, la causa de muerte, la principal fue la falla
multiorganica que se presentdé en 30% de los casos, seguido de la
asfixia severa la cual se present6 en un 24%, la sepsis neonatal fue del
18%, el 11% presentd insuficiencia respiratoria y el 13% fueron por otras

causas.
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ANEXO

Nota de Solicitud de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU ™",
Sede Coronel Oviedo r;‘ £,
Creada por Ley N° 3,198 del 4 de Mayo de 2.007 T
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS E\f' " 2
Sede Coronel Oviedo — Departamento Caaguazi i
Creada por Resolucidn CSUN® 01 del 11 de marzo de 2008

DIRECCION DE POSGRADO

Asuncion, 11 de abril de 2019.-

Sefiora

Dra, Cynthia Decoud

Directora Del Hospital Distrital de Nemby
E. S. D.

Quien suscribe la Dra. Andrea Idalina Frank Florentin, con Reg. Prof.
10835, me encuentro realizando el Trabajo de Investigacién titulado
“CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS INGRESADOS EN EL AREA
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL DISTRITAL DE NEMBY, ANO 2017-
2018", como requisito académico para la culminacién del Post grado en
Neonatologia, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del
Caaguazd. Como parte del mencionado estudio necesito acceder a los datos
estadisticos del archivo para la recoleccion de datos. Por tal motivo, me dirijo a

Ud., y por su intermedic, a quien corresponda, para solicitar la debida autorizacién.

Sin otro particular y en espera de una respuesta favorable a lo solicitado le

saludo muy atentamente.

Dra. Chyntia K. Decoyg

2 Directora Gengraj
Uh} teeidnt Distritgl '(JEmby
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