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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo “Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad
neonatal precoz y tardia durante el periodo 2012 - 2016, en el Hospital Santa Gema de
Yurimaguas”, estudio cuantitativo, analitico, retrospectivo, casos y controles, la poblacién
y muestra fueron 92 nifios de 0 — 28 dias que fallecieron en el Hospital Santa Gema de
Yurimaguas, la técnica fue analisis documental y como instrumento la ficha de recoleccién

de datos.

Los resultados: El 66% casos corresponde a mortalidad neonatal precoz y 34% casos a
mortalidad neonatal tardia. Segun tendencia en mortalidad neonatal precoz hubo un
incremento del 91,7% de muertes entre el 2012 al 2013; disminuye en 59,1% en el 2014 y
asciende en un 33,3% en el 2015, luego desciende en 50% en el afio 2016. La muerte
neonatal tardia entre el 2012 a 2013 incremento en un 50%, en el 2014 disminuye en
53,8%, en el 2015 descendi6 en un 33,3% y en el 2016 ascendid en un 50%. Los factores
de riesgo materno asociados a mortalidad neonatal fueron: consumo de drogas, alcohol o
tabaco (OR=20,267), madre diabética (OR=9,867), hipertension arterial (OR=6,349), pre-
eclampsia/ eclampsia (OR=3,620) y atencién prenatal < de 6 (OR=3,592). Entre los
factores de riesgo del neonato destacan: ictericia neonatal (OR=9,867), malformaciones
congénitas (OR=8,667; 1C=1,061-70,767), edad gestacional < 37 o > 42 sem. (OR=7,389)
y Peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs (OR=2,586). El Ods ratio indica el nimero de veces que

el factor del neonato incrementa la probabilidad de que fallezca

En conclusion, los factores de riesgo materno de mayor significacion estadistica son:
consumo de drogas, alcohol o tabaco con (p=0,000), atencion prenatal < de 6 con
(p=0,003), madre diabética y pre-eclampsia/eclampsia con (p=0,009). Los neonatales son:
edad gestacional < 37 o > 42 sem. y sepsis bacteriana y sufrimiento fetal con (p=0,000),
RCIU con (p=0,002), peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs con (p=0,004), infecciones y
neumonia congeénita con (p=0,007), ictericia neonatal con (p=0,009), malformaciones

congénitas con (p=0,017).

Palabras importantes: Factor de riesgo, mortalidad neonatal, precoz, tardia.
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ABSTRACT

The objective of the study was "To determine the risk factors associated with early and late
neonatal mortality during the five-year from 2012-2016, at Santa Gema de Yurimaguas
Hospital", through a quantitative, analytical, retrospective study, cases and controls, the
population and sample were 92 children from 0 - 28 days who died in Santa Gema de
Yurimaguas Hospital, the technique was documentary analysis and as an instrument the

data collection card.

The results, Santa Gema de Yurimaguas Hospital between 2012 to 2016, had 66% cases
corresponding to early neonatal mortality and 34% cases to late neonatal mortality.
According to the trend of cases of early neonatal mortality there was an increase of
91.66% of deaths between 2012 to 2013, then decreased by 59.1% in 2014 and rises by
33.3% in 2015 and then drops by 50% in the year 2016. According to cases of late
neonatal death between 2012 to 2013 there was an increase of 50%, then decreases by
53.8% in 2014 and this continuous value decreasing by 33.3% in 2015 to ascend in 50% in
2016. The maternal risk factors associated with neonatal mortality were: drug, alcohol or
tobacco consumption (OR = 20,267), diabetic mother (OR = 9,867), arterial hypertension
(OR = 6,349), pre-eclampsia / eclampsia (OR = 3,620) and prenatal care of <6 (OR =
3,592). Among the risk factors of the neonate are: neonatal jaundice (OR = 9,867),
congenital malformations (OR = 8,667), gestational age <37 or > 42 sem. (OR = 7,389)
and Weight <2,500 grs. or >4,000 grams (OR = 2,586). The Ods ratio indicates the number
of times that the newborn factor increases the probability of his death.

In conclusion, the maternal risk factors of greatest statistical significance are: drug, alcohol
or tobacco consumption (p = 0.000), diabetic mother (p = 0.009), pre-eclampsia /
eclampsia (p = 0.009) and prenatal care 6 (p = 0.003). The neonatal ones are: neonatal
jaundice (p = 0.009), congenital malformations (p = 0.017), gestational age <37 or > 42
sem. (p = 0.000), Weight <2,500 grs. or >4,000 grs (p = 0.004), bacterial sepsis and fetal
distress (p = 0.000), IUGR (p = 0.002), infections and congenital pneumonia (p = 0.007).

Keywords: Risk factor, neonatal mortality, early, late.




TITULO:

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ Y
TARDIA EN EL HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS — LORETO, 2012 -
2016.

I. INTRODUCCION:

1.1. Marco Conceptual:

La muerte es el evento de méas alto costo social y sigue constituyendo un elemento
fundamental en el andlisis de la situacién de salud de las poblaciones. La tasa de
mortalidad no s6lo es un indicador de la magnitud de dicho evento, sino que,
basicamente, en un indicador del riesgo absoluto de morir, por la causa y en la edad,

poblacion y tiempo que exprese (1).

La tasa de mortalidad perinatal expresa el riesgo de morir del feto de 500 g 0 més de
peso y del recién nacido hasta los7 dias de vida. Es un indicador que permite
aproximarse al conocimiento del estado de salud sexual y reproductiva de la poblacion.
Es util para saber cuan probable es la mortalidad en los momentos préximos al
nacimiento. Se estima que cada afio en el mundo nacen muertos alrededor de 4,3
millones de nifios y 3,3 millones mueren en la primera semana de vida, 2,5 millones

durante la vida antenatal de las cuales el 99% ocurre en paises en vias de desarrollo (2).

La tasa mundial de mortalidad de nifios menores de 5 afios ha disminuido en més de la
mitad, reduciéndose de 90 a 43 muertes por cada 1.000 nifios nacidos vivos entre 1990 y
2015. El primer dia, la primera semana y el primer mes de vida son los mas criticos para
la supervivencia de los nifios. De los casi 6 millones de nifios que moriran antes de su
quinto cumpleafios en 2015, aproximadamente 1 millén respiraran por primera y ultima
vez el dia de su nacimiento, 2 millones moriran en la primera semana y alrededor de 2,8

millones moriran durante sus primeros 28 dias de vida (el periodo neonatal) (3).

Como la caida de la mortalidad neonatal ha sido méas lenta que la caida de la mortalidad
de nifios entre 1 y 59 meses, las muertes neonatales ahora representan una parte mayor
del total de las muertes de nifios menores de 5 afios. Cada region del mundo esta
experimentando un aumento en la proporcion de muertes de menores de 5 afios que

ocurren en el periodo neonatal (3).



Las causas principales de muertes neonatales en su mayoria, son causadas por
complicaciones de partos prematuros y bajo peso al nacer (35%); septicemia y meningitis
(12%), neumonia (12%), diarrea (2%); la asfixia (falta de oxigeno al nacer) y las
complicaciones durante el trabajo de parto y el parto propiamente dicho (24%). En los
paises en desarrollo, casi la mitad de las madres y recién nacidos no reciben cuidados

profesionales durante el parto y posparto (3, 4, 5).

En el Peru el problema es similar, la mortalidad en la nifiez, infantil y neonatal, se
redujeron significativamente entre 1990 a la fecha, constituyendo una de los principales
logros sanitarios. La mortalidad neonatal se redujo en 67% en los ultimos 20 afios, sin
embargo la proporcion de la mortalidad neonatal frente a la mortalidad infantil se
mantiene estacionaria en el tiempo; actualmente la mortalidad neonatal representa el
52.9% de la mortalidad infantil, frente al 49% que tenia en 1992.

Asimismo, la ENDES 2015, indica que el riesgo de morir en el primer mes de vida es 2,6
veces mayor en los nifios que pertenecen al quintil con menores recursos econémicos

comparado a los nifios del quintil con mayores ingresos.

Este riesgo es 2,25 veces mayor entre los recién nacidos cuya madre no tiene educacion
frente a las que tienen educacion superior. De igual manera, un recién nacido tiene mayor

riesgo de morir si procede del &mbito rural (6).

Los datos de la vigilancia epidemioldgica en el pais, muestran que la mortalidad neonatal
precoz es predominante en la muerte neonatal (80%); el 32% de las muertes neonatales
ocurrieron durante el primer dia de vida, teniendo como principal causa de muerte a las
asfixias durante el nacimiento. Para evitar estas muertes debe desalentarse el parto
domiciliario y mejorar la capacidad resolutiva de los servicios materno neonatales,
asegurando la reanimacion del recién nacido asfixiado. La mortalidad neonatal entre los
dias 1y 7 de vida son frecuentes (49%) y se relacionan con la capacidad institucional de
atencion del RN (7).

El 37% de la notificacion de defunciones fetales y neonatales estan relacionadas a
deficiencias en la salud materna; el 27% a problemas en el cuidado del embarazo, el 6%

a problemas del Ultimo trimestre de embarazo y atencion del parto; y un 30% esta



relacionada al proceso de atencion y cuidados del RN dentro de la institucion y en el
hogar; este ultimo porcentaje es el que tiene mas posibilidades de intervencion en la

reduccion de la mortalidad neonatal (7).

Segun Rodriguez y Carazo, encontraron entre los factores sociodemograficos y
preconcepcionales de la mortalidad neonatal que resaltan: la edad de 20-34 afios, la
escolaridad primaria, estado civil conviviente, procedencia rural, religion catolica, amas
de casa. Sin antecedente patologico personal 92%, como antecedente patolégico previo
predomino hipertension arterial crénica, como antecedentes obstétricos previos
predomind parto via vaginal, aborto en su embarazo anterior, cesarea anterior, estado
nutricional adecuado previo al embarazo, con habitos tdxicos, primigestas y con gesta

anterior predomino el periodo intergenesico corto, presencia de caries dental (8).

Ademas entre los factores del embarazo estan: la captacion tardia, con una a tres
atenciones prenatales, con algun tipo de patologia durante el embarazo, siendo las mas
frecuentes: Infeccion de vias urinarias y Anemia. Dentro de los factores asociados al
parto: la via de terminacién del parto fue abdominal, la presentacion ceféalica, la
indicacion de cesarea electiva por sindrome hipertensivo gestacional, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, placenta previa sangrante, la terminacion del parto
de forma espontanea, inducido en el 5%, el encargado de la atencion del parto fue por
médicos especialistas, a nivel hospitalario, presentaron alteracion de circular de cordén,

liquido amnidtico meconial.

Los principales factores fetales fueron: edad gestacional de 22-36 6/7 semanas de
gestacion (productos preterminos y con prematurez extrema), bajo peso al nacer menos
de 2400 gramos, sexo masculino, malformaciones congénitas (cardiacas). No se cumplid
esquema de maduracion pulmonar, neumonia, sin infeccion perinatal, depresion

moderada a severa.

Por lo mencionado podemos sefalar, que la importancia de caracterizar la mortalidad
neonatal en el departamento de Loreto - Yurimaguas, radica en que existe alto
subregistro de mortalidad neonatal a pesar de ser un indicador elevado respecto al valor
nacional y al resto de departamentos (54,9%), constituyendo éste en uno de los

indicadores de salud mas altos de los que se reportan en el departamento. De ahi la



importancia y necesidad de obtener informacién que permita determinar causas
prevenibles del problema, asi como establecer el grupo etareo en el que se presenta con
mayor frecuencia y la tendencia que ha mantenido en los Gltimos 5 afios y asi proponer
planes de accion que mediante el Ministerio de Salud se conviertan en acciones que
disminuyan la mortalidad en este grupo etareo al mejorar los programas dirigidos a la
atencion materna y perinatal y con ello alcanzar el objetivo del plan de salud que es el

reducir la mortalidad infantil y materna en un 50% del indice observado en 1995 (9).

Debemos tomar en cuenta, que la salud y vida de los recién nacidos, como la prevencion
de las muertes fetales muchas veces no estan especificamente incluidos en el marco de
los Objetivos del Desarrollo, por lo que recibieron menos atencién e inversiones. El
descenso de la mortalidad neonatal y fetal es mas lento que el de la mortalidad materna y
de los menores de cinco afios. Por lo tanto es el momento de que la comunidad sanitaria

mundial dé prioridad a esta agenda inconclusa (3).

1.2. Antecedentes.

Rodriguez C, Carazo M. (2014), en su estudio “Factores asociado a Mortalidad
Neonatal en la sala de neonatologia del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa,
Chontales, en Nicaragua. Enero a Diciembre 20147, Nicaragua, estudio descriptivo, de
corte transversal, en donde se selecciond una muestra probabilistica aleatoria simple,
constituida por 62 casos en el periodo neonatal. Resultados: la via de terminacion del
parto fue abdominal (57%), presentacion mas frecuente fue la cefalica (77%), con uno a
tres atenciones prenatales (65%), la edad gestacional predominante fue entre 22-36 6/7
semanas (76%), bajo peso al nacer menos de 2400 gramos (69%), sexo masculino (58%),
depresion moderada a severa (39%). Conclusién: la primigesta, con mas de uno a tres
atenciones prenatales, la captacion tardia en el segundo trimestre, y los principales
factores fetales fueron: Edad gestacional de 22-36 6/7 semanas de gestacion, bajo peso al
nacer menos de 2400 gramos, sexo masculino, malformaciones genéticas en el 23%

de los productos siendo la principal causa las malformaciones cardiacas (10).

Larrea L. (2013), en su estudio “Morbilidad y Mortalidad de recién nacidos en la unidad
de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Especialidades del nifio y la mujer,
Quétaro, México”; estudio transversal descriptivo. Se incluyeron 243 expedientes

clinicos, la tasa de mortalidad neonatal de la UCIN fue de 7.39 fallecimientos por cada



1000 recién nacidos, el diagnéstico de ingreso méas frecuente fue el sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido en 45.6%, predomind los productos de madres
primigestas, y la cesarea como via principal de nacimiento, se encontré mayor frecuencia
de ingreso y mortalidad neonatal en el género masculino con 54% vy el femenino con
46%. La mortalidad neonatal temprana fue de 53.9% y la tardia 33.7%, se encontro en la
mayoria de casos una calificacion de APGAR mayor de 7 a los 5 minutos. Conclusion: la
incidencia de prematurez por factores infecciones maternas durante el embarazo y sepsis
neonatal que predisponen a la mortalidad registrada. La tasa de mortalidad neonatal es

similar a lo reportado a nivel estatal y nacional (11).

Morilla A. (2013), en su estudio “La mortalidad neonatal en Cuba y los objetivos de
desarrollo del milenio”, Habana Cuba, estudio descriptivo, Resultados: la tasa de
mortalidad infantil mas baja de la historia de cuba con 4,2 por cada 1000 nacidos vivos
en el afio 2013. La mortalidad neonatal fue 5.4% y la mortalidad neonatal precoz y tardia
fue de 1.6% y 0.8% respectivamente. Conclusion: la reduccion de la mortalidad
neonatal ha contribuido a la disminucion de la mortalidad infantil, y a la de los
nifios menores de 5 afios y que las estrategias de intervencion que se han
realizado en el Programa de Atencion Materno Infantil durante todos estos afios han
sido decisiva también, pero sin lugar a dudas que las protagonizadas a nivel de la
atencion primaria de salud por parte del médico y enfermera de la familia, con su
enfoque preventivo, han sido decisivas en los logros obtenidos (12).

Oza S, Lawn J, Hogan D. (2013), en su estudio “Estimaciones de las causas de muerte
neonatal en los periodos neonatales tempranos y tardios de 194 paises: 2000-2013”,
Suiza, estudio descriptivo, 194 paises entre 2000 y 2013. Para los paises con una
mortalidad infantil baja se emplearon datos de registros civiles como base, mientras que
para los paises con una mortalidad infantil alta se utilizaron datos de distribucién de
causas de muerte neonatal de estudios realizados en contextos similares. Resultados: de
los 2,8 millones de muertes neonatales en 2013, se estim6 que 0,99 millones de
muertes se debian a complicaciones debidas al parto prematuro, 0,64 millones por
complicaciones durante el parto. Los partos prematuros (40,8%) y las complicaciones
durante el parto (27,0 %) representaron la mayor parte de las muertes neonatales
precoces, mientras que las infecciones causaron casi la mitad de las muertes neonatales

tardias. Las complicaciones en los partos prematuros fueron la causa principal de muerte



en todas las regiones del mundo. Conclusion: la distribucion de las causas de muerte
neonatal difiere entre los periodos tempranos Yy tardios y varia con el nivel de la tasa de

mortalidad neonatal (13).

Del Castanhel S, Cavalcanti S, Souza M, Botelh L, Bonissoni J. (2011), en su estudio
“Mortalidad neonatal en el Estado de Santa Catarina, Brasil de 2001 a 2011”, estudio
descriptivo, utilizando datos secundarios obtenidos del Sistema de Informacion sobre
Mortalidad, del Ministerio de Salud de Brasil. Resultados: hubo 8,141 muertes
neonatales. La tasa media de mortalidad neonatal fue de 8,69 por mil nacidos vivos. La
mortalidad neonatal en Santa Catarina disminuyo6 a 20,74% en la década estudiada, con
el mayor porcentaje en periodo neonatal precoz (76,39%). La mayoria de los obitos se
produjeron por causas evitables, pudiendo ser enfrentadas principalmente a través de
intervenciones que buscan mejorar la atencion prenatal desde el acceso, la calidad y el
vinculo con la Atencion Primaria de Salud, la atencion al parto y el nacimiento. Los
datos indicaron que sigue habiendo dificultades en la atencidn de los recién nacidos, ya
sea por la falta de pediatra en la sala de partos, por reducido nimero de camas en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, inexistencia de protocolos clinicos, y ademés
porque las mujeres embarazadas no estaban vinculadas con los centros de atencion

materna (14).

Silva D, Villacorta V. (2012), en el estudio “Epidemiologia de la Muerte Perinatal en el
Hospital Apoyo Iquitos — Per”. Estudio epidemiologico y retrospectivo. Resultados: el
2012 se registraron en el HAI 4,578 nacimientos, de ellos 39 fueron Obitos y 59
fallecieron en el periodo neonatal. La tasa de mortalidad perinatal (TMP) por sexo fue en
varones 25,34/1000RN y en mujeres 16,45/1000RN. Segun el peso, en menores de
1000g la TMP fue 900/1000RN y entre 1001 y 1500g de 461,5/1000RN. En recién
nacidos de menores de 28 semanas la TMP fue de 1000/1000RN. Las causas de Obitos
fetales fueron, la hipoxia fetal extrauterina y las anomalias congénitas mayores las mas
comunes y las causas de mortalidad neonatal fueron la asfixia al nacer en el 35,6% de los
fallecidos y las anomalias congénitas mayores en el 23,7%. La mortalidad perinatal en el
HAI es més frecuente en el sexo masculino, en menores de 1,500g al nacer, en hijos de

madres mayores de 36 afios y en portadores de anomalias congénitas mayores.

La hipoxia fetal y la asfixia al nacimiento son las primeras causas de muerte fetal y



neonatal respectivamente (15).

Lopez M. (2012), realizd el estudio “Problematica de la salud neonatal, factores
asociados y estrategias para afrontar en el Pert”.
Estudio descriptivo epidemioldgico, los factores asociados y las estrategias de mayor

impacto para afrontarlos.

El método utilizado fue la revision bibliografica y de trabajos de investigacion, de la que
se selecciono y analizo6 la informacion relevante. Se encontr6é que la tasa de mortalidad
neonatal en el Perd al 2012 es 12,9 por 1000 nacidos vivos, que se distribuye de manera
diferenciada en el ambito geogréafico entre la sierra, la selva y la costa segun &mbito rural
vs urbano, segun edad gestacional y peso al nacer y de acuerdo con el momento de la
muerte. Existen factores asociados a la mortalidad neonatal: preeclampsia severa,
malformaciones congénitas severas, hemorragias del tercer trimestre, corioamnionitis,
fiebre materna, rotura prolongada de membranas, etc.; los factores de riesgo biomédicos,
como la prematuridad, bajo peso al nacer, presentar patologia neonatal, depresion al
nacer y provenir de madre multipara, tienen mayor asociacion y alto valor predictivo en

la mortalidad perinatal.

Conclusion: las estrategias efectivas para disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal
que evidencian mayor impacto son el parto institucional, la vacunacion compartida BCG
y toxoide, el clampeo oportuno del cordon umbilical, el inicio de la lactancia materna
precoz y los cuidados que recibe el recién nacido en el seno familiar cuando esta con la

madre en casa, sin apoyo profesional (16).

Avila J, Tavera M, Carrasco M. (2012), en su estudio “Caracteristicas epidemiolégicas
de la mortalidad neonatal en el Perd, 2011-2012”. Estudio descriptivo basado en
notificaciones al Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologicas Perinatal y
Neonatal (SNVEPN) realizadas en los afios 2011 — 2012. Se estimd una TMN nacional
de 12.8% muertes/ 1000 nacidos vivos, donde el 16% de las defunciones ocurrieron en

domicilio, el 30% fallecié en las primeras 24 horas y el 42% entre los 1 y 7 dias de vida.

El 60.6% fueron recién nacidos prematuros y un 39.4% fueron a término. El 37%

tuvieron un peso normal, el 29.4% bajo peso y un 33.6% muy bajo peso. El 25.1%



falleci6 por causas relacionadas con la prematuridad-inmaturidad, el 23.5% por
infecciones, el 14.1% por asfixia y causas relacionadas con la atencion del parto.
Conclusion, la mortalidad neonatal en el Per( es diferenciado por escenarios, mientras en
la costa predominan los dafos relacionado con prematuridad-inmaturidad, la sierra y
selva registran mayor mortalidad neonatal evitable con predominancia de asfixia e

infecciones (17).

Velasquez H, Kusunoki F, Paredes Q. (2011), en su estudio “Mortalidad Neonatal,
Analisis de registros de vigilancia e historias clinicas neonatales realizado en Huanuco y
Ucayali, Pert”; donde revisaron registros de defunciones neonatales en municipalidades
provinciales, direcciones regionales de salud y cuatro hospitales de referencia. Estudio
transversal. Se encontr6 que en el 2011 nacieron en Hu&nuco 10,886 recién nacidos
vivos y 158 muertes neonatales, con una tasa de muerte de 14.5 muertes por 1000
nacidos vivos. En Ucayali, se reportaron 11,441 recién nacidos vivos y 138 muertes
neonatales con una tasa de 12.1 muertes por 1000 nacidos vivos. La mayoria de muertes
neonatales hospitalarias ocurrieron en los primeros 7 dias de vida (87%), en neonatos
prematuros (73.9%) y con bajo peso al nacimiento (67%). Las causas basicas mas
frecuentes en las muertes neonatales fueron: infeccion (31,4%), malformacidn congeénita
(22,2%) y prematuridad (18,9%). Conclusion, la tasa de mortalidad neonatal en las

regiones estudiadas fue superior a la media nacional (18).

Granda L. (2015), en su estudio “Depresion neonatal: factores de riesgo obstétrico
predisponentes en el Hospital Amazdnico — Pucallpa y Hospital MINSA 11-2 Tarapoto.
Enero - Julio 2015. San Martin Perd, investigacion analitico observacional, retrospectiva
y comparativa de corte transversal, disefio de casos y controles. Muestra constituida por
196 recién nacidos en el Hospital Amazonico- Pucallpa y 112 recién nacidos en el
Hospital MINSA [1-2. Tarapoto. Resultados: El analisis estadistico en el Hospital
Amazonico -Pucallpa sobre los factores de riesgo obstétrico (materno, fetales y
placentarios) fueron: terminacion de parto por cesarea OR: 1,9; y trastorno hipertensivo
en el embarazo OR: 3,6; peso del recién nacido < 2,5kg.0R:2,2, presencia de circular
doble de corddn OR: 2,1; y liquido amni6tico meconial OR:2,5. Y comparando con el
Hospital MINSA [1- 2.Tarapoto fueron: atencion prenatal < 6 OR: 2,5; el indice de masa
corporal < 18,5 OR: 2,1; peso del recién nacido < 2,500 grs. OR: 2,4; y frecuencia

cardiaca fetal alterada 160 lat./ min sostenida OR:3,1, desprendimiento prematuro de



placenta OR:2; y liquido amnidtico meconial OR:3,3. (P< 2,500 grs; presencia de

circular doble de corddn y liquido amnidtico meconial.

Conclusién: son factores de riesgo obstétrico predisponentes a la depresion neonatal en el
Hospital Amazdnico-Pucallpa y Hospital Tarapoto, la atencion prenatal < 6, el indice de
masa corporal < 18,5; peso < 2,500 grs, frecuencia cardiaca fetal 160 lat./ min sostenida,

desprendimiento prematuro de placenta y liquido amni6tico meconial (19).

1.3. Base Tedrica:

1.3.1. Mortalidad Neonatal

UNICEF, la define como aquel evento mortal que ocurre durante el periodo neonatal, es
decir, comprendido entre el momento del nacimiento y los primeros 28 dias de edad. Este
periodo es considerado como la etapa mas vulnerable de la vida del ser humano (5).

La mortalidad neonatal es un evento de salud publica de notificacion obligatoria y su
vigilancia en el pais estd normada por la Norma Técnica Sanitaria 078-MINSA/DGE que
establece el Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica Perinatal y Neonatal, en

el cual se incluye la vigilancia de las muertes fetales y neonatales (7).

Este periodo es un momento muy vulnerable para el lactante, ya que se encuentra
completando muchos de los ajustes fisiol6gicos necesarios para su vida extrauterina. Las
elevadas tasas de mortalidad y morbilidad neonatal subrayan la fragilidad de este
periodo; en Estados Unidos, dos terceras partes de todas las muertes que se producen en

el primer afio afectan a los recién nacidos (20).

Giraudo N. en Argentina, muestra que en la mortalidad neonatal, prevalecen factores
relacionados con la atencién de la salud y las condiciones congeénitas. Los primeros,
incluyen la salud de la madre, atencion del embarazo, atencion del parto y del nifio

durante los primeros dias de vida (21).

Para lograr reducir en mayor medida la mortalidad y morbilidad relacionadas, es
fundamental, prevenir el nacimiento de nifios con bajo peso en el nacimiento, hacer un
diagnostico prenatal y tratar precozmente las enfermedades que se deben a factores que

actuan durante la gestacién y el parto (20).
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La mortalidad neonatal la podemos dividir en dos grandes grupos: la mortalidad neonatal
precoz (0 a 6 dias) y la mortalidad neonatal tardia (7 a 28 dias) (20, 22, 23).

A. Mortalidad neonatal precoz (0 a 6 dias)

Cuando la mortalidad neonatal ocurre entre los 0 a 6 dias de nacido.

El recién nacido.

La transicion del recién nacido desde la vida intrauterina a la extrauterina requiere
muchos cambios bioquimicos y fisioldgicos (20, 22). Al dejar de depender de la
circulacién materna a través de la placenta, se produce una activacion de un intercambio
respiratorio autosuficiente de oxigeno y anhidrido carbonico. El recién nacido que pasa a
depender de su funcién gastrointestinal para la absorcion de alimentos, de su funcién
renal para la excrecion de los productos de desecho y para el mantenimiento de la
homeostasis quimica, de su funcion hepatica para la neutralizacion y excrecion de
sustancias toxicas y de la funcién de su sistema inmunitario para la proteccion contra las

infecciones.

Faltos del soporte del sistema placentario materno, los sistemas cardiovascular y
endocrino han de adaptarse también a un funcionamiento autosuficiente. Muchos de los
problemas especiales de los recién nacidos se deben a una adaptacion defectuosa,
secundaria a la asfixia, al nacimiento prematuro, a malformaciones congénitas

potencialmente fatales o a efectos adversos del parto (20).

Recién nacidos de alto riesgo:
Los lactantes de que estan en situacion de especial riesgo durante el periodo neonatal han
de ser identificados lo antes posible a fin de reducir la mortalidad y la morbilidad

neonatales (20).

A continuacion se enumeran los factores asociados a lactantes que entran dentro del

grupo de alto riesgo:

e Factores demogréaficos y sociales.
e Edad materna menor de 16 0 mayor de 40 afios.

e Consumo de drogas, alcohol o tabaco.
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Pobreza.

Madre soltera.

Estrés emocional o fisico.

Historia clinica previa.

Diabetes mellitus.

Hipertension.

Bacteriuria asintomatica.

Enfermedad reumatoldgica (lupus eritematoso diseminado).
Medicacion cronica.

Embarazos previos.

Muerte fetal intrauterina.

Muerte neonatal.

Prematurez.

Retraso en el crecimiento intrauterino.
Malformaciones congenitas.

Incompetencia cervical.

Sensibilizacién de grupo sanguineo, ictericia neonatal.
Trombocitopenia neonatal.

Hidropesia.

Errores innatos del metabolismo.

Embarazo actual.

Hemorragia vaginal (abruptio placentae, placenta previa).
Enfermedades de transmision sexual (colonizacion: herpes simple, estreptococos
del grupo B).

Gestacion mdltiple.

Preeclampsia.

Ruptura prematura de membranas.

Intervalo inter genésico escaso.

Poli u oligohidramnios.

Enfermedad médica aguda o crénica.

Atencion prenatal inadecuada.

Anticoagulante lupico.

Dilatacion y expulsivo.
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e Parto prematuro (menor de 37 semanas).

e Postmaduros (mayor de 42 semanas).

e Sufrimiento fetal.

¢ Relacion L/S inmadura: ausencia de fosfatidilglicerina.

e Presentacion de nalgas.

e Liquido tefiido de meconio.

e Vuelta del corddn.

o Ceséarea.

e Parto con forceps.

e Indice Apgar menor de 4 en 1 minuto.

e Neonatos

e Peso al nacimiento menor de 2500 o mayor de 4000 gramos.
¢ Nacidos antes de 37 semanas 0 después de 42 semanas de gestacion.
e Pequefios o grandes para la edad de gestacion.

e Taquipnea, cianosis.

e Malformaciones congenitas.

o Palidez, plétora, petequias.

B. Mortalidad neonatal tardia (7 a 28 dias).
Cuando la mortalidad neonatal ocurre entre los 7 a 28 dias de nacido.

C. Principales causas de mortalidad neonatal.

a. Prematurez.

La Organizacion Mundial de la Salud-OMS, define como prematuros, a los neonatos
Vivos que nacen antes de 37 semanas a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual
(20, 22, 24, 25).

Las tasas de prematuridad oscilan entre un 5 — 15%. Se clasifica en: Prematuro leve (32 a
36 semanas de gestacion), Muy prematuro (de 28 a 32 semanas de gestacion),
Prematuridad extrema (menor de 28 semanas de gestacion) (25).

Factores Predisponentes:
Bajo nivel socioeconomico, raza (negra), edad (< 20 o > 35 afios), bajo nivel nutricional,

antecedentes de partos prematuros previos, incompetencia cervical, malformaciones
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uterinas, miomas uterinos grandes, stress psicologico o fisico, tabaquismo, trauma
psicoldgico, consumo de cocaina, complicaciones del embarazo (bacteriuria
asintomatico, infecciones sistémicas, preeclampsia grave, diabetes, enfermedades
médicas coincidentes con la gestacion, cirugia abdominal, reproduccion asistida,
embarazo mdltiple, polihidramnios, anomalias congénitas, elevacion materna inexplicada
de alfa-fetoproteina, hemorragia ante parto, hemorragias del tercer trimestre, infeccion
(24, 25).

Pronostico:

La supervivencia a las 22 semanas de edad de gestacion es practicamente del 0% y
aumenta a medida que lo hace la edad de gestacion, de forma que es de un 15% a las 23
semanas, de un 56% a las 24 semanas y de un 79% a las 25 semanas. La prematurez y el
retraso de crecimiento intrauterino se asocian con un aumento de morbilidad y

mortalidad neonatales (20).

b. Retraso del crecimiento intrauterino.

Se entiende por retraso del crecimiento intrauterino aquella situacion cuya causa es de
origen materno, fetal o placentario que tiene como resultado el nacimiento de un feto
cuyo peso al nacimiento es inferior al esperado. (por debajo del décimo percentil de la
semana correspondiente o bien aquél que se sitia por debajo de la doble desviacion
estandar de la media del peso correspondiente a la semana del nacimiento) (20).

Reciéen nacido con bajo peso al nacer es aquel con un peso comprendido entre 500 y
2499 gramos, muy bajo peso al nacer neonatos entre 1000 y 1499 gramos, Yy
extremadamente bajo peso a nifios de 500 a 999 gramos de peso al nacer (22, 23).

Epidemiologia:
La incidencia de bajo peso al nacer varia en diversos paises y se asocia con el nivel de
desarrollo y de igualdad social. En el &mbito mundial, 1 de cada 6 nifios nace con peso

insuficiente.

La prevalencia de bajo peso al nacer varia en los diferentes continentes o regiones: en
algunas regiones de la India y Guatemala alcanza un maximo de 40%, en Asia hasta

21%, seguido por Oceania (20%), Africa (15%), Latinoamérica (11%), Norteamérica
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(7%), Europa (6%) y Suecia. (3.6%) (26, 27, 28).

Por otra parte estos recién nacidos hacen parte del 75 a 78 % de muertes ocurridas en el
periodo neonatal, y su morbimortalidad es 30 a 40 veces superior a la correspondiente a
nacidos con peso mayor de 2500 gr. (28, 29).
La mortalidad neonatal precoz en el grupo de muy bajo peso al nacer es elevada en los
paises latinoamericanos (27).
1.3.2. Factores de Riesgo
Los factores de riesgo asociados son: edad de la madre, bajo nivel socioeconémico,
infeccion urinaria, diabetes mellitus, antecedentes de abortos, embarazos multiples, falta
de ganancia de peso en el embarazo, toxemia, infecciones virales, rubéola,
citomegalovirus, placenta previa, oligohidramnios y polihidramnios, incompetencia

cervical y ruptura prematura de membrana, tabaquismo, alcohol y abuso de droga (29).

Morbilidades asociadas:

Con relacion a la morbilidad, los nifios con retraso de crecimiento intrauterino tienen
mayor incidencia de: asfixia perinatal (principal causa de muerte en la mayoria de estos
estudios), aspiracion de meconio (ha sido identificado como un evento secundario a epi-
sodios de sufrimiento fetal preparto), hipocalcemia (puede presentarse en algunos casos,
como consecuencia de asfixia perinatal), hipoglicemia (trastorno mas comun que
presentan estos nifios, por depdsito insuficiente de glucdégeno hepatico y grasa
subcutanea, hipoglicemia asociada con la hipoxia y el stress perinatal, o relacionada con
un hipermetabolismo compensatorio que suelen presentar estos nifios), hipotermia
(provocada por una menor capacidad de aislamiento térmico de estos nifios debido a un
menor depoésito de grasa subcutaneo, como la relacion desproporcionada entre peso y
superficie corporal que presentan estos nifios), policitemia (hematocrito aumentado
mayor de 65% , secundario a transfusiones placenta-fetales durante periodos de hipoxia
fetal aguda, o bien a una estimulacion de la eritropoyesis fetal como consecuencia de una

situacion de hipoxia intrauterina crénica.

A consecuencia de esta policitemia, se puede observar hiperviscosidad sanguinea),
hiperviscosidad, malformaciones congénitas e infecciones en el periodo neonatal (por
alteracion de la inmunidad humoral y celular, o también puede ser consecuencia de un

estado de depresion general del sistema inmune secundario a una situacion de hipoxia
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perinatal) (26).

Pronostico: Tradicionalmente, el peso en el nacimiento se ha utilizado como indicador
principal del riesgo de mortalidad neonatal. En la actualidad, las probabilidades de
supervivencia de un neonato con un peso en el nacimiento entre 1501 y 2500 gramos son
del 95% o mayores, pero la mortalidad sigue siendo alta en los que nacen con pesos mas
bajos. Los lactantes de muy bajo peso en el nacimiento, es decir, con menos de 1500
gramos, representan mas del 50% de las muertes neonatales y el 50% de las minusvalias;
la supervivencia de estos recién nacidos es directamente proporcional al peso en el
nacimiento de forma que solo llega al 20% entre los 500 y 600 gramos y alcanza el 85-

90 % entre los que pesan 1250 a 1500 gramos (20).

En un estudio efectuado en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se pone en
evidencia la importancia que tiene el diagndstico prenatal del retraso en el crecimiento
intrauterino por diferentes métodos para poder predecir el tipo de morbilidad que se va a
observar inmediatamente al parto y establecer el tratamiento correctivo adecuado (30).

Enfermedad de la membrana hialina (Sindrome de dificultad respiratoria).

El sindrome de dificultad respiratoria es una patologia que se presenta en el periodo
neonatal, con predominio en recién nacidos prematuros menores de 37 semanas de
gestacion, del sexo masculino, segundos gemelos, nacimiento abdominal e hijos de
madres diabéticas, condicionada principalmente por la disminucion del factor surfactante

pulmonar que ocasiona reduccion de la distensibilidad pulmonar y colapso alveolar (31).

En paises desarrollados, se presenta en 4 a 5 % de nacimientos prematuros y entre 8 a
12% en los subdesarrollados; su etiologia es obstétrica y en varias ocasiones se
desconoce; su prevalencia es de 197.8 por cada mil. Se presenta con mayor frecuencia en
recién nacidos de 30 semanas de gestacion en 60%, en los de 32 a 36 semanas en 15 a
20% y en los de 37 semanas en 5% (30).

Este cuadro es una causa importante de muerte en el recien nacido. Se calcula que el
30% de todas las muertes neonatales se deben a la enfermedad de la membrana hialina o

a sus complicaciones (20).
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Sepsis neonatal.

La sepsis neonatal es una enfermedad de lactantes menores de un mes de vida,
clinicamente enfermos y con hemocultivos positivos. La incidencia se encuentra entre 1
— 4 casos por mil nacidos vivos para los recién nacidos de término. En los recién nacidos
de muy bajo peso al nacer, sometidos a hospitalizacion prolongada, la incidencia
aumenta hasta 300 por mil nacidos vivos. Se relaciona con tasas elevadas de mortalidad
(32).

Factores predisponentes:

Lo mas importantes son el grado de prematurez del recién nacido y los trastornos
médicos maternos que pueden predisponerlo a infeccidn fetal o neonatal, como son el
trabajo de parto prematuro, infeccion del tracto genitourinario materno o corioamnionitis.

Mientras mas prematuro es el nifio, mayor es el riesgo de infeccion (31).

Diagnostico y manifestaciones clinicas:

El diagnéstico de la sepsis neonatal se basa sobre todo en el juicio clinico y
razonamiento diagnostico del médico. El diagnostico especifico se puede realizar
mediante el aislamiento de la bacteria de muestras de sangre o liquido cefalorraquideo,
aspirado traqueal, asi como de areas de lesion o sospecha. El desequilibrio térmico
temprano con hipotermia o hipotermia transitoria, ocurre en 66% de los lactantes
sépticos, otros sintomas incluyen taquicardia, letargia, vomitos y/o diarrea, asi como falta
de voluntad para alimentarse. La hiperbilirrubinemia conjugada, las petequias, las
convulsiones y la hepatoesplenomegalia son signos tardios que suelen indicar mal

pronostico (31).

Enfermedad estreptocdcica neonatal.
Se ha estimado que mas de un millén de nifios mueren todos los afios por neumonia

neumocaocica y aproximadamente la mitad son menores de 1 afio (12).

El Estreptococo del grupo B es el microorganismo gram positivo mas comun que
produce septicemia, neumonia y meningitis durante el primer mes de vida en recién
nacidos mayores de 37 semanas de edad gestacional. Su incidencia varia segun las
regiones del mundo en donde se ha estudiado, sin embargo ha sido destacado como

patdgeno neonatal desde 1938 (33).



17

La enfermedad generalizada neonatal ha tomado dos formas clinicas y
epidemioldgicamente distintas. La infeccion de inicio temprano (1.1 a 3.7 por mil
nacidos vivos), que aparecen en los primeros 7 dias de vida. Se manifiesta comunmente
como Septicemia (25 — 40 %), Meningitis (5 — 15 %), Neumonia (35 — 55%). La
incidencia de enfermedad temprana es 10 a 15 veces mayor en los recién nacidos pre
términos. Su mortalidad es 10 a 15% (33).

La infeccion de inicio tardio, aparece luego de los 7 dias de nacido, la edad media de
aparicién es a los 27 dias, sus manifestaciones comunes son: Meningitis (30 — 40%),
Bacteriemia (40 -50%), Osteoartritis (5 — 10%). Su mortalidad es de 2 — 6%. La forma
meningitica de inicio tardio (0.6 — 1.7 por 1000 nacidos vivos), se presenta entre la
semana uno y las doce semanas de vida y es indistinguible de otras formas de meningitis

purulenta, mencionandose como de comienzo insidioso (33).

Asfixia perinatal.
Definida como un APGAR al minuto menor o igual a 6, se ha identificado como

principal causa de muerte en la mayoria de estos estudios (26).

El grado de asfixia producida durante el trabajo de parto y el parto, depende de la
gravedad del ataque y del periodo de tiempo que dura. En el 51% de neonatos la asfixia
se da antes del parto, en el 40% es intra parto y en el 9% posparto. Después del
nacimiento, el nifio sujeto a asfixia perinatal muestra algunas alteraciones del sistema de
alerta, del tono muscular, y de la respiracion cuya severidad depende del grado de

deprivacion de oxigeno (34).

El prondstico de un nifio asfixiado depende de la severidad y de la duracion de la asfixia
y esta modificado por la madurez del feto y por la existencia de otras anomalias

cerebrales previas (35).
Malformaciones congénitas.
Son una causa importante de muerte fetal y neonatal, pero quizd sean alin mas

importantes como causa de defectos fisicos y de trastornos metabdlicos (20, 34, 35).

Dentro de las malformaciones congénitas frecuentes potencialmente mortales, se
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encuentran: Atresia de coanas, Sindrome de Pierre Robin, Hernia diafragmatica, Fistula
traqueosofagica, Gastrosquisis, Onfalocele, Agenesia renal, Sindrome de Poster, Defectos
del tubo Neural (anencefalia, mielomeningocele), Cardiopatia congénita dependiente del

conducto arterioso, Obstruccién intestinal (vélvulo, atresia duodenal, atresia ileal) (20).

Su diagnostico precoz es fundamental para una planificacion terapéutica, puesto que en
algunos casos, como en la fistula traqueo esofagica, la hernia diafragmatica, la atresia de
coanas 0 la obstruccién intestinal es imprescindible instaurar un tratamiento médico y
quirdrgico inmediato para que el nifio sobreviva (20). Ademas la obstruccion intestinal
neonatal es una entidad importante que debe ser detectada rapidamente ya que su
tratamiento temprano reduce el desarrollo de sindrome séptico y falla multiorganica,

principales causas de muerte en estos nifios (36, 37).

1.4. Justificacion.

El estudio contribuye a comprender que las muertes de recien nacidos se deben a tres
afecciones prevenibles y tratables: las complicaciones debidas a la prematuridad, las
muertes relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal) y las infecciones
neonatales. Ademas de que existen intervenciones costo eficaces y de eficacia probada
para prevenir y tratar cada una de las causas principales. También permite mejorar la
calidad de la atencién en torno al momento del nacimiento para salvar mas vidas, con

personal de salud calificado e implementado (38).

La investigacion hace evidente las posibilidades de revertir el problema de mortalidad
neonatal precoz y tardia, para abordar la salud de los recién nacidos, pues se conocen
intervenciones eficaces, como canales de prestacion de servicios y planteamientos

estratégicos que permiten mejorar la cobertura y la calidad de la atencion neonatal.

La investigacion permite contribuir con el Plan de Reduccion de Muerte Neonatal que
impulsa la Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres y los Nifios, ademés de ser insumo
para apoyar el liderazgo de los gobiernos y ofrecer orientaciones para el fortalecimiento de
los componentes de salud del recién nacido en los planes y estrategias existentes del sector
salud, en especial los relativos a la salud reproductiva, materna e infantil.

Ademas con los resultados el Plan puede fortalecer, mediante inversiones, la atencion

durante el momento crucial del parto, el nacimiento, el primer dia y la primera semana de
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vida, mejorar la calidad de la atencion materna y del recién nacido, llegar a todas las
mujeres y todos los recién nacidos para reducir las desigualdades, aprovechar la influencia
de los padres y las madres, las familias y las comunidades para el cambio y contabilizar a
todos los recién nacidos: mejorar la medicién y la rendicion de cuentas, incluidos los

registros de nacimientos y defunciones (38, 39).

La investigacion responde a los objetivos de desarrollo sostenible (ODS), considerando
que los resultados contribuyen a poner fin a las muertes prevenibles de recién nacidos.
Para el afio 2035, todos los paises deben alcanzar el objetivo de 10 o0 menos muertes de
neonatos por 1000 nacidos vivos, y seguiran reduciendo la mortalidad y la discapacidad,

asegurandose de que ningun recién nacido quede atras (40).

La investigacion también responde al llamado de la Organizacion Mundial de la Salud,
quien indica, que el logro de este objetivo dara lugar a una tasa mundial media de
mortalidad neonatal de 7 muertes por 1000 nacidos vivos, cifra compatible con la
formulada por “El compromiso con la supervivencia infantil: Una promesa renovada de
poner fin a las muertes infantiles prevenibles, y es necesaria para su logro”. Asi mismo la
investigacion responde a las necesidades de las poblaciones insuficientemente atendidas
(38).

El estudio responde a la declaracion universal de los derechos del nifio que dice: “El nifio
tendra derecho a crecer y desarrollarse en buena salud; con este fin deberan
proporcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados especiales, incluso atencién prenatal
y postnatal...” y se menciona como una forma de maltrato infantil en el periodo prenatal,
todo acto que de manera intencional o negligente causa lesion o muerte al producto de la

gestacion (9).

El aporte tedrico de la investigacion, es que permite identificar, analizar y prevenir los
factores de riesgo que se asocian a la mortalidad neonatal precoz y tardia, durante la
atencion prenatal y/o en el recién nacido para actuar de manera inmediata y prevenir las
complicaciones. El estudio en la practica permite a los profesionales de salud disefiar
estrategias de intervencion que permitan mejorar la calidad de atencién y evitar
complicaciones prevenibles con la atencion prenatal, por ende, se disminuira la tasa de

mortalidad neonatal precoz y tardiay mejorard la calidad de vida de las madres y sus
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recién nacidos.

El estudio permite como novedad cientifica, obtener un nuevo conocimiento sobre los
factores de riesgo que servira de base para que la formacion de los nuevos profesionales
de la salud, como parte de su responsabilidad social y en alianza con el Ministerio de
Salud. Ademas permitird desarrollar propuestas de mejora en la atencion del recién
nacido, que garanticen una disminucion del indice de mortalidad neonatal precoz y tardia
en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas - Loreto. Finalmente, la informacion
contribuye a fortalecer los sistemas de salud, especificamente en la atencién primaria, para
afrontar los inmensos desafios sefialados en la presente investigacion y permitird generar

politicas publicas acorde a la realidad de cada territorio.

1.5. Problema.
¢Cudles son los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal precoz y tardia en el

Hospital Santa Gema de Yurimaguas, periodo 2012 - 20167

I1. OBJETIVOS.
2.1. Objetivo General:
Determinar los factores de riesgo neonatal asociados a mortalidad neonatal precoz y tardia

durante el periodo 2012 - 2016, en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas.

2.2. Objetivos Especificos:
1. Conocer el porcentaje de mortalidad neonatal precoz y tardia en el Hospital Santa

Gema de Yurimaguas en el periodo 2012 — 2016.

2. Conocer el comportamiento evolutivo de la mortalidad neonatal precoz y tardia en el

3. Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 — 2016

4. ldentificar los factores de riesgo materno de los casos de mortalidad neonatal precoz y
tardia ocurridos en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 -
2016.

5. Determinar los factores de riesgo del neonato asociados a mortalidad neonatal precoz y
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tardia ocurridos en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo en
estudio.

6. Representar graficamente los factores de riesgo materno y neonatal de mayor
significacion estadistica asociado a mortalidad neonatal precoz y tardia en el Hospital
Santa Gema de Yurimaguas en el periodo 2012 — 2016.

2.3.  Hipotesis de Investigacion.
Los factores de riesgos maternos y neonatales contribuyen a la mortalidad neonatal

ocurridas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 - 2016.
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DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES SUB-INDICADORES MEDICION
<19 afios
Edad 20 — 34 afios Ordinal
> 35 afios
Educacion Si Nominal
No
Estado civil Un!gn estable Nominal
Union no estable
Consumo de drogas, alcohol | Presente .
Nominal
0 tabaco Ausente
Pobreza Presente Nominal
Ausente
Primipara
Un factor de riesgo es Paridad Secupd|para Nominal
cualquier rasgo, Multipara
. caracteristica o . . Gran multipara
Variable exposicion de un Esta referido a los < 1 afio
Independiente: | . ividuo que aumente Laecotr?arlf;en;atiren:es ;’socian Factores Maternos | Periodo intergenésico 2 — 3 afios Ordinal
- 4 Ri su probabilidad de sufrir i g | > 3 afios
actores de Riesgo | |\ o fermedad, lesion o | & Mortalidad neonatal. Antecedente de neonato Presente .
) ; Nominal
muerte. fallecido Ausente
. Controlada (> 6) .
Atencion prenatal No controlada (< 6) Nominal
Distocias de presentacion Presente :
(cefélica, podalica) Ausente Nominal
Tlpg de parto (vaginal, Vag,mal el_Jto,ug:o Nominal
cesarea) Cesérea distdcico
Parto con forceps Presente / Ausente Nominal
Madre diabética Presente / Ausente Nominal
Hipertension Presente / Ausente Nominal
Bacteriuria asintomatica Presente / Ausente Nominal
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532 reumatologica Presente / Ausente Nominal
i i Nominal
Hemorragia vaginal (DPP, Presente / Ausente
PP)
ITS (colonizacion herpes Presente / Ausente Nominal
simple)
Embarazo multiple Presente / Ausente Nominal
Pre-eclampsia/ eclampsia Presente / Ausente Nominal
RPM Presente / Ausente Nominal
Poli u oligohidramnios Presente / Ausente Nominal
< 4 puntos
Puntaje APGAR 4 — 7 puntos Ordinal
> 7 puntos
Femenino .
Sexo Masculino Nominal
< 2,500 grs.
Peso al nacimiento 2,500 — 3999 grs. Ordinal
>4,000 grs
< 37 semanas
Edad gestacional 37 — 41 semanas Ordinal
Factores > 42 semanas
Neonatales Traumatismo del nacimiento | Presente / Ausente Nominal
Neumonia congénita Presente / Ausente Nominal
Sepsis bacteriana Presente / Ausente Nominal
Onfalitis con o sin .
hemorragia Presente / Ausente Nominal
Sufrimiento fetal Presente / Ausente Nominal
Infecciones Presente / Ausente Nominal
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! ciones congénitas | Presente / Ausente N 24
_Retraso en el crecimiento Presente / Ausente Nominal
intrauterino
Sensﬂ; de grupo Presente / Ausente Nominal
sanguli
Trombocitopenia neonatal Presente / Ausente Nominal
Errores !nnatos del Presente / Ausente Nominal
metabolismo
Precoz Fi;llleumlento antes de los 7 0- 6 dias Nominal
Variabl Es la muerte del nacido Numero de nifios de 0 — dias.
arlda e Vivo en Cua|quier 28 dias de una pObIaCién
Dependiente: . i . imi : .
p : momento de los primeros que fallecen por unidad Tardia Fal!emmlento después de los 7_ 28 dias Nominal
Mortalidad 28 dias de vid de tiempo y se encuentran 7 dias.
Neonatal 1as de vida registrados en el libro de
extrauterina defuncién del Hospital. Nro. de defunciones de nifios de 0 — 28 dias x 1000 .
Tasa Ordinal

Nro. de nacimientos
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I1l. MATERIALES Y METODOS.

3.1. Tipo de estudio.
La investigacion fue cuantitativa, analitica, retrospectiva, de corte transversal, porque
buscan medir, evaluar o recolectar datos del hecho tal y como ocurre, en un tiempo

determinado, e identificar las causas que lo ocasionan.

3.2. Disefio de Investigacion:
Se realiz6 un estudio de casos y controles anidados en una cohorte de 92 neonatos que
fallecieron durante el periodo 2012 — 2016 en el Hospital Santa Gema — Yurimaguas, en

el que se revisardn historias clinicas que cumplan con los criterios de inclusion.

Estudio analitico: Disefio casos y controles:

Mortalidad Neonatal

+ -
Factor * A B
- C D
Donde:
a . Todas los neonatos que presentan el factor de riesgo y fallecieron antes de los 28
dias.
b : Todos los neonatos que presentan el factor de riesgo y No fallecieron.
¢ : Todas los neonatos que No presentan el factor de riesgo y fallecieron antes de los
28 dias.
d : Todos los neonatos que No presentan el factor de riesgo y No fallecieron.

3.3. Universo Poblacién y Muestra.

Universo:
Todos los nifios nacidos en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo
2012 — 2016.
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Poblacion:
Estuvo constituida por el 100% de los nifios de 0 — 28 dias que fallecieron y fueron
registrados en los libros de defuncién del Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el

periodo 2012 — 2016, que son aprox. 92 casos.

Muestra:
Estuvo conformada por el 100% de la poblacién (92 casos), que es el nimero total de

neonatos fallecidos durante el periodo 2012 — 2016.

Por tener grupo en estudio y control, se considerd:
e Muestra Grupo en estudio: Se eligié como casos al total de muertes neonatales segin
el calculo de la muestra, que son aprox. 92

e Muestra Grupo control: Se tom6 como grupo control una cantidad igual de neonatos

que no fallecieron durante el periodo en estudio (92 neonatos vivos).

3.3.1. Criterios de Inclusion.

- Todos los nifios de 0 — 28 dias que fallecieron del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre
del 2016 y que estan registrados en los libros de defuncion del Hospital Santa Gema de
Yurimaguas, para el grupo en estudio.

- Todos los nifios de 0 — 28 dias que no fallecieron del 1 de enero de 2012 al 31 de
diciembre del 2016 del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, para el grupo control.

- Todas las historias clinicas de neonatos fallecidos 0 no que cuenten con datos

completos.

3.3.2. Criterios de Exclusion.
- Todas las historias clinicas de neonatos fallecidos o no con datos incompletos o

extraviadas.

3.4. Procedimiento.
Se elabord y presentd el proyecto de investigacion a la Facultad Ciencias de la Salud,
para su revision y aprobacion.

- Se valido el instrumento de recoleccion de datos.
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- Se solicitd al Director del Hospital Santa Gema de Yurimaguas - Loreto, la autorizacién
para la aplicacion del instrumento de investigacion.

- Se selecciono a la poblacion muestral a través de las historias clinicas.

- Se aplico la lista de cotejo a la muestra seleccionada.

- Se procedi6 a la recoleccién de la informacion en base a la informacion requerida en el
formato de investigacién elaborado en funcién al problema a investigar (Anexo N° 01).

- Serealizo a la tabulacion y andlisis de datos, cuya informacion sera presentada en tabla
y graficos estadisticos.

- Se realizo la redaccion e interpretacion del informe final de tesis en gréficos y tablas

estadisticas.

3.5. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos.

Para la recoleccion de datos la técnica a utilizar serd el andlisis documental y como

instrumento la ficha de registro de datos, elaborado por las investigadoras:

TECNICA INSTRUMENTO ITEMS

Analisis

Ficha de Registro de Datos 0,1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10,
Documental

Ficha de Registro de Datos (lista de Cotejo): Para identificar los factores de riesgo a
muerte neonatal ocurridas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas. Periodo 2012 —
2016.

Las fuentes fuerdn las historias clinicas y los registros de partos, nacimientos y defuncion.
Se confecciond una Ficha de Registro de Datos, denominada también lista de cotejo basada
en criterios de expertos, elaborado por la autora, a la cual se transcribid la informacién
obtenida de las historias clinicas. Se obtuvo datos en ambos grupos sobre las caracteristicas

de mortalidad neonatal precoz y tardia, asi como de los factores de riesgo.

La lista de cotejo consta de 36 items: 22 items para determinar los factores de riesgo
materno que se asocian a mortalidad neonatal, con alternativa de respuesta dicotémica y
multiple con una sola opcidn de respuesta; 11 items para identificar los factores de riesgo
del recién nacido y 3 items para el calculo de la tasa de mortalidad neonatal precoz y

tardia.
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Validez del instrumento: EIl instrumento fue validado por profesionales expertos en el
campo de investigacion y la salud con grados de Doctor o Magister o especialistas en el
tema a investigar; y a traves de una prueba piloto de historias clinicas con caracteristicas

similares a la poblacion de estudio y que no formarén parte de la muestra.

3.6. Plan de Tabulacion y Analisis de Datos.

Los datos obtenidos fueron ingresados a un programa estadistico Excel y SPSS version 22
y los resultados se presentan en tablas y graficos. Se empled la estadistica descriptiva,
como frecuencia, porcentaje, media aritmética, desviacion estandar y varianza, para la
caracterizacion de la mortalidad neonatal. Para determinar los factores de riesgo se sometio
los datos a la prueba estadistica chi cuadrado con un nivel de confianza al 95%, la misma
que sera contrastada mediante el calculo del Ods ratio (OR) con su intervalo de confianza
(10).
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IV. RESULTADOS:

Tabla 1: Numero de casos de mortalidad neonatal precoz y tardia en el Hospital Santa

Gema de Yurimaguas en el periodo 2012 — 2016.

Periodo de Mortalidad Neonatal
estudio Precoz % Tardia % Total %
2012 12 86% 02 14% 14 100%
2013 22 63% 13 37% 35 100%
2014 9 60% 6 40% 15 100%
2015 12 75% 4 25% 16 100%
2016 6 50% 6 50% 12 100%
Total 61 66% 31 34% 92 100%

20

Fuente: Historias clinicas de gestantes atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas. Periodo 2012 -
2016.

Nos muestra que durante el periodo 2012 al 2016, hubo 92 casos de mortalidad neonatal:
61 (66%) casos de mortalidad neonatal precoz y 31 (34%) casos de mortalidad neonatal
tardia. Sin embargo hay que resaltar que la mayor cantidad de muertes neonatales

ocurrieron en el afo 2013.

Mortalidad Neonatal Precoz Mortalidad Neonatal Tardia
- 14 13
22
A " -
/ \ 10
15 8
1%/ 12 6 6
. 9 /,,/ﬂ\\ 6 4
\/
\6 4
2
5 2
0 . . . .
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Gréfico 1: Comportamiento evolutivo de la mortalidad neonatal precoz y tardia en el Hospital Santa Gema
de Yurimaguas durante el periodo 2012 — 2016. (Fuente: Historias clinicas de gestantes atendidas en el
Hospital Santa Gema de Yurimaguas. Periodo 2012 - 2016.)

En el Hospital Santa Gema de Yurimaguas el numero de casos de mortalidad neonatal

precoz (defuncion de menores de 7 dias) muestra que entre el afio 2012 al 2013 hubo un



30

incremento del 91,66% de muertes (de 12 a 22 respectivamente), luego disminuye en un

59,1% en el afio 2014 (9 casos), asciende en un 33,3% en el 2015 (12 casos) para luego

descender en un 50% en el afio 2016 (6 casos).

De la misma manera el grafico que representa el nimero de casos de muerte neonatal

tardia (defuncidon de menores entre 8 a 28 dias), muestra que entre el afio 2012 al 2013

hubo un incremento del 50% de numero de casos (de 2 a 13 casos respectivamente),

después de ese afio disminuye en un 53,8% en el afio 2014 (6 casos) y de este valor

continua descendiendo en un 33,3% en el 2015 (4 casos) para luego ascender en un 50% de

esta cifra en el afio 2016 (6 casos).

Tabla 2: Factores de riesgo materno de mortalidad neonatal precoz y tardia ocurridos en el

Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012-2016.

FACTOR MATERNO CASOS CONTROLES OR IC al 95% p <0,05
Edad <19 afios 38 / 54 35 [ 57 1,146 0,635 - 2,070 0,382
Edad > 35 aflos 24 | 68 14 [/ 78 1,966 0,943 - 4,101 0,050
Educacion recibida 50 / 42 59 / 33 0,666 0,369 - 1,203 0,115
Estado civil (unién no estable) 44 / 48 35 / 57 1,493 0,83 - 2,685 0,117
Pobreza 67 / 25 78 [ 14 0,481 0,232 - 0,999 0,035
Consumo de drogas, alcoholo 17 / 75 1 / 91 20,267 2,683 - 158,603 0,000
tabaco

Multipara/gran multipara 21 | 71 17 /75 1,305 0,637 - 2,673 0,293
P§riodo intergenésico<1y>3 29 / 63 25 / 67 1,234 0,653 - 2,330 0,314
afios

Antecedente de neonato 21 / 71 15 /77 1,518 0,727 - 3,172 0,176
fallecido

Atencion prenatal < 6 21 / 71 7 / 85 3,592 1,443 - 8,937 0,003
Presentacion podalica 41 |/ 51 37 / 55 1,195 0,665 - 2,146 0,327
Parto por cesarea 41 /| 51 38 / 54 1,142 0,637 - 2,049 0,383
Parto con forceps 0 / 92 2 / 90 2,022 1,746 - 2,342 0,249
Madre diabética 9 / 83 1 /91 9,867 1,224 - 79,562 0,009
Hipertension Arterial 6 / 86 1 / 91 6,349 0,749 - 83,823 0,059
Enfermedad reumatolégica 0 [/ 92 1 / 91 2,011 1,738 - 2,326 0,500
Hemorragia vaginal (DPP, 2 / 90 O / 92 2,022 1,746 - 2,342 0,249
PP)

ITS (colonizacién herpes 2 / 90 1 / 91 2,022 0,18 - 22,698 0,500

simple)
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Embarazo multiple 3 [/ 8 5 / 87 0,587 0,136 - 2,529 0,360
Pre-eclampsia/ eclampsia 13 / 79 4 / 88 3,620 1,134 - 11,561 0,020
RPM - - - / - - -- - -

Poli u oligohidramnios 1 / 91 0 / 92 2,011 1,738 - 2,326 0,500

Fuente: Historias clinicas de gestantes atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas. Periodo 2012
- 2016.

Entre los Factores de riesgo materno asociados a Mortalidad Neonatal que destacan son:
consumo de drogas, alcohol o tabaco (OR=20,267; IC= 2,683-158,603), Madre diabética
(OR=9,867; 1C=1,224-79,562), Hipertension arterial (OR=6,349; 1C=0,749-83,823), Pre-
eclampsia/ eclampsia (OR=3,620; 1C=1,134-11,561) y atencion prenatal < de 6
(OR=3,592; 1C=1,443-8,937). El Ods ratio indica el nUmero de veces que el factor materno

incrementa la probabilidad de que el neonato fallezca.

Tabla 3: Factores de riesgo del neonato asociado a mortalidad neonatal precoz y tardia

ocurridos en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 - 2016.

FACTOR NEONATAL CASOS CONTROLES OR IC al 95% p <0,05
Puntaje APGAR < 7 puntos 15 [/ 77 13 /[ 79 0,032 0,014 - 0,072 0,000
Peso < 2,500 grs. y >4,000 34 / 58 17 [ 75 2,586 1,316 - 5,082 0,004
grs

Edad gestacional <37y > 38 / 54 8 / 84 7,389 3,204 - 17,039 0,000
42 sem.

Traumatismo del nacimiento 5 / 87 0 /[ 92 2,057 1,770 - 2,392 0,030
Neumonia congénita 7 /| 8 O / 92 2,082 1,786 - 2,427 0,007
Sepsis bacteriana 23/ 69 0 / 92 2,333 1,952 - 2,789 0,000
Onfalitis con o sin 2 [/ 90 O /[ 92 2,022 1,746 - 2,342 0,249
hemorragia

Ictericia neonatal 9 / 83 1 / 91 9,867 1,224 - 79,562 0,009
Trastornos cardiovasculares 5 / 87 0 /[ 92 2,057 1,770 - 2,392 0,030
Sufrimiento fetal 11 / 81 O /[ 92 2,136 1,822 - 2,503 0,000
Infecciones 7 | 8 0 /[ 92 2,082 1,786 - 2,427 0,007
Malformaciones congénitas 8 / 84 1 / 91 8,667 1,061 - 70,767 0,017
Retraso en el crecimiento 9 / 83 0 / 92 2,108 1,804 - 2,464 0,002

intrauterino

Sensibilizacion de grupo 5 [/ 87 0 / 92 2,057 1,770 - 2,392 0,030
sanguineo
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Trombocitopenia neonatal 4 | 88 0 / 92 2,045 1,762 - 2,375 0,060
Errores innatos del 2 / 9 O / 92 2,022 1,746 - 2,342 0,249
metabolismo

Fuente: Historias clinicas de gestantes atendidas en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas. Periodo 2012
- 2016.

Entre los Factores de riesgo del neonato asociados a Mortalidad Neonatal, destacan:
presencia de ictericia neonatal (OR=9,867; 1C=1,224-79,562), Malformaciones congénitas
(OR=8,667; 1C=1,061-70,767), edad gestacional < 37 o > 42 sem. (OR=7,389; 1C=3,204-
17,039) y Peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs (OR=2,586; 1C=1,316-5,082). El Ods ratio indica

el nimero de veces que el factor del neonato incrementa la probabilidad de que fallezca.

ﬁOR:20’267
Consumo de drogas, alcohol o tabaco (p=0,000)

R=9,867
Madre diabética (p=0,009)

-'OR:3,620
Pre-eclampsia/ eclampsia (p=0,020)

|0R:3,592
Atencion prenatal < 6 (p=0,003)

0 5 10 15 20 25

Grafico 2: Factores de riesgo materno de mayor significacion estadistica asociado a mortalidad neonatal
ocurridos en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 - 2016.

Se aplico la prueba de significancia estadistica para determinar el grado de asociacion entre
los factores de riesgo y la mortalidad neonatal precoz y tardia. El grafico 02 muestra que
los factores de riesgo que se asocian significativamente son: consumo de drogas, alcohol o
tabaco (p=0,000), Madre diabética (p=0,009), Pre-eclampsia/eclampsia (p=0,009) y
atencion prenatal < de 6 (p=0,003).
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0OR=9,867
Ictericia neonatal (p=0,009)
| 8,667
Malformaciones congénitas 017)
_ | OR=7,389
Edad gestacional < 37y = 42 semanas 000)
| OR=2,586
Peso <2,500grs. y 24,000 grs (p=0,004)
_ ] OR=2,333
Sepsis bacteriana (p=0,000)
o | OR=2,136
Sufrimiento fetal (p=0,000)
| OR=2,108
Retraso en el crecimiento intrauterino (p=0,002)
| OR=2,082
Infecciones (p=0,007)
| OR=2,082
Neumonia congénita (p=0,007)
o | OR=2,057
Sensibilizacion de grupo sanguineo (p=0,030)
_ | OR=2,057
Trastornos cardiovasculares (p=0,030)
_ ] OR=2,057
Traumatismo del nacimiento (p=0,030)
1 1 1 1 1
0 2 4 6 8 10

Grafico 3: Factores de riesgo del neonato de mayor significacion estadistica asociado a mortalidad neonatal

ocurridos en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 - 2016.

Nos muestra los factores de riesgo que se asocian significativamente a mortalidad neonatal:
ictericia neonatal (p=0,009), malformaciones congeénitas (p=0,017), e edad gestacional <
37 o > 42 sem. (p=0,000), Peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs (p=0,004), sepsis bacteriana y
sufrimiento fetal (p=0,000 respectivamente), RCIU (p=0,002), infecciones y neumonia
congénita (p=0,007 respectivamente), sensibilizacion de grupo sanguinea, trastornos

cardiovasculares y traumatismos del nacimiento (p=0,030 respectivamente).
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V. DISCUSION:

La mortalidad infantil se divide segun clasificacion internacional de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), por la edad al fallecer de los nifios, porque las causas que
producen esas muertes son diferentes y, por lo tanto, las acciones que deben implementarse
para reducirlas también son distintas. La mortalidad neonatal es la que se produce desde el
nacimiento hasta cumplir los 27 dias de vida, por lo tanto comprende la mortalidad
neonatal precoz y tardia. Tradicionalmente, se relaciona la mortalidad neonatal con las
condiciones bioldgicas del recien nacido, la atencién médica obstétrica recibida y la
concomitante aplicacion de tecnologias, y no tanto con condiciones sociales como la
mortalidad pos neonatal. Sin embargo mas alld de los hechos es un problema real y
evidente a nivel internacional y nacional ya que es mayor el nimero de neonatos que
fallecen que madres, causando una afeccion familiar por la pérdida del nuevo ser que tanto
han esperado y que no pueden tener junto a ellos, hecho que nos obliga a los enfermeros a

trabajar por el cuidado del neonato para asegurar las mejores condiciones de vida.

Segun lo mencionado desarrollamos el presente trabajo de investigacion donde nos
muestra en la tabla N° 01 que durante el periodo 2012 al 2016, hubo 92 casos de
mortalidad neonatal: 61 (66%) casos de mortalidad neonatal precoz y 31 (34%) casos de
mortalidad neonatal tardia. Sin embargo hay que resaltar que la mayor cantidad de muertes
neonatales ocurrieron en el afio 2013. Asimismo el grafico N°01 nos sefiala que en el
Hospital Santa Gema de Yurimaguas el nimero de casos de mortalidad neonatal precoz
(defuncion ocurrida menos de 7 dias de nacido) muestra que entre el afio 2012 al 2013
hubo un incremento del 91,66% de muertes (de 12 a 22 respectivamente), luego disminuye
en un 59,1% en el afio 2014 (9 casos), asciende en un 33,3% en el 2015 (12 casos) para
luego descender en un 50% en el afio 2016 (6 casos). De la misma manera el grafico que
representa el nimero de casos de muerte neonatal tardia (defuncién de menores entre 7 a
28 dias de nacido), muestra que entre el afio 2012 al 2013 hubo un incremento del 50% de
numero de casos (de 2 a 13 casos respectivamente), después de ese afio disminuye en un
53,8% en el afio 2014 (6 casos) y de este valor continua descendiendo en un 33,3% en el

2015 (4 casos) para luego ascender en un 50% de esta cifra en el afio 2016 (6 casos).

Estudio que se relaciona con Rodriguez C, Carazo M. (2014), quienes encontraron 62

casos en el afio 2014, no diferenciando entre mortalidad neonatal precoz y tardia. También
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se relaciona con Larrea L. (2013), quien estudio 243 expedientes de muerte neonatal y
encontrd una tasa de 7.39 fallecidos por 1000 recién nacidos, donde la mortalidad neonatal
temprana fue de 53.9% y la tardia 33.7%. También se relaciona con Oza S, Lawn J, Hogan
D. (2013) quienes estudiaron la muerte neonatal temprana y tardia de 194 paises: 2000-
2013 y encontraron 2,8 millones de muertes neonatales en 2013. Igualmente se relaciona
con Del Castanhel S, Cavalcanti S, Souza M, Botelh L, Bonissoni J. (2011), quienes
encontraron 8,141 muertes neonatales. La tasa media de mortalidad neonatal fue de 8,69
por mil nacidos vivos. La mortalidad neonatal en Santa Catarina disminuyo a 20,74% en la
década estudiada, con el mayor porcentaje en periodo neonatal precoz (76,39%). A su vez
se relaciona con Silva D, Villacorta V. (2012), quienes encontraron en el afio 2012 que se
registraron en el Hospital Apoyo Iquitos 4,578 nacimientos, de ellos 39 fueron 6bitos y 59
fallecieron en el periodo neonatal. La tasa de mortalidad perinatal (TMP) por sexo fue en
varones 25,34/1000RN y en mujeres 16,45/1000RN. También se relaciona con Lopez M.
(2012), que la tasa de mortalidad neonatal en el Peru al 2012 es 12,9 por 1000 nacidos
vivos. Asimismo se relaciona con Avila J, Tavera M, Carrasco M. (2012), quienes
estimaron una tasa de mortalidad neonatal nacional de 12.8% muertes/ 1000 nacidos vivos,
donde el 16% de las defunciones ocurrieron en domicilio, el 30% falleci6 en las primeras
24 horas y el 42% entre los 1 y 7 dias de vida. También se relaciona con Velasquez H,
Kusunoki F, Paredes Q. (2011) quienes encontraron que en el afio 2011 nacieron en
Huanuco 10,886 recién nacidos vivos y se registraron 158 muertes neonatales, con una
tasa de muerte de 14.5 muertes por 1000 nacidos vivos. En Ucayali, se reportaron 11,441
recién nacidos vivos y 138 muertes neonatales con una tasa de 12.1 muertes por 1000
nacidos vivos. La mayoria de muertes neonatales hospitalarias ocurrieron en los primeros 7
dias de vida (87%).

Ademaés no se relaciona con Morilla A. (2013), quien encontré una tasa de mortalidad
infantil mas baja de la historia de Cuba con 4,2 por cada 1000 nacidos vivos en el afio
2013. La mortalidad neonatal fue 5.4% y la mortalidad neonatal precoz y tardia fue de

1.6% y 0.8% respectivamente.

Por lo mencionado anteriormente podemos establecer que la mortalidad neonatal es mayor
que la mortalidad materna, identificada a nivel internacional y nacional sin embargo son
pocas las estrategias y acciones que se promueven para evitar o reducir este indicador, asi

mismo es evidente que la mortalidad neonatal precoz ocurrida antes de los siete dias de



36

nacido es donde mueren mayormente los nifios relacionada con factores vinculados a la

gestacion y el parto asi como a las condiciones de vida en este periodo.

En la tabla N° 02 se muestra los factores de riesgo materno asociados a mortalidad
neonatal donde destacan: consumo de drogas, alcohol o tabaco (OR=20,267; IC= 2,683-
158,603), madre diabética (OR=9,867; 1C=1,224-79,562), hipertension arterial
(OR=6,349; 1C=0,749-83,823), pre-eclampsia/eclampsia (OR=3,620; 1C=1,134-11,561) y
atencion prenatal < de 6 atenciones (OR=3,592; 1C=1,443-8,937). En la tabla N° 03
encontramos los factores de riesgo del neonato asociados a mortalidad neonatal, destacan:
presencia de ictericia neonatal (OR=9,867; 1C=1,224-79,562), malformaciones congeénitas
(OR=8,667; 1C=1,061-70,767), edad gestacional < 37 o > 42 sem. (OR=7,389; 1C=3,204-
17,039) y Peso < 2,500 grs. 0 >4,000 grs (OR=2,586; 1C=1,316-5,082). El Ods ratio indica
el numero de veces que el factor materno y del neonato incrementa la probabilidad de que
fallezca.

Resultados que se relacionan con Rodriguez C, Carazo M. (2014), quienes encontraron que
la via de terminacién del parto abdominal (57%), presentacion frecuente cefalica (77%),
con uno a tres atenciones prenatales (65%), la edad gestacional predominante entre 22-36 y
6/7 semanas (76%), bajo peso al nacer menos de 2400 gramos (69%), sexo masculino
(58%), depresion moderada a severa (39%) son factores de mortalidad neonatal.
También se relaciona con Larrea L. (2013) quien encontr6 que el diagndéstico de ingreso
fue sindrome de dificultad respiratoria en 45.6%, predomind los productos de madres
primigestas y la cesarea como via principal de nacimiento, se encontré mayor frecuencia
de ingreso y mortalidad neonatal en el género masculino con 54% y el femenino con 46%,
la mayoria de casos tuvieron APGAR mayor de 7 a los 5 minutos. Igualmente se relaciona
con Oza S, Lawn J, Hogan D. (2013), se estimd que 0,99 millones de muertes se debian
a complicaciones debidas al parto prematuro, 0,64 millones por complicaciones durante
el parto. Los partos prematuros (40,8%) y las complicaciones durante el parto (27,0 %)
representaron la mayor parte de las muertes neonatales precoces, mientras que las

infecciones causaron casi la mitad de las muertes neonatales tardias.

Las complicaciones en los partos prematuros fueron la causa principal de muerte en todas
las regiones del mundo. Igualmente se relaciona con Silva D, Villacorta V. (2012), quienes

encontraron La tasa de mortalidad perinatal (TMP) por sexo fue en varones 25,34/1000RN
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y en mujeres 16,45/1000RN. Segun el peso, en menores de 1000g la TMP fue 900/1000RN
y entre 1001 y 15009 de 461,5/1000RN. En recién nacidos de menores de 28 semanas la
TMP fue de 1000/1000RN. Las causas de oObitos fetales fueron, la hipoxia fetal
extrauterina y las anomalias congénitas mayores las mas comunes y las causas de
mortalidad neonatal fueron la asfixia al nacer en el 35,6% de los fallecidos y las anomalias
congénitas mayores en el 23,7%. Por su parte Lopez M. (2012) encontro factores asociados
a la mortalidad neonatal: preeclampsia severa, malformaciones congénitas severas,
hemorragias del tercer trimestre, corioamnionitis, fiebre materna, rotura prolongada de
membranas, etc.; los factores de riesgo biomédicos, como la prematuridad, bajo peso al
nacer, presentar patologia neonatal, depresion al nacer y provenir de madre multipara,
tienen mayor asociacion y alto valor predictivo en la mortalidad perinatal. A su vez se
relaciona con Avila J, Tavera M, Carrasco M. (2012), quien encontré El 60.6% fueron
recién nacidos prematuros y un 39.4% fueron a término. El 37% tuvieron un peso normal,
el 29.4% bajo peso y un 33.6% muy bajo peso. El 25.1% fallecié por causas relacionadas
con la prematuridad-inmaturidad, el 23.5% por infecciones, el 14.1% por asfixia y causas
relacionadas con la atencion del parto. Igualmente se relaciona con Velasquez H, Kusunoki
F, Paredes Q. (2011) encontraron que la mayoria de muerte fue en neonatos prematuros
(73.9%) y con bajo peso al nacimiento (67%). Las causas basicas mas frecuentes en las
muertes neonatales fueron: infeccion (31,4%), malformacién congeénita (22,2%) y
prematuridad (18,9%).

De lo mencionado anteriormente podemos destacar que los factores maternos y del neonato
constituyen los principales factores de muerte neonatal, donde la madre que consume de
drogas, alcohol o tabaco, padece de diabetes, hipertension arterial, pre-
eclampsia/eclampsia 0 ha realizado < de 6 atenciones prenatales se constituyen en
principales factores maternos para ocasionar muerte neonatal, condicion donde
indirectamente madre afecta al bebé por nacer en las diferentes etapas del embarazo, parto,
puerperio o en la lactancia después del nacimiento. Entre los factores de riesgo de los
neonatos asociados a mortalidad neonatal, destacan la presencia de ictericia neonatal,
malformaciones congénitas, edad gestacional < 37 0 > 42 sem., Peso < 2,500 grs. 6 >4,000
grs. Sin embargo la mayoria de antecedentes resalta como factores las condiciones del
nacimiento del bebé, sobre todo la prematuridad y la asfixia son realmente las que generan
al muerte, muchas veces por que las condiciones hospitalarias no garantizan la atencion de

emergencia por que no estan implementadas para atender necesidad real del problema.
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En la figura N° 02, se muestra la aplicacion de la prueba de significancia estadistica para
determinar el grado de asociacién entre los factores de riesgo y la mortalidad neonatal
precoz y tardia, destacando que los factores de riesgo materno que Se asocian
significativamente son: consumo de drogas, alcohol o tabaco (p=0,000), Madre diabética
(p=0,009), Pre-eclampsia/eclampsia (p=0,009) y atencion prenatal < de 6 (p=0,003).
Asimismo la figura N° 03 nos muestra que los factores de riesgo del neonato que se
asocian significativamente a mortalidad neonatal son: ictericia neonatal (p=0,009),
malformaciones congénitas (p=0,017), e edad gestacional < 37 o > 42 sem. (p=0,000),
Peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs (p=0,004), sepsis bacteriana y sufrimiento fetal (p=0,000),
RCIU (p=0,002), infecciones y neumonia congénita (p=0,007), sensibilizacion de grupo

sanguinea, trastornos cardiovasculares y traumatismos del nacimiento (p=0,030).

Resultados que se relacionan con Rodriguez C, Carazo M. (2014), indicando que los
principales factores fetales fueron: Edad gestacional de 22-36 6/7 semanas de gestacion,
bajo peso al nacer menos de 2400 gramos, sexo masculino, malformaciones genéticas
en el 23% de los productos siendo la principal causa las malformaciones cardiacas.
Igualmente se relaciona con Larrea L. (2013) quien concluye que la incidencia de
prematurez por factores de infecciones maternas durante el embarazo y sepsis neonatal
predisponen a la mortalidad registrada. A su vez se relaciona con Avila J, Tavera M,
Carrasco M. (2012) concluye que la mortalidad neonatal en el Peru es diferenciado por
escenarios, mientras en la costa predominan los dafios relacionado con prematuridad-
inmaturidad, la sierra y selva registran mayor mortalidad neonatal evitable con

predominancia de asfixia e infecciones.

Por lo indicado anteriormente podemos mencionar que los factores maternos como
consumo de sustancias y diabetes son los factores que conducen mayormente a la
mortalidad neonatal, sin embargo entre los factores del neonato resaltan la ictericia,
malformaciones congénitas y edad gestacional < 37 y > 42 semanas, considero que ambos
factores pueden relacionarse ya que el consumo de sustancias y diabetes pueden afectar la

condicion del estado del neonato al nacimiento conllevandolo a la muerte.
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CONCLUSIONES:

En el Hospital Santa Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 al 2016, se
presentaron 92 casos de mortalidad neonatal, el 66% de casos corresponde a mortalidad

neonatal precoz y 34% casos a mortalidad neonatal tardia.

Segun el comportamiento evolutivo de los casos de mortalidad neonatal en el Hospital
Santa Gema de Yurimaguas periodo 2012-2016 fue: mortalidad neonatal precoz hubo
un incremento del 91,66% de muertes entre el 2012 al 2013 luego disminuye en un
59,1% en el afio 2014 y asciende en un 33,3% en el 2015 para luego descender en un
50% en el afio 2016. Los casos de muerte neonatal tardia entre los afios 2012 al 2013
hubo un incremento del 50%, después de ese afio disminuye en un 53,8% en el afio
2014 y de este valor continua descendiendo en un 33,3% en el 2015 para luego

ascender en un 50% en el afio 2016.

Los factores de riesgo materno asociados a mortalidad neonatal en el Hospital Santa
Gema de Yurimaguas durante el periodo 2012 — 2016 fueron: consumo de drogas,
alcohol o tabaco (OR=20,267), madre diabética (OR=9,867), hipertension arterial
(OR=6,349), Pre-eclampsia/ eclampsia (OR=3,620) y atencion prenatal < de 6
(OR=3,592).

Los factores de riesgo del neonato asociados a mortalidad neonatal en el Hospital Santa
Gema de Yurimaguas en el periodo 2012 — 2016, destacan: presencia de ictericia
neonatal (OR=9,867), malformaciones congénitas (OR=8,667), edad gestacional < 37 0
> 42 sem. (OR=7,389) y Peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs (OR=2,586).

Los factores de riesgo materno de mayor significacion estadistica son: consumo de
drogas, alcohol o tabaco con (p=0,000), atencién prenatal < de 6 con (p=0,003), madre
diabética y pre-eclampsia/eclampsia con (p=0,009). Los neonatales son: edad
gestacional < 37 o > 42 sem., sepsis bacteriana y sufrimiento fetal con (p=0,000), Peso
< 2,500 grs. 6 >4,000 grs con (p=0,004), infecciones y neumonia congénita con
(p=0,007), ictericia neonatal con (p=0,009), malformaciones congénitas con (p=0,017),
sensibilizacion de grupo sanguinea, trastornos cardiovasculares y traumatismos del

nacimiento con (p=0,030).
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RECOMENDACIONES:

A los directivos y personal de salud del Hospital Santa Gema de Yurimaguas realizar la
investigacion de la morbilidad materna, proponer estrategias y prioridades y tomar
acciones inmediatas que permitan prevenir y reducir la mortalidad neonatal precoz que

tiene mayor porcentaje.

A los directivos y personal de salud del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, realizar
el seguimiento precoz, oportuno y continuo de los casos que presenten mayores

factores de riesgos para muerte neonatal.

Al personal de salud, principalmente a los obstetras tomar especial importancia en la
atencion prenatal para la identificacion oportuna de los factores de riesgo materno y del
neonato para tomar medidas correctivas en reducir o evitar las complicaciones o muerte

del neonato.

Al personal de salud, educar a las mujeres y sus familias sobre la prevencion de la
mortalidad neonatal precoz o tardia resaltando béasicamente los factores maternos
como: consumo de drogas, alcohol o tabaco, diabetes, pre-eclampsia/eclampsia y
atencion prenatal < de 6 atenciones; y los neonatales como: ictericia, malformaciones
congenitas, edad gestacional < 37 o0 > 42 sem., Peso < 2,500 grs. 6 >4,000 grs, sepsis
bacteriana y sufrimiento fetal, RCIU, infecciones y neumonia congénita,
sensibilizacion de grupo sanguinea, trastornos cardiovasculares y traumatismos del

nacimiento.

A los investigadores realizar estudios de casos de la mortalidad neonatal precoz y
tardia que permitan reconocer de otros factores relacionados a la atencién o cuidado del

recién nacido por parte de la madre o familia.
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IX. ANEXOS:
ANEXO N° 01: Instrumento de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN - TARAPOTO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad Neonatal Precoz y Tardia en el Hospital
Santa Gema de Yurimaguas — Loreto, 2012 - 2016.

FICHA DE REGISTRO DE DATOS
(Lista de cotejo)

Historia clinica Nro. ......................... Fecha:............ Nro. Ficha:.............
Factores items Alternativas
<19 aflos () ~
Edad > 35 afios () 20 — 34 afios ()
Educacion Si () | No ()
Estado civil Unién estable () | Unidn no estable ()
Consumo de drogas,
alcohol o tabaco Presente () | Ausente ()
Pobreza Presente () | Ausente ()
. Primipara () | Secundipara ()
Paridad Multipara () | Gran multipara ()
. . - < 1afio () ~
Periodo intergenésico > 3 afios () 2 — 3 afos ()
Antecedente de neonato
fallecido Presente () | Ausente ()
L Controlada No controlada
Atencion prenatal > 6 APN) () | (< 6APN) )
Factores Distocias de
Maternos | presentacion (cefalica, | Presente () | Ausente ()
podalica)
Tipo de parto (vaginal, | Vaginal () | Ceséarea ()
cesarea)
Parto con forceps Presente () | Ausente ()
Madre diabética Presente () | Ausente ()
Hipertension Presente () | Ausente ()
Bacteriuria asintomatica | Presente () | Ausente ()
Enfermedad
reumatolégica (Lupus) Presente () | Ausente € )
Hemorragia vaginal
(DPP, PP) Presente () | Ausente ()
ITS (col_onlzamon Presente () | Ausente ()
herpes simple)
Embarazo multiple Presente () | Ausente ()




Pre-eclampsia/

eclampsia Presente () | Ausente ()
RPM Presente () | Ausente ()
Poli u oligohidramnios Presente () | Ausente ()
. < 4 puntos () B
Puntaje APGAR > 7 puntos () 4 —7 puntos ()
Sexo Femenino () | Masculino ()
I < 2,500 grs. ()
Peso al nacimiento > 4,000 grs () 2,500-3999 grs. ()
. < 37 semanas ()
Edad gestacional > 42 semanas () 37 — 41semanas ()
Traumatismo del
nacimiento Presente () | Ausente ()
Neumonia congénita Presente () | Ausente ()
Sepsis bacteriana Presente () | Ausente ()
ﬁnfalltls conosin Presente () | Ausente ()
emorragia
Factores Ictericia neonatal Presente () | Ausente ()
del Nonato Trast
rastornos Presente () | Ausente ()
cardiovasculares
Sufrimiento fetal Presente () | Ausente ()
Infecciones Presente () | Ausente ()
Malfgrr_nauones Presente () | Ausente ()
congénitas
Re”?‘s‘? en eI_ . Presente () | Ausente ()
crecimiento intrauterino
Sen5|k3|I|zaC|on de grupo Presente ( ) | Ausente ()
sanguineo
Trombocitopenia Presente () | Ausente ()
neonatal
Errores innatos del
metabolismo Presente () | Ausente ()
Muerte
neonatal Fallecimiento antes de los 7 dfas. ()
Precoz
Muerte o ) ]
neonatal Falle'C|m|ento después de los 7 dias hasta los ()
. 28 dias.
Tardia
Tasa Nro. de nacimientos
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ANEXO 02

CARTA PARA EL EXPERTO

Tarapoto, 04 de junio del 2018

CARTA N°01-2017-UNSM-FCS-EPE/TAR

Sra:

.
5 (TR ) 1 1 S

Asunto : Validacion de Instrumento de investigacion.

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo y a la vez manifestarle
que en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de San Martin-
Tarapoto me encuentro desarrollando la investigacion: Factores de Riesgo Asociados a
Mortalidad Neonatal precoz y tardia en el Hospital Santa Gema de Yurimaguas —
Loreto, 2012 - 2016; para lo cual ha sido necesario la elaboracion y construccion del
instrumento de investigacion, que se pretende estudiar de manera cientifica y responder a
las interrogantes de esta investigacion.

Siendo indispensable su validacion en el que se le considera su participacion como
experto, por ser usted un profesional de amplia trayectoria y de reconocimiento con
relacion al campo de la investigacion; para lo cual adjunto lo siguiente:

Matriz de evaluacion del instrumento de Investigacion.
Operacionalizacion de variables

Lista de cotejo

Ficha de validacion

Agradeciendo por anticipado su participacion a la presente, es propicia la
oportunidad para expresarle las muestras de mi especial consideracion y estima personal.

Atentamente.

Bach. Enf. Tracy Junelly Alvarado Rodriguez
Escuela Profesional Enfermeria



