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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en recién

nacidos de menores de 1500 gr de peso al nacer.

Materiales y Método: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, observacional,
analitico, cuantitativo y de estadistica inferencial. En el servicio de UCI neonatal
del Hospital Sergio E. Bernales (HNSEB), donde la poblacion de estudio estuvo
constituida por 81 neonatos con peso menor de 1500gr al nacer, que cumplian

con los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: El analisis estadistico sobre las variables en estudio nos reporto la
asociacion de mortalidad en recién nacidos con peso menor de 1500gr al nacer
con los siguientes factores: preeclampsia (OR: 3,5 IC95%: 1,15-10,624; p<0.05),
edad gestacional <34 semanas (OR: 3,1 1C95%: 1,07-8,97 ; p<0.05), Apgar al
primer minuto de vida <6 (OR: 9,28; 1C95%:3,2-26,76 p<0.05), Apgar a los 5
minutos de vida <6 (OR: 9,28; 1C95%:3,2-26,76 p<0.05), sepsis neonatal (OR:
3,02; 1C95%:1,17-7,77; p<0.05), enfermedad de membrana hialina (OR: 3,75;
1C95%:1,19-11,73; p<0.05), hemorragia intraventricular (OR:7,75;IC95%:2,54-
23.57, p<0.05) y la enterocolitis necrotizante (OR=3,41; 1C95%:1,24-9,36, p<0.05).

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de mortalidad en los recién nacidos con
peso menor de 1500gr al nacer, que se asoci6 a la edad gestacional
<34semanas, APGAR <6 al primer y a los 5 minutos, sepsis neonatal, enfermedad



de membrana hialina, hemorragia intraventricular y enterocolitis necrotizante, por
lo que estos factores deben considerarse para estudios posteriores y ser tomados

en cuenta en los pacientes del Hospital Sergio E. Bernales.

Palabras Clave: Factores de riesgo, mortalidad perinatal, recién nacido de bajo
peso.

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated with mortality in newborns
under 1500 g of birth weight.

Materials and Method: A retrospective, observational, analytical, quantitative and
inferential statistics study was carried out. In the neonatal ICU service of the
“Sergio E. Bernales” hospital, where the study population consisted of 81
neonates weighing less than 1500gr at birth, who met the inclusion and exclusion

criteria.

Results: The statistical analysis on the variables under study reported the

association of mortality in newborns weighing less than 1500gr at birth with the

following factors: preeclampsia (OR: 3.5 IC95%: 1.15-10.624, p <0.05), gestational

age <34 weeks (OR: 3.1 95% CI: 1.07-8.97, p <0.05), Apgar at the first minute of

life <6 (OR: 9.28, 95% ClI: 3.2-26.76 p <0.05), Apgar at 5 minutes of life <6 (OR:
6



9.28, 95% CI: 3.2-26.76 p <0.05), neonatal sepsis (OR: 3.02, 95% CI: 1.17-7.77, p
<0.05) ), hyaline membrane disease (OR: 3.75, 95% CI: 1.19-11.73, p <0.05),
intraventricular hemorrhage (OR: 7.75, 95% CI. 2.54-23.57, p <0.05) ) and
necrotizing enterocolitis (OR = 3.41, 95% CI: 1.24-9.36, p <0.05).

Conclusions: There is a high prevalence of mortality in newborns weighing less
than 1500gr at birth, which was associated with gestational age <34 weeks,
APGAR <6 at first and at 5 minutes, neonatal sepsis, hyaline membrane disease,
intraventricular hemorrhage and necrotizing enterocolitis, which is why these
factors should be considered for subsequent studies and be taken into account in

the patients of the “Sergio E. Bernales” hospital.

Keywords: Risk factors, perinatal mortality, low birt weight infant.
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. CAPITULO I: PROBLEMA DE
INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad neonatal es un indice que refleja el nivel de desarrollo de los
pueblos, se considera un problema de salud publica y es el indicador basico a
considerar para valorar la calidad de la atencién en salud del recién nacido en una
determinada area geografica o en un servicio por ello su conocimiento tiene una

gran implicacion en la programacion sanitaria de un pais.t

En el 2015, UNICEF present6 un reporte” Committing to child survival: a promise
renewed,” que concluyé que a nivel mundial la tasa de mortalidad neonatal(TMN)
ha disminuido en un 47%, yendo de una relacién de 36 fallecidos por cada 1.000
nacidos vivos en el aflo 1990, hasta 19 fallecidos por cada 1.000 nacidos vivos en
el afo 2015; es decir que 5.1 millones de fallecimientos neonatales en 1990 a
disminuido a 2.7 millones en el afio 2015. Asi mismo, se vio que, de las muertes

de los nifios menores de 5 afios, el 45% se producia durante la etapa neonatal.’

En nuestro pais, la tasa de mortalidad en menores de 5 afios, también aminoro su
porcentaje en 77% desde el afilo 1992 al 2015; por otro lado, la tasa de mortalidad
en los menores de 1 afio, disminuyo en 72%; y por la tasa de mortalidad neonatal
se redujo en 63%, segun la encuesta demografica y de salud familiar (ENDES) en
el afo 2015. Al momento de analizar la tasa de mortalidad neonatal por periodos
de afios, observamos que, en promedio, entre los afios 1992-2004, fue de 20.5
muertes/1.000 nacidos vivos y disminuyo a 9.25 para el periodo 2001-2012,
mientras que entre el afio 2013 al 2015 la tasa de mortalidad neonatal aumenté a

10.3 muertes por 1.000 nacidos vivos.>

En la actualidad, los neonatos con peso menor de 1500 gr., se han presentado
como un punto importante en los ultimos 20 afios, con respecto a desarrollos en la
medicina perinatal, tanto en el ambito de patogenia como tratamiento de las

patologias mas frecuentes en este grupo etario. No obstante, estos recién nacidos
15



persisten contribuyendo desmedidamente a la morbimortalidad perinatal, a pesar
sélo representar el 1,0-1,5 % del total de partos.*

En paises desarrollados, las tasas de sobrevida de los recién nacidos de muy
bajo peso oscilan alrededor del 85%°, en Latinoamérica dicha cifra es cambiante
debido a la diversidad de realidades socioeconémicas® asi, por ejemplo, algunas
zonas de Per( expresan la misma sobrevida que en los paises desarrollados’. En
nuestro pais, el reporte mas reciente es en el Instituto Nacional Materno Perinatal
de Lima donde se reporté un 60% de sobrevida para los RNMBP entre el periodo

2006 a 2010, un porcentaje similar encontrados afios atras.®

Conociendo entonces que el muy bajo peso al nacer constituye un problema a
nivel mundial y que a pesar de las acciones de prevencion de salud y del
desarrollo del cuidado intensivo perinatal, este grupo tiende a acrecentarse, por lo
gque es necesario seguir avanzando y ampliando el conocimiento para asi
conseguir éptimos resultados y perfeccionar la atencion integral de este problema,
con la finalidad de incrementar no solo la tasa de sobrevida, sino también la
calidad de vida, e impedir las complicaciones y secuelas que hoy estan presentes

en este grupo de nifios menores de 1500 g.°

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Por todo lo antes mencionado, se planteé la siguiente interrogante ¢Cuales son
los factores perinatales asociados a mortalidad en recién nacidos con peso menor
de 1500 gramos hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del

Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo de 2016 a Junio del 2017?

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Actualmente se ve a nivel mundial que nacen un alto porcentaje de prematuros, y
de ellos son los menores de 1500 gr (muy bajo peso al nacer) los que demandan
una mayor atencion medica, gastos hospitalarios, son los que mas contribuyen a

la mortalidad neonatal global, y que egresan con méas morbilidad y secuelas.™®
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Hablar entonces sobre salud perinatal, ha sido, es y seguira siendo muy sensible
por las multiples aristas que presenta y la problematica que surge. ES por eso que
toda base de datos con respecto a factores que influyan en la mortalidad de este
grupo de estudio, son de suma importancia ya que toda informacion aportada
ayudara a una implementacion sobre las estrategias actuales aplicadas en estos
neonatos. En Perq, durante los ultimos afios se ha visto obligado a asumir este
reto, de reducir la mortalidad en neonatos menores de 1500 gr, y es en el servicio
de UCI donde basicamente se trata de implementar en cuanto a infraestructura,
tecnologia, etc. Lamentablemente esto genera un gran impacto econdmico, es por
eso que se debe dar la importancia necesaria a los factores perinatales, ya sea
para prevencion o para un correcto manejo de estos pacientes, y asi reducir la

tasa de mortalidad en este grupo.”*

En el Hospital Sergio E. Bernales se atienden un aproximado de 8500 (partos y
cesareas) al afio que cada vez van en aumento debido a su alta demanda de
pacientes y también de pacientes referidos a dicho hospital. En el afio 2014 hubo
6590 nacimientos de ellos 58 fallecieron durante su estancia hospitalaria
(Direccion estadistica HNSEB), el 82% de ellos fueron prematuros menores de
1500 gr; entonces claramente se ve que, si bien se intenta mejorar este
porcentaje, no se han visto cambios significativos en los ultimos afios por lo que

es imprescindible analizar la situacién local.**

Por lo anterior mencionado el presente estudio se realiz6 para determinar los
factores perinatales asociados a mortalidad en menores de 1500 gramos
atendidos en UCI neonatal ya que es aqui donde en su mayoria se hospitalizan a
estos pacientes. En general son escasos los estudios publicados sobre recién
nacidos menores de 1500 gr en el Pera por lo cual la ampliacion de conocimientos
en este grupo de estudios no solo nos servira como indicador de la situacién
actual de estos pacientes, si no también permitira promover cambios y actividades

de prevencion.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo en el Servicio de

Neonatologia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, donde se realiz6 una
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revision de historias clinicas de los recién nacidos menores de 1500 gr
hospitalizados en UCI neonatal entre Enero 2016 y Junio 2017. Este trabajo esta
dentro de la prioridad nacional Salud Materna, Perinatal Y Neonatal de las
Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud 2015 — 2021 segun el Instituto

Nacional de Salud — Ministerio de Salud del Peri*?

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores perinatales asociados a mortalidad en recién nacidos con peso
menor de 1500 gramos asistidos en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del

Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo Enero 2016 al Junio 2017.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la tasa de mortalidad de la poblacidn de recién nacidos en el hospital.
e Determinar cual es el factor perinatal mas frecuente asociado a mortalidad neonatal.

e Analizar cuéles son los factores maternos sociodemograficos asociados a mortalidad

neonatal.
e Determinar cuales son los factores maternos clinicos asociados a mortalidad neonatal.

e Estudiar cuéles son los factores clinicos y demograficos neonatales asociados a

mortalidad neonatal.
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1. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

e Mortalidad en recién nacidos con peso menor a 1500 gramos y factores asociados.

neonatologia. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. 2011-2015.%

Se realiz6 un estudio cuantitativo y analitico donde el objetivo fue estudiar la
prevalencia de la mortalidad en recién nacidos con peso menor a 1500 gramos,
asi como sus factores asociados. Para el estudio se uso las historias clinicas de
todos los recién nacidos con muy bajo peso al nacer nacidos en el area de
Neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca. Se aplicaron los
estadisticos Odds Ratio (OR) y chi cuadrado, este Ultimo para determinar
asociacion entre variables; aplicado esto se encontr6 que la prevalencia de
mortalidad neonatal fue de 32,6%, la edad gestacional menor a 34 semanas y el
peso al nacer menor a 1000 gramos se asociaron significativamente con mayor
mortalidad. Mientras que los principales factores asociados para mortalidad
neonatal de manera significativa (p<0,05) fueron: una puntuacién <6 en el APGAR
al primer minuto; puntuacion <6 en el APGAR al quinto minuto, el sindrome de

distrés respiratorio y la hiperglicemia.

e Sobrevida en recién nacidos de la unidad de cuidados intensivos neonatales. Hospital
Central de San Cristobal. Venezuela 2012-2013.*

Mediante un estudio con disefio tipo observacional, retrospectivo, predictivo en la
unidad de cuidados neonatales (UCIN) del hospital central de San Cristobal, Se
evaluo el tiempo de sobrevida de los neonatos en UCIN y se analizé factores
principales que intervienen. La supervivencia se valoré mediante Kaplan Meier,
gue es un estimador no paramétrico, donde el suceso a evaluar fue la mortalidad
durante la hospitalizacion; de la cual se obtuvo como resultados que la media
estimada de tiempo en UCIN fue de 16,53 (Ic95%: 13,93 — 19,13) dias, la cual se

extiende si se excluyen los casos que tengan un tiempo de hospitalizados menor
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de 3 dias. Asimismo, se vio que la edad gestacional menor de 37 semanas, y el
peso al nacimiento menor de 1500 gramos se asocian a tiempos estimados de

sobrevida mas cortos de manera significativa (p<0,01).

e Morbimortalidad en prematuros menores de 1500 gramos en un Hospital Regional —
Colombia del 2011 a 2013.

Consistio en un estudio tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo,
realizado en el Hospital Universitario Departamental de Narifio de Colombia,
donde se examinaron 158 historias clinicas de los recién nacidos prematuros con
peso menor de 1500 gramos internados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales durante el periodo de 2011 al 2013. El objetivo consistié en analizar la
mortalidad y describir la morbilidad de este grupo de recién nacidos, para
establecer métodos para mejorar esto. La informacién se analizé estadisticamente
y se hallé que de 5447 nacidos vivos el 2,9 % fueron menores de 1500 gramos,
de estos el 52,5 % pertenecian al sexo masculino, 63,9% tuviera como via de
parto la cesarea. El 23,4 % no recibid esteroides antenatales. También se obtuvo
gue la tasa de mortalidad fue de 7,3 por cada mil nacidos vivos. Todos aquellos
con peso menor de 750 gr no sobrevivieron, asi como tampoco ninguno con edad

gestacional menor de 24 semanas.

e Factores de riesgo asociados a mortalidad en neonatos con peso menor de 1500 g

usando la escala CRIB Il. México 2011.1°

Se tratd de un estudio tipo de casos y controles que se realizé durante el periodo
2007 al 2009, donde se examinaron las variables que analiza el CRIB Il para
conocer aquellos factores de riesgo que se relacionan con la mortalidad en recién
nacidos con peso menor de 1500 g al nacer. Se tomaron 52 casos (fallecidos) y
52 controles (sobrevivientes); de donde se obtuvo que la edad promedio fue 28.5
semanas de gestacion y el peso promedio 865 g. Asimismo se determiné que los
factores de riesgo que provocan el aumento de la mortalidad fueron: sexo
masculino, Apgar bajo al primer minuto vida, Apgar bajo a los 5 minutos de vida,
temperatura <36°C, hemorragia intraventricular y ventilacion de alta frecuencia;
siendo la causa principal mas frecuente la prematurez extrema en un 90% y la

hemorragia intraventricular la causa directa mas usual en un 40.3%, continuada
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por shock séptico (19.2%), fuga aérea (11.5%), enfermedad de membrana hialina
(9.6%), hemorragia pulmonar (9.6%) y enterocolitis (3.8%).

e Morbilidad y mortalidad de recién nacidos con peso menor de 1500 gramos asistidos
en Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos Aires. 2012.

El presento estudio hecho por la Red de Neonatologia de los Hospitales Publicos
de la Ciudad Autdnoma en Buenos Aires, quienes registraron los datos de forma
prospectiva y con una metodologia estandarizada; cuyo objetivo fue analizar la
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer
(RNMBPN), asi como el de determinar la mortalidad ajustada por riesgo utilizando
el puntaje de la Red Neonatal de los paises del cono sur de Ameérica
(NEOCOSUR). Para eso se tom0 a todos los neonatos vivos atendidos en
aquellos hospitales pertenecientes a la red, que presentaron un peso de 500 a
1500 g al momento del nacimiento, durante el periodo de tiempo de 2008 a 2010,
y ademas se hallaron las tasas de mortalidad, morbilidad y la mortalidad ajustada
por riesgo segun puntaje de NEOCOSUR. Luego del analisis se encontrd que, del
total de nacimientos registrados, el 1,26 % pesd menos de 1500 g. Menos de la
mitad de ellos recibio corticoides antenatales completos. Entre las patologias que
se encontraron, predoming el desarroll6 sindrome de dificultad respiratoria con un
62,7%; el resto de porcentaje se repartié entre: enterocolitis (5,4%), hemorragia
endocraneana (10,1 %), retinopatia grave (13,4 %), un 10,7% presentd displasia
broncopulmonar; asimismo la sepsis precoz fue del 5,6%, mientras que la tardia
de 9,6%. Ademas, se vio que la mortalidad en recién nacidos fue del 29,2% vy la
ajustada sin malformados graves, 25,4%. Por otro lado, supervivencia de
neonatos con peso 2750 gr y con edad gestacional 226 semanas fue de 50%. Asi
también, el cociente mortalidad observada/esperada fue de 1,04, con gran
variabilidad. Por tanto, se llego a la conclusion que el porcentaje de RNMBPN que
recibid corticoides antenatales es bajo, las incidencias de sepsis y ROP grave son
altas; mientras que la mortalidad ajustada por riesgo es mayor que la esperada.

e Tendencia de la mortalidad infantil y de neonatos menores de 32 semanas y de muy
bajo peso. 2011.Chile.*®

El disefio del estudio fue de tipo descriptivo de datos secundarios agregados, con

aproximacion ecologica, y tuvo como objetivo valorar la tendencia de la mortalidad
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infantil durante los afios 1990 al 2004 y la mortalidad de prematuros menores de
32 semanas de edad gestacional y nifios con peso menor de 1500 gramos al
nacer, entre 2000-2005, se contrastaron los datos secundarios globales por
componentes del Servicio de Salud Valdivia con los totales del pais, en Chile. Se
poder hallar la mortalidad especifica, por mil nacidos vivos, para los menores de
32 semanas y los que presentaban peso menor a 15009, se establecié las causas
de muerte y se evaluaron su relacidon con intervenciones especificas, tales como
el uso de surfactante y corticoides prenatales. Como resultados se vio que,
comparando con la década precedente, la mortalidad infantil no disminuye a partir
del afio 2000 y la diferencia entre los valores nacionales y locales anteriores al
2000 disminuyeron de manera considerable. Asimismo, se observé que la
mortalidad en los recién nacidos vivos con <32 semanas y <1500g cambi6 entre
88% a 200%, viéndose que la principal causa de muerte fue el sindrome de
distrés respiratorio y el uso de corticoides y surfactante resultaron como factores

reductores de la mortalidad.

e Supervivencia y morbilidad en recién nacidos de muy bajo peso al nacer en una red

neonatal sudamericana-2014.%°

Fue realizado por Fernandez R. y D’Apremont |. quienes usaron los datos
obtenidos prospectivamente durante el periodo de tiempo de Enero 2001 a
diciembre 2011, de los recién nacidos con peso al nacer de 500 a 1500 g
asistidos a los diversos centros participantes de la Red Neonatal Neocosur, donde
se incluyen 26 unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de seis paises
de América del Sur, entre ellos tenemos a Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Peru
y Uruguay. Con el fin de estudiar la supervivencia y morbilidad importante seguin
edad gestacional (EG) en recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento
(RNMBPN) vy, con estos resultados, construir una cartilla que permitiria brindar
informacion a profesionales de la salud perinatal y padres de prematuros de muy
bajo peso. Se analizaron los datos y se obtuvo que la mortalidad global fue 26%,
que incluye 2,6% que falleci6 en sala de partos. Se realizaron cartillas de
supervivencia y morbilidad para cada semana de gestacion a partir de los datos
obtenidos. La supervivencia al momento del alta aumenté de 29% a las 24
semanas de EG a 91% a las 31 semanas. La incidencia de morbilidad neonatal
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relevante se relaciond inversamente con la EG (p < 0,001). De la poblacion total
se vio que un 30,8% presenté retinopatia del prematuro; 25%, displasia
broncopulmonar; 10,9%, enterocolitis necrotizante; 7,2%, hemorragia
intraventricular grave; y 4,6%, leucomalacia periventricular. De los que

sobrevivieron, 47,3% no presentd ninguna de estas 5 patologia encontradas.

e Sepsis neonatal. caracterizacion en recien nacidos de muy bajo peso. experiencia de

once afios. Paraguay-2013.%

Fue un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, donde se incluyeron a
los neonatos atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatal con peso al
nacer de 500 y 1500 gramos, durante el periodo de enero del 2001 a diciembre
del 2011 en el Departamento de Neonatologia del Hospital de Clinicas. Tuvo
como objetivo hallar la incidencia, mortalidad y etiologia de la sepsis neonatal
precoz y tardia. Se analizaron finalmente 364 recién nacidos con bajo peso al
nacer ingresados a la UCIN, de los cuales 110 no sobrevivieron y 254 se dio de
alta; la sobrevida fue 69,7%. Asimismo, se vio que la sepsis precoz estuvo
presente en 14 que representa el 3,8%, falleciendo el 64,3% de ellos. Ademas, en
el primer evento de sepsis tardia que se presentaron en 123 (33,8%), 34(27,6%)
de ellos no sobrevivieron; mientras que en el segundo episodio de sepsis
ocurridos en 43 RN, murieron 11(25,6%) y en el tercer evento que se vio en 10
RN, se tuvo una letalidad del 10%; por lo que se concluyd que la sepsis precoz se
presenta con una incidencia baja en recién nacidos con bajo peso al nacer, pero
con elevado desenlace fatal, mientras que la incidencia de sepsis tardia es alta
con similar propension en once afios. Comparando otras caracteristicas se vio
gue, con respecto al intervalo de peso de 500 a 750 grs, los casos pertenecientes
a este grupo presentaron mayor letalidad para el primer evento de sepsis tardia,
desencadenando la muerte en el 50% de ellos. Otros datos destacables del
estudio fueron con respecto a la etiologia de la sepsis donde se vio que en la
sepsis precoz el germen prevalente sigue siendo el Streptococcus del Grupo B;

mientras que en la sepsis tardia fueron Estafilococos coagulasa negativo.
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e Hemorragia intraventricular en recién nacidos pretérmino en una unidad de tercer nivel
en la Ciudad de México 2011.%

Fue un estudio observacional retrospectivo donde se utilizaron casos de recién
nacidos prematuros, con diagndstico de HIV egresados de las terapias neonatales
del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) en el periodo comprendido del 1°
de enero al 31 de diciembre de 2009; donde se analizaron variables maternas y
neonatales mediante estadistica descriptiva y se determinaron factores asociados
a la gravedad de la hemorragia interventricular por medio del calculo de razén de
momios. Se obtuvieron como resultados que la frecuencia de HIV fue de 6.1% y
de acuerdo a la gravedad de la hemorragia intraventricular, el grado | ocurrié en
mas de la mitad (62%), en comparacion a los grados Il, 1l y IV. Asimismo, se
determind que los factores asociados a hemorragia grado Il y IV, fueron: peso <

1,000 g con, Apgar menor de 6 a los cinco minutos y enterocolitis necrosante.

e Risk factors for neonatal mortality among very low birth weight neonates, Iran.
2013.%

El presente estudio fue hecho por Neonatologist, Maternal-Fetal-Neonatal
Research Center, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran. Donde se
usaron como base de datos los expedientes médicos de todos los recién nacidos

que pesaron < 1500 g, nacidos en el hospital Vali-e-Asr(2001-2004).

Cuyo objetivo fue de determinar los factores de riesgo que causan aumento en la
mortalidad neonatal de recién nacidos de muy bajo peso al nacer (VLBW); para
eso se compararon dos grupos de neonatos (vivos y muertos) hasta el momento
de alta hospitalaria. La poblaciéon estuvo conformada por un total de 317
neonatos, donde se vio que existia una relacion significativa entre bajo peso al

nacer, menor de 1000 g, Apgar

Puntuacion <6 a los 5 minutos, resucitacion al nacer, sindrome de dificultad
respiratoria, necesidad de ventilacibn mecanica, complicaciones neuroldgicas y
hemorragias intraventriculares; por lo que se consideraron como los factores de
alto riesgo. El analisis de regresion indicé que cada aumento de peso de 250 g
hasta 1250 g tiene un efecto protector y de reduccion de la tasa de mortalidad. Se

concluyo que las causas de muerte de los recién nacidos que pesan mas de
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1.250 g deben buscarse en factores distintos del peso. Se calculd que la tasa de
supervivencia era del 80,4% para los recién nacidos que pesaban mas de 1000 g.

e Morbilidad y mortalidad neonatal en pacientes con rotura prematura de membranas
pretérmino. Cuba 2013.%

El presente estudio realizado en el Hospital Ginecoobstétrico "Ramon Gonzalez
Coro". Fue de tipo descriptivo retrospectivo de 45 gestantes con rotura prematura
de membranas pretérmino, entre las 28,0 y 32,6 semanas de edad gestacional
quienes fueron atendidas en dicho hospital entre enero de 2006-diciembre 2008
donde se buscé determinar la morbimortalidad neonatal de las pacientes que
presentaron rotura prematura de membrana pretérmino. Luego del analisis se
observé que casi la mitad de la poblacion pesé menos de 1 500 g; ademas la
enfermedad de membrana hialina y la sepsis neonatal fueron las complicaciones
mas frecuentes, asi como también se vio predominio de la enfermedad de
membrana hialina en los que concluyeron la terapia esteroidea por mas de 8 dias.
Por dltimo, se concluyé La mortalidad neonatal fue significativa en los recién

nacidos con peso inferior a 1 500 g.

e Infant mortality in a very low birth weight cohort from a public Hospital in Rio de

Janeiro, rj. Brazil. 2013. %

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la mortalidad infantil en recién
nacidos de bajo peso al nacer, nacido en el hospital Rio de Janeiro en Brasil
durante los afios 2002-2006. Para lo cual se realizé un estudio retrospectivo de
cohorte utilizando el método de vinculacion probabilistica para identificar la
mortalidad infantil. Se incluyé 782 nacimientos de recién nacidos de muy bajo
peso al nacer y se procedié a calcular las proporciones de mortalidad segun los
intervalos de peso al nacer y periodo de muerte. Se utilizé el método de Kaplan-
Meier para estimar la probabilidad de supervivencia acumulada global. La
asociacion entre la escolaridad materna y la Supervivencia de recién nacidos de
muy bajo peso al nacer por medio de modelos de riesgo proporcional de Cox
ajustado para: atencion prenatal, peso al nacer y peso gestacional afios. Se vio

como resultado que el 28,6% murieron antes de un afio de edad; la mortalidad
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neonatal fue del 19,5% y la mortalidad neonatal temprana fue del 14,9%; la
mortalidad fue la mas alta en el grupo de menor peso (71,6%). Los recién nacidos
cuyas madres tenian menos de cuatro afios de escolaridad tenian 2,5 mayor

riesgo de muerte que aquellas madres con ocho afos de escolaridad o mas.

ANTECEDENTES NACIONALES:

e Factores perinatales asociados a mortalidad neonatal en menores de 1500 gramos.

Instituto Nacional Materno Perinatal en per(i -2012.2

El presente estudio realizado por Garcia y cols. cuyo objetivo fue determinar los
factores Perinatales asociados a la mortalidad neonatal en menores de 1500 g en
el Instituto Nacional Materno Perinatal tuvo un disefio tipo cohorte, utilizando una
muestra de 1265 nacimientos de RNMBP entre los afios 2006 al 2010. Después
del analisis multivariado se obtuvo asociacién significativa entre el mayor riesgo
de mortalidad neonatal con la preeclampsia, la rotura prematura de membranas,
el parto vaginal, ser de género masculino y las patologias neonatales que
incluyeron la depresion al nacer severa, la asfixia, la enfermedad de membrana
hialina y la hemorragia intraventricular severa. Siendo entre los factores maternos
la preeclampsia con 59% y el RPM con 42% los de mayor significancia para

muerte neonatal.

e Morbilidad en prematuros con peso menor de 1500 gramos y preeclampsia en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2010-2014.%

Estudio de cohortes retrospectivo donde se comparé dos grupos: Grupo A
(compuesto por 60 recién nacidos menores de 1500gr nacidos de madres
preeclampticas) y el grupo B (conformado por 160 recién nacidos menores de
1500g nacidos de madre no preeclampticas), el objetivo consistio en establecer el
efecto de la preeclampsia en la morbilidad de los neonatos menores de 1500 gr,
de madres preeclampticas, tal como la presencia de sepsis, necesidad de
ventilacion mecénica, depresion respiratoria al minuto. Después de un analisis
estadistico mediante tablas de doble entrada, se utilizé la prueba Chi cuadrado,
considerandose significativo una p<0.05, e intervalos de confianza al 95%.
También se estudio la morbilidad. Luego del analisis se encontrdé que no existian

diferencias estadisticamente significativas, entre ambos grupos con respecto a
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edad materna, peso al nacer, Apgar al minuto, edad gestacional y el sexo del RN.
Si existieron diferencias estadisticamente significativas, en cuanto a la necesidad
de ventilacibn mecanica, donde el grupo A tiene un efecto protector moderado
frente al grupo B. Asimismo, existe un beneficio moderado frente a la presencia
de sepsis temprana del grupo A frente al grupo B. Por lo tanto, se concluy6 que
existe una alta frecuencia de complicaciones presentes en los neonatos de
madres preeclampticas, hay un mayor riesgo de morbilidad en el caso de
prematuros; pero contrastado con un grupo similar, existe un efecto protector
moderado con respecto a la necesidad de ventilacion mecénica y la presencia de
sepsis, mientras que con respecto al grado de depresion respiratoria y mortalidad

resultaron similares.

e Factores perinatales asociados a mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso al

nacer. -Huancayo-2012.%

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Nacional Ramiro Prialé EsSalud
Huancayo, donde se tuvo el objetivo de determinar los factores de riesgo
asociados a mortalidad en recién nacido de muy bajo peso al nacer. Fue un
estudio de casos y controles donde se revisO historias clinicas de los recién
nacidos menores de 1500 gr, nacidos entre Enero del 2010 a Diciembre del 2011
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivos. Se estudiaron 102 neonatos
con peso al nacimiento menor a 1500 gramos, atendidos en la UCIN. De ellos, 24
fallecieron (mortalidad de 24,5 %.). Al comparar las caracteristicas entre grupos
(casos y controles), se encontro diferencia significativa (p<0,05) en peso de
nacimiento, edad gestacional y Apgar. Mientras que los factores de riesgo con
asociacion significativa mediante regresion logistica fueron: reanimacion
cardiopulmonar, Apgar menor de 3 al minuto, peso de nacimiento menor a 800
gramos, edad gestacional menor de 26 semanas, choque séptico y uso de
inotropicos. Se encontrdé como conclusion que existe asociacion significativa entre

mortalidad y los factores natales y postnatales, mas no con los prenatales.

¢ Incidencia de la hemorragia intraventricular en prematuros de muy bajo peso y sus

factores asociados en un Hospital Nacional de Lima, Per(-2014.%

Fue un estudio Caso-control, retrospectivo, en una cohorte anidada desde julio

2010 hasta abril 2012 en el Hospital Nacional Almenara. El diagnéstico de HIV se
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realiz6 mediante ecografia cerebral. Se obtuvo como incidencia anual general
33,53%. Se concluyd que la incidencia anual general fue alta, y el factor asociado
encontrado en las primeras 72 horas fue la menor edad gestacional y después de
las 72 horas fueron las complicaciones del soporte ventilatorio (como hipercapnia,

neumotoérax, hipocapnia y atelectasia).

e Factores de riesgo para sepsis neonatal tardia en recién nacidos con menos de 1500

gramos de peso al nacer. Trujillo- Per(i 2013.%

Se realiz6 un estudio observacional analitico y retrospectivo donde la poblacion
usada fueron los recién nacidos con peso menor a 1500 gramos, nacidos en el
Hospital Belén de Trujillo durante los afios 2000-2012. Donde se tuvo como
objetivo el establecer si la estancia hospitalaria prolongada, la intubacion
endotraqueal, CPA, nutricion enteral total, catéter umbilical, catéter venoso
periférico y sonda orogastrica son factores de riesgo para sepsis neonatal tardia
en este grupo de estudio, donde se obtuvieron concluyo que estos son factores de
riesgo para sepsis neonatal en recién nacidos con menos de 1500gr de peso al

nacer.

e Factores de riesgo asociados a mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso en el
hospital de apoyo de Sullana ii-2 en los afios 2012-2013.%°

El estudio fue realizado por Gorritti K., de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles; con el objetivo de determinar los factores de
riesgo asociados a mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso en el Hospital
de Apoyo Sullana durante los afios 2012-2013. Se us6 como poblacién de 120
neonatos de muy bajo peso (MBPN) divididos en dos grupos: fallecidos y
sobrevivientes, donde luego del analisis bivariado estadistico sobre de variables
en estudio se evidencid asociacion de mortalidad en recién nacidos con muy bajo
peso al nacer, que presentaban factores como edad gestacional <28 semanas,
Apgar a los 5 minutos menor a 3, sepsis neonatal, sindrome distrés respiratorio
neonatal. Asimismo, se asocié el uso de surfactante y la ventiloterapia con una
mayor mortalidad, en aquellos recién nacidos en estado critico, por lo que se
concluyen como factores de severidad de enfermedad en neonato en estado

critico.
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 MORTALIDAD NEONATAL:

Es el indicador que se usa para especificar el riesgo de fallecer o las expectativas
de sobrevida de los recién nacidos antes de alcanzar los 28 dias de vida, en
determinado pais, regidon o en una poblacion especifica atendida en un centro
perinatal. La tasa de mortalidad neonatal también es un indicador muy importante
para valorar la calidad de la atencion en salud del recién nacido en una
determinada area geografica o en un servicio y es un indicador de impacto de los

programas e intervenciones en esta area.*

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) lo conceptualiza como la muerte
producida entre el nacimiento (posterior a la expulsion completa del nifio, sin tener
en cuenta la edad gestacional, respire o dé alguna sefial de vida) hasta los 28
dias de vida. Se ha dividido en mortalidad neonatal precoz, hasta los 7 dias de
vida y tardia desde los 7 dias hasta los 28 dias. Debe diferenciarse de la
mortalidad perinatal que es la suma de la mortalidad fetal tardia y de la mortalidad

neonatal precoz.®

Los fallecimientos de neonatos, constituyen el 45% de los fallecimientos de nifios
menores de cinco afos. La mayoria de los fallecimientos de neonatos (el 75%) se
produce durante la primera semana de vida, y de éstos entre el 25% y el 45% se
producen en las primeras 24 horas.*

En relacion a la supervivencia, el primer mes de vida esté influenciada por un gran
namero de factores: ambientales, sociales y genéticos los cuales determinan el
crecimiento fetal, posible riesgo de malformaciones, nacimientos prematuros, bajo
peso al nacer o la utilizacion de servicios de neonatologia y obstetricia. Los
predictores mas importantes de muerte neonatal son la edad gestacional
(prematurez) y el bajo peso al nacer *3% no obstante, estos estan influenciados
por otras variables, tales como factores maternos, donde se incluye al
antecedente obstétrico de la madre (la edad materna, paridad, espacio
intergenésico, control prenatal) y aspectos sociales (embarazo en la adolescencia,

estado civil, nivel educacional). Asimismo, se ha relacionado con peor prondstico
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a futuro, la presencia de hemorragia intraventricular (HIV), leucomalacia
periventricular (LPV), displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia del prematuro

(RDP) y enterocolitis necrotizante (ECN). 3%

2.2.2 CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN SU
PESO:

Segun la clasificacion de la OMS el término “Bajo peso al nacer” hace referencia a
todo neonato cuyo peso al nacer es inferior a 2.500 g (independiente de la edad
de gestacion) y con un peso mayor de 1500 gr. “Muy bajo peso al nacer” hace
referencia a todo recién nacidos con peso al nacer menor de 1.500 g vy
representan entre el 1 y el 1,5% del total de nacimientos. “Extremadamente bajo
peso al nacer”, se refiere a todo a recién nacidos que pesan menos de 1.000 g al
nacer; comprenden una subclase Unica de la poblacion neonatal. Estos nifios
constituyen menos del 1% de todos los nacidos vivos, que ocupan la mayoria de
las camas de cuidados neonatales.”

2.2.3 CONTROLES PRENATALES:

Segun la OMS el cuidado del embarazo en forma temprana, periodica e integral,
disminuye consideradamente el riesgo de complicaciones y muerte tanto materna
como perinatal; propicia una adecuada atencion del parto y asegura condiciones
favorables de salud tanto para las madres como a sus hijos/as en los periodos
inmediatamente posteriores al nacimiento, debido a esto se disminuye la
incidencia de discapacidad de causa congénita. Un control prenatal 6ptimo en el
embarazo de bajo riesgo segun la Organizaciéon Mundial de la Salud comprende
un minimo de cinco chequeos por personal profesional de salud calificado

(médico u obstetriz).*®

La frecuencia recomendada para un embarazo no complicado es: *
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Cada 4 semanas durante las primeras 28 semanas
Cada 2-3 semanas entre la semana 28 a la semana 36
Semanalmente después de las 36 semanas

Segun la guia del ministerio de salud del Perd, se considera como minimo que una

gestante reciba 6 atenciones prenatales, distribuidas de la siguiente manera: *°
Dos atenciones antes de las 22 semanas

La tercera entre las 22 a 24 semanas

La cuarta entre las 27 a 29

La quinta entre las 33 a 35

La sexta entre las 37 a 40 semanas.

2.2.4 CLASIFICACION DE PARTO: ¥

Por la edad gestacional:

- Pretérmino: Parto que ocurre entre las 22 y 36 semanas de amenorrea.
- A Término temprano: 37 a 38.6 semanas cumplidas.

- Termino completo: 39 a 40.6 semanas cumplidas

- Prolongado: 41 semanas en adelante.

- Post termino: 42 semanas 0 mas.

Por la intervencidn o no de agentes externos:

- Espontaneo (sin intervencion).

- Provocado o Inducido (con intervencion).

Por la evolucion fisiologica

- Normal o Eutdcico.

- Distdcico (hay alteracion contréctil o del mecanismo del parto).
Por la presentacion del feto

- Cefalico (veértice, cara y frente).

- Pélvico (franco de nalgas).
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- Incompleto o completo (de nalgas).
e Por la via del nacimiento
- Vaginal (espontaneo o instrumental-férceps, vacuum extractor).

- Abdominal (cesarea).

e Por el nimero de fetos
- Unico.

- Multiple

2.2.5 MADRE ADOLESCENTE

Segun las Estadisticas Sanitarias Mundiales en el 2014 se indicO que la tasa
media de natalidad mundial entre las adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por
1000 muchachas. Las tasas nacionales oscilan de 1 a 299 nacimientos por 1000
muchachas, siendo las més altas las del Africa Subsahariana.**

La reproduccion prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para
los recién nacidos. En los paises de ingresos bajos, los recién nacidos de madres
menores de 20 afos sufren un riesgo en un 50% superior de mortalidad prenatal o
de morir en las primeras semanas de vida que los bebés de mujeres de 20 a 29
afos. Por lo tanto, cuanto mas joven sea la gestante, mayor sera el riesgo para
neonato. Ademas, los bebes de madres adolescentes tienen una mayor
posibilidad de tener bajo peso al nacer, y como consecuencia un mayor riesgo de
efectos negativos a largo plazo.

El embarazo en la adolescencia persiste como el problema principal contribuyente

a la mortalidad materna e infantil, asi como a la asociacién enfermedad-pobreza.**

2.2.6 MADRE ANOSA

Este término se usa cuando el embarazo se produce cuando las madres
presentan una edad = 35. En los ultimos 10 afios, se ha observado un patron

frecuente, que consiste en retrasar el primer embarazo; esto provocaria un
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incremento de las complicaciones materno-fetales, debido al claro envejecimiento
del sistema reproductor femenino. Entre las complicaciones mas importantes
tenemos: trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, restriccion del
crecimiento intrauterino, prematurez, mayor indice de cesareas, puntuacion baja
en la escala de Apgar, muerte perinatal y bajo peso al nacer. Ademas, se ha visto
que el embarazo a edades > 35 afios aumenta en 1.0-2.5% el riesgo de causar
malformaciones no cromosdmicas. En cuanto al crecimiento del feto, la tasa de
nacidos con un peso pequefio para la edad gestacional es 66% mas alta en

mujeres > 40 afios, cuando se compara con mujeres entre 20-24 afios de edad. **

2.2.1 TEST DE APGAR

Es un método de evaluacién inmediato del estado general del neonato, que nos
ofrece una vision de la adaptacion y vitalidad tras el nacimiento. Esta prueba fue
propuesta por la Dra. Virginia Apgar, una anestesista obstétrica, que, en el afio de
1952, buscaba averiguar de manera rapida y sencilla la situacion de los recién
nacidos y valorar asi los efectos, en ellos, de la anestesia que recibian las

parturientas. Se lleva a cabo al minuto y a los cinco minutos de nacer.*?
En el test se evallan 5 datos o parametros, dandole cierto puntaje a cada uno:

- Lafrecuencia cardiaca del recién nacido
- El esfuerzo que hace para respirar.
- El tono muscular, que se valora viendo la postura y los movimientos.

- Lairritabilidad refleja, que es la respuesta y los gestos que hace el recién nacido

ante los estimulos.
- El color de la piel.

A cada uno de los parametros se les da una puntuacion que puede ser de 0, 1 0
2; luego se suman todos obteniéndose un puntaje total entre 0 y 10. Este puntaje
se realiza al minuto y a los cinco minutos de vida, de forma que al final se
obtienen asi dos numeros, el primero correspondiente a la puntuacién al minuto 1

de vida y el segundo al minuto 5.%3
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Obtener 10 puntos en este score no es muy frecuente, ya que, al nacimiento la
gran mayoria presentan en ocasiones cierta palidez, ademas de las manos y los
pies azulados, por lo tanto, esto genera una puntuacion de 1 en el color.
Generalmente las puntuaciones de 7 o superiores indican una buena adaptacion a

la vida tras el nacimiento. ** (Tabla N°1)

Tabla 1. Score de Test de Apgar

Signo 0 1 2
Frecuencia Ausencia de Menos de 100 latidos por i . )
i . ) Méas de 100 latidos por minuto
cardiaca latido minuto
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llanto
Tono muscular Flacido Extremidades algo flexionadas Movimiento activo

Irritabilidad ) . Tos, estornudo, llanto,
) Sin respuesta Quejido, mueca o )
refleja retraimiento vigoroso
.. . Cuerpo rosado con
Coloracion Azul o palido Completamente rosado

extremidades azules

2.2.8 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la rotura de las
membranas ovulares antes que comience el trabajo de parto, y como acto
seguido la salida del liquido amniético.** Generalmente las RPM son a término y
provoca el desencadenamiento del parto de manera espontdnea en las siguientes
24-48 horas en un 60%-95% de los casos, aun si las condiciones cervicales no
fueran favorables. Menos frecuente es la RPM de manera pretérmina, que
representa un 30% de los partos pretérmino, provoca complicaciones en el 2-4%
de todas las gestaciones Unicas, estas complicaciones también se verian, aunque
con un porcentaje mayor (7-20%) en las gestaciones gemelares. En estos ultimos

afos el limite de la viabilidad ha disminuido, por lo ende, actualmente sefialamos
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a la RPM previable cuando ésta se presenta antes de la semana 24.0 de

gestacion.**

2.2.9 HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

Es la variedad mas comun de hemorragia intracraneal neonatal, y esta presente
caracteristicamente en el prematuro, comenzando en la matriz germinal (zona
donde se ubica células precursoras de la glia, que se encuentra altamente
vascularizada). En cuanto a su etiologia, implica la relacion de diversos factores, y
se dice que principalmente es debido a la fragilidad de los vasos de la matriz
germinal y alteraciones en el flujo cerebral. Esta lesion no solo se relaciona con su
mortalidad y su incidencia en si, sino también con las secuelas, tales como la
paralisis cerebral, retardo mental, y crisis epilépticas en los recién nacidos
afectados, las cuales estan relacionados al grado de severidad de la hemorragia

intraventricular.?’

2.2.10 CORIOAMNIONITIS

Esta se define como la obtencion de un cultivo positivo en liqguido amnidtico,
donde la muestra obtenida fue mediante un procedimiento llamado amniocentesis;
se habla de corioamnionitis o también llamada infeccion ovular clinica cuando la
paciente presenta una infeccion intraamniética conjuntamente con sintomas. La
sintomatologia caracteristica de la corioamnionitis clinica sigue siendo observada
con aparente frecuencia en nuestra practica médica ; pero a pesar de eso,
estudios recientes permitieron conocer la presencia de una serie de fenbmenos
gue se presentan previamente a este evento, que mas bien pareciera ser el
resultado final de una larga secuencia fisiopatolégica, donde esta involucrada la
infeccién intraamnidtica, y cuya consecuencia es el término del embarazo sin
tomar en consideracion la edad gestacional, ya sea por el inicio espontaneo del

trabajo de parto o por indicacién médica.*®

La corioamnionitis clinica provoca complicaciones entre el 2 y el 11 % de todos
los embarazos, y mas o menos en el 5 % de los casos el feto presenta infeccion;
es mucho mas comun en los partos prematuros. La incidencia de corioamnionitis
histoldgica subclinica es mayormente frecuente en embarazos pretérmino: 40 %

entre 24 y 28 semanas, 30 % entre 28 y 32 semanas, 20 % entre 30 y 36
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semanas y 10 % en embarazos mayores de 37 semanas; la corioamnionitis,
aparece alrededor del 1% de todas las gestaciones; se observa enun 5 a 10 % de
los pacientes con rotura prematura de membranas a término, y en un 44% de los

casos precede a la rotura de membranas.*®

2.2.11 ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

La Enfermedad de Membrana Hialina (MH), es una de las entidades
pertenecientes al grupo de causas de distrés respiratorios del recién nacido y se
debe a un déficit en la produccion de surfactante, lo que interrumpiria con el
correcto reclutamiento de la unidad alveolar y el intercambio gaseoso.*® Se
presenta caracteristicamente en neonatos menores de 35 semanas y su
incidencia aumenta mientras menos edad gestacional presente, de manera que
afecta en un 60% a los menores de 28 semanas de edad gestacional y solo a un

5% de los mayores de 35 semanas.*’

Existen factores que también influyen en su presentacién, entre ellas tenemos la
prematurez, la asfixia perinatal, diabetes materna, ausencia de corticoides
antenatales, cesarea sin trabajo de parto, sexo masculino y la raza blanca. Siendo

la prematurez el factor de riesgo mas importante.*®

2.2.11. SEPSIS NEONATAL

Con la finalidad de conseguir un diagndstico exacto de sepsis neonatal se han
propuesto multiples criterios diagndsticos. En un inicio, los criterios que definian
sepsis en el neonato, fueron iguales a los usados en la poblacion adulta,
propuestos por Bone et al., quien definié sepsis como la presencia del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) mas un foco infeccioso. La utilidad de
este concepto, que fue acogida para la poblaciéon pediatrica y neonatal por
diversos autores, se ha visto cuestionada en diversas situaciones.*® Dependiendo
del momento en que esta empiece, se ha dividido en temprana y tardia; en el
primer caso, cuando se produce dentro de las primeras 72 horas del nacimiento, y
se relaciona con infecciones verticales por transmision de la madre o adquiridas
durante el nacimiento.>® En el casos de la sepsis tardia, se asume que se deberia
a agentes infecciosos intrahospitalarios y se asocia con el uso de lineas

vasculares, ventilacion asistida, procedimientos quirdrgicos y tratamientos
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antimicrobianos recibidos anteriormente, entre otros factores. Cuando hablamos
de los agentes causales asociados, se tiene que, en la sepsis temprana,
principalmente es causada por el Streptococcus perteneciente al Grupo B, esto en
paises desarrollados, continuando en frecuencia esta la Escherichia coli,
Klebsiella y Listeria. En la sepsis tardia, tenemos a los Staphylococcus aureus y
estafilococos coagulasa-negativos como agentes etiologicos principalmente,

continuando en frecuencia por las enterobacterias.>*>*

Por motivo que es dificil aislar un patégeno en neonatos, Zea-Vera A, Turin CG,
Ochoa TJ, siguiendo a Haque y colaboradores han propuesto utilizar variables
clinicas y de laboratorio para definir la sepsis neonatal tardia. (Tabla N°2).%°

Tabla 2 Variables clinicas y laboratoriales utilizadas para el diagndstico de sepsis en recién

nacidos.

VARIABLES

Variable clinica

Inestabilidad de temperatura
Frecuencia cardiaca =1DS por encima de lo normal para la edad (2180 latidos/min, £100
latidos/min)

Frecuencia respiratoria (»60 respiraciones/min) mas quejido o desaturacién
Letargia o alteracion del estado mental

Intolerancia a la glucosa (glucosa en sangre =10mmol/L)

Intolerancia alimentaria

Variable hemodinamica

Presion arterial 2DS por debajo de lo normal para la edad

Presion sistolica < 50 mmHg (recién nacido 1)

Presion sistolica < 65 mmHg (infantes £ 1 mes)

Variable de perfusién tisular

Llenado capilar >3 segundos

Lactato en plasma =3 mmol/L

Variable inflamatoria

Leucocitosis (Leucocitos 34000 x10° L)

Leucopenia (Leucocitosis <5000 x108/L)

Neutrdfilos inmaduros =10% **

Tasa de neutrdfilos inmaduros/totales > 0,2***
Trombocitopenia <100 000 x10%/L

Proteina C-reactiva (PCR) =10 mg/dL o >=2DS por encima del valor normal ****
Procalcitonina > 8,1 mg/dL o 2DS por encima del valor normal

*Modificado de Haque KN, 2005(23); **neutrdfilos inmaduros: metamielocitos, mielocitos y
ok

abastonados; neutrofilos inmaduros/totales: (metamielocitos, mielocitos y abastonados)
/neutrofilos totales; ****Notar que las unidades estan en mg/dL, no mg/dL, se debe hacer la

conversidn; DS: desviacidn estandar.
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Los criterios para establecer el diagnostico de sepsis, con diversos grados de
certeza, fueron creados por expertos en un consenso internacional. Ellos
concuerdan que es dificil llegar al diagnéstico, por lo que intentaron homogenizar
los criterios permitiendo diversos grados de certeza. Los casos en los que se
presenta tanto los signos clinicos de infeccion como un hemocultivo positivo, se
definen como sepsis confirmada. En el caso que, no se consiga aislar al patégeno
mediante el hemocultivo, pero se presentara una sepsis clinica, son categorizados
de acuerdo a las variables laboratoriales. Si se presentaran por lo menos 2
resultados de laboratorio alterados, se establece como una sepsis probable, que
nos indica una alta sospecha de sepsis y que probablemente la baja sensibilidad
del hemocultivo no permite un correcto aislamiento de los patdogenos. En el
escenario donde no se cumpliera con los criterios anteriores, pero se tuviera un
resultado de proteina C reactiva (PCR) mayor a 10mg/dl, este se definiria como
una sepsis posible, indicando un menor grado de certeza, es decir que si bien es
cierto el diagndstico es inseguro, pero este no puede ser descartado. Y, por
altimo, en el caso que no se cumpliera con ninguno de estos criterios, se

descartaria el diagnéstico de sepsis.*

2.2.12 ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

La enterocolitis necrotizante(NEC), es una patologia inflamatoria intestinal de los
recién nacidos causada por diversos factores, suele aparecerse repentinamente
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (NICU). Presenta una alta
morbimortalidad, especialmente en lactantes extremadamente prematuros. Es la
emergencia gastrointestinal mas frecuente, siendo el ileon terminal y el colon
proximal los sitios que con mayor frecuencia se afecta, sin embargo, cualquier
segmento tanto del intestino delgado como el grueso podrian estar afectados. En
algunos pacientes esta enfermedad presenta una evolucion rapida y fulminante,
que provoca el dafio del intestino de forma irreparable, denominandose como
«NEC totalis». En las ultimas décadas se ha investigado de manera amplia el
mecanismo preciso que iniciaria la inflamacion y las lesiones en el intestino, pero

a pesar de los intentos, este sigue siendo poco conocido. >*

Se estima que la enterocolitis necrotizante afecta aproximadamente a uno de

cada 10 prematuros con peso al nacer menor a 1000 g, resultando en un
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morbilidad y mortalidad significativas, caracteristicamente en los prematuros

extremos.

Existe un déficit del establecimiento de una clinica significativa, ademas de un
incremento de la prevalencia de NEC; esto se ha atribuido a una serie de factores,
entre ellos tenemos: el incremento de la sobrevida de los neonatos prematuros
mas pequefios y enfermos con mayor riesgo de NEC, debido a que se accede con
mayor frecuencia a las modernas Unidades de cuidados intensivos, que se
encontrarian bien equipadas; por otro lado, la incapacidad de diferenciarla de la
“intolerancia a la alimentacion", alteraciones en la flora intestinal por el uso de
antibioticoterapia y la inadecuada practica de alimentacion, transfusiones
sanguineas durante la alimentacion como probable riesgo de acrecentamiento de
NEC y la imposibilidad para crear un modelo animal que simule dicha enfermedad

humana.®*

2.2.14. PREECLAMPSIA

La preeclampsia es una patologia irreversible y progresiva, que provoca diversos
dafios a multiples érganos, por lo que es causante de una gran proporcion de
muertes maternas y perinatales, donde segun diversas investigaciones establecen

una relacién con la hipertensién.>®

Complica de 3 a 22% de los embarazos y es la segunda causa de muerte
materna en el Perd, con 32%, y la primera causa de muerte materna en el

Instituto Nacional Materno Perinatal, con 43%.°°

En cuanto al cuadro clinico de la preeclampsia oscila desde formas leves a
severas. En la mayoria de las mujeres, la progresion de la patologia es lenta, y la
forma de preeclampsia leve se debe considerar como una fase de la
enfermedad.”® En otras pacientes, la enfermedad avanza mas réapidamente,
pasando de un extremo al otro (leve a grave) en dias o semanas. En las formas
mas graves, la progresion puede ser fulminante, evolucionando a preeclampsia

severa 0 eclampsia en cuestion de dias o incluso horas. Por ende, se prefiere la
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sobrediagnosticaciéon de esta enfermedad, ya que lo mas importante seria el

poder prevenir la morbimortalidad tanto materno como perinatal.®

En cuanto al diagndstico de la preeclampsia, se considera como criterios a la
presencia de hipertension y proteinuria, aunque en ultimas revisiones ya no se
considera a la proteinuria (en 24hrs) como requisito para el diagndstico, ya que, al
buscarse reducir el tiempo de detecciébn, se han empleado otros criterios

sintomatolégicos, y el test de &cido sulfosalicilico para deteccién de proteinuria.>

Para el caso de la hipertension, se usa la misma definicion que para las no
embarazadas, es decir la presion arterial sistélica igual o mayor de 140 mmHg o
diastélica igual o mayor de 90 mmHg, detectada en 2 tomas con un lapso de
tiempo de 4 horas, presentada en aquellas con mas de 20 semanas de embarazo,
pero habiendo tendido una presion arterial previa normal; o presion arterial
sistdlica igual o mayor de 160 mmHg o diastdlica igual o mayor de 110 mmHg

presentada en cualquier semana de la gestacion.>>™’

A pesar de los valores de presion arterial (PA) mencionados anteriormente, se
debe tener bajo vigilancia a aquellas pacientes con una PA aumentada con
valores aun por debajo de 140/90, ya que este podria ser un signo de alerta del
inicio de la enfermedad; sobre todo en gestantes con edad menor de 18 afios, ya
que debido a su fisiologia presentan valores tensionales menores que las

gestantes adultas.’’

DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

e Mortalidad neonatal:

- Muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 dias de vida.
e Madre adolescente:

- Edad de la madre entre 15 a 19 afios al momento del parto.
e Madre afiosa:

- Edad de la madre >35 afios al momento del parto.

e Controles prenatales insuficientes:
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- Controles prenatales <5 al momento del parto.
Via de parto:

- Viapor la cual el producto de la gestacién es extraido de la madre ya sea por parto

vaginal o por ceséarea.
Ruptura prematura de membranas:
- Larotura de membranas antes del inicio del trabajo de parto.
Corioamnionitis:

- Infeccion del liquido amnidtico y las membranas que lo contienen.

Preeclampsia:

- Complicacion médica del embarazo asociado a hipertension y proteinuria.
Sexo del recién nacido:

- Género organico

Edad gestacional:

- Numero de semanas del recién nacido determinado por Test de Capurro
Apgar con puntaje < 6 al primer minuto de vida:

- Puntaje del score de Apgar al primer minuto registrado en la historia clinica

neonatal.
Apgar con puntaje < 6 a los 5 minutos de vida:
- Puntaje del score de Apgar los 5 minutos registrado en la historia clinica neonatal.
Peso del recién nacido:
- Medicion del peso al momento del nacimiento por medio de una balanza.
Enfermedad de membrana hialina:

- Enfermedad perteneciente grupo de distrés respiratorios del recién nacido y se
caracteriza por un déficit en la produccién de surfactante, lo que no permite el

reclutamiento de la unidad alveolar y el intercambio gaseoso.

Sepsis neonatal:
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- Presencia del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) mas un foco

infeccioso.
e Enterocolitis necrotizante

- Enfermedad inflamatoria que causa destruccion a nivel intestinal en recién nacidos.

e Hemorragia intraventricular

- Sangrado de origen capilar en la matriz germinal subependimaria a nivel de la

cabeza del ndcleo caudado y foramen de Monroe.
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[11. CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

3.1.1 HIPOTESIS GENERAL:

Los factores perinatales tales como madre afiosa, madre adolescente, controles
prenatales insuficientes, via de parto, ruptura prematura de membrana,
corioamnionitis, preeclampsia, sexo masculino, edad gestacional <34 semanas,
apgar con puntaje <6 al primer minuto de vida, apgar con puntaje <6 a los 5
minutos de vida, peso <1000gr, enfermedad de membrana hialina, sepsis
neonatal, enterocolitis necrotizante y hemorragia intraventricular, estan asociados
a la mortalidad en recién nacidos con peso menor de 1,500 gr asistidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales

en el periodo Enero 2016 a Junio 2017.

3.1.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS:

Los factores maternos sociodemograficos estan asociados a la mortalidad en
recién nacidos con menos de 1500 gramos de peso al nacer atendidos en UCI

neonatal.

Los factores maternos clinicos estan asociados a la mortalidad en recién nacidos

con menos de 1500 gramos de peso al nacer atendidos en UCI neonatal.

Los factores clinicos y demograficos neonatales estan asociados a la mortalidad
en recién nacidos con menos de 1500 gramos de peso al nacer atendidos en UCI

neonatal.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION
e Mortalidad neonatal

e Madre adolescente

e Madre afiosa
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Controles prenatales insuficientes
Via de parto

Ruptura prematura de membranas
Corioamnionitis

Preeclampsia

Sexo del recién nacido

Edad gestacional

Peso del recién nacido
Enfermedad de membrana hialina
Sepsis neonatal

Enterocolitis necrotizante
Hemorragia intraventricular
Apgar con puntaje < 6 al primer minuto de vida

Apgar con puntaje < 6 a los 5 minutos de vida
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V. CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Retrospectivo, observacional, analitico, cuantitativo. Es retrospectivo, debido a
que se tomo los datos del afio anterior (Enero 2016-Junio 2017); observacional
porque no hubo intervencién o no se manipularon las variables; analitico, ya que
demuestra una asociacion entre factores perinatales y la mortalidad neonatal;
cuantitativo porque se expresa numéricamente y se hizo uso de las estadisticas

(prueba de chi-cuadrado y OR).

4.2 POBLACION Y MUESTRA

e Poblacion:

- Se utiliz6 como poblacién a todos los recién nacidos con peso menor de 1500 gr
hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivos neonatal del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales.

e Muestra:

- Para el célculo de la muestra se utilizé la férmula de estimacion de una proporcion
poblacional con una precision absoluta especificada; considerando que en el
periodo de Enero 2016 a Junio del 2017, se produjeron poblacion 8296 nacidos
vivos; siendo 0,02 la proporcion esperada de recién nacidos con peso menor de
1500 gr al nacer, dando como resultado una muestra de 31 casos. Sin embargo, se
realizé el andlisis de la totalidad de casos reportados durante el periodo de tiempo
establecido que fueron 81 casos de recién nacidos menores de 1500 gr de peso al

nacer, para ampliar el nivel de significancia.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION POBLACIONAL CON UNA PRECISION
ABSOLUTA ESPECIFICADA
PROPORCION ESPERADA EN LA POBLACION 0.02
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
VALLOR Z PARA ALFA 196
ERROR O PRECISION 0.05
TAMARNO DE LA POBLACION [ e
TAMARNO DE MUESTRA INICIAL 3
TAMARNO DE MUESTRA FINAL 3




4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

e Se incluiran todas las historias clinicas de recién nacidos con peso menor a 1500
gramos, pero mas de 500 gr., hospitalizados en el area de UCI neonatal del Hospital

Nacional Sergio E. Bernales, ocurridos entre Enero 2016 — Junio 2017.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas con diagndstico de aborto o natimuertos
e Toda historia clinica que tenga datos incompletos referentes a las variables de estudio.
¢ Neonatos con malformaciones congeénitas incompatibles con la vida.

¢ Neonatos referidos de otros hospitales

4.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Se evaluo a cada variable de acuerdo a su escala nominal y tipo de variable. (Ver
Anexo N°1)
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4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

La Informacidén se recolectdé en primera instancia desde una base de datos de
egreso de la Oficina de Estadistica del Hospital Sergio E. Bernales y luego se
procedi6 a la consistencia de los datos a partir del libro que obra en el
Departamento de Neonatologia.

Por dltimo, se procedid a acceder al sistema de historias clinicas relacionadas con
el area de Neonatologia del Hospital Sergio E. Bernales, de donde se
seleccionaron todas las historias de recién nacidos con peso menor a 1500
gramos del periodo Enero 2016 a Junio 2017, que cumplian con los criterios de

inclusion y exclusion.

Una vez ubicadas las historias clinicas de los pacientes se pasO a recoger la
informacion relevante mediante la aplicacion de un instrumento de recoleccién de
datos (ANEXO N°2). Dicho instrumento de recoleccibn de datos estuvo
conformado por variables maternas y propias del recién nacido, asi como su

condicion al alta.

4.6 RECOLECCION DE DATOS

Una vez que fue aprobado el proyecto de investigacion por la Universidad, y por el
departamento de docencia e investigaciones del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, se procedio a oficiar la solicitud a la direccion de Neonatologia para la
autorizacion a la revision del libro de registro de hospitalizados en el servicio de
Cuidado Intensivos neonatal del HNSEB durante el periodo Enero 2016 a Junio
del 2017, del cual se sacé los numeros de las historias clinicas de los casos de
recién nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer. Luego de eso se procedio a
solicitar la autorizacién al departamento de archivos de historias clinicas para
poder realizar la evaluacién de 81 historias clinicas y aplicar el instrumento de

recolecciéon de datos.
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4.7 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

Recopilada la informacion y revisada su calidad se procedio al analisis mediante

dos procesos concatenados: analisis univariado y bivariado.

Para eso se construyd una base de datos explicitamente para esta investigacion
en el programa SPSS v.24.0, para luego analizarlo de la siguiente manera:

El analisis univariado donde se detallé un analisis descriptivo de cada una de las
variables cuantitativas, que implicé obtener las medidas de tendencia central y de
dispersién; asimismo de las variables cualitativas que implicé la obtencion de la
frecuencia absoluta de las categorias y sus respectivos valores porcentuales, asi

como graficos de barras y/o sectores.

El andlisis bivariado consistidé en el cruce de las variables independientes con la
dependiente, en este caso la mortalidad neonatal, donde seguido se procedi6 a
calcular el Odds Ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%.
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V. CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Durante el periodo de Enero del 2016 a Junio del 2017 nacieron un total de 8296
recién nacidos vivos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, de los cuales
hubo un total de 81 recién nacidos vivos con peso menor de 1500gr al nacer, que
fueron incluidos en el estudio en su totalidad, ya que cumplian con los criterios de

inclusién y exclusion.

El porcentaje de recién nacidos de menos de 1500 gr en el periodo de estudio fue
de 0,97% del total de nacimientos. La distribucion por género fue a predominio del
femenino con 45 recién nacidos que representan el 55,6%, frente a 36 recién
nacidos masculinos que representaban un 44,4%. (Grafico N°1)

femenino

55 6% ®m masculino

GRAFICO N°1 Sexo de los recién nacidos menores de <1500 gr de peso al

nacer. UCI Neonatal del Hospital Sergio E. Bernales. Enero 2016 - Junio 2017
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La media del peso fue del 1074,9 gr. con una desviacion estandar (DE) de 295,1
gr. con un minimo de 500gr y un maximo de 1485gr. La media de la edad
gestacional fue de 29,7 con una desviacion estandar de 3,945, un minimo de 23

semanas y un maximo de 37 semanas. (Tabla N°3)

Tabla 3 Caracteristicas sociodemograficas de los recién nacidos menores de 1500gr al

nacer. UCI neonatal Hospital Sergio E. Bernales. Enero 2016-Junio 2017

Desviacion
N Minimo  Maximo Media )
estandar
Peso del recién nacido 81 500 1485 1074,99 295,150
Edad gestacional 81 23 37 29,95 3,106

N valido (por lista) 81

El nimero total de fallecidos fue de 51, el cual representan el 63% del total de los
recién nacidos menores de 1500 gramos en el periodo del estudio y una tasa de
mortalidad global para la poblacion de 6,1 por cada 1000 nacidos vivos para el

mismo. (Grafico n°1).

o1



m fallecidos

® Vivos

GRAFICO N°2 Prevalencia de mortalidad en menores de <1500 gr de peso al

nacer. UCI Neonatal del Hospital Sergio E. Bernales. Enero 2016 - Junio 2017

La mortalidad por peso al nacer fue del 100% en menores de 1000 gr. La

mortalidad por edad gestacional en menores de 34 semanas fue del 76,5%,

mientras que los menores de 28 semanas no sobrevivieron.

Mortalidad
fallecido  vivos Total Porcentaje
Edad gestacional < 34 semanas 43 19 62 76,5%
>oigual a 34 semanas 8 11 19 23,5%
Total 51 30 81 100%
Peso del recién<1000 gr 35 0 35 43,2%
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nacido >=1000gr 56,8%
16 30 46

Total 51 30 81 100%

Tabla 4 Mortalidad segun el peso del recién nacido al nacer y la edad gestacional, en
neonatos con peso menor de 1500gr al nacer. UCI neonatal Hospital Sergio E. Bernales.
Enero 2016 - Junio 2017.

Tabla 5 Caracteristicas del APGAR en recién nacidos con peso menor de 1500 gr al nacer.

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Apgar < 0 =Si 54 66,7% 66,7% 66,7%
6 al minuto
No 27 33,3% 33,3% 100%
Total 81 100% 100%
Apgar < 0 =Si 38 46,9% 46,9% 46,9%
6 a los 5
No 43 53,1% 53,1% 100%

minutos

Total 81 100% 100%

Hospital Sergio E. Bernales. Enero 2016 - Junio 2017.

Considerando que el Apgar normal debe tener como puntaje de 7 a 10, se busco
en la poblacion la variable Apgar <6 al primer minuto de vida (Apgar <=6 1) y a
los 5 minutos (Apgar <=6 5’). En la cual se observo que el 66,7% de los recién
nacidos menores de 1500 gr al nacer tuvieron un Apgar <=6 1’ y el 46,9% tuvieron
un Apgar <=5’
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Tabla 6 Caracteristicas sociodemograficas maternas. UCI neonatal Hospital Sergio E.
Bernales. Enero 2016-Junio 2017

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Edad materna 81 15 43 25,63 6,752
Controles Prenatales 81 0 6 3,11 1,710

Con respecto a las variables sociodemograficas maternas se encontré que la
edad promedio fue de 26 afios con minimo de edad de 15 afios y un maximo de
edad de 43 afios. En el caso de los controles prenatales se observa que en
promedio acudieron a 3, siendo este numero considerado como insuficientes ya
que se requiere un minimo de 6 controles prenatales para hablar de una paciente

controlada.

Tabla 7 Frecuencia de caracteristicas clinicas maternas de los recién nacidos menores de
1500 gr. UCI neonatal del Hospital Sergio E. Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Via de parto  vaginal 37 45,7% 45,7 45,7
cesarea 44 54,3% 54,3 100,0
Total 81 100% 100,0
Ruptura Si 37 45,7% 45.7 45,7
prematura de
membranas  NO 44 54,3% 54,3 100,0
Total 81 100% 100
Corioamnionitis Si 18 22,2% 22,2 22,2
No 63 77,8% 77,8 100,0
Total 81 100% 100
Preeclampsia Si 26 32,1% 32,1 32,1
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No 55 67,9% 67,9 100,0

Total 81 100% 100

Con respecto a las variables clinicas maternas se observa que la via de parto mas
frecuente en recién nacidos menores de <1500 gr al nacer fue la cesarea en un
54,3%; asi mismo, se evidencié que 37 (45,7%) de las madres presentaron
ruptura prematura de membranas (RPM), de ellos 18 presentaron corioamnionitis,
que representan el 48,6% de los pacientes que tuvieron RPM y el 22,2,8% del
total de los pacientes. Se evidencio también que hubo 26 madres que presentaron

preeclampsia, es decir el 32,1% del total.

Tabla 8 Frecuencias de los diagnosticos patologicos de los recién nacidos con peso menor
de 1500gr. UCI Neonatal Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  acumulado
EMH* Si 65 80,2% 80,2% 80,2%
No 16 19,8% 19,8% 100%
Total 81 100% 100%
NEC** Si 33 40,7% 40,7% 40,7%
No 48 59,3% 59,3% 100%
total 81 100% 100%
HIV*** Si 36 44.4% 44.4% 44.4%
No 45 45% 55,6% 100%
total 81 100% 100%
SEPSI|S****Sj 51 63% 63% 63%
No 30 37% 37% 100%
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total 81 100% 100%

*Enfermedad de membrana hialina
**Enterocolitis necrotizante
***Hemorragia intraventricular

****Sepsis

Con respecto a las patologias encontradas en esta poblacion, se observé que la
mas frecuente fue la enfermedad de membrana de hialina en un 80,2%, seguido
de la sepsis en un 63%, hemorragia intraventricular en un 44,4% y enterocolitis

necrotizante en un 40,7%.

En el andlisis bivariado del factor madre adolescente y la mortalidad, se encontro
un Odds Ratio (OR) de 2,286 con un intervalo de confianza de 0,740-8,971. Lo
cual indica que, si bien el Odds ratio es mayor a 1, este no seria no
significativamente estadistico. El chi cuadrado también nos indica no significancia
por ser mayor de 0,05. Por todo lo anterior, nos indica que no habria asociacion
entre el factor madre adolescente y mortalidad en recién nacidos menores de
1500gr. al nacer.

Tabla 9 Asociacion de la variable madre adolescente y mortalidad en recién nacidos

Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%) X* P
Si (%) No (%)
Madre Si 16 (76,2%) 5(23.8%) ;586 (0,740-
2,127 0,145
adolescente no 35 (58,3%) 25 (41,7%) 8,971)

menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

56



Mortalidad

Factor Categorias OR (IC95%) X2 P
Si (%) No (%)
Madre Si 6 (54,5%) 5(455%) 0,667 (0,185 oo
afiosa 2,406) ' '
No 45 (64,3%) 25 (35,7%)

Tabla 10 Asociacion de la variable madre afiosa y mortalidad en recién nacidos menores
de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Enero
2016- Junio 2017.

En el analisis bivariado del factor madre afiosa y la mortalidad, se encontr6 un
Odds Ratio (OR) de 0,667 con un intervalo de confianza de 0,185-2,406. Lo cual
indica que, si bien el Odds ratio es menor a 1 e indicaria factor de proteccion, este
no seria no significativamente estadistico. El chi cuadrado también nos indica no
significancia por ser mayor de 0,05. Por ende, nos indica que no habria
asociacion entre el factor madre afiosa y mortalidad en recién nacidos con peso

menor de 1500gr. al nacer.

Factor Categorias Mortalidad OR (IC95%) X* P

Tabla 11 Asociacion de la variable controles prenatales insuficientes y mortalidad en recién
nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales. Enero 2016- Junio 2017.
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Si (%) No (%)

Controles i
Si 46 (66,7%) 23 (33,3%) 2,800 (0,801-
prenatales 9793 2,740 0,098
insuficientes  NO 5 (41,7%) 7 (58,3%) 793)
Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%) X? P
Si (%) No (%)
Via de Vaginal 23 (62,2%) 14 (37,8%) 0,939 (0,380-
0,019 0,891
parto , 2,320)
Cesarea 28 (63,6%) 16 (36,4%)

En el andlisis bivariado del factor controles prenatales insuficientes y la
mortalidad, se hall6 un Odds Ratio (OR) de 2,8 con un intervalo de confianza de
0,801-9,793. Lo cual indica que, si bien el Odds ratio es mayor a 1, este no seria
no significativamente estadistico. El chi cuadrado también nos indica no
significancia por ser mayor de 0,05. Por ende, no habria asociacion entre el factor
controles prenatales insuficientes y mortalidad en recién nacidos con peso menor

de 1500gr. al nacer.

Tabla 12 Asociacion de la variable via de parto y mortalidad en recién nacidos menores de
1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Enero
2016- Junio 2017.

En el andlisis bivariado del factor via de parto y la mortalidad, se obtuvo un Odds
Ratio (OR) de 0,939 con un intervalo de confianza de 0,380-2,320. Lo cual indica
que, si bien el Odds ratio es mayor a 1, este no seria no significativamente
estadistico. El chi cuadrado también nos indica no significancia por ser mayor de
0,05. Por consiguiente, no habria asociacion entre la via de parto y mortalidad en

recién nacidos con peso menor de 1500gr. al nacer.
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Tabla 13 Asociacion de la variable Ruptura prematura de membrana y mortalidad en recién
nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el analisis bivariado del factor ruptura prematura de membranas y la
mortalidad, se obtuvo un Odds Ratio (OR) de 1,162 con un intervalo de confianza
de 0,469-2,881. Lo cual indica que, si bien el Odds ratio es mayor a 1, este no
seria no significativamente estadistico. El chi cuadrado también nos indica no

significancia por ser mayor de 0,05. Por lo tanto, no habria asociacién entre la

Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%) X2 p
Si (%) No (%)
Ruptura Si 24 (64,9%) 13(35,1%) 1,162 (0,469-
prematura de 0,106 0,745
cembrana  NO 27 (61,4%) 17(38,6%) 2581

ruptura prematura de membrana y mortalidad en recién nacidos con peso menor

de 1500gr. al nacer.
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Tabla 14 Asociacion de la variable corioamnionitis y mortalidad en recién nacidos
menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.

Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%)  X? P
Si (%) No (%)
I 12(66,7%) 6(33.3%) 1 931 (0,408
Corioamnionitis 0,136 0,712
No 39 (61,9%) 17 (38,1%) > '12)

Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el analisis bivariado del factor corioamnionitis y la mortalidad, se obtuvo un
Odds Ratio (OR) de 1,231 con un intervalo de confianza de 0,408-3,712. Lo cual
indica que, si bien el Odds ratio es mayor a 1, este no seria significativamente
estadistico. El chi cuadrado también nos indica no significancia por ser mayor de
0,05. Por consiguiente, no habria asociacion entre la corioamnionitis y la

mortalidad en recién nacidos con peso menor de 1500gr. al nacer.

Mortalidad

Factor Categorias OR (IC95%) X* P
Si (%) No (%)

Preeclampsia Si 21(80,8%) 5(19,2%) 3,5 (1,153- 5206 0,023

Tabla 15 Asociacion de la variable Preeclampsia y mortalidad en recién nacidos menores
de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Enero
2016- Junio 2017.
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No 30 (54,5%) 25 (45,5%) 10,624)

Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%) X? P
Si (%) No (%)
Peso menor Si 35 (100%) 0 (0,0%)
de 1000gr } } }
no 16 (34,8%) 30 (65,2%)

En el andlisis bivariado del factor preeclampsia y la mortalidad, se obtuvo un Odds
Ratio (OR) de 3,5 con un intervalo de confianza de 1,153-10,624. Lo cual indica
que, existe una asociacion entre la preeclampsia y la mortalidad en recién nacidos
menores de 1500 gr de peso al nacer, y esta seria significativamente estadistica.
El chi cuadrado también nos indica significancia por ser menor de 0,05.

Tabla 16 Asociacion entre el peso menor de 1000gr y mortalidad en recién nacidos

menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.

Factor Categorias Mortalidad OR (IC95%)  X* p

Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el analisis bivariado entre el peso menor de 1000gr y la mortalidad, no se pudo
hallar el Odds ratio debido a que no existen casos de recién vivos al alta con peso
menor de 1000gr al nacer. Por ende, no se puede establecer asociacién entre

dichas variables.

Tabla 17 Asociacion de la variable sexo del recién nacido y mortalidad en recién nacidos
menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.

Bernales. Enero 2016- Junio 2017.
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Si (%) No (%)

Sexo del Masculino 20(55,6%) 16(44,4%)

0,565 (0,227-
recién nacido 1,525 0,217

Factor Caageripp  3Megadlgd 14(31,1%) —“OR(1C%B%) X° p

En el analisis bivariado entre el sexo del recién nacido y la mortalidad, se obtuvo
un Odds Ratio (OR) de 0,565 con un intervalo de confianza de 0.227-1,404. Lo
cual indica que, si bien el Odds ratio es menor a 1, y se pensaria como factor
protector, este no seria no significativamente estadistico. El chi cuadrado también
nos indica no significancia por ser mayor de 0,05. Por lo tanto, no habria
asociacion entre la el sexo del recién nacido y mortalidad en recién nacidos con

peso menor de 1500gr. al nacer.

Tabla 18 Asociacion entre la edad gestacional y mortalidad en recién nacidos menores de
1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Enero

2016- Junio 2017.
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Si (%) No (%)

Edad <34 semanas 43 (69,4%) 19 (30,6%) 3,112 (1,079-

gestacional 8,971) 4,631 0,031
234 semanas 8 (42,1%) 11 (57,9%)

En el andlisis bivariado del factor preeclampsia y la mortalidad, se obtuvo un Odds
Ratio (OR) de 3,112 con un intervalo de confianza de 1,079-8,971. Lo cual indica
que, existe una asociacion entre la edad gestacional menor de 34 semanas y la
mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer, y esta seria
significativamente estadistica. El chi cuadrado también nos indica significancia por

ser menor de 0,05.

Tabla 19. Asociacion entre el Apgar menor de 6 al minuto de vida y mortalidad en recién

nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio

Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%) X* P
Si (%) No (%)
Apgar Si 43 (79,6%) 11 (20,4%) 9,284 (3,221-
’ ’ 19,297 0,000
menor ) 26,764)
no 8(29,6%) 19 (70,4%)

igual a 6 al

E. Bernales. Enero 2016- Junio 2017.
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minuto

Mortalidad
Factores Categorias OR (1C95%) X2 p

Si (%) No (%)
Apgar
menor de 32 (84,2%) 6 (15,8%) 6,737 (2,335-

13,853 0,000

6aloss 19 (44.2%) 24 (55.8%) 12435
minutos

En el analisis bivariado del factor Apgar menor de 6 al minuto y la mortalidad, se
obtuvo un Odds Ratio (OR) de 9,284 con un intervalo de confianza de 3,221-
26,764. Lo cual indica, que existe una asociacion entre el Apgar con puntaje
menor de 6 y la mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de peso al
nacer, y esta seria significativamente estadistica. El chi cuadrado también nos

indica significancia por ser menor de 0,05.

Tabla 20 Asociacion entre el Apgar menor de 6 a los 5 minutos de vida y mortalidad en
recién nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el andlisis bivariado del factor Apgar menor de 6 a los 5 minutos y la
mortalidad, se obtuvo un Odds Ratio (OR) de 6,737 con un intervalo de confianza
de 2,335-19,435. Lo cual indica, que existe una asociacion entre el Apgar con
puntaje menor de 6 a los 5 minutos de vida y la mortalidad en recién nacidos
menores de 1500 gr de peso al nacer, y esta seria significativamente estadistica.

El chi cuadrado también nos indica significancia por ser menor de 0,05.

64



Mortalidad
Factores Categorias OR (IC95%) X2 p
Si (%) No (%)

Enfermedad ;

Sl 45 20 3,75 (1,198
de membrana 11,737) 5,544 0,019
hialina no 6 10 ’

Tabla 21. Asociacién entre Sepsis y mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de
peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Enero 2016-Junio
2017.

En el andlisis bivariado entre sepsis neonatal y la mortalidad, se hallé un Odds
Ratio (OR) de 3,020 con un intervalo de confianza de 1,174-7,770. Lo cual indica,

Mortalidad
Factor Categorias OR (IC95%) X? P
Si (%) No (%)
| i 37(725%) 14 (275%) 5000 (1174,
Sepsis 5,426 0,020
no 14 (46,7%) 16 (53,3%) 70

gue existe una asociacion entre la sepsis neonatal y la mortalidad en recién
nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer, y esta seria significativamente
estadistica. El chi cuadrado también nos indica significancia por ser menor de
0,05.
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Tabla 22. Asociacion entre la enfermedad de membrana hialina y mortalidad en recién
nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el analisis bivariado entre la presencia de enfermedad de membrana hialina y
la mortalidad, se obtuvo un Odds Ratio (OR) de 3,75 con un intervalo de
confianza de 1,198-11,737. Lo cual indica, que existe una asociacion entre la
enfermedad de membrana hialina y la mortalidad en recién nacidos menores de
1500 gr de peso al nacer, y esta seria significativamente estadistica. El chi

cuadrado también nos indica significancia por ser menor de 0,05.

Tabla 23. Asociacion entre la hemorragia intraventricular y mortalidad en recién nacidos

Factores Categorias Mortalidad OR (IC95%) X? P

menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el analisis bivariado entre la presencia de hemorragia interventricular y la
mortalidad, se obtuvo un Odds Ratio (OR) de 7,750 con un intervalo de confianza
de 2,547-23,578. Lo cual indica, que existe una asociacion entre la hemorragia
intraventricular y la mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de peso al
nacer, y esta seria significativamente estadistica. El chi cuadrado también nos

indica significancia por ser menor de 0,05.
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Si No
Hemorragia o 315 7450 (2,547-
. . 14,89 0,000
interventricular an o 23,578)
' fortali§ad
Factores Categorias QR (1C95%) X2 P
Si No
Enterocolitis Si 26 7 3,417 (1,246-
necrotizante 9,369) 5,980 0,014
no 25 23

Tabla 24. Asociacion entre la enterocolitis necrotizante y mortalidad en recién nacidos

menores de 1500 gr de peso al nacer. UCI neonatal del Hospital Nacional Sergio E.

Bernales. Enero 2016- Junio 2017.

En el andlisis bivariado entre la presencia de enterocolitis necrotizante y la
mortalidad, se hall6 un Odds Ratio (OR) de 3,417 con un intervalo de confianza
de 1,246-9,369. Lo cual indica, que existe una asociacion entre la enterocolitis
necrotizante y la mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de peso al
nacer, y esta seria significativamente estadistica. El chi cuadrado también nos

indica significancia por ser menor de 0,05.
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Por todo lo anterior, las variables perinatales que resultaron asociadas a la
mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr. de peso al nacer, estan

resumidas en la siguiente tabla:

Factores OR IC95% X? p

Edad gestacional 3,112 1,079-8,971 4,631 0,031

Tabla 25 Factores asociados a mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de peso al
nacer. UCI neonatal del Hospital Sergio E. Bernales. Enero 2016-Junio 2017
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Preeclampsia 3,5 1,153-10,624 5,206 0,023

Apgar < 6 al minuto 9,284 3,221-26,764 19,297 <0,001
Apgar < 6 a los minutos 6,7 2,335-19,435 13,858 <0,001
Sepsis 3,020 1,174-7,770 5,426 0,020
Enfermedad de membrana hialina 3,75 1,198-11,737 5,544 0,019
Hemorragia intraventricular 7,750 2,547-23,578 14,89 <0,001
Enterocolitis necrotizante 3,417 1,246-9,369 5,980 0,014

5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Cuando hablamos del cuidado del recién nacido, este consiste en un trabajo en
conjunto, compuesto por especialistas en obstetricia, pediatria, neonatologia e
incluso de la propia madre. Sobre todo, se debe incidir en la atencion del recién
nacido pretérmino y de aquel con bajo peso al nacer, especialmente en aquellos
con peso menor de 1500gr en los que se halla una elevada morbimortalidad, que
ameritan acciones tanto preventivas, diagndsticas y terapéuticas. Estas deben ser
guiadas a no solo incrementar la supervivencia en este grupo, sino también a
disminuir las complicaciones que estos presentan y las posibles secuelas que

afecten su calidad de vida en el futuro.

Nuestro pais no es ajeno a esta problematica, ya que alrededor 1-1,5%* es lo que
representa los recién nacidos con peso menor de 1500gr del total de nacimientos.

En nuestro estudio se tuvo una prevalencia de 0,97% de recién nacidos con peso
menor de 1500gr al nacer del total de nacimientos en el rango de tiempo de Enero

2016 a Junio del 2017, lo cual se asemeja con otros estudios retrospectivos
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realizados en otros hospitales de nivel 1ll como el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales (HNSEB); tales como el hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los
afios 2010-2014 donde se tuvo una prevalencia de 1,67%% o el hospital San
Bartolomé>® durante los afios 2001-2005 donde se vio una prevalencia de 0,9%-
1,01% por afio, asi también en el Instituto Materno Perinatal (INMP) hecho por
Garcia et al.®, durante los afios 2006-2010 donde obtuvo una prevalencia de

1,4%. Por lo tanto, la incidencia encontrada en el HNSEB es la esperada.

La prevalencia de mortalidad en recién nacidos con peso menor de 1500 gr al
nacer en el estudio fue de 63%, un numero mayor del esperado, en comparacion
a cifras internacionales o nacionales; por ejemplo, en un estudio retrospectivo de

Fernandez et al.*®

, que se realizo durante los afios 2001-2011 en recién nacidos
vivos de <1500gr en la red Neocosur, que actualmente incluye 26 unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) de seis paises de América del Sur:
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Peru y Uruguay, donde se hall6 una mortalidad
de 26%.0tro estudio internacional similar hecho por Yong y Zamora®®, que se
realizd en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, durante los afios 2011-2015 en
Ecuador; donde se tuvo una prevalencia de 32,6%. Asimismo, a nivel nacional en
el estudio retrospectivo realizado por Garcia et al.® en el INMP donde incluyeron
recién nacidos menores de 1500gr, se obtuvo una prevalencia de mortalidad de
40%. Un estudio similar de Loayza G. *°, que incluyé a todos los recién nacidos
menores de 1500 gr, atendidos en el Hospital San Bartolomé entre los afios 2001-
2005, se obtuvo una prevalencia de 36,9-41,2% por afio. Este hallazgo deberia
tenerse en cuenta ya que genera una repercusion en cuanto al célculo de la

mortalidad neonatal y perinatal para el pais.

Con respecto a factores maternos asociados a mortalidad, se evalué la edad
materna; se realizé el analisis sosteniendo como factor de riesgo ambos extremos
(madre adolescente y madre afiosa), donde ninguna resultd estar asociadas a
mortalidad en recién nacidos menores de 1500gr (OR=2,286 IC95%: 0,740-7,060
p=0,145 para madre adolescente y OR= 0,667 1C95%: 0,185-2,406 p=0.534 para
madre afiosa). Esto se asemeja a resultados reportados por Yong y Zamora®™
(OR=0,94 1C95%: 0,54-1,63 p=0,828), mencionados anteriormente, asi como el
de Garcia et al.® (RR=0,92 1C95%:0,77-1,09 para madre adolescente y RR=0,91
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1C95%:0,74-1,11 para madre afiosa). De igual manera los controles prenatales
insuficientes no resultaron asociadas con un desenlace fatal en el recién nacido
menor de 1500 gr de peso al nacer (OR=2,8 IC95%; 0,801-9,793 p=0,098), esto
también se repite en el estudio de Garcia et al.® (HR=0,99 1C95%:0,82-1,20).Una
manera de explicar esto en nuestro estudio, es que podria deberse a que el
85,1% de pacientes presentaron controles prenatales insuficientes, por ende, no
se podria hacer una comparacion al haber pocos casos de pacientes con
controles prenatales suficientes. Por ende, las caracteristicas sociodemograficas
maternas no tendrian ninguna repercusion en la mortalidad neonatal. Es
importante sefialar que estas pueden estar relacionadas eventualmente con la

incidencia de recién nacidos de bajo peso al nacer.

En cuanto a factores clinicos maternos asociados a mortalidad, la via de parto
vaginal fue una de las analizadas, quien no se mostré asociada con la mortalidad
neonatal en nuestro estudio (OR= 0,939 IC95%: 0,380-2,320, p=0.891), esto
podria deberse a que se presentaron cantidades similares de casos mortales y
vivos, tanto por via vaginal como por cesarea. En contraste con el estudio de
Garcia et al.?, donde si se estableci6 asociacién con el parto vaginal (HR=1,27
IC95%:1,04-1,56), ya que se reportd un mayor riesgo de trauma al nacer que
podria conllevar a una mayor incidencia de hemorragia ventricular y por ende una
mayor probabilidad de muerte. Por lo que se recomendaria un mayor estudio a

futuro sobre esto.

Por otro lado, se realiz6 también el analisis bivariado con patologias obstétricas
tales como: corioamnionitis, ruptura prematura de membrana, y preeclampsia;
donde esta ultima resultd asociada significativamente a la mortalidad del recién
nacido con peso menor de 1500gr al nacer (OR= 3,50 1C95%: 1,153-10,624
p=0.023), tal como se reporta en el estudio de Garcia et al.® (HR= 1,59 1C95%:
1,20-2,09). Esto dependeria de que tan severa se presente la preeclampsia, que
conllevaria a un término de embarazo mas prematuro y por ende una probabilidad

mas alta de mortalidad.

Dentro de los factores sociodemogréaficos propios del neonato, se analizaron
como factores asociados a la mortalidad el sexo masculino, no encontrandose

asociacion significativa con esta variable (OR=0,56, 1C95%: 0,227-1,404,
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p=0,217). Esto difiere con el estudio de Garcia et al.®, en el que mediante un
analisis multivariado se establecié que el género masculino presenté una mayor
mortalidad en comparacion al femenino (HR= 1,21, 1C95%: 1,07-1,54); esta
diferencia podria deberse a que en nuestro estudio se observo una distribucion
homogénea segun género entre vivos y fallecidos. Por otro lado, en el presente
estudio, la edad gestacional <34 semanas se hall6 asociada con la mortalidad
(OR= 3.11, IC95%: 1,079-8,971, p=0,031); esto guarda relacién con el estudio de
Yong y Zamora®® (OR=4,29, IC95%: 2,43-7,55). Asimismo, un estudio analitico
retrospectivo realizado en el Hospital de Apoyo de Sullana por Gorriti Siappo?®, en
los afios 2012-2013, donde se incluyd a todos los recién nacidos vivos menores
de 1500gr de peso al nacer durante ese periodo de tiempo; en el que se encontro
la edad gestacional <28 semanas como factor asociado a mortalidad, con un OR=
2,12 1C95%: 1,14-4,18, p=<0,05.

Sobre el peso al nacer menor de 1000gr, no se pudo establecer asociacién alguna
debido al que el total de este grupo fallecieron, por lo que al hacer la tabla de 2x2
hubo una casilla con valor de 0, invalidando cualquier valor tanto de OR como del
p. Esto puede deberse a la falta de disponibilidad de ventiladores mecéanicos en el
servicio de UCI en el Hospital Sergio E. Bernales, y a que este presenta una alta
demanda para estos equipos. Sin embargo, en el estudio de Yong y Zamora®?, si
se pudo encontrar una asociacion entre peso <1000gr y la mortalidad,
presentando un OR=9,89, 1C95%:5,80-16.87, p=<0,001.

Con respecto a las condiciones clinicas del neonato al momento del nacimiento,
se encontrd asociacion entre una puntacion < a 6 en el APGAR al primer minuto
de vida con la mortalidad en recién nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer,
mediante un OR=9,284, 1C95%: 3,221-26,764, p=<0,001; asi también se
establecié una asociacion entre un puntaje < a 6 en el APGAR a los 5 minutos con
la mortalidad, con un OR=6,737, 1C95%: 2,335-19,435, p=<0,001.Esto es
semejante a lo encontrado por Yong y Zamora®™ con un OR=11,6, IC95%: 6,73-
20,01, p=<0,001, para el APGAR <6 al minuto y un OR=8,36, 1C95%: 4,03-17,32,
p= <0,001 para el APGAR <6 a los 5 minutos. Asi mismo, en el trabajo de Gorritti

S.?° se estableci6 asociacién entre APGAR <3 a los 5 minutos y la mortalidad con
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un OR= 2,75, 1C95%:1,46-4,72, p=<0,05. Lo cual indica la importancia de esta

prueba al momento del nacimiento del neonato.

Al evaluar las patologias presentes en estos recién nacidos del presente estudio,
se encontré6 con mayor frecuencia la enfermedad de membrana hialina en un
80%, asi también se encontré6 una asociacion con la mortalidad, mediante un
analisis bivariado con un OR=3,75 IC95%: 1,198-11,737, p=0,019. Esto se ve
también en el estudio de Arana Salgado®®, en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello en Nicaragua, donde se evaluaron a todos los recién nacidos
menores de 1500gr de peso al nacer, en unidad de cuidados intensivos durante
los afios 2012-2013; donde se encontré un OR=224,5 1C95%: 1,5-1098, p=0,03.

Otra patologia encontrada frecuentemente es la sepsis neonatal en un 63% del
total de recién nacidos con peso menor de 1500gr al nacer; se realizo el analisis
bivariado, encontrandose asociacion significativa con la mortalidad en este grupo
(OR= 3,02, IC95%: 1,174-7,770, p=0,020). Con respecto a esto los estudios de
Yong y Zamora®®, y de Garcia et al.®, no encuentran asociacién entre dichas
variables. No asi con los estudios de Arana S. y de Gorritti S., quienes si
encuentran asociacion entre la sepsis neonatal con la mortalidad con OR=41,7
IC95%: 1,5-32083, p=0,03 y con OR=2,10, IC95%: 1,5-1098 p=<0,05,

respectivamente.

Estas diferencias podrian deberse a que existe un sesgo en la colocacion del
diagnostico, debido a que su alta frecuencia se suele deber a que con mayor
frecuencia el diagndstico es solo clinico, sin una confirmacion por laboratorio; ya
que no siempre se cuenta con los reactivos para los estudios de cultivo, por

ejemplo.

La hemorragia intraventricular (HIV) y la enterocolitis necrotizante (ECN), fueron
otras patologias que se encontraron en una frecuencia de 44,4% y 40,7%
respectivamente, al realizar un analisis bivariado, se obtuvo que ambas estan
asociadas significativamente con la mortalidad en menores de 1500gr al nacer;
con un OR= 7,750 IC95%: 2,547-23,578, p= <0,001 para la HIV y un OR=3,417,
IC95%: 1,246-9,369, p=0,014 para la ECN. Esto se repite en el estudio de Garcia

et al.® donde halld mediante un andlisis multivariado una asociacion entre HIV
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severa y mortalidad (HR= 1,94 1C95%:1,54-2,44); con respecto a la ECN al
realizarse el andlisis multivariado no se encontré asociacion significativa (HR=1,11
IC95%:0,77-1,59). Por ende, es necesario un temprano diagnostico de estas
patologias ya que por ejemplo de los casos que se encontraron HIV el 86%
fallecié, y de los casos de ECN el 78,1% fallecid; lo cual refleja lo que las
literaturas dicen, con respecto a que en estas patologias es esperable que
aumenten la tasa de mortalidad, ya que establecen una con mayor probabilidad
una falla multiorganica en esto grupo de recién nacidos menores de 1500gr de

peso al nacer.

El presente estudio tuvo como fin identificar los factores perinatales que estén
asociados a la mortalidad en este grupo de recién nacidos vulnerables, ya que
aun persiste como un punto débil en la neonatologia, porque no se ha visto que la
incidencia de mortalidad en este grupo haya disminuido de manera significativa a
pesar de los esfuerzos por mejorar esto. Por eso es importante que se tenga una
informacion precisa, confiable y oportuna acerca de estos factores tanto en los
que fallecen como los que sobreviven. Este estudio nos ha permitido tener una
visiobn general de las principales necesidades y objetivos a tener en cuenta en
esta poblacion de pacientes. La predominancia de factores propios del recién
nacido nos recalca la importancia de una evaluaciéon completa y detallada de este
neonato; por ejemplo, la adecuada puntacion del APGAR, nos hace notar que es
una herramienta de gran utilidad clinica en nuestra practica cotidiana. Asi también
implementar en todos los hospitales el servicio de UCI neonatal para poder
diagnosticar correctamente las patologias asociadas a este grupo de recién

nacidos.
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V1. CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones:

La prevalencia de mortalidad neonatal en este grupo fue alta (60%), con una tasa
de mortalidad de 6,1 por 1000 nacidos vivos.

El factor perinatal mas frecuente asociado a mortalidad neonatal en recién
nacidos menores de 1500 gr de peso al nacer, nacidos en el “Hospital Nacional
Sergio E. Bernales” y hospitalizados en UCI neonatal, fue la enfermedad de

membrana hialina en un 80%.

No se encontr6 asociacion significativa entre los factores maternos
sociodemogréafico y la mortalidad neonatal en estos recién nacidos. Pero se

encontré una gran frecuencia de controles prenatales insuficientes (85%).

El anico factor clinico materno asociado a mortalidad neonatal en este grupo, fue

la preeclampsia.

Los factores clinicos y demograficos neonatales asociados a mortalidad neonatal
fueron: Edad gestacional <34 semanas por Capurro, Apgar <6 en el primer minuto
de vida, Apgar <6 a los 5 minutos de vida, sepsis neonatal, HIV, EMH y ECN.

6.2 Recomendaciones

La alta prevalencia de mortalidad nos avisa que es de suma importancia tener
como prioridad la atencion y la investigacion a futuro de este grupo de recién
nacidos. Por lo que se recomienda realizar estudios de mayor grado de

significancia sobre los factores que se encontraron con asociacion.

La elevada frecuencia de la enfermedad de membrana hialina nos subraya la
importancia del uso del surfactante y de corticoides al evaluar un escenario en el
gue pueda ocurrir un parto pretérmino o en el que se reciba a un recién nacido

con peso menor de 1500 gr al nacer.
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Se recomienda ampliar la muestra de estudio para poder mejorar la evaluacion de
los factores maternos sociodemograficos y ver si estan asociados con la
mortalidad en este grupo. Asimismo, se recalca la relevancia del reforzamiento del
control prenatal en los centros de salud, que es donde se realizan los primeros

controles prenatales.

Se debe tener especial cuidado con aquellas pacientes con riesgo de
preeclampsia, que resalta aun mas la importancia de los controles prenatales,

para un correcto diagndstico temprano de dicha patologia.

La asociacion entre la mortalidad con el APGAR al primer minuto y a los 5
minutos nos sefala la utilidad de esta herramienta, para ser utilizado como un
recurso clinico de evaluacion y prondstico en la practica diaria. Por otro lado, se
recomienda un adecuado diagnéstico de las patologias asociadas a este grupo de
recién nacidos y asi dar el adecuado tratamiento de manera temprana y asi

también evitar posibles secuelas en un futuro.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia clinica:

DATOS MATERNOS:

Edad materna (afos):

Controles prenatales:

Preeclampsia: Si( ) No ()

DATOS DEL PARTO:
RPM: Si( ) No( )
Via de nacimiento: Vaginal ( ) Cesarea ( )

Corioamnionitis: Si ( ) No ()

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

Fecha de nacimiento:

Edad gestacional:

Sexo:M()F ()

Peso al nacer:
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Apgar 1’

Apgar 5’

Sepsis: Si () No( )
EMH: Si () No ()
HIV: Si () No( )
NEC: Si ( ) No( )

Fecha del alta:

Tiempo de hospitalizacion (dias):

Egreso hospitalario: Vivo ( ) Fallecido( )
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE VARIABLE

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE .
VARIABLES , CATEGORIA O UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION RELACION Y
NATURALEZA
Muerte producida entre i i = i
VARIABLE MORTALIDAD P Recién nacidos fallecidos | Nomina! Dependiente 0= fallecido
el nacimiento hasta los o
DEPENDIENTE NEONATAL segun historia clinica o o .
28 dias de vida. Dicotomica Cualitativa 1=vivo
Edad de la madre entre i i =Sj
MADRE Numero de afios indicado Nominal Independiente 0=Si
15 a 19 afos al o )
ADOLESCENTE en la historia clinica C o _
Momento del parto. Dicotomica Cualitativa 1=No
Edad de la madre 235 | L Nominal Independiente 0=Si
- Numero de afios indicado
VARIABLE MADRE ANOSA aflos al Momento del L
en la historia clinica S oL _
INDEPENDIENTE parto. Dicotomica Cualitativa 1=No
Numero de semanas del i
y ) Numero de semanas | Razdn )
EDAD GESTACIONAL | recién nacido | - Independiente y
, _ indicados en la historia o Semanas de gestacion
DEL RECIEN NACIDO | determinado por Test de : Cuantitativa
clinica Discreta

Capurro
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SEXO DEL RECIEN o Genero sefialado en la Nominal Independiente 0= Femenino
Genero orgénico historia clini
NACIDO Istoria clinica Dicotomica Cualitativa 1= Masculino
Via por la cual el
producto de la gestacion | vaginal Nominal Independiente O=vaginal
VIA DE NACIMIENTO es extraido de la madre
ya sea por parto vaginal | Cesarea Dicotémica Cualitativa l=ceséarea
0 por cesérea.
CONTROLES Controles prenatales <6. | Nominal Independiente 0=Si
PRENATALES Controles prenatales <6 | Consignadas en la
INSUFICIENTES historia clinica Dicotémica Cualitativa 1=No
Presencia  de rotura
RUPTURA La rotura de membranas Nominal Independiente 0=Si
o prematura de membrana
PREMATURA DE | antes del inicio del o
seflalada en la historia S o _
MEMBRANA trabajo de parto. Dicotémica Cualitativa 1=No
clinica
Medicion del peso al Razén
momento del nacimiento | Peso al nacer indicado en ) ) Independiente <1500 gr - >1000gr
PESO AL NACER di q \a historia clin Discontinua
por medio e una | la historia clinica Cuantitativa <1000 gr - <500
balanza
APGAR <O IGUAL A6 . . . _ _
Puntaje del score de | Apgar al primer minuto de | Razén Independiente 0=Si

AL MINUTO

Apgar al primer minuto

vida, sefalado en la
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de vida. historia clinica. Dicotémica Cualitativa 1=No
APGAR < O IGUAL A 6 Puntaje del score de | Apgar a los 5 minutos de | Razén Independiente 0=Si
Apgar a los cinco | vida, sefialado en la
A LOS 5 MINUTOS ) . o P I _
minutos de vida. historia clinica Dicotomica Cualitativa 1=No
Presencia del sindrome
de respuesta | Presencia de  sepsis | Nominal Independiente 0=Si
SEPSIS inflamatoria  sistémica | sefialada en la historia
(SRlS) mas un foco | clinica Dicotomica Cualitativa 1=No
infeccioso
Enfermedad inflamatoria b o d . it
resencia de enterocolitis i i =S;j
ENTEROCOLITIS que causa destruccion a ) o Nominal Independiente 0=Si
o _ ) necrotizante indicada en
NECROTIZANTE nivel intestinal en recién C o
la historia clinica Dicotomica Cualitativa 1=No
nacidos.
Sangrado de origen
capilar en la matriz
HEMORRAGIA germinal Presencia de hemorragia | Nominal Independiente 0=Si
subependimaria a | intraventricular sefalada
INTTRAVENTRICULAR ) o P I _
nivel de la cabeza del | en la historia clinica Dicotomica Cualitativa 1=No
nacleo caudado vy
foramen de Monroe
Nominal Independiente 0=Si

ENFERMEDAD DE

Enfermedad

Presencia de enfermedad
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MEMBRANA HIALINA perteneciente grupo de | de membrana hialina | Dicotémica Cualitativa 1=No
distrés respiratorios del | consignada en la historia
reciéen nacido y se | clinica
caracteriza por un déficit
en la produccién de
surfactante, lo que no
permite el reclutamiento
de la unidad alveolar y el
intercambio gaseoso.
Complicacion medica del | Presencia de
. . Nominal Independiente 0=Si
embarazo asociado a | preeclampsia como
PREECLAMPSIA i y g ~alad
ipertension y | antecedente sefialada en Dicotémica Cualitativa 1=No
proteinuria. la historia clinica
Infeccion  del liguido )
Presencia de | Nominal Independiente 0=Si
amnidtico y las . o o
CORIOAMNIONITIS b | corioamnionitis  indicada
contienen.
Numero de dias que el | Fecha de alta menos la 4 i
PERMANENCIA | q. ’ | Razén Independiente ,
paciente permanecié en | fecha de ingreso al N# dias
HOSPITALARIA o o . I
el establecimiento servicio Discreta Cuantitativa
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacién al Proyecto de Tesis
“FACTORES PERINATALES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN RECIEN
NACIDOS CON PESO MENOR DE 1500 GRAMOS HOSPITALIZADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL DEL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES EN EL PERIODO DE ENERO 2016 A JUNIO
DEL 20177, que presenta la SRTA. ISABEL STEPHANY GAGO CABRERA, para
optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, declaran que el referido proyecto
cumple con los requisitos correspondientes, tanto en forma como en fondo: indicando
que se proceda con la ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

)t

Dr. Lui§ Cano Chrdenas
ASESOR DE LA TESIS

’%L,

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 20 de Julio de 2017
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero

Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos

Formamos seres humanos para una cultura de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Srta. Isabel Stephany Gago
Cabrera, de acuerdo a los siguientes principios:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y
Jurado de Tesis.

4, Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su
totalidad la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar
oportunamente

5. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacion cientifica y con la tesis.

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacion) ante el Jurado Examinador.

9. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atentamente,

ASESOR

Dr. LuVCano Q‘énrdenas

Lima, 20 de Julio de 2017



UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO N* 040-2016-SUNEDU/CD

Facultad de Medicina Humana
Manuel Huaman Guerrero

Oficio N° 3116-2017-FMH-D

Lima, 08 de agosto de 2017

Sefiorita
ISABEL STEPHANY GAGO CABRERA
Presente.-

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis "FACTORES
PERINATALES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS CON PESO
MENOR DE 1500 GRAMOS HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAL DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES EN EL
PERIODO DE ENERO 2016 A JUNIO DEL 2017", presentando ante la Facultad de
Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado
por el Consejo de Facultad en sesion de fecha jueves 03 de agosto del 2017.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

c.c.: Oficina de Grados y Titulos. -
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1 MINISTERIO

DE SALUD

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

MEMO N°. (-/S’f -2017-OF-ADEI-HSEB

A : Srta. GAGO CABRERA |sabel Stephany
Asunto . Autorizacion para aplicacion de instrumento de Investigacion
Ref. : Solicitud s/n de fecha 31 de Agos;to del 2017

Fecha : \05 BEF 2017.

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta a su solicitud de la referencia y
comunicarle que esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacion Titulado:
“Factores perinatales asociados a mortalidad en Recién Nacidos con peso menor
1500 gramos, Hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el Periodo de Enero 2016 a Junio del 2017”.

Esta Oficina acepta su solicitud para la aplicacion del Instrumento de recoleccion de datos.
Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

G
Archivo
000P/Sofia
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FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS BIOMEDICAS
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE BORRADOR DE TESIS
JURADO EVALUADOR

El Jurado designado por la Facultad de Medicina Humana y el Instituto de Investigacién en
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