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RESUMEN
Mortalidad en unidad de cuidados intensivos neonatales.

Introduccién: La mortalidad neonatal es toda aquella que ocurre entre el nacimiento y los
primeros 28 dias de vida, a su vez, se divide en: inmediata: ocurre en las primeras 24 horas;
temprana: entre el primer dia a los siete dias; tardia: del séptimo dia hasta los 27 dias
cumplidos, considerando esta etapa como un periodo critico para la sobrevida de los nifios.

Objetivo general:

Determinar las causas mas frecuentes de mortalidad de los recién nacidos ingresados en
la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan de
enero 2,015 a diciembre 2,020.

Metodologia:
Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo abarcando el periodo de enero 2,015 a

diciembre 2,020 con un total de 284 casos.

Resultados:

Se determind que la mayor prevalencia de mortalidad fue en recién nacidos del sexo
masculino con 58.10%, prematuros con 59.86%, bajo peso al nacer o menores de 2,500
gramos con 67.6%, en el periodo de defuncién tardia con 50.70%, siendo las principales
causas basicas de mortalidad: asfixia perinatal, sindrome de dificultad respiratoria,
sindrome de aspiraciébn de meconio, neumonia neonatal, cardiopatia congénita, sepsis

neonatal temprana, sindrome genético, atresia esofagica y hernia diafragmatica.

Conclusiones:

Los resultados de este estudio son semejantes a los reportados en la literatura,
considerando que la prematurez, bajo peso al nacer, asfixia perinatal, sindrome de dificultad
respiratoria, sindrome de aspiracion de meconio, neumonia neonatal, cardiopatia congénita
y sepsis neonatal se asocian a mayor riesgo de mortalidad. EI mayor porcentaje de
mortalidad neonatal en el periodo tardio sugiere una mayor vigilancia de las infecciones

nosocomiales.

Palabras clave: mortalidad neonatal, recién nacido, prematurez, asfixia perinatal.
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I INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es toda aquella que ocurre entre el nacimiento y los primeros 28
dias de vida, a su vez, la mortalidad neonatal se divide en: inmediata: ocurre en las primeras
24 horas; temprana: ocurre entre el primer dia a los siete dias; tardia: ocurre del séptimo

dia hasta el 27 dia completo. (Moro Serrano, Malaga Guerrero, & Madero Lépez, 2014)

Los requerimientos legales para el registro de las causas de defuncion neonatal se
clasifican en: causa basica: es la enfermedad o lesibn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron a la muerte; causa directa: es la enfermedad
o afeccién que produce la muerte directamente; y causa antecedente: es toda enfermedad
o afeccion que haya ocurrido entre la causa directa y la causa basica y como complicacion
de esta Ultima, siendo a la vez desencadenante de la causa directa o inmediata (Moro, et
al., 2014).

Debemos considerar el periodo neonatal como una etapa critica para la sobrevida de los
nifios, en Latinoamérica la mortalidad neonatal es el indicador que mas contribuye a la
mortalidad en la nifiez, se calcula que la tasa de mortalidad neonatal es de 15 por 1,000
nacidos vivos, representando el 60% de las defunciones en los menores de 1 afio de vida

y el 36% de la mortalidad en los menores de 5 afios (Moro, et al., 2014).

En 2017, a nivel mundial unos 2,5 millones de nifios murieron en su primer mes de vida,
aproximadamente 7000 recién nacidos cada dia, 1 millén en el primer dia de vida y cerca
de 1 millén en los 6 dias siguientes. (OPS, 2016)

La mortalidad neonatal en Guatemala muestra un descenso regular, mostrando que del afio
2000 al 2005 la tasa de mortalidad fue de 19 por mil nacidos vivos, del 2005 al 2010 se
redujo a 18 por mil nacidos vivos y del 2010 al 2015 fue de 17 por mil nacidos vivos. La tasa
de mortalidad neonatal temprana 12 por 1000 nacimientos durante el periodo de 0 a 7 dias,
representa el 71% de la mortalidad neonatal lo que refleja la importante contribucion de la

mortalidad neonatal temprana a la mortalidad infantil. (Epidemiologia/MSPAS, 2019)

La mortalidad neonatal en Guatemala en el afio 2018 segun el periodo de ocurrencia a nivel

nacional fue: mortalidad inmediata: 16%, temprana: 47%, tardia: 37%, observandose que



NSO CRIR
el mayor numero de las muertes ocurren en el periodo temprano de 1 a 6 dias.
(Epidemiologia/MSPAS., 2020)

A nivel nacional, el departamento de Totonicapan ocupa el cuarto lugar en mortalidad
neonatal con una tasa de 22 por mil nacidos vivos, encontrandose los valores més altos en
Jutiapa: 29 por mil nacimientos, Chiquimula: 28 por mil nacimientos, Huehuetenango y Alta

Verapaz: 23 por mil nacimientos. (Epidemiologia/MSPAS, 2019)

En el afio 2020 la tasa de mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Totonicapan
fue de 16.3 por mil nacidos vivos. (Departamento de Epidemiologia Hospital Departamental
de Totonicapéan, 2020)

Debido al alto indice de mortalidad neonatal en nuestro pais, es de suma importancia la
caracterizacion de la mortalidad neonatal, por lo que nos vemos en la necesidad de
plantearnos la siguiente interrogante: ¢ Cuales fueron las causas de mortalidad en unidad
de cuidados intensivos neonatales, en el Hospital Departamental de Totonicapan, de enero
2,015 a diciembre 20207, con el objetivo de otorgarle la importancia que se merecen para

priorizar los recursos y maximizar el impacto.

Para ello se hizo una revision de los expedientes de los recién nacidos en el registro
estadistico del hospital departamental de Totonicapan, con el fin de recabar la informacion
necesaria y determinar el sexo, edad gestacional, peso al nacer, tipo de mortalidad en base
al periodo de defuncion, causas basicas, antecedentes y directas de mortalidad neonatal
inmediata, temprana y tardia para poder darle un enfoque especifico y asi poder contribuir

a la disminucion de la mortalidad neonatal.
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I JUSTIFICACION

Con respecto a la muerte neonatal segun cifras del banco mundial 2012, a nivel mundial la
tasa de mortalidad neonatal es de 12 por mil nacidos vivos, notando que la region de éfrica
subsahariana continia manejando razones entre 35y 40 por 1000 nacidos vivos, mientras
que en los paises de ingresos altos la mortalidad neonatal varia entre 1 y 4 por mil nacidos
vivos, representando solo el 1.4% del total de muertes neonatales en todo el mundo. Segun
la encuesta nacional de salud materno infantil 2,015 en Guatemala, la tasa de mortalidad
es de 17 por mil nacidos vivos, en el departamento de Totonicapan, la tasa es de 22 por mil
nacimientos, lo cual nos muestra que para alcanzar las tasas de mortalidad que manejan
los paises de ingresos altos existe una diferencia abismal lo cual representa un gran reto
para nosotros, es por ello que para reducir las cifras de mortalidad urge un estudio que nos
permita caracterizar las causas de muerte neonatal inmediata, temprana y tardia, asi como
clasificar el tipo de mortalidad, indicando las causas basica, la causa directa, y la causa
antecedente ya que segun el protocolo de vigilancia epidemioldgica de mortalidad neonatal
y perinatal tardia emitido el afio 2017 por el Ministerio de Salud de Guatemala, es
indispensable conocer la edad al momento de morir e identificar correctamente las causas
de la muerte, con el fin de captar informacion uniforme en todos los paises y generar
estadisticas comparables a nivel internacional, por lo que este estudio tomara dichas pautas
con el fin de cumplir con los procesos de vigilancia epidemiolégica establecidos y brindar
informacion de calidad ya que permitirdn medir la situacion de salud en la unidad de

cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan.

Mediante esta metodologia que tiene un proposito legal, epidemioldgico y estadistico, se
podra hacer un analisis de casos de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos
neonatales en el Hospital Departamental de Totonicapan, considerando que hasta el
momento no se ha realizado ningun estudio similar, esta investigacion es relevante porque
nos proporcionara datos valiosos que nos permiten medir la tendencia local de dicho
hospital para la toma de decisiones o intervenciones que puedan evitar las muertes
neonatales y contribuir a acelerar la disminucion de la mortalidad neonatal fortaleciendo
las estrategias que contribuyan a dar un servicio de calidad en base a los resultados de

este estudio.
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A

Segun

1 MARCO TEORICO

Mortalidad neonatal
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (2017), “la mortalidad neonatal se

define como el nimero de muertes de nifios y nifias desde el nacimiento hasta los 28 dias

de vida completos”.

Segun

El periodo neonatal se refiere a los primeros 28 dias de vida, y puede subdividirse a su vez
en otros tres: el periodo neonatal inmediato, durante las primeras 24 horas de vida; el periodo
neonatal temprano, desde el nacimiento hasta el séptimo dia; y el periodo neonatal tardio,

desde el séptimo hasta el 28 dia. (Nelson, 2016)

La mortalidad en los primeros dias de vida expresa la compleja combinacion de cuidados
biolégicos, socioeconémicos y de salud, estos Ultimos relacionados con la atencion a las
mujeres embarazadas y los recién nacidos. En la mayoria de los casos, estas muertes
perinatales podrian evitarse con la calificacion de la atencién prenatal, el parto y puerperio y
al neonato. Las principales causas de muerte de los recién nacidos después de la
hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) estan relacionadas
con el parto prematuro, el bajo peso al nacer y la presencia de complicaciones durante el
embarazo y el parto. (MSPAS, Abril 2017)

Nelson (2016)

“La mortalidad perinatal y neonatal esté influenciada por factores médicos, socioeconémicos
y culturales, si bien las variables preventivas, como la educacion sanitaria, la atencion
prenatal, la nutricién, la asistencia social, la identificacion de los factores de riesgo y la
atencién obstétrica pueden reducir eficazmente ambos tipos de mortalidad y la del lactante”.

(Soto, Sarmiento, Crespo, & Suérez, 2013)

La mortalidad neonatal esta directamente relacionada con los acontecimientos en la primera
semana de vida del recién nacido, teniendo en cuenta el tipo de entrega. En general, la
mayoria de los partos se realizan en los hospitales, por lo tanto, las cuestiones relacionadas
con la calidad de la atencion en los servicios de salud también son importantes para la
reduccion de la mortalidad infantil, por otra parte, se sabe que otros factores importantes
también estan relacionados con las muertes neonatales, como el nacimiento prenatal y

neonatal. Se evidencia la necesidad de revisar el acceso a servicios de salud, asi como la
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calidad de la atencién prenatal, y también las condiciones de la atencién del parto y la

atencion inmediata después del nacimiento. (Soto, Sarmiento, Crespo, & Suarez, 2013).

Cabe mencionar que la mayoria de las muertes fetales como neonatales registradas en el
pais, ocurren en la poblacion rural con escasos recursos econémicos, menor nivel de
educacion, sin ningun control prenatal, con nacimientos en casa y con un peso al nacer
menor de 5.5 libras. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2017)

Es de destacar que las muertes fetales sumadas a las muertes neonatales precoces
conforman las muertes perinatales, un indicador importante que apoya la evaluacion de la
calidad de la atencion prestada al embarazo, el parto y el recién nacido. Por lo tanto, es
imprescindible para proporcionar asistencia de calidad para reducir las tasas de ingresos
hospitalarios que conducen a la muerte. Por lo tanto, es necesario identificar los factores que

aumentan la morbilidad neonatal y actdan en ellos tan temprano. (Pieszak, y otros, 2013)

Guatemala segun las estimaciones del Grupo Interinstitucional para la Estimacién de la
Mortalidad en la Nifiez-IGME 2017; esta clasificada como un pais de ingresos medianos y
segun su tasa de mortalidad neonatal de 14 X 1,000 nacidos vivos, se ubica en el lugar 30
de los 52 paises catalogado en dicho grupo, asi la ENSMI 2014-2015 present6 que la tasa
de mortalidad neonatal fue 17 X1,000 nacidos vivos al compararla con la tasa de mortalidad
neonatal de 10.1 X 1,000 nacidos vivos reportada por el INE 2015, aunque son dos fuentes
con metodologias de andlisis diferentes observamos la diferencias, por lo cual mejorar el
registro de casos permite fortalecer la vigilancia del comportamiento del evento de mortalidad
neonatal para contar con la informacién oportuna y procurar su utilizacién para la adecuada
toma de decisiones. (Epidemiologia/MSPAS., 2020)

Guatemala se comprometié a alcanzar el objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
para el afio 2030, poner fin a las muertes evitables de neonatos y de nifios menores de cinco
afos, logrando que todos los paises reduzcan la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por
cada 1000 nacidos vivos y la mortalidad en de nifios menores de 5 afios al menos hasta 25
por 1000 nacidos vivos. (Epidemiologia/MSPAS., 2020)

Con el fin de contribuir a evitar las muertes neonatales la OMS propone las siguientes
estrategias prioritarias: alta cobertura de atencion prenatal de calidad, atencion del parto
por personal calificado, atencién posnatal para madres y recién nacidos, y atencién de

recién nacidos pequefios y enfermos. (Epidemiologia/MSPAS., 2020)
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B Incidencia.

Con respecto a la muerte neonatal segun cifras del banco mundial 2012 se ha pasado en el
mundo de una tasa de 33 por 1000 nacidos vivos en 1990 a una tasa de 21 por 1000 en
2012, notando que la regién de &frica subsahariana continia manejando razones entre 35y
40 por 1000 nacidos vivos. Segun informacion publicada por la OPS-CLAP Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, en América Latina el area
geografica que presenta una mayor tasa de mortalidad perinatal es el Caribe Latino con 52,8
por 1.000 nacidos vivos, conformado por: Cuba 4,8%, Haiti 70,8%, Puerto Rico 3,23% y
Republica Dominicana 21,0%. La tasa de mortalidad perinatal en la sub region de
Sudamérica y México es de 21,4 por cada 1.000 nacidos vivo; se observa una diferencia
muy marcada entre Bolivia, que presenta la tasa mas alta, 55 por 1,000 nacidos vivos, y
Chile, con 8,8 por 1,000 nacidos vivos. De otro lado la muerte neonatal presenta un
comportamiento similar segun estadisticas del banco mundial 2012 donde Haiti es el pais
con la tasa por 1000 nacidos vivos mal alta de Latinoamérica con un 25 por 1000, seguido
por Bolivia y Guyana con una tasa de 19 por 1000, seguidos de Republica Dominicana con
15 por 1000 nacidos vivos. (Instituto Nacional de Salad., 2014)

En la mayoria de paises de ingresos altos la mortalidad neonatal varia entre 1 y 4 por 1,000
nacidos vivos, representando el 1,4% del total de muertes neonatales en todo el mundo, sin
embargo, mas de las tres cuartas partes de los 3 millones de muertes neonatales que
ocurrieron en 2,011 tuvieron lugar en Africa Subsahariana y Asia Meridional, donde el Fondo
de las Naciones Unidas Para la Infancia UNICEF, informé que la tasa para 2011 era 34y 32

por mil nacidos vivos respectivamente. (Cooper, 2014)

En base a datos publicados para el afio 2,013, a nivel mundial fallecieron 6.3 millones de
nifias y niflos menores de 5 afios, hasta un 80% por causas prevenibles y tratables, de estas
muertes, 2.8 millones eran menores de 28 dias, numero que representa el 44% de todas las
muertes en los menores de 5 afios, identificando a los menores de 24 horas de vida como
uno de los grupos de mayor vulnerabilidad y riesgo (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, 2017)

Segun la OMS (2019), “durante el 2016 a nivel mundial, la mayor parte de las defunciones
de recién nacidos 75%, ocurren durante la primera semana de vida, y aproximadamente 1

millén de recién nacidos mueren en las 24 primeras horas de vida”.
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En 2017, unos 2,5 millones de nifios murieron en su primer mes de vida; aproximadamente
7,000 recién nacidos cada dia, 1 millébn en el primer dia de vida y cerca de 1 millén en los
6 dias siguientes. (OPS/OMS/CLAP, 2019)

En Latinoamérica la mortalidad neonatal es el indicador que mas contribuye a la mortalidad
en la nifiez. Se calcula que la tasa de mortalidad neonatal es de 15 por 1,000 nacidos vi-
vos, representando el 60% de las defunciones en los menores de 1 afio de vida y el 36% de
la mortalidad en los menores de 5 afios. Las tasas mas altas se encuentran en Haiti, Bolivia
y Guatemala. (OMS, 2019)

En Guatemala la tasa de mortalidad perinatal es de 31 por mil partos, de la cual los
mortinatos constituyen el 60% de esta cifra. La tasa de mortalidad neonatal temprana 12 por
1000 nacimientos durante el periodo de 0 a 7 dias representa el 71% de la mortalidad
neonatal de 17 por 1000, lo que refleja la importante contribucion de la mortalidad neonatal

temprana a la mortalidad infantil. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2017)

La mortalidad neonatal en Guatemala en el afio 2018 segun el periodo de ocurrencia a nivel
nacional fue: mortalidad inmediata: 16%, temprana: 47%, tardia: 37%, observandose que
el mayor niumero de las muertes ocurren en el periodo temprano de 1 a 6 dias.
(Epidemiologia/MSPAS., 2020)

Segun la ENSMI (2015)

“La mortalidad neonatal en Guatemala muestra un descenso regular, mostrando que del
afio 2,000 al 2,005 la tasa de mortalidad fue de 19 por mil nacidos vivos, del 2,005 al 2,010
se redujo a 18 por mil nacidos vivos y del 2,010 al 2,015 fue de 17 por mil nacidos vivos”.

Por departamento de acuerdo a la ENSMI 2014-2015 se observaron los valores mas altos
de mortalidad neonatal en Jutiapa 29 por 1,000 nacimientos, Chiquimula y Huehuetenango
ocupan el segundo lugar con 28 por 1,000 nacimientos, en tercera posicion se encuentra
Alta Verapaz 23 por 1,000 nacimientos y el Departamento de Totonicapan en cuarto lugar

con una tasa de 22 por mil nacidos vivos. (ENSMI , 2015)

En el afio 2018, en Guatemala se observé que los departamentos donde ocurrieron mas
muertes neonatales fueron Guatemala 23.69 %, Alta Verapaz 13.92 %, Huehuetenango
7.6%, Quetzaltenango 7.29%, Chimaltenango 6.46 %, Quiché 5.44%, Escuintla 5.26 %,

encontrandose Totonicapan en el puesto nimero 12 de los 22 departamentos, con 2.73%,
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lo anterior puede relacionarse a que en la mayoria de estos departamentos existen altos
indices de pobreza y exclusién, lo que se traduce en inequidad en salud, en lo que se refiere
al departamento de Guatemala se debe considerar que es ubicacion de uno de los hospitales

de mayor referencia de casos a nivel nacional. (Epidemiologia/MSPAS., 2020)

En el Hospital Departamental de Totonicapan para el afio 2019 la tasa de mortalidad
neonatal fue de 16.3 por mil nacidos vivos. (Departamento de Epidemiologia Hospital

Departamental de Totonicapan, 2020)

Las defunciones en los primeros 28 dias de vida se deben a trastornos y enfermedades
asociados a la falta de atencion de calidad durante el parto y de personal calificado,

tratamiento inmediatamente después del parto y en los primeros dias de vida. (OMS, 2019)

C Recién nacido.
Segun la OMS 2,021 “un recién nacido es un nifio que tiene menos de 28 dias de vida,
estos 28 primeros dias de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte para el

nino”.

Neonato proviene del griego Neo: nuevo, y del latin Natus: nacido, comprende al ser
humano desde su nacimiento hasta los 28 dias de vida extrauterina. (OPS/OMS, 2014)

El organismo del recién nacido debe adaptarse rapidamente a su vida fuera del Gtero y
realizar muchos cambios que inician al momento del nacimiento y contintGan a través del
periodo neonatal. Esto requiere una adaptacion de todos los érganos y sistemas que incluye
la maduracién de diversos sistemas enzimaticos y la puesta en marcha de diferentes
mecanismos que en el Utero eran asumidos por la madre. El primer mas importante cambio
es iniciar su respiracién, posteriormente debe regular su propia temperatura, alimentacion y
desarrollar la habilidad de combatir las infecciones, todos indispensables desde el
nacimiento para sobrevivir en el ambiente extrauterino. Un recién nacido grave es aquel que
por alguna circunstancia no logré adaptarse a estos cambios o presento alguna patologia
qgue amerita cuidados especiales en una unidad intensiva. Los cambios fisioldgicos que
implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina son los que determinan las
caracteristicas del recién nacido normal y de aquellos que nacen con alguna patologia.
(OPS/OMS, 2014)

Durante la ultima década, la salud del recién nacido ha cobrado creciente relevancia en la

agenda publica. Esto, sumado a la evidencia acumulada en torno las implicancias de las
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condiciones tempranas a lo largo del curso de vida y a la disponibilidad de intervenciones
especificas orientadas a reducir las principales causas de muerte en los recién nacidos y
promover un adecuado cuidado, sustentan la necesidad de focalizar la mirada en el recién
nacido y en el periodo perinatal. (OPS/OMS/CLAP, 2019)

Durante el periodo neonatal finalizan muchos de los ajustes fisiol6gicos necesarios para la
vida extrauterina del nifio, por lo que es un periodo sumamente vulnerable. Las elevadas
tasas de mortalidad y morbilidad neonatales ponen de manifiesto la fragilidad de la vida
durante este periodo. En EE.UU. dos terceras partes de las muertes que se producen en el
primer afilo de vida ocurren en el periodo neonatal. Las muertes durante el primer afio
alcanzan una cifra anual que no vuelve a igualarse hasta la séptima década de la vida.
(Nelson, 2016)

Clasificacion del recién nacido

Segun la Academia Americana de Pediatria (2017), la valoracion de la edad gestacional del

recién nacido, se puede basar en:

La informacién obstétrica:

Fecha de ultima regla 'y
Estimacion por ecografia fetal precoz a las 12 semanas con una precision de + 4

dias. (Academia Americana de Pediatria, 2017)

La evaluacion pediatrica al nacimiento utilizandose la exploracion modificada de Dubowitz.

Nuevo score de Ballard

Basada en signos de maduracion fisica y neuromuscular lo cual permite considerar
recién nacidos muy inmaduros.

Reevaluar la estimacion de la edad gestacional a las 24-72 horas de vida, cuando
ésta no resulta coincidente con la edad gestacional obstétrica, y en los recién
nacidos deprimidos al nacer o pretérminos, dada la dificultad de evaluacion
neuromuscular del recién nacido en ciertos casos. (Academia Americana de
Pediatria, 2017)

Segun la edad gestacional

RN pretérmino:
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Menos de 37 semanas completas, hasta 258 dias después del inicio de la ultima
menstruacion.
e RN de término:
37 a 41 semanas, 259 dias a 293 dias después del inicio de la dltima menstruacion.
e RN postérmino:
42 semanas completas o mas, 294 dias o mas. (Academia Americana de Pediatria,
2017)

Segun el peso para la madurez estimada.

¢ Adecuados para la edad gestacional, AEG: entre percentiles 10 - 90
o Grandes para la edad gestacional, GEG: superior a percentil 90

¢ Pequerios para la edad gestacional, PEG: inferior al Percentil 10

Para esta clasificacion se utilizan las tablas nacionales de crecimiento intrauterino 2010.

(Academia Americana de Pediatria, 2017)
De acuerdo al peso de nacimiento.

e Macrosomicos: 4.000 gramos 0 mas

e Bajo peso de nacimiento, BPN: 2,500 gramos 0 menos.

¢ Muy bajo peso de nacimiento MBPN: 1,500 gramos 0 menos.

¢ Muy muy bajo peso de nacimiento MMBPN < 1,000 gramos = peso extremadamente

bajo al nacer, PEBN. (Academia Americana de Pediatria, 2017)
Segun edad gestacional, los recién nacidos pretérmino se clasifican en:

e Prematuros extremos: menor de 28 semanas de gestacion

e Prematuros muy prematuros: 28 a 31 semanas

e Prematuros moderados: 32 semanas a 33 semanas de gestacion

e Prematuros tardios o leves: 34 semanas a 36 semanas de gestacion. (Academia

Americana de Pediatria, 2017)

10
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E Clasificacion de la mortalidad neonatal
La mortalidad neonatal es toda muerte que ocurre entre el nacimiento y los primeros 28

dias de vida. (Academia Americana de Pediatria, 2017)
A su vez la muerte neonatal se puede dividir en:

1) Inmediata:

Ocurre en las primeras 24 horas de vida, 0 dias y se registra en horas.

2) Temprana:

Ocurre entre el primer dia cumplido a los siete dias de vida.

3) Tardia:

Ocurre del séptimo dia hasta el 27 dia completo de vida. (Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social, 2017)

F Determinacion de las causas de muerte neonatal.

Si la muerte es neonatal inmediata o temprana se confirmara la causa basica como también
si existieran afecciones maternas, para la muerte neonatal tardia se establecera la causa
béasica, la antecedente y causa directa de muerte. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, 2017)

La edad al morir y el peso al nacer representan datos vitales para hacer una correlacion con
los factores determinantes relacionados, es indispensable conocer el nimero de las muertes
ocurridas en cada periodo con su respectivo peso al nacer y la edad al morir. (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, 2017)

Al combinar dos variables peso al nacer y edad al morir, se crea una matriz simple para el
andlisis de riesgo que ayuda a definir el problema de salud del neonato, cada periodo de
riesgo estd asociado con sus propios factores de riesgo, como se observa a continuacion.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2017)

11
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MUERTE NEONATAL

Peso al Nacer. Inmediata

Temprana Tardia.

< 1,500 gr.

Salud materna/prematuridad.

1,500 -2499 gr.
2,500 gr o més.

Cuidado del recién nacido.

(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2017)

G Indicadores importantes para el andlisis de las tasas de mortalidad.

Las tasas de mortalidad se obtienen dividiendo el nimero de muertes de cada grupo por el
namero total de nacidos en el periodo de estudio por 1,000. Como se muestra a

continuacion. (MSPAS, Abril 2017)

Numero de recién nacidos que
Tasa de mueren antes de los 28 dias de vida,

Numero total de recién nacidos que mueren durante

Mortalidad por cada mil nacidos vivos, en un los primeros 28 dias de vida 1000
Neonatal tiempo y lugar especifico. ) X
payylug P Numero total de nacidos vives

Tasa de Nimero de recién nacidos que ‘

Mortalidad mueren antes de las 24 horas de Numero total de recién nacidos que mueren

Neonatal vida, por cada mil nacidos vivos, en en las primeras 24 horas de vida % 1000

Inmediata un tiempo y lugar especifico. Nimero total de nacidos vives

Tasa de Numero de recién nacidos que

Mortalidad mueren entre el primer y séptimo Numero total de recién nacidos que mueren después de las 24h

Neonatal dias de vida, por cada mil nacidos de vida hasta los 7 dfas de vida

T i ti I .

emprana VIVOS,' ) en un lempo Yy lugar Nimero total de nacidos vivos X 1000

especifico.
Numero de recién nacidos que

Tasade mueren al octavo dia y antes de los Numero total de recién nacidos que mueren entre

Mortalidad 28 dias de vida, por cada mil nacidos los 8 y 28 dias de vida

Neonatal Tardia  vivos, en un tiempo y lugar , 1
especifico Rey R Ndmere tetal de nacidos vivos X U

Distribucion

Proporcional de .

Muertes Porcentaje de recién nacidos que dNumero ge muertes ne;nztal:sf .

Neonatales mueren antes de alcanzar los 28 dias por cada causa basica agrupada de defuncion x 100

segun Causa de vida segun la causa de muerte.
Basica Agrupada
de Defuncién

Numero total de muertes neonatales

(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2017)

H El andlisis de la muerte segun la causa.
Por la importancia que se le atribuye a la causa en los estudios de mortalidad, la conferencia
internacional que revis6 la clasificacion, aprobd la sexta revision de la clasificacion

internacional estadistica de enfermedad y causas de muerte, adoptando en 1948 el modelo

12
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actual de certificado o partida de defuncion y definiendo la causa a ser tabulada en las
estadisticas de mortalidad, denominando causa basica como la enfermedad o lesiéon que dio
inicio a la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente al
fallecimiento, o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron una lesion fatal.
La causa basica produce una sucesion de afectaciones consecuenciales y la Ultima se
denomina causa terminal o directa. Otras enfermedades que no entran en la cadena inicial,
pero contribuyen a la muerte, son las causas contribuyentes y conjuntamente con las
consecuencias, denominadas causas asociadas, las cuales generan estadisticas de
mortalidad por causas multiples, con mayor detalle del evento”. (Carvalho Pedrosa, Wanick
Sarinho, & Albuquerque Rocha, 2015)

Aunque con los esfuerzos de organismos internacionales como la Organizacion de Naciones
Unidas y del Instituto Internacional de Registros Estadisticos, los esfuerzos son vitales para
organizar y estandarizar las causas de defuncién en todo el mundo, estos registros siguen
siendo inadecuados en muchos paises, obligando el uso de estimaciones en el analisis de
la mortalidad. Méas all4 de su valor legal innegable, ellos contribuyen con la informacién y
redes internacionales. La inadecuacion de los sistemas de informacion esta en la incompleta
cobertura, en el registro retrasado o inexistente, datos incorrectos de la clasificacién de
causas bésicas al emitir el certificado de defuncion y sobre todo los escasos estudios sobre
este aspecto en los paises en desarrollo, se deben a la elevada deficiencia en la elaboracion

de los registros. (Centro Argentino de Clasificacion de Enfermedades, 2019)

En el caso especifico de las muertes neonatales, existen algunas caracteristicas de los
registros que lo diferencian de otros rangos de edad. El manual de instrucciones para
elaboracion o llenado del cddigo internacional de enfermedades CIE-10 sugiere un modelo
Unico de certificado de muerte perinatal, siguiendo esta tendencia, Francia adopt6 a partir de
1997, un certificado especifico para las muertes ocurridas en el periodo neonatal, con la
intencion de una mejor disponibilidad de informacion que evaluasen los pacientes obstétricos
y neonatales, obteniendo una mejoria en la recoleccién de esta informacion. (Centro

Argentino de Clasificacion de Enfermedades, 2019)

Brasil asumié un modelo Unico de certificado de defuncidén para todas las edades, que
dispone de un bloque con variables concernientes a la gestacion y parto, que deben ser
completadas en las defunciones fetales y en menores de un afio de edad (Carvalho, et
al.,2015).

13
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El porcentaje de muertes neonatales se ha elevado dentro de la mortalidad infantil en la
mayoria de los paises del mundo, incluyendo a Brasil, y conocer sus causas a partir del
andlisis de los documentos de muerte es parte de todo el esfuerzo que se viene haciendo

para su reduccion (Carvalho, et al.,2015).

En la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados

con la Salud, en su décima revisién, especifica lo siguiente:

Se anotan las causas de la muerte, incluyendo el tiempo en que se presentaron las diferentes
causas respecto a la fecha de la muerte, segin el modelo internacional del certificado
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud, para la seleccion de la causa basica
de la defuncién, que es la que se elige para la generacién de estadisticas de mortalidad y

permite la comparabilidad entre los distintos paises. (OMS/OPS, 2014)

El propdsito de esta definicion es asegurar que se registre toda la informacién pertinente y

que el certificador no seleccione o rechace algunas afecciones para registrarlas.

En efecto, en la conferencia para la sexta revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE se acord6 que la causa de muerte que se utilizaria para la elaboracién
de estadisticas por causa Unica se denominard causa bésica de la defuncién. (Centro

Argentino de Clasificacion de Enfermedades, 2019)

De lo anterior se deduce, por una parte, que el registro de las causas de muerte obedece
particularmente a propositos de produccién de estadisticas con fines de desarrollo de
intervenciones preventivas en la esfera poblacional, a diferencia de otros registros médicos,
como la historia clinica, donde se busca especificar todos los diagndsticos clinicos del
paciente, con fines casi exclusivamente curativos y de rehabilitacion, en el nivel individual.
Por otro lado, esto implica que el médico a quien corresponda enfrentar la situacion de
certificar una defuncién, debe realizar el razonamiento necesario para identificar la causa

bésica de la defuncion. (Ministerio de Salud Peru, 2018)

De aqui que los decesos debidos a complicaciones terminales de enfermedades cronicas,
durante las cuales el paciente contd con atencion médica deben ser certificados por el
médico que estuvo a cargo del tratamiento de esas enfermedades, quien indudablemente
conoce mejor que nadie los eventos que se produjeron durante la evolucion de aquella, hasta

gue terminaron en la muerte. (Ministerio de Salud Peru, 2018)

14
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El principio de la causa basica de la defuncién puede aplicarse uniformemente mediante la
utilizacion del modelo para la certificacion médica de la causa de muerte, el certificado
médico de causas de defuncion, recomendado por la asamblea mundial de la salud. La
responsabilidad del médico que firma el certificado de defuncién es indicar la afeccion que
condujo directamente a la muerte, asi como establecer las causas antecedentes o0 sucesos
gue dieron origen a dicha afeccion. (Ministerio de Salud Peru, 2018)

Desde el punto de vista de la prevencién de la muerte, es necesario romper la cadena de
sucesos que va agravando la enfermedad o realizar la curacion en algin momento de la
evolucién de la misma. (OMS/OPS, 2014)

El objetivo més efectivo de los programas de salud publica es prevenir la causa que da
origen a todos los demas trastornos o afecciones sucesivas o0 concomitantes que conducen
a la muerte. (Epidemiologia/MSPAS, 2019)

I Clasificacién de las causas de defuncién neonatal.

Las causas de defuncion son todas aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones
que produjeron la muerte o contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la
violencia que produjo dichas lesiones. (Centro Argentino de Clasificacion de Enfermedades,
2019)

1) Causa basica de defuncion

Es la enfermedad o lesién que inicid la cadena de acontecimientos patoldgicos que
condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que

produjo la lesion fatal. (Ministerio de Salud Peru, 2018)

Segun el Centro Argentino de Clasificacion de Enfermedades (2019) “La causa basica de
la defuncion fue definida como el hecho clinico que inicia la cadena de acontecimientos

patolégicos, aunque éste haya ocurrido muchos afios atrés.

2) Causa directa o inmediata

Es la enfermedad o afeccién final que produce la muerte directamente, y que tuvo menos
tiempo de duracion, excluyendo sintomas, signos y formas de morir, condicion patologica

que se registra en la primera linea o renglon. (OPS, 2016)
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3)

Causa antecedente, interviniente o intermedia

Es toda enfermedad o afeccién que haya ocurrido entre la causa directa de la muerte y la

causa basica de la defunciébn y como complicacion de esta Ultima, siendo a la vez

desencadenante de la causa directa o inmediata. (Antini, 2020)

4)

Causa contribuyente

Es toda enfermedad o afeccién que contribuye a la muerte, es decir que en razén de sus
caracteristicas colabora en el deceso, pero que no esta relacionada con la cadena de
acontecimientos que se describe en la parte | del certificado. EI médico debe anotar las
causas contribuyentes en la parte Il. Las afecciones triviales y otras que la persona fallecida
haya podido padecer y que no aportaron gravedad a la evolucion de su enfermedad hacia la
muerte, no deben ser consignadas en la parte Il. (Centro Argentino de Clasificacion de
Enfermedades, 2019)

Para lograr la adecuada anotacién de las causas de muerte en el informe estadistico, el

médico debe procurar identificar la causa basica de la defuncion, asi como las causas

subsecuentes en un orden cronoldgico, hasta la causa directa de la muerte. (OMS/OPS,

2014)

El objetivo es captar informacion uniforme en todos los paises, para seleccionar a partir de
ella, la causa bésica de la muerte, con la finalidad de realizar las investigaciones
epidemiolégicas pertinentes, generar estadisticas de mortalidad comparables a nivel
internacional y establecer mecanismos para la prevencion y control de los dafios y riesgos

para la salud. (Ministerio de Salud Peru, 2018)

En la parte | debe indicarse la sucesién de causas y efectos que condujeron al fallecimiento,
para lo cual esta dividida en los incisos a, b, y c. Las entidades anotadas aqui deben tener
una relacion causal entre si, de modo que el estado patolégico o enfermedad anotada en el
inciso a, haya sido debido a lo anotado en b, éste sea debido a lo anotado en el inciso c.
Este elemento ademas contribuye a determinar de una manera mas adecuada la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron a la muerte, de tal forma que la causa directa
anotada en la linea 1 del inciso a, debe tener un tiempo de evolucién menor o igual a la
causa registrada en la linea 1 inciso b, que fue la que le dio origen y asi sucesivamente; por
tanto, la causa basica de la defuncion es la que presenta el mayor tiempo de evolucion, que
debe quedar anotada en el Ultimo inciso utilizado de la Parte 1. (Centro Argentino de

Clasificacion de Enfermedades, 2019)
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El cuadro que se muestra adelante corresponde al modelo internacional para el registro de
las causas en el certificado de defuncién, propuesto por la OMS y aceptado por los paises
miembros.

MODELO INTERNACIONAL DE LAS CAUSAS DE LA DEFUNCION

Inervdo aproximado
ertre el comienzode b
enfermedady ka muerte

2)

73 Causade la defuncién

| Enfermedado estado patobgon e a) Causa directa o final

produjolamuerte drectamente (a)

Debido a (o como consecuencia de )

Causa de la b} Causa interviniente b)
defu ncion CAUSAS ANTECEDENTES: (b, cy d) Debido a (o comoe consecuencia de )
Estados morbosos, si exisieraalguno, ) Causa béSiCB
que produjeron b causacansigrada
armiba, mendmandose en Gftimo lugar
lacausabasica

Debido a (o como conseclencia de)

d). d)

11 Otros estados patdégcos signifcatives que Causa contri buyente
contrbuyeron a b muerte, perono
relacionadcs conlaenfemedad oestado
maboso que o produjo afos, meses, dias. hoas

segln comesponda )

Fuente: (Ministerio de Salud Perua, 2018)

J Causas mas frecuentes de mortalidad neonatal.
Para el 2008, de acuerdo con la OMS, la prematurez y el bajo peso al nacimiento, las
infecciones neonatales, ademas de la asfixia perinatal y el trauma obstétrico se encontraban
dentro de las 20 primeras causas de muerte en el mundo, independientemente de la edad;
para Africa y Asia estas tres se encontraban dentro de las primeras 10, mientras que, para
Latinoamérica, solamente la prematurez y el bajo peso al nacimiento se encontraron en el

lugar dieciocho. (Villasis-Keever, 2016)

Segun la OMS (2,019) “Los partos prematuros, las complicaciones relacionadas con el
parto, incluida la asfixia perinatal, las infecciones neonatales y los defectos congénitos

ocasionaron la mayor parte de las defunciones de recién nacidos”.

Las principales causas de muerte neonatal a nivel mundial fueron: 35% por complicaciones
del parto prematuro, 23% complicaciones durante el parto principalmente hipoxia intraparto,
15% por sepsis/meningitis/tétanos, 11% por neumonias, 9% fueron anomalias congénitas,

2% por diarreas y 6% por otras condiciones. (Cooper, 2014)
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En el Perd, el 36% de las muertes neonatales se producen en las primeras 24 horas de vida
principalmente por asfixia, el 42% se producen entre el dia 1y 7 por asfixia e infecciones y

el 22% se producen entre el dia 8 y 28 por infecciones. (Vargas Machuca, 2016)

Un estudio realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social describi6 las causas de
mortalidad precoz y tardia, considerando el hecho de que mas de dos terceras partes de la

mortalidad ocurren en la etapa neonatal precoz, en la que se establecio lo siguiente:

La primera causa de mortalidad neonatal precoz en el periodo analizado fue: trastornos
relacionados con duracién corta de gestacion y bajo peso al nacer 23.8%, la segunda causa
fue dificultad respiratoria del recién nacido 15.8%, la tercera fue malformaciones congénitas
5.3%, la cuarta malformaciones congénitas del corazén con 5.3%, la quinta fue sepsis
bacteriana del recién nacido 4.6%, la sexta asfixia al nacimiento 3.7%, la séptima otras
afecciones originadas en el periodo perinatal 2.9%, la octava fue hipoxia intrauterina 2.6%,
mientras que la novena sindrome de aspiracion neonatal 2.6%. (Gonzales Pérez, Pérez

Rodriguez, Leal Omafia, Ruiz Rosas, & Gonzales Izquierdo, 2016)

En la etapa neonatal tardia la primera causa de mortalidad fueron trastornos relacionados
con duracion corta de gestacion y bajo peso al nacer 14.6%, la segunda fue sepsis
bacteriana del recién nacido 12.3%, la tercera fue otras malformaciones congénitas del
corazon 7.3%, la cuarta fue por dificultad respiratoria del recién nacido 7%, la quinta fue
enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 5.5%, la sexta fue por malformaciones
congénitas de las grandes arterias 5.1%, la séptima neumonia congénita 4.6%, la octava fue
hemorragia intracraneal no traumética del feto y del recién nacido, 3.7%, la novena otras
afecciones originadas en el periodo perinatal 3.3% y la décima otras malformaciones

congénitas no clasificadas en otra parte 2.9% (Gonzalez, et al.,2016).

Segun Nelson (2016), “Las principales causas de mortalidad neonatal son las relacionadas
con la prematuridad o el bajo peso al nacer y las anomalias congénitas, la mortalidad
neonatal es maxima durante las primeras 24 horas de vida, 4.04 muertes por cada 1,000
nacimientos en 2011, y es responsable de cerca de dos tercios de todas las muertes del

lactante antes del primer afio de vida”.

La prematuridad es uno de los factores asociados a la mortalidad neonatal. Se encontr6 en
un estudio que el 67,4% de los recién nacidos ingresados en la UCIN eran prematuros. Un
estudio similar mostré que el 78% de los partos fueron prematuros, lo que corrobora el hecho

de que la duracién del embarazo es uno de los factores determinantes para el crecimiento
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intrauterino. Este estudio demuestra el impacto ejercido por la interrupcion prematura del
embarazo, lo que resulta en el nacimiento de los recién nacidos pequefios y de bajo peso

como un factor de riesgo para la muerte neonatal (Pieszak, y otros, 2013).

La prematuridad, el bajo peso al nacer y la puntuacion de Apgar menor de 7 al primer y
guinto minutos de la vida se consideran factores de riesgo para la ocurrencia de muertes
neonatales. El bajo peso al nacer y la prematuridad son conocidos factores de riesgo

relacionados con la mortalidad fetal y neonatal. (Carvalho Pedrosa, Wanick Sarinho, &
Albuguerque Rocha, 2015)

Las principales causas de mortalidad descritas en el protocolo de mortalidad perinatal y
neonatal tardia fueron: trastornos relacionados con duracién corta de la gestacién y bajo
peso al nacer, sepsis del recién nacido, malformaciones congénitas, hipoxia intrauterina y
asfixia perinatal. (MSPAS, Abril 2017)

Se calcula que cada afio 303,000 recién nacidos fallecen durante las primeras cuatro
semanas de vida en el mundo debido a anomalias congénitas. (Organizacién Mundial de la
Salud., 2020)

En el mundo cada afio nacen mas de 15 millones de recién nacidos prematuros, de ellos

mueren casi un millon por complicaciones relacionadas con la prematuridad. (OMS, 2019)

Segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala durante
el afio 2018 las principales causas de muerte neonatal se asocian a sepsis, complicaciones
vinculadas al parto, malformaciones congénitas, prematurez y bajo peso al nacer; las cuales
se correlacionan a las referidas a nivel mundial por la OMS para el afio 2016.
(Epidemiologia/MSPAS., 2020)
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Primeras 20 causas de muerte neonatal a nivel nacional, Guatemala
2018
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1) Asfixia perinatal

La asfixia perinatal es la deprivaciéon de oxigeno, energia y la falta de una perfusion tisular
adecuada causada por diversos eventos perinatales. (Gonzéles Garcia, Madrigal Paz,

Menchaca Ramirez, & Sdnchez Acosta, 2016)

La asfixia perinatal tiene varios grados de afeccién sistémica, la mayoria de los casos se
trata de afecciones leves y el recién nacido se recupera completamente del evento de
hipoxia, pero algunos pacientes pueden desarrollar encefalopatia hipdxico isquémica que
conduce a secuelas neurologicas permanentes como crisis convulsivas, pardlisis cerebral,
retraso en el aprendizaje y alteraciones motoras y/o dafio a diferentes 6rganos y sistemas
como el sistema nervioso central 28%, cardiovascular 25%, renal 50%, y respiratorio 23%.
Dado que las secuelas dependen de varios factores, se utiliza la escala de Sarnat para
valorar el tiempo, la gravedad y posibles consecuencias a corto y largo plazo. Actualmente
se trabaja en la identificacion de potenciales biomarcadores asociados con eventos de asfixia

(Gonzalez, et al., 2016).
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a Etiologia.
Las situaciones que pueden llevar a la asfixia perinatal son multiples, dependen tanto de
factores maternos como fetales, influidos por el flujo sanguineo a través del cordén umbilical

funiculo-placentarias. (Nelson, 2016)

. Causas maternas.
Incluyen todas las enfermedades graves de la madre, como son anemia grave, cardiopatia,
infecciones, estados de choque, insuficiencia renal. Otros factores maternos guardan
relacion con el embarazo y parto, representados por la toxemia, anomalias anatémicas del
canal del parto, analgesia-anestesia administrada durante el trabajo de parto y estado

nutritivo de la gestante. (Moro Serrano, Malaga Guerrero, & Madero Lépez, 2014)

o Causas Utero-placentarias.

Son numerosas y se corresponden con alteraciones del corddn umbilical: prolapso,
cortedad, compresion y circulares. En relacién con la placenta destacan las anomalias de
insercion, desprendimiento precoz, hematoma retro-placentario, infarto y situaciones
involutivas, circunstancias todas ellas que imposibilitan un adecuado intercambio gaseoso

materno fetal (Moro, et al.,2014).

o Causas fetales:

Incluyen un amplio espectro de lesiones del producto, como son las malformaciones
congénitas, intoxicaciones, isoinmunizacion o infecciones, que alteran a través de
diferentes modelos patégenos el aprovechamiento de oxigeno durante la vida intrauterina
(Moro, et al.,2014).

. Causas neonatales.

Actlian después del nacimiento debido a que los factores predisponentes se manifiestan
cuando se produce la interrupcién del intercambio a través de la placenta y el recién nacido
tiene que realizar la oxigenacién de la sangre utilizando exclusivamente sus propios medios.

(American Medical Association, 2019)

En ocasiones serdn malformaciones de la via respiratoria o de los pulmones: atresia de
coanas, hernia diafragmatica que se manifestaran en los primeros segundos después del
nacimiento. También las cardiopatias graves que, con frecuencia, no son detectadas en las
ecografias fetales, pueden debutar con cianosis en el posparto. Las madres

drogodependientes pueden en ocasiones haberse administrado sustancias opiaceas, o
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también la gestante haber recibido analgesia durante el periodo de dilatacién, causando una

depresion del centro respiratorio del recién nacido (Moro, et al.,2014).

Las infecciones graves pueden debutar con un cuadro de choque acompafiado de
neumonia ya en los primeros minutos de vida. Finalmente, y no menos importante, los
propios reanimadores pueden provocar yatrogenia durante las maniobras de reanimacion

por errores en la técnica aplicada (Moro, et al.,2014).

La consecuencia de todas estas causas es el fracaso de la oxigenacion tisular debido a un
déficit de oxigenacion:; anoxia andxica; a una disminucion de la capacidad de transporte del
oxigeno desde el pulmén a la periferia: anoxia anémica; por trastornos en la distribucion del
oxigeno por la economia: anoxia circulatoria; o por dificultad de las propias células para

captar el oxigeno: anoxia citotdxica (Moro, et al.,2014).

b Clinica
La asfixia intraparto causa una agresion multisistémica también conocida como enfermedad
hipoxico-isquémica, y la afectacién de los distintos 6rganos y sistemas dependera de la
duracion e intensidad del insulto, asi como de la resistencia de los distintos érganos a la
hipoxia. La asfixia es un proceso continuo cuyo inicio se produce intra Gtero para continuar
después del parto. La intervencion en el inmediato postparto tendra una influencia especifica
sobre el recién nacido y las consecuencias posteriores se evidenciardn en datos clinicos

relevantes (Moro, et al.,2014).

o Manifestaciones prenatales.
La evaluacién de aquellas situaciones de riesgo de pérdida del bienestar fetal tanto preparto
como intraparto son importantes para anticipar la intervencién del personal sanitario. Sin
embargo, en la mayoria de las ocasiones, incluso cuando concurran factores de riesgo como
los descritos, el feto nacera indemne y sin ninglin grado de afectacion. Existen sin embargo
los llamados signos centinela, que son advertencias de que la homeostasis fetal esta siendo
desafiada y se inicia una pérdida del bienestar fetal, tales son: alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, taquicardia o bradicardia extremas, ausencia de respuesta o respuesta tardia
a las contracciones uterinas detectadas por cardiotocograma, presencia de aguas

meconiales o la determinacion de un pH acidético en el scalp fetal (Moro, et al.,2014).

o Manifestaciones en el postparto inmediato.
La valoracion del éxito del feto en su adaptacion postnatal se valora desde los afios 1960

mediante el llamado test de Apgar, denominado asi por Virginia Apgar, quien ide6 un sistema

22



UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

de puntaje para evaluar la recuperacién de los recién nacidos tras la anestesia recibida por
la madre durante el trabajo del parto. El test de Apgar se determina al minuto, a los cinco
minutos y a veces a los diez minutos de vida. El valor al minuto indica el grado de depresién
neonatal y justifica proseguir la reanimacién, mientras que el valor a los 5 minutos confirma
la eficacia de la adaptacion espontanea o de las iniciativas tomadas para reanimar al recién
nacido, y tiene por ello una utilidad pronéstica, una cifra inferior o igual a 6 refuerza la
posibilidad posterior de encefalopatia hipéxico-isquémica. Finalmente, en casos de asfixia
grave, a los 10 minutos se evalla la respuesta terapéutica y se decide si continuar o no la
reanimacion (Moro, et al.,2014).

En los ultimos afios, el test de Apgar ha sido ampliamente cuestionado por la realizacion de
estudios prospectivos aleatorizados que han analizado de forma cientifica la valoracion en
la sala de partos por especialistas de los distintos parametros. Estos importantes estudios
han podido constatar que existen numerosos errores en la determinacion del color, de la
frecuencia cardiaca y una gran variabilidad en el nivel de oxigenacién segun los partos fueran
por cesarea o por via vaginal. A pesar de todas las deficiencias, el test de Apgar realizado
por personal bien entrenado y apoyado en medios tecnoldgicos como la pulsioximetria sigue
teniendo un valor clinico esencial (Moro, et al.,2014).

Otro punto importante es que la valoracion del test de Apgar varia con el tipo de parto, es
inferior al minuto en el parto por cesarea; y con la edad de gestacion, es inferior al minuto

en los prematuros comparativamente con los nacidos a término (Moro, et al.,2014).

La valoracion de los distintos componentes del puntaje de Apgar es muy importante, ya que
su alteracién se produce de forma secuencial dependiendo de la gravedad del insulto

hipdxico-isquémico.

En situaciones leves se alterara el color, y es tipico que el recién nacido normal tenga un
Apgar de 8 0 9 por afectacion del color que no es sonrosado. En pocos minutos y de forma
fisiolégica, sin intervencion del neonatélogo, adquirird un valor normal. El segundo item que
se ve afectado es la respiracion, la depresion respiratoria es muy comun, especialmente
cuando se ha administrado analgesia a la madre o el expulsivo ha sido muy prolongado. En
tercer lugar, se afecta el tono muscular, a menudo los recién nacidos presentan un estado
de hipotonia generalizada con ausencia de esfuerzo respiratorio y color sub cianético, basta
estimular la respiracién con presion positiva en la via respiratoria con aire ambiente y el
neonato inicia respiraciones profundas, desencadena el llanto y adquiere tono, color y

respiracion. El cuarto elemento a valorar es la respuesta a estimulos, la ausencia de
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respuesta informa de una situacion de asfixia mas intensa y prolongada, y cuando aparece,
sera necesario efectuar rapidamente maniobras de reanimacion. Finalmente, la frecuencia
cardiaca es el signo principal que refleja la gravedad de la situacién, la bradicardia que no
responde a la ventilacion de la via aérea es un signo de asfixia grave, y a menudo requerira
maniobras profundas de reanimacion para recuperar al recién nacido. Asimismo, la
frecuencia cardiaca tiene un valor muy importante como indicador de la efectividad de las
maniobras de reanimacién, de hecho, ante un recién nacido sub cianético que no realiza
esfuerzos respiratorios, hipoténico, sin respuesta a estimulos, y con una frecuencia cardiaca
menor a 100 latidos por minuto, se debe iniciar inmediatamente la reanimacion. Si al poco
de iniciar ésta se produce un rapido incremento de la frecuencia cardiaca, la reanimacion

esta siendo eficaz y el paciente se recuperaréa pronto (Moro, et al.,2014).

¢ Diagndstico

Moro et al. (2014) indica que entre los criterios seleccionados estan:

o Criterios perinatales definitorios de asfixia.
Presencia de signos centinela prenatales cémo: anomalias en la frecuencia cardiaca fetal,
taquicardia fetal con mas de 160 latidos minuto o bradicardia con menos de 100 latidos
minuto, ambas persistentes, acompafnadas de desaceleraciones o DIP variables y tardias;
aguas tenidas de meconio; pH fetal < 7,20 en presencia de pH materno normal; Apgar al
minuto de vida < 5 (Moro, et al.,2014).

o Criterios perinatales definitorios de asfixia grave.
Apgar al minuto entre 0 y 2; Apgar < 5 a los 10 minutos; necesidad de ventilacion a los 10
minutos de vida; pH de arteria umbilical < 7,0 o exceso de bases < -16 mEqg/L. Apoya también
el diagnoéstico de asfixia perinatal si se observan criterios postnatales de enfermedad de
membrana hialina, sobre todo en su afectacién enceféalica, fallo multiorganico, insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca, choque, manifestaciones neurolégicas como convulsiones o,
signos de enfermedad de membrana hialina moderada o grave con estado de conciencia
alterado, tono anormal o reflejos primitivos alterados, alteracion precoz del patron de
electroencefalograma, patrones especificos de alteraciones de la intensidad de la sefial en
Tl determinadas por resonancia magnética. Otros indicadores de asfixia perinatal
establecida son: los niveles en orina del cociente lactato/creatinina de gran valor predictivo,
igualmente, los valores de &cido lactico, 2,3 di-fosfoglicerato, eritropoyetina o eritroblastos,
todos significativamente incrementados, aunque carecen de utilidad prondstica. La
valoracion del hematocrito y hemoglobina precisara el volumen de la masa eritrocitaria de

gran importancia en la anoxia anémica presente en la eritroblastosis fetal, transfusiones feto-
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maternas y feto-fetales, embarazo multiple monocorial, placenta previa y hemorragias retro

placentarias (Moro, et al.,2014).

d Tratamiento

El algoritmo de reanimacion neonatal comprende cinco aspectos:

o Valoracién y estabilizacién inicial.

Si en el momento del nacimiento el nifio procede de una gestacién a término, el liquido
amnidtico es claro, muestra un llanto vigoroso y tiene buen tono, se puede favorecer el
contacto inmediato de la madre, piel con piel aplicando Gnicamente los cuidados de rutina.
Evitar pérdida de calor, limpiar la via aérea si fuera necesario, secarle y evaluar el color. Si
en alguno de estos cuatro aspectos la respuesta es negativa, deben realizarse las siguientes
medidas de estabilizacion: evitar pérdida de calor, colocar bajo fuente de calor radiante,
excepto en recién nacido a término con pérdida de bienestar fetal que se inicia a temperatura
ambiente, optimizar via aérea, posicién de olfateo y aspiracion si fuera necesario, secar
estimular, cubrir y reposicionar, éstas maniobras deben realizarse en unos 30 segundos
(Moro, et al.,2014).

o Evaluacion.
Tras los 30 segundos de estabilizacién inicial, se evallan tres pardmetros: respiracion,
frecuencia cardiaca y color. La evaluacion de estos parametros se debe realizar cada 30
segundos durante el tiempo que dure la reanimacion. Si la respiracion es regular, la
frecuencia cardiaca es superior a 100 Ipm y el color es sonrosado, pueden aplicarse los
cuidados de rutina y pasar el nifio a la madre. No se debe esperar al minuto de vida para
actuar segun el test de Apgar, sino que el proceso de evaluacién y estabilizacion empieza
cuando el nifio nace. No esta establecido el tiempo de ligadura del cordén umbilical en recién
nacido que requieren reanimacion. Se puede monitorizar al recién nacido colocando un

pulsioximetro preductal, mano derecha (Moro, et al.,2014).

o Oxigenacion-ventilacion.
Si la respiracién es irregular o apneica, o la frecuencia cardiaca es inferior a 100 Ipm, se
inicia ventilacioén con presion positiva durante 30 segundos a un ritmo de 30-60 insuflaciones
por minuto. Para realizar esta maniobra se utiliza habitualmente un sistema de ventilacién a
presién positiva conectado a una mezcla de oxigeno con aire y a una mascarilla facial que

debe sellarse de forma adecuada a la cara del recién nacido (Moro, et al.,2014).
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La intubacion puede estar indicada en diferentes momentos de la reanimacion y siempre que
la utilizacion de la mascarilla facial no proporcione una ventilacion adecuada. Si el recién
nacido esta cianético a pesar de una respiracion y frecuencia cardiaca adecuadas puede
considerarse la administracion de oxigeno libre durante 30 segundos, si persiste la cianosis,

se aplicara presion positiva intermitente (Moro, et al.,2014).

En relacién con la administracion de oxigeno, idealmente se colocara al recién nacido un
pulsioximetro en la mano derecha preductal y se ajustara la fraccién inspiratoria de oxigeno
Fi02 de acuerdo con la saturaciéon de sangre arterial. Los cambios de Fi02 se realizaran de
forma gradual, cada 30 a 60 segundos evitando cambios bruscos que podrian provocar una
vasoconstriccion de los vasos pulmonares y favorecer la aparicion de una hipertension

pulmonar persistente (Moro, et al.,2014).

En caso de bradicardia intensa y falta de respuesta, se administrara oxigeno al 100%. Al
cabo de 30 segundos de ventilacién, 1 minuto de vida, si el nifio tiene una respiracion regular,
la frecuencia cardiaca es 100 Ipm y est& sonrosado, se suspende la ventilacién y se vigila
antes de pasar con la madre, si alguno de estos tres pardmetros no es normal y siempre que
la frecuencia cardiaca sea 60 Ipm, se debe seguir ventilando hasta conseguirse la

normalizacién de los mismos (Moro, et al.,2014).

Masaje cardiaco.

Esta indicado cuando a pesar de 30 segundos de ventilacién adecuada, el recién nacido
presenta bradicardia intensa <60 Ipm. El masaje se puede realizar con los dos pulgares o
con el dedo indice y medio y siempre en el tercio inferior del esterndn, evitando comprimir el
xifoides. La relacion compresion/ventilacion es 3/1: 90 compresiones y 30 ventilaciones por
minuto, y la profundidad: 1/3 del diametro anteroposterior del térax. Esta maniobra se
mantiene durante 30 segundos al cabo de los cuales se evalGa al nifio, si la frecuencia
cardiaca es mayor a 60 Ipm, se suspende el masaje cardiaco y se sigue ventilando hasta

normalizar los 3 parametros (Moro, et al.,2014).

Medicacion y fluidos.

La administracion de adrenalina estad indicada cuando, a pesar de 30 segundos de
ventilacién con presion positiva y masaje cardiaco, la frecuencia cardiaca persiste inferior a
60 Ipm habitualmente, al minuto y medio de vida. Se recomienda administrarla por via
intravenosa 0,1 a 0,3 mg/kg = 0,1 a 0,3 ml/kg. Una alternativa mientras se consigue una via
venosa es la via endotraqueal, 0,3 a 1 mg/kg = 0,3-1 ml/kg de la dilucién 1:10.000. Se puede

repetir la dosis al cabo de 3-5 minutos si persiste la bradicardia extrema <60 Ipm. Durante
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este tiempo se mantiene el masaje cardiaco hasta que aumenta la frecuencia cardiaca por
encima de 60 Ipm. Si el recién nacido no presenta mejoria a pesar de todas las medidas
mencionadas, se debe replantear la situacién y comprobar que la ventilacion es adecuada y
simétrica y valorar la administracion de expansores plasmaticos en un contexto de

hipovolemia (Moro, et al.,2014).

La utilizacién de bicarbonato sddico debe ser muy restringida, s6lo en caso de que no exista
mejoria en unos minutos y se tenga constancia de acidosis metabdlica intensa. A pesar de
ello, algunos autores consideran que no deberia ser utilizado nunca en la reanimacién

neonatal (Moro, et al.,2014).

2) Prematurez.

El comité de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud definié al prematuro como
recién nacido de peso inferior a 2,500 g y nacido antes de la semana 37 de gestacion 259
dias (Moro, et al.,2014).

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37 de
gestacion, siendo la gestacion una variable fisiologica fijada en 280 dias, mas menos 15

dias. (Asociacion Espafiola de Pediatria., 2012)

La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuros a los neonatos vivos que
nacen antes de la semana 37 a partir del primer dia del Ultimo periodo menstrual. Los recién
nacidos de bajo peso al nacer de 2,500 g 0 menos, se deben a prematuridad, crecimiento

intrauterino retrasado o a ambos factores. (Nelson, 2016)

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia clasifica a los recién nacidos a término
en tres subgrupos: a término precoz: 37 0/7 semanas de gestacion a 38 6/7 semanas; a
término completo: 39 0/7 a 40 6/7 semanas y a término tardio: 41 0/7 a 41 6/7 semanas. El

subgrupo a término precoz antiguamente se denominaba pretérmino tardio. (Nelson, 2016)

La prematuridad y el retardo de crecimiento intrauterino se asocian a un aumento de
morbilidad y mortalidad neonatal. En condiciones ideales, la definicion de BPN deberia
basarse para cada poblacion especifica, en datos que sean lo mads homogéneos posibles

en sus aspectos genéticos y ambientales. (Nelson, 2016)

Alrededor del 8% de los recién nacidos vivos son pretérmino, pesando aproximadamente la

mitad de ellos menos de 2,500 g y el resto mas de esta cantidad. En la préactica actual, los
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términos de prematuro y pretérmino se confunden y se hacen sinénimos, dando preferencia
a la edad gestacional, ya que la inmadurez va mas ligada a la edad gestacional que al peso

de nacimiento. (Moro Serrano, Malaga Guerrero, & Madero Lopez, 2014)

a Clasificaciéon
Segun la Academia Americana de Pediatria (2017) los prematuros se clasifican asi:

Segun las semanas de gestacion:

o Prematuros extremos: menor de 28 semanas de gestacion.
o Prematuros muy prematuros: 28 a 31 semanas.

o Prematuros moderados: 32 a 33 semanas de gestacion.

o Prematuros tardios o leves: 34 a 36 semanas de gestacion.

Segun el peso al nacer

o <1,000 g: peso extremadamente bajo al nacer.
o 1,000 a 1,499 g: muy bajo peso al nacer.
o 1,500 a 2,500 g: bajo peso al nacer. (Academia Americana de Pediatria, 2017)

La importancia de la edad gestacional para el cuidado y pronéstico de la prematuridad ha

motivado la distincién entre 2 grupos.

o Pretérmino moderado.
Entre 31 a 36 semanas, con mortalidad baja, ya que las técnicas habituales de tratamiento

son efectivas en la mayoria de las ocasiones (Moro, et al.,2014).

o Pretérmino extremo.
De menos de 31 semanas con un peso en general inferior a 1,500 g, también llamados recién
nacido de muy bajo peso o RNMBP, en ellos es necesaria la aplicacion de métodos
terapéuticos mas especificos, las complicaciones son frecuentes y su mortalidad y morbilidad
son elevadas. Dentro de este grupo, los pretérmino muy extremos, con edad gestacional
inferior a las 28 semanas y peso generalmente inferior a 1,000 g, recién nacidos de

extremado bajo peso o RNEBP, son tributarios de cuidados muy especiales y su
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morbimortalidad sigue siendo muy elevada. Segun datos de la Sociedad Espafiola de
Neonatologia, la supervivencia al alta va desde un 8% para los prematuros de 400 a 500 g
de peso hasta un 80% para los de 900 a 1,000 g, y las secuelas tienen relacién inversa con
la edad gestacional. Por ello, actualmente se considera como limite de viabilidad 500 a 600
g al nacimiento y edad gestacional de 23 a 24 semanas, aunque hay excepciones, sobre

todo en lo que se refiere al peso (Moro, et al.,2014).

b Etiopatogenia.

Como causas conocidas de prematuridad destacan:

o Enfermedades maternas generales:
Como infecciones graves, nefropatias, cardiopatias, hepatopatias, anemias,
endocrinopatias (Moro, et al.,2014).

o Afecciones obstétricas y ginecoldgicas:

Multiparidad, infertilidad previa, incompetencia cervical uterina, mioma uterino, hidramnios,
traumatismos durante el embarazo, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis,
placenta previa, desprendimiento precoz de placenta y otras alteraciones placentarias,edad

materna inferior a 16 afios o superior a 40 (Moro, et al.,2014).

o Causas sociales:
Bajos recursos socioecondémicos, trabajo corporal intenso, tabaquismo, alcoholismo y otras

drogodependencias, traumas psiquicos y alimentacién deficiente (Moro, et al.,2014).

o Causas fetales:
La fecundacién in vitro es una de las primeras causas de embarazos mudltiples y la
gemelaridad es responsable de un 20% de los casos de prematuridad; malformaciones

congénitas, cromosomopatias (Moro, et al.,2014).

. Causas yatrogénicas:
Induccién precoz del parto o cesarea electiva por enfermedades maternas generales como
diabetes, toxemia, mala apreciacion de la edad gestacional, sospecha de postmadurez o por
problemas fetales, eritroblastosis, hidrops fetal, pérdida del bienestar fetal. Queda un grupo
de causa desconocida, entre los cuales destaca el parto prematuro habitual en mujeres
sanas, relacionado con falta de incremento del volumen minuto cardiaco, de manera que el

aumento del ejercicio fisico puede precipitar el parto. El caracter familiar se observa a
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menudo y hay cierto predominio de los prematuros del sexo femenino y del grupo sanguineo
B (Moro, et al.,2014).

Los distintos factores citados actdan principalmente acortando la duraciéon del embarazo,
pero pueden también dificultar la nutricién y el crecimiento celular y lesionar directamente al
feto. Este podra sufrir agresiones secundarias a su mayor vulnerabilidad durante el parto y
en los primeros dias de vida, sobre todo si la asistencia no es apropiada. La consecuencia
final es una inmadurez de todos los érganos y funciones, lo que condiciona una expresién
clinica especifica y complicaciones inmediatas o tardias seguidas ocasionalmente de

secuelas (Moro, et al.,2014).

¢ Clinica y complicaciones
Moro et al. (2014) refiere que los trastornos precoces que ponen en peligro la vida del

prematuro, en especial si la asistencia no es apropiada son:

e Control deficiente de la termorregulacion con tendencia frecuente a la hipotermia.

e Trastornos respiratorios, tanto de tipo central: anoxia, crisis de apnea; como periféricos:
enfermedad de la membrana hialina.

e Trastornos cardiocirculatorios, con tendencia a la hipotension arterial precoz y posibilidad de
persistencia del ductus arterioso.

e Lesiones encefélicas relacionadas con la anoxia, predisposicion hemorragica, el trauma de
parto o una hiperbilirrubinemia, destacando por su frecuencia y gravedad la hemorragia peri-
intraventricular.

e Dificultad de alimentacion, que puede motivar cuadros de malnutriciéon y graves alteraciones
digestivas: ileo paralitico, tapon meconial, enterocolitis necrotizante.

e Tendencia a perturbaciones metabdlicas: hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipercalemia,
hiperazoemia, hiperamonemia, hipo e hipernatremia.

e Posibilidad de infecciones nosocomiales como: trastornos o complicaciones tardias, hay que
citar la retinopatia del prematuro, la anemia del prematuro, la osteopenia del prematuro y los
trastornos respiratorios, insuficiencia pulmonar crénica de la prematuridad. Las secuelas
podran ser somatométricas, defecto pondo-estatural, respiratorias, displasia bronco-
pulmonar y neuropsicolégicas o sensoriales, hidrocefalia post-hemorragica, leucomalacia
periventricular, defecto visual o ceguera neurosensorial, hipoacusia neurosensorial (Moro, et
al.,2014).
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d Diagnéstico del prematuro
Moro et al. (2014) indica que es necesario atender diferentes aspectos diagnosticos como

los siguientes:

. Diagnoéstico clinico de prematuridad
Se fundamenta en el peso, la edad gestacional y los sintomas descritos; se utilizan tablas

de desarrollo, Ballard, etc., asi como varios rasgos clinicos para evaluar la edad gestacional.

o Diagndstico del grado de prematuridad

En funcion de su edad gestacional y su peso.

. Diagnéstico etioldgico.
Mediante la anamnesis familiar e historia obstétrica.

o Diagndstico de las posibles complicaciones
Buscando con especial interés: membrana hialina, sufrimiento cerebral, hiperbilirrubinemia,
tendencia hemorragica intracraneal, pulmonar, e infeccién, cuya presencia modificara tanto

el prondstico inmediato como el lejano y el tratamiento.

. Diagnéstico diferencial

Se planteara ante todo con los enanismos en la edad neonatal, en especial los llamados
intrauterinos y esenciales, los recién nacidos de bajo peso y el recién nacido a término limite
con edad gestacional de 37 a 38 semanas y peso al nacer de 2,500 a 3,000 g. Estos llegan
a comprender el 16% de los recién nacidos vivos y, aungue se definen como nifios a término,
presentan algunos desérdenes funcionales, mal control de la temperatura corporal, dificultad
de succion, pérdida de peso prolongada, hiperbilirrubinemia y distrés respiratorio, la
enfermedad de la membrana hialina aparece en un 8% de los nifilos con 37 a 38 semanas
de gestacidn si nacen por ceséarea, y en menos de un 1% en partos por via vaginal (Moro, et
al.,2014).

e Atencion y cuidados.
Debe comenzar en el momento del parto, la asistencia durante el parto siempre que se
espere el nacimiento de un nifio prematuro debera estar presente en la sala de partos un
equipo especializado: pediatra, enfermera, comadrona, anestesidlogo entrenado en
reanimacion neonatal. La sala debera estar equipada con el material necesario para la
reanimacion:; cuna térmica, fuente de oxigeno y aire ambiente, material para la asistencia

respiratoria, para la canalizacién umbilical y para la administracién de farmacos. Respecto a
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la viabilidad del neonato, para una edad gestacional < 24 semanas es ético no iniciar
medidas de reanimacion. Se evitara siempre el trauma quimico por dosis elevadas de
vitamina K, oxitécicos, analgésicos, anestesia general y cualquier farmaco con algin peligro
para el recién nacido. Se disminuird al maximo posible el trauma fisico del parto, cesarea
electiva en las presentaciones poddlicas o de nalgas, evitar partos instrumentados y se
recibird al nifio con suavidad, envuelto en una bolsa de polietileno si es un prematuro de
extremado bajo peso, o en toalla seca, caliente y estéril, para disminuir el trauma térmico
(Moro, et al.,2014).

Aungue no es facil de compaginar con la necesidad de reanimacion, la ligadura tardia 30 a
60 segundos de vida del cordén umbilical parece ser beneficiosa como se ha comentado
anteriormente, y deberia ser valorada. Se aspiraran las secreciones bucofaringeas si
motivan obstruccién de la via aérea y se dara soporte respiratorio si es preciso, teniendo en
cuenta que es prioritaria la ventilacién y que la administracién excesiva de oxigeno es

perjudicial (Moro, et al.,2014).

La valoracion de la puntuacion de Apgar tiene una utilidad limitada para determinar el grado
de depresion en un prematuro y no debe esperarse al minuto para iniciar las medidas de
reanimacion. Finalmente, el nifio sera introducido en una incubadora caliente para su
traslado. No se olvidara la administracién de 1mg de vitamina K y la profilaxis ocular en sala

de partos o al ingreso en la unidad neonatal (Moro, et al.,2014).

f Alimentacion
Requiere una serie de caracteristicas especificas dependiendo no sélo de las necesidades,
sino de las peculiaridades digestivas y anatdmicas relacionadas I6gicamente con el grado
de prematuridad (Moro, et al.,2014).

Los prematuros més extremos se benefician de una fase inicial de nutricion tréfica entre 3 a
5 dias, posteriormente se puede realizar lactancia materna que se beneficiara de una
suplementacién adecuada con preparados comerciales que contienen proteinas, hidratos de
carbono, calcio, fésforo, sodio, magnesio y algunas vitaminas. La lactancia artificial se realiza
como alternativa cuando la madre no puede lactar a su hijo. En los menores de 1.800 g, se
preferird una férmula especifica para prematuros. Cuando el prematuro se alimenta por
sonda gastrica, la orogéastrica es preferible sobre la nasogastrica y se mantendra hasta un
peso aproximado de 1,800 g, y una edad corregida igual o superior a 32 semanas; mientras
se utilice, es conveniente estimular la succion mediante tetina o chupete durante la toma 'y

comprobar si hay residuos gastricos antes de las tomas (Moro, et al.,2014).
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g Control de la termorregulacién y medidas generales
Dada la tendencia a la hipotermia del prematuro y también la facilidad para la hipertermia,
es importante colocar a estos nifios en las condiciones ambientales adecuadas con cuna
térmica o incubadora cuya temperatura sera variable entre 31 y 36 °C, segun el grado de
prematuridad, y ademas se colocara al prematuro en un nido para su contencién para

asegurar su confort. (Nelson, 2016)

Tras la exploracién y comprobar su estabilidad, puede estar cubierto o tapado, mientras esté
bien monitorizado. La temperatura ideal parece ser una temperatura neutra en relacion con
el peso. En la actualidad son utiles las incubadoras con servocontrol de temperatura por
medio de un electrodo cutaneo, regulado alrededor de 36,5 °C y en los recién nacidos de
muy bajo peso las incubadoras de doble pared que alcanzan un mejor aislamiento térmico.
Para el manejo correcto de la incubadora, debe tenerse en cuenta la conveniencia de
mantener una atmésfera himeda proporcional al grado de inmadurez. Asimismo, es de gran
importancia su limpieza muy cuidadosa que debe efectuarse de forma periddica con solucion
antiséptica y siempre que haya un nuevo ingreso. Ademas de mantener caliente al nifio y
posibilitar la oxigenoterapia ambiental, la incubadora permite aislarlo de los demas nifios
profilaxis de infecciones y visualizarlo completamente desnudo para observacion precoz de

distrés, cianosis, convulsiones. (Nelson, 2016)

Los prematuros en especial los mas extremos y en las primeras horas de vida, deben ser
manejados con mucho cuidado y molestados lo menos posible. Aparte de pesar, colocar una
perfusion endovenosa y monitores de frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura
cutanea, los restantes procedimientos, cultivos, radiologia, pueden ser pospuestos varias
horas hasta la estabilizaciébn de la temperatura y respiracién. (Moro Serrano, Malaga
Guerrero, & Madero Lépez, 2014)

Las gasometrias y analisis pueden obtenerse en la primera hora de vida, tras la colocacion
de un catéter umbilical. La posicion ideal es en ligero anti-trendelenburg y decubito prono en
prematuros con distrés respiratorio o alimentacion por sonda gastrica, al superar estas
condiciones y una vez alcanzados los 1,800 g, se acostumbrara a la posicién de decubito

supino que serd la recomendada al alta (Moro, et al.,2014).

Los recién nacidos son vulnerables a la sobrecarga sensorial, por lo que deberan recibir un
namero limitado de estimulos adecuados, los cuales seran secuenciales. Ello significa que
durante la alimentacion puede ser mejor no hablarle, mirarle o acunarle, dejando estos

estimulos para otros momentos. (Nelson, 2016)
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Trataran de evitarse ruidos intensos superiores a 45 dB, para el prematuro puede serlo el
simple hecho de cerrar las ventanas de la incubadora sin delicadeza, manipulaciones

bruscas o exceso de luz en la habitacion (Moro, et al.,2014).

De noche es recomendable disminuir la luz de la misma, cuando el nifio demuestra
intranquilidad tras alguno de estos estimulos indeseables, puede ser de utilidad el calmarlos
con un balanceo suave o tomandolos en brazos para mecerlos de forma circular, en especial
por parte de los padres. A ser posible, la mayoria de manipulaciones vestirlo, desnudarlo,
etc. se agruparan a la misma hora, respetando el suefio del nifio. Conviene que las realice
la misma persona y se facilitara tan pronto como sea posible que la madre colabore en el
cuidado de su hijo para desarrollar imprescindibles estimulos y lazos afectivos. Una forma

Optima de hacerlo es mediante el método canguro (Moro, et al.,2014).

Los cambios posturales se realizaran coincidiendo con la toma de constantes, cuando el
prematuro no se mueva espontdneamente o se le mantenga fijada la posicion por férulas,

sondas, o por algn motivo (Moro, et al.,2014).

Se valorara la colocacién de un colchén de agua para reducir las deformaciones posturales
de la cabeza, asi como la realizaciéon de masajes para evitar escaras. Conviene efectuar un
bafio rapido diario en agua tibia o la limpieza por partes en la misma incubadora. Cuando el
prematuro se encuentre estable y monitorizado puede vestirse en la incubadora, abriendo
los manguitos, con ello se encontrard mas abrigado y perdera menos calor con las

manipulaciones. (Nelson, 2016)

Los objetos que se encuentren en el interior de la incubadora seran los minimos
imprescindibles, se contaminan con la flora autdctona y vehiculan gérmenes y seran
sustituidos con regularidad. Evitar el chupete durante los primeros 15 dias de vida y, sobre
todo, en caso de nifios que toman lactancia materna, posteriormente, si el nifio esta méas

calmado con él, se permitira su utilizacion (Moro Serrano et al.,2014).

h Prevencion de las infecciones
Los nifios prematuros son mas susceptibles a las infecciones, por lo que es necesaria una
atencion meticulosa para prevenirlas. Las medidas preventivas deben seguir rigurosamente
las normas del lavado de manos y las precauciones universales, minimizar el riesgo de
contaminacion del catéter y su duracién, el cuidado meticuloso de la piel, pasar a la

alimentacion enteral lo antes posible. (Nelson, 2016).
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Es dificil prevenir la transmisién de infecciones de unos nifios a otros porque a menudo ni
los recién nacidos a término ni los prematuros manifiestan signos clinicos claros de

infeccién. (Nelson, 2016)

Los prematuros tienen una funcidon inmunitaria, algunos desarrollan infecciones
nosocomiales aun cuando se sigan todas las precauciones, a menudo vienen sefialadas en
su comienzo soélo por desmejoramiento del estado general, hipo e hipertermia, aparicion de

apneas y pérdida de peso. (Nelson, 2016)

i Tratamiento.
La asociacibn més recomendada es ampicilina mas gentamicina cuando la infeccion es
perinatal; cefotaxima o ceftazidima mas amikacina ante la sospecha de infeccion nosocomial,
y vancomicina mas amikacina cuando hay antecedentes de catéteres endovenosos. De
todas formas, los antibiéticos empiricos a utilizar pueden variar segun la flora mas

frecuentemente aislada en la unidad neonatal (Moro, et al.,2014).

Es util el control sérico de niveles de antibiéticos, sobre todo en caso de utilizar la
gentamicina por su posible afectacion 6tica. (CINETS, 2013)

En general se debe evitar la profilaxis de infecciones con administracion sistematica de
antibiéticos, limitandolos a los casos en que la infeccién sea muy probable o ya declarada.
Tampoco se debe actuar en este sentido con la administracion sistematica de
gammaglobulina endovenosa. Un aspecto importante en la lucha antiinfecciosa es rodear al
prematuro de un ambiente aséptico, para ello, la medida mas eficaz es la higiene adecuada
de manos y antebrazos antes y después de manejar cada nifio y al dejar su entorno. Los
otros pilares de la prevencion de la infeccion nosocomial son la correcta manipulacion de las
vias centrales, el diagnéstico conciso de infeccion y el uso apropiado de antibiéticos (Moro,
et al.,2014).

3) Bajo peso al nacer.

El desarrollo fetal esta determinado por una serie de hechos secuenciales influenciados por
el medio ambiente materno, el funcionamiento placentario y el potencial genético fetal.
Cuando uno de estos factores es adverso no se producira un crecimiento normal del feto.

(Asociacion Espafiola de Pediatria., 2012)

No obstante, conceptualmente se equipara muchas veces al recién nacido de bajo peso

RNBP con el crecimiento intrauterino restringido CIR o también conocido como recién nacido
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de bajo peso para su edad gestacional RNBPEG. En el primero se incluye a todo recién
nacido con un peso inferior a 2.500 g, y en el segundo, aquel cuyo peso en el momento del
nacimiento es inferior al percentil 10 o a dos desviaciones estandar de la media para la
semana de gestacion que corresponda a las curvas de crecimiento fetal disponibles,
debiéndose comparar siempre con curvas locales ya que varian con diferencias étnicas y de
situacién geografica y otras caracteristicas. Su frecuencia esta en alrededor del 10% de
neonatos para los bajos pesos y el 30% de éstos son restricciones de crecimiento
intrauterino. La mayoria de los CIR tienen complicaciones perinatales, las cuales aparecen
con caracter de gravedad en el 5% vy las cifras de fallecimiento oscilan en un 7% (Moro, et
al.,2014).

a Clasificacion

Moro et al. (2014) clasifica el retardo del crecimiento intrauterino CIR en 2 grupos:

o CIR simétrico o armonico.
Da lugar a recién nacidos pequefios para la edad gestacional con un retraso global de peso,
talla y perimetro craneal y un indice ponderal normal, por lo cual no son malnutridos. Es
debido comunmente a factores genéticos incluyendo la talla familiar, asi como variaciones
en talla de la zona, poblacién, etc. Entre el 5 a 15% de los fetos con crecimiento intrauterino
restringido tienen malformaciones, incluyendo sindromes dismorficos, anormalidades
cromosomicas o genéticas se encuentran en el 5 al 15%, infecciones congénitas en el 10%.,

suele también catalogarse como CIR intrinseco (Moro, et al.,2014).

. CIR asimétrico o disarménico.
Son recién nacidos con restriccién de crecimiento intrauterino que presentan una escasa
cantidad de grasa subcutanea, una cabeza alargada y un indice ponderal inferior a la media,
por lo tanto, con signos de malnutricion. En ellos se constata el antecedente de una
restriccibn mas intensa durante el tercer trimestre del embarazo. (Asociacién Espafiola de
Pediatria., 2012)

Suele ser un CIR extrinseco por insuficiencia uteroplacentaria, desnutricibn materna o
afecciones que actuaron en la Ultima etapa del desarrollo. Los trastornos maternos asociados
con aumento de riesgo de tener fetos con CIR incluyen: preeclampsia, hemorragia intraparto,
hipertension antes del embarazo, enfermedades renales, diabetes, enfermedades cardiacas
ciandticas, malnutricion, alcoholismo, tabaquismo y el uso de otras drogas: heroina, cocaina,
por parte de la madre (Moro, et al.,2014).
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b Etiologia y patogenia

o Desarrollo fetal.
El feto inicia su verdadero desarrollo antropométrico a partir de la semana 20 de gestacién y
progresa linealmente hasta la semana 38, a partir de la cual esta curva progresiva se aplana.
El interés de tener curvas de crecimiento local es debido a las diferencias que existen entre
una y otra poblacién, por otro lado, para conocer cdmo debe seguir el aumento de peso
después del nacimiento, recordando la estrecha relacion entre peso y edad gestacional. Esta
diferencia de ganancia ponderal es debida a que durante el periodo embrionario y el fetal
precoz existe principalmente aumento del nimero de células fase hiperplasica, mientras que
posteriormente predominara el aumento de tamafio celular, si bien continta también, aunque
con menos intensidad, el aumento del nimero, fases hipertréfica e hiperplasica, fases que
pueden prolongarse después del nacimiento, siendo el ejemplo mas caracteristico los
musculos y el cerebelo. Por otro lado, debe conocerse la diferente composicién de los tejidos
de las distintas edades gestacionales que reflejara el aporte nutritivo que necesita; hay
aumento progresivo de proteinas y lipidos hasta la semana 36 con disminucién progresiva

del componente agua (Moro, et al.,2014).

El feto es descrito por algunos como el perfecto parasito, ya que depende del consumo de
nutrientes maternos, el aporte de sustratos para la sintesis de nuevos tejidos y la energia

necesaria para el metabolismo oxidativo fetal. (Asociacion Espafiola de Pediatria., 2012)

Debe pensarse que cada gramo de proteinas sintetizadas ha requerido 7,5 calorias y que
por cada 4,8 calorias utilizadas se necesita 1 litro de oxigeno. En el Ultimo trimestre la
resistencia materna a la insulina produce una gran movilizaciéon de tejido adiposo materno
gue esta facilitado tanto por los niveles bajos de insulina como por el estimulo de la secrecidn
de somatomamotropina placentaria, todo ello motivara una disminucién de la oxidacion de
glucosa por la gran actividad lipolitica y, por tanto, una posibilidad asegurada del
mantenimiento de glucosa al feto. El aporte de sustratos para el consumo de oxigeno fetal
y, por tanto, el crecimiento tisular, dependeran también de la actividad endocrina fetal. La
insulina es considerada como la hormona de crecimiento fetal, en su mayoria es de
produccion fetal ya que atraviesa con dificultad la placenta; sus acciones son promover los
depdsitos de tejido adiposo y glucogeno, estimulando la sintesis proteica. Esto explica como
los estados hipoinsulinémicos o en los casos en que disminuye su accidn periférica por
disminucién de receptores como el caso del leprechaunismo, haya un importante retraso del
crecimiento fetal. Por el contrario, en casos de hiperinsulinismo existird una masa adiposa

aumentada, sobre todo a nivel muscular (Moro, et al.,2014).
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Moro et al. (2014) afirma que hay una serie de factores responsables del bajo peso al

nacimiento y que se describen a continuacion:

° Factores maternos:

-Factores genéticos.

Existe una predisposicion en algunas madres a tener neonatos de bajo peso, debido a la
persistencia de factores de riesgo. Sin embargo, existen factores genéticos maternos los
cuales, al parecer, actlan alterando la funcién uteroplacentaria, calculandose esta influencia
en menos del 25%. Los factores paternos tienen menos expresion en el periodo fetal, pero

su funcién se pone de manifiesto mas en el periodo postnatal (Moro, et al.,2014).
-Factores nutricionales.

Se ha demostrado cémo las proteinas nutricionales durante el primer trimestre de embarazo
tienen una influencia minima sobre el crecimiento fetal a diferencia de lo que sucede en el
Ultimo trimestre. Hay dos variables de gran importancia, una es el peso materno pre
embarazo y otra es la ganancia de peso durante el mismo. Es conocido como una madre
obesa raramente tendra un RNBP. Quiza actualmente se le da mas valor a la ganancia
ponderal durante el embarazo, que puede conocerse mediante el calculo del indice de masa
corporal IMC. Una mujer con un IMC < 19,9 requiere un aumento de peso de 12,5 a 18 kg;
con un IMC normal, es decir, entre 19,8 y 26 requiere un aumento de 11,5 a 16 kg y en
aguellas con un indice elevado superior a 29 la ganancia de peso no debe ser superior a 6
kg (Moro, et al.,2014).

La ingesta caldrica que se recomienda es de 1.500 kcal/dia, sabiendo la importancia que

tiene una correcta nutricion materna sobre todo en el tercer trimestre. (Nelson, 2016)

Se ha demostrado que los problemas nutritivos agudos durante el primer trimestre no
parecen influir sobre el peso del recién nacido. En cambio, situaciones que conduzcan a
una disminucion de la ingesta durante el Gltimo trimestre pueden ser responsables de un

bajo peso fetal. (Nelson, 2016)
-Enfermedades crénicas maternas.

Una de las afecciones mas frecuentes en la embarazada, como la hipertension, cuando no
esta correctamente controlada, influye sobre el crecimiento fetal por reduccion del flujo

sanguineo uterino, como se ha podido comprobar por Doppler de la arteria uterina. La
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diabetes mellitus materna con afectacion vascular o el padecimiento de enfermedades
autoinmunes como el lupus, se consideran como alto riesgo de CIR. En enfermedades
hipoxémicas y en madres con drepanocitosis y frecuentes crisis hemoliticas es casi
constante el CIR. Un hecho similar tiene lugar en madres que viven en altas cotas por la
consecuente disminucion en la saturacion de oxigeno. (Moro Serrano, Malaga Guerrero, &
Madero Lépez, 2014)

-Tabaquismo materno.

-Edad.

Destaca entre factores determinantes del tamafio fetal y de su bienestar. Desde los estudios
de Butler se reconoce que por cada 10 cigarrillos que fume diariamente una embarazada, el
nifio pesara al nacimiento aproximadamente unos 100 gramos menos del peso que le
hubiera correspondido. Asi mismo se ha podido demostrar que, tanto el tabaquismo activo
como el pasivo, actian sobre el feto y que la reduccién del peso se acompafia de la
disminucién de talla y perimetro craneal. Presumiblemente, tanto la vasoconstriccion
placentaria inducida por la nicotina como la hipoxia crénica por niveles aumentados de
carboxihemoglobina, producen un equivalente fisiologico al de la altitud. Tal y como muestran
los termo-gramas, el flujo sanguineo hacia la placenta resulta afectado por el tabaco.
Christianson ha descrito un envejecimiento placentario, como demuestran las calcificaciones
y los depésitos de fibrina subcoriales. Todos estos hechos pueden producir un
hipocrecimiento del feto en relacion con su edad gestacional, de igual forma que pueden
provocar un parto prematuro por abrupto placentario o dismadurez placentaria (Moro, et
al.,2014).

Existe una tendencia de tener hijos mas pequefios entre madres mayores de 35 afios y en

las muy jévenes. (Nelson, 2016)

-Drogas y alcohol.

El alcohol ingerido en grandes cantidades durante el embarazo, sobre todo durante los 4
primeros meses, produce frecuentemente nifios con bajo peso para la edad gestacional y
malformaciones. Algunas drogas, en especial la heroina y cocaina, son también posibles
causantes de restriccion del crecimiento intrauterino, al disminuir el potencial de replicacion
celular. La cocaina origina malformaciones entre otras causas por vasoespasmo de la arteria
uterina (Moro, et al.,2014).
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Factores placentarios

El desarrollo placentario es esencial para el crecimiento fetal. Las placentas normales
muestran un incremento lineal de su tamafio hasta cerca de la semana 36. Resultan
necesarios tanto el lactégeno placentario humano LPH, como la gonadotrofina coridnica
humana GCH, para un desarrollo normal. El primero es secretado por el sincitiotrofoblasto
de la placenta ya a la quinta semana de gestacion, mientras que la GCH proviene del cuerpo
liteo y se piensa que favorece la tolerancia inmunolégica natural del feto. Se pueden
observar deficiencias placentarias por simple inspecciéon en el momento del nacimiento: el
corddn umbilical muestra un calibre reducido y la misma placenta puede estar disminuida de
tamafio. Estudios mas detallados demuestran una escasez del nimero de células, proteinas
y glucdégeno en estas placentas. La ultrasonografia placentaria puede indicar el nivel de
maduracién placentaria y, de forma indirecta, el grado de madurez fetal, asi como un flujo

placentario disminuido (Moro, et al.,2014).

Factores fetales

-Hormonas.

La hormona de crecimiento en el feto puede detectarse a partir de la quinta semana de
gestacion y va en aumento hasta la semana 24. Aunque el efecto de esta hormona no es
decisivo sobre el crecimiento fetal, su ausencia esta asociada a una disminucion del numero
de células con una leve reduccién en la talla. De igual forma, la hormona tiroidea posee un
papel limitado pero importante en el crecimiento fetal. Los recién nacidos atireéticos
muestran una talla disminuida, con una deficiencia esquelética y una maduracion
neurolégica reducida. En ausencia de tiroxina existe un retraso de crecimiento de los rifiones,
corazon, higado, bazo y sistema muscular. La insulina constituye el factor de crecimiento
esencial para el feto. La deficiencia de células beta en los islotes conduce a un retraso de
crecimiento importante, tal y como sucede en la ausencia congénita de pancreas. Se
encuentran niveles superiores de insulina en la sangre de corddn de recién nacidos grandes
y niveles inferiores en los RNBP. El sexo no parece que influya en estos niveles (Moro, et
al.,2014).

-Embarazo multiple.

En general, el tamafio fetal es menor cuando existe mas de un feto por gestacion. Por
razones desconocidas, los gemelos monocigotos pesan menos que los dicigotos. El parto
prematuro resulta responsable de su bajo peso al nacer, pero también intervienen otros

factores como: presencia de placenta andémala y transfusion feto-fetal (Moro, et al.,2014).
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o Otros factores
Existen diferentes factores, como el sexo, anormalidades cromosoémicas 0 genéticas y
malformaciones congénitas, que pueden ocasionar una restriccion en el crecimiento
intrauterino, al igual que las infecciones intrauterinas, como rubéola, citomegalovirus, sifilis
y toxoplasmosis. La diabetes neonatal transitoria, galactosemia y fenilcetonuria pueden

acompafarse de CIR. (Asociacién Espafiola de Pediatria., 2012)

¢ Diagnostico prenatal
Moro et al. (2014) refiere que el correcto diagndstico prenatal es necesario, tanto a obstetras

como a pediatras. Para ello interesa investigar cuidadosamente los siguientes factores:

. Anamnesis

En toda gestante sospechosa de ser portadora de un CIR tiene indudables ventajas.

. Biometria uterina

o Biometria fetal ecografica

El mas importante es la estimacién del peso fetal a partir de distintas medidas: diametro
biparietal, perimetro abdominal y longitud del fémur, y posterior comparacion de dicho peso
con el esperado segun las curvas de crecimiento fetal, sobre todo las individualizadas segun
caracteristicas del feto y de la madre. Las determinaciones del diametro biparietal y
abdominal fetal como medidas aisladas han demostrado una cierta falta de especificidad,
mientras que la relacion area cefélica/area abdominal permite la tipificacion del CIR de una

forma mas segura a partir de la semana 35.

o La resonancia magnética

Es otra técnica de imagen de interés para el control de estos embarazos.

o Determinaciones hormonales
Niveles de estrégeno en plasma y orina maternos y de lactégeno placentario disminuidos,

son técnicas hoy en dia de menos actualidad.

. Monitorizacion

Tanto de movimientos fetales como de respiracion fetal.

o Estudio eco-Doppler de la placenta, vasos umbilicales y vasos fetales

Se muestra til para el diagndstico de alteraciones placentarias que a veces pueden ser
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causa de restriccion del crecimiento intrauterino (Moro, et al.,2014).

o Otras pruebas:
-Test del estrés con oxitocina, patolégico si muestra DIPS tipo I,

-Test no estresante, patoldgico si no muestra aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal
superiores a 15 latidos/minuto tras los movimientos, presentes en al menos 4 ocasiones

durante 20 minutos

-Cuantificacion del liqguido amnidtico por ultrasonidos en caso de sospecha de
malformaciones. (Asociacion Espafiola de Pediatria., 2012)

d Clinica
El recién nacido de bajo peso suele presentar un aspecto delgado, magro, con escaso
paniculo adiposo, piel seca y apergaminada con intensa descamacién, vérnix caseoso
normal 0 algo escaso para su peso, ufias en general normales o ligeramente quebradizas,
cabello escaso, sensorio alerta. El cordon umbilical es amarillento y delgado por la deplecién
de la gelatina de Wharton, que condiciona la hipoxemia y se seca precozmente. Es frecuente

la ausencia de miccién durante las primeras horas de vida. (Nelson, 2016)

e Problemas adaptativos al nacer
La restriccion del crecimiento intrauterino condiciona mayor riesgo de desarrollar problemas
en el momento del nacimiento al estar su reserva limitada para soportar situaciones de
estrés, como es el propio parto, y por ello son proclives a desarrollar situaciones de hipoxia

aguda durante el parto, asfixia perinatal y mala adaptacion al nacimiento (Moro, et al.,2014).

Los neonatos de bajo peso son propensos a presentar asfixia neonatal, hipotermia,
hipoglucemia, dificultad respiratoria, alteracion de la inmunidad, tanto de la humoral como
celular especifica, policitemia, hipocalcemia, hipermetabolismo. (Avery, Fletcher, &
Donalds, 2016)

f Cambios de conducta.
Existen diferencias de comportamiento entre los recién nacidos de bajo peso y los de peso
adecuado para la edad gestacional. Los primeros, frecuentemente, tienen alterada la
actividad refleja, la musculatura es pobre y son irritables. La conduccién nerviosa es normal,
pero su electroencefalograma muestra patrones de cerebro inmaduro. En el estudio de la

conducta de estos recién nacidos mediante la escala de Brazelton es posible demostrar
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algunos rasgos temperamentales caracterizados por una menor actividad, tendencia a la
hipotonia y menor capacidad de respuesta a la demanda del entorno (Moro, et al.,2014).

g Tratamiento
Debe ser en lo posible, etiolégico, intentando basar en el correcto diagnostico prenatal la
terapéutica idénea. En los CIR de tipo extrinseco es posible una actuacion en el periodo
intrauterino que incluye, aparte del tratamiento de la afeccién materna, el reposo absoluto a
escasa altitud, dieta hipercalérica con suplementos vitaminicos, evitar el tabaquismo y

administrar beta miméticos (Moro, et al.,2014).

También se ensaya la administracion a la gestante de bajas dosis de aspirina (100 mg/dia),
si bien no siempre se encuentra mejoria del peso fetal (Moro, et al.,2014).

El parto debe ser lo menos traumatico posible; en muchos casos estara indicada la cesarea,
sobre todo si el parto se presenta muy prematuramente (menos de 32 semanas de
gestacion), si existe presentaciéon de nalgas o evidencia de pérdida del bienestar fetal. Aun
cuando el desarrollo fetal parezca haberse frenado, es recomendable esperar hasta una
correcta maduracion pulmonar. La monitorizacion de estos partos es esencial, ya que los
nifios diagnosticados de retraso del crecimiento presentan una mayor frecuencia de asfixia
perinatal que los recién nacidos normales. La reanimacién neonatal no debe presentar
problemas especiales, si se ha evitado la pérdida de bienestar fetal. La patologia neonatal
anteriormente detallada requerira en primer lugar: el adecuado enfoque profilactico,
alimentacion precoz, uso preferente de leche materna, que se acompafa de una mejor
recuperaciéon del crecimiento, vigilancia de la posible hipotermia o hipoglucemia y, en
segundo término: el tratamiento idoneo segun los trastornos patoldgicos que presente el

recién nacido: infeccion, desnutricion, etc. (Moro, et al.,2014).

Con el objeto de que los nifios con retraso de crecimiento intrauterino adopten una curva
lineal de crecimiento apropiada para su edad cronoldgica, se utiliza la administracion de
hormona del crecimiento. Los requisitos son que, al nacer, la longitud o peso sea inferior a 2
DS y que a los cuatro afios de vida no haya recuperaciéon del crecimiento, continuando en
talla inferior a 2,5 DS. La dosis es de 0,06 mg/kg/dia y debera valorarse cada afio la curva
de crecimiento para obtener el permiso de continuacién. Esta pauta, l6gicamente, esta
indicada cuando no hay déficit de GH lo cual ocurre aproximadamente en el 15% de los
casos (Moro, et al.,2014).
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4) Sepsis neonatal

Sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica causada en presencia de una infeccion
sospechada o confirmada. La sepsis neonatal se produce durante los primeros 28 dias de

vida. (Fajardo Dubdn, Flores Zelaya, & Carcamo Portillo, 2017)

Se entiende por sepsis neonatal aquella situacién clinica derivada de la invasion y
proliferacién de bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo del recién nacido y que

se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida. (American Medical Association, 2019)

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por alteraciones fisiolégicas y bioquimicas
desencadenadas por una infeccién y que generan una respuesta inmune inadecuada que
acaba provocando alteraciones en la microcirculacion y disfuncién de 6rganos diana. Es
habitualmente esta respuesta inmune desregulada, la responsable de la mayoria de los

efectos que desencadenan el fallo multiorganico. (Gémez Cortéz, 2020)

La definicién clasica de sepsis fue propuesta en 2002 por un comité de expertos en la
International Consensus Conference on Pediatric: Sepsis se defini6 como un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica SRIS en presencia de una infeccibn sospechada o
demostrada. Dicho SRIS, se define como una respuesta inflamatoria generalizada, que
puede estar 0 no asociada a una infeccion, se caracteriza por la presencia de dos 0 mas de
los siguientes criterios: temperatura central >38,5 °C o0 < 36 °C, taquicardia para la edad o
bradicardia en menores de 1 afio en ausencia de causa justificada; taquipnea para la edad
0 necesidad de ventilaciobn mecanica por un proceso pulmonar agudo, y leucocitosis o
leucopenia para la edad o >10% de neutréfilos inmaduros, debiendo ser uno de los criterios
a cumplir obligatoriamente la alteracién de la temperatura o del recuento leucocitario.
(Gémez Cortéz, 2020)

a Factores de riesgo
Los factores de riesgo fetales hacen sinergia con los maternos. Algunos de estos son:
nacimiento pretérmino, haber presentado asfixia neonatal y malformaciones congénitas.
También el sexo masculino se considera factor de riesgo. El bajo peso al nacer es
considerado un factor de riesgo para sepsis neonatal debido a la debilidad relativa del

sistema inmune (Fajardo, et al., 2017).

Fajardo et al. (2017) indica que los factores de riesgo mayores y menores segun las normas

materno-neonatal nacionales son las siguientes:
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o Factores de riesgo mayores:
Colonizaciéon materna por streptococo grupo B.
Corioamnionitis (taquicardia materna o fetal, liquido amniético fétido o caliente, leucocitosis
materna mayor de 15,000).
Ruptura de membranas > 18 horas.
Infeccion urinaria y/o vaginal materna en las Ultimas 2 semanas previas al parto.
Fiebre materna (mayor de 38 grados 24 horas previo a la terminacion del parto o durante el
trabajo de parto.

o Factores de riesgo menores:
Parto hospitalario contaminado con heces maternas durante el parto
Ruptura de membranas mayor de 12 horas
Instrumentacién obstétrica (uso de forceps).
Tactos vaginales frecuentes (mas de 4).
Parto prolongado.
Procedimientos invasivos durante el embarazo y trabajo de parto.

Embarazo sin calidad de atencién prenatal o ninguna atencién (Fajardo, et al., 2017).

b Clasificacién
La sepsis neonatal se clasifica en 2 tipos dependiendo del tiempo de aparicion del cuadro

clinico:

o Sepsis neonatal temprana:

Ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida, se adquiere por transmision vertical y los
gérmenes que colonizan las areas genital y perineal de la madre. La presentacion clinica
mas comin es la neumonia, usualmente es mas grave y tiene mayor morbimortalidad.
(CINETS, 2013)

Se presenta en el recién nacido antes de las 72 horas de vida, generalmente se adquiere
durante el paso a través del canal de parto o mediante diseminacién ascendente de
bacterias. Los microorganismos aislados con mas frecuencia de los pacientes con sepsis
neonatal temprana son: estreptococos del grupo B, escherichia coli, estafilococos aureus y

klebsiella sp. (Fajardo, et al., 2017).

Es frecuente en los recién nacidos, los cuales pueden verse expuestos a bacterias, y

pueden ser blanco facil de infecciones, desarrollar sepsis, presentar complicaciones e
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incluso la muerte (Fajardo, et al., 2017).

o Sepsis neonatal tardia.
Ocurre entre las 72 horas de vida y el final del periodo neonatal, usualmente se adquiere
en la comunidad o dentro de un hospital (transmisién horizontal). Las manifestaciones

clinicas mas frecuentes son bacteriemia y meningitis. (CINETS, 2013)

Segun su mecanismo de transmision, se deben diferencian dos tipos fundamentales de

sepsis neonatal:

o Sepsis de transmision vertical.
Son causadas por gérmenes localizados en el canal genital materno y contaminan al feto por
via ascendente, progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amnidtico o por
contacto directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto. La
mayoria de las sepsis verticales debutan en los primeros 3-5 dias de vida, por lo que también

reciben el nombre de sepsis de inicio precoz (Fajardo, et al., 2017).

Es fundamentalmente bacteriana, pues las sepsis por hongos y virus suponen menos del 1%
de los casos. Dentro de las bacterias, las mas frecuentemente implicadas son estreptococos
agalactiae o estreptococo del grupo By eschericha coli (E. coli). En relacién con el peso al
nacimiento, el estreptococo del grupo B es mas frecuente en nifios de mas de 1500 g, y E.

coli en nifios menores de 1500 g, (Fajardo, et al., 2017).

o Sepsis de transmision nosocomial
Son producidas por microorganismos localizados en los servicios de neonatologia
preferentemente en las UCIN y que colonizan al nifio a través del personal sanitario, manos
contaminadas, por el material de diagnéstico y tratamiento contaminado, termémetros,
fonendoscopios, sondas, catéteres, electrodos, etc. Las sepsis hosocomiales suelen iniciar
los sintomas pasada la primera semana de vida y son denominadas sepsis de inicio tardio
(Fajardo, et al., 2017).

Es similar a la descrita para las sepsis de transmisidn vertical, si bien suelen evolucionar de
forma mas solapada (sobre todo las debidas a S. epidermidis y candida spp), siendo a
menudo dificiles de diagnosticar por producirse coincidiendo con enfermedades subyacentes
graves que requieren terapia intensiva y estando con frecuencia el neonato bajo tratamiento
antibiotico. Las sepsis por S. epidermidis son mas frecuentes en recién nacidos prematuros

que tienen colocado un catéter invasivo (Fajardo, et al., 2017).
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Sin embargo, este criterio cronoldgico para diferenciar el tipo de sepsis, no esta exento de
errores, pues hay sepsis de transmision vertical de inicio tardio que con este criterio no
serian consideradas como tales y sepsis nosocomiales de inicio precoz que serian
falsamente clasificadas como verticales. Finalmente estan las sepsis adquiridas fuera del
hospital o sepsis comunitarias, que son muy infrecuentes y que habitualmente aparecen
asociadas a otra infeccién localizada como neumonia, infeccion urinaria 0o meningitis
(Fajardo, et al., 2017).

¢ Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas de la sepsis neonatal pueden ser muy variadas y por ello muy
inespecificas, siendo compatibles con mudltiples entidades morbosas frecuentes en el

periodo neonatal. (Sastre, Cotallo, Aparicio, & Fernandez., 2013)

Los recién nacidos con sepsis bacteriana pueden tener signos y sintomas inespecificos o
signos focales de infeccion. En ocasiones, sobre todo en el recién nacido prematuro, la
sepsis vertical puede ser inicialmente asintomética y la sospecha diagnéstica se puede
fundamentar en la presencia de factores riesgo de infeccién de transmision vertical (Fajardo,
etal., 2017).

En la fase inicial los sintomas en el recién nacido suelen ser inespecificos, presentandose
disminucién de la actividad espontanea, inestabilidad de la temperatura: hipotermia o fiebre,
dificultades para la alimentacion: retencién gastrica, regurgitaciones, reflejo de succion débil
o abolido, también presentar sintomatologia cardiorrespiratoria: taquicardia, taquipnea,

apneas, signos de distrés respiratorio (Fajardo, et al., 2017).

En fases tardias de la infeccion, predomina un aspecto de gravedad con disminucion de la
motilidad espontanea, hipotonia y aparicién de ictericia, aspecto séptico. Es posible en esta
fase identificar manifestaciones de coagulopatia intravascular diseminada CID; petequias,
equimosis, hemorragias mucosas o de shock séptico, taquicardia, pulso débil, relleno capilar
lento, hipotension, etc. En la exploracion del recién nacido con sospecha de sepsis se ha de
valorar la posible presencia de aspecto séptico, presencia de ictericia, hepatomegalia
frecuente y rara vez esplenomegalia. La infeccion neonatal puede acompafiarse de otros

procesos no infecciosos que compliqguen mas su diagndstico (Fajardo, et al., 2017).

d Diagnostico
Fajardo et al. (2017) refiere que el diagndstico de sepsis en neonatos es dificil debido a que

los sintomas son inespecificos y que varias causas no infecciosas tienen estos sintomas.
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Entre las pruebas laboratoriales que se pueden realizar estan:

. Hemocultivo:
El diagndstico definitivo se fundamenta en el estudio del hemocultivo que debe ser realizado
ante la sospecha diagnéstica que tarda al menos 48-72 horas en conocerse el resultado y por lo
tanto retrasa el diagnostico. Se debe realizar en todos los recién nacidos con sospecha de
sepsis, 1ml debe ser el volumen minimo para detectar bacteriemia de 4UFC, 4 unidades
formadoras de colonias. Hasta el 25% de los recién nacidos tiene < 4 UFC/ml y dos tercios de
los lactantes menores de dos meses tienen recuentos < 10 UFC/ml. La muestra de sangre para
hemocultivo debe de obtenerse de una vena periférica no canalizada. EI hemocultivo realizado
con sangre obtenida de arteria o vena umbilical recientemente canalizada es fiable, sin embargo,
cuando los vasos umbilicales llevan mas de 24 horas canalizados, si se utiliza sangre capilar
arterial y la sangre obtenida es a través de un catéter invasivo, los hemocultivos dan lugar a

muchos falsos positivos y, por lo tanto, son poco fiables (Fajardo, et al., 2017).

o Urocultivo:
No forma parte de los exdmenes que se realizan ante la sospecha de sepsis de inicio precoz
(Fajardo, et al., 2017).

o Aspirado gastrico:

No se realiza en la préactica clinica en forma rutinaria (Fajardo, et al., 2017).

o Cultivos de superficie corporal:
No se ha observado beneficio costo efectividad en realizar cultivo de superficie (Fajardo, et
al., 2017).

o Aspirados traqueales

Como indicacién deben obtenerse al intubar al recién nacido, ya que realizar obtencion de
aspirados posteriores puede dar falsos positivos debido a muestra contaminada (Fajardo,
et al., 2017).

o Puncion lumbar:
La decision de realizar una puncién lumbar en un recién nacido con sospecha de sepsis
sigue siendo controvertido, sin embargo, la bacteriemia en nifios, la incidencia de la
meningitis puede ser tan alta como 23%. La puncion lumbar se debe realizar en cualquier
nifio con un resultado de hemocultivo positivo, bebés cuyo curso clinico, o que datos de

laboratorio puedan sugerir fuertemente sepsis bacteriana y bebés que empeoran después
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de iniciar la terapia antimicrobiana (Fajardo, et al., 2017).

o Recuento periférico de glébulos blancos y recuento diferencial:
El recuento total de leucocitos 5,000/mm? a 30,000/mm?, aunque utilizados habitualmente,
tienen un bajo valor predictivo positivo y tienen pobre precision diagnostica, baja sensibilidad
y especificidad en la sepsis. La neutropenia tiene mejor especificidad que un recuento de
neutrofilos elevada, porque pocas enfermedades ademas de la sepsis, deprimen el recuento
de neutréfilos neonatales. Valores pico se alcanzan de 6 a 8 horas después del nacimiento
(Fajardo, et al., 2017).

. Métodos enzimaticos:
Se basan en la deteccion en suero de enzimas leucocitarias, lactato deshidrogenasa,
fosfatasa alcalina y en el test de nitro azul de tetrazolio NAT (Fajardo, et al., 2017).

. Reactantes de fase aguda:
Son proteinas inespecificas producidas en su mayoria, en el higado o secretadas por
leucocitos ante infecciones, traumatismos e inflamacién. Los més utilizados en la practica

clinica habitual son: PCR, procalcitonina y la interleucina 6 IL6 (Fajardo et al., 2017).

o Proteina C reactiva.

La concentracién aumenta de 6 a 8 horas siguientes un episodio de infeccion en los recién
nacidos y alcanza su maximo a las 48 horas. La sensibilidad de PCR es baja al nacer, ya
gue requiere una respuesta inflamatoria con la liberacion de la IL6 (Fajardo, et al., 2017).

. Procalcitonina.
Las concentraciones aumentan 2 horas después del inicio de un episodio infeccioso, maximo
a las 12 horas, y se normalizan a los 2 a 3 dias en adultos sanos. La procalcitonina
20.34ng/ml es tomado como el valor de corte, la sensibilidad en el diagnostico de sepsis
neonatal era 100%, la especificidad del 96,5% y valor predictivo negativo VPN de 100%
(Fajardo, et al., 2017).

. Interleucina 6.
Tras la llegada del agente bacteriano tiene lugar una rapida elevacion de moléculas
proinflamatorias, cuyo papel es preparar al huésped para hacer frente a la infeccién. La
elevacion de IL6 es, por tanto, muy precoz, pudiendo cuantificarse a partir de la primera hora
de infeccion. Alcanza el pico maximo de concentracion a las 4-6 horas y rapidamente

desciende; debido a la brevedad de su vida media, y a partir de las 24-48 horas del inicio de
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la infeccion, los niveles de IL6 disminuyen hasta ser indetectables, no existiendo diferencias
entre neonatos sanos y enfermos en ese momento. Estudios realizados en neonatos refieren
valores de IL6 significativamente superiores en los recién nacidos con sepsis tanto vertical
como nosocomial al inicio de la infeccion, comparados con el grupo control. De esta forma,
la eficacia diagnostica de la IL6 es superior a la observada en PCR y PCT, oscilando la
sensibilidad entre 70 y 100%, la especificidad entre 65-100% y el VPN entre 80 y 100%

segun las series (Fajardo, et al., 2017).

Radiografia de torax:

Se realiza en la evaluacién de sepsis neonatal. Puede tener gran interés en las sepsis

verticales, ya que se pueden manifestar alteraciones similares a las de la enfermedad de

membrana hialina (Fajardo, et al., 2017).

e Tratamiento

El uso de antibitticos esté indicado y deben ser administrados en la primera hora del ingreso

del neonato, para asi lograr el control apropiado del proceso infeccioso (Fajardo, et al.,

2017).

En caso de uso de amikacina, es importante recordar que este no debe ser utilizado por mas
de 10 dias para evitar dafio otico y renal. La combinacién de ampicilina y amikacina es
altamente efectiva para los patdgenos perinatales comunes, también se recomienda el uso
de ampicilina mas gentamicina como primera linea. En aquellos recién nacidos, en los cuales
se presente un deterioro clinico o mala respuesta al tratamiento en 48-72 horas
comprobados mediante exdmenes de laboratorio, se debera modificar la terapia antibiotica
(Fajardo, et al., 2017).
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Cuadro 1. Terapia en Sepsis Neonatal

Condicidn Primera Primera Segunda

del Recién Linea Linea Alter- Linea

MNacido nativa

Potencial- | Ampicilina | Ampicilina/ Piperacilina/

mente sép- | +

tico Sulbactam + Tazobactam
amikacina + amikacina.

Sepsis  tem- amikacina

prana o

Sepsis tardia Ceftazidime

+

amikacina.

Infecciodon | Piperaci- Ceftazidime Imipenem -+
nosocomial lina/ + amikacina amikacina
Tazobactam
+ ami-
kacina
Con menin- | Cefotaxime | Ampicilina + | Imipenem -+
gitis amikacina amikacina

(]

ceftazidime

+ amui-

kacina
Con  entero- | Ampicilina/ | Ampicilina + | Imipenem -+
colitis necro- amikacina + [ amikacina
tizante sulbactam metronidazol

+ ami-

kacina

Fuente: secretaria de Salud, Normas Nacionales para la atencién Materno neonatal, honduras 2016

Se debe indicar antimicotico de primera linea: fluconazol, de manera profilactica o
terapéutica. El uso profilactico esta indicado en neonatos con peso menor de 1500g a una
dosis de 3mg/kg/dosis diaria, dos veces por semana. Se mantendra esta cobertura mientras

el recién nacido permanezca hospitalizado (Fajardo, et al., 2017).

El soporte ventilatorio se ofrece en funcion al puntaje del test de Silverman Anderson, se
busca mantener una saturacion de oxigeno = 92%, y una presion de diéxido de carbono que
no disminuya el pH sanguineo a menos de 7.25 para favorecer el transporte de oxigeno.
Esto previene la acidosis y asi ayuda al mejor funcionamiento de los diferentes sistemas.
(Fajardo, et al., 2017).

Soporte hemodindmico: en caso de encontrarse ante un recién nacido con inestabilidad
hemodinamica en el contexto de choque y con signos de hipoperfusién, deben seguirse dos
pilares fundamentales, iniciar la reanimacién con liquidos y a la vez valorar causas que estén

perpetuando este estado. Se debe administrar carga de solucion salina normal 10ml/kg,
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pasar en 5-10 minutos, si no hay respuesta se puede aplicar hasta tres cargas, valorando
respuesta. El volumen total no debe exceder de 40ml/kg. A la vez corregir la hipotermia,
anemia, hipoglucemia, acidosis, trastornos del calcio y el potasio. Si no hay respuesta,
continuar con agentes inotrépicos y vasopresores intra venosos. Dopamina, si no hay
respuesta, continuar con dobutamina, al no encontrar respuesta favorable seguiria continuar

con adrenalina o norepinefrina (Fajardo, et al., 2017).

Transfundir glébulos rojos empacados si hemoglobina es menor de 12g/dL, volumen
calculado 10 ml/kg/dia. Indicar esteroides solo en estado refractario del choque o sea que el
neonato persiste en choque aun después de todas las medidas terapéuticas descritas
anteriormente, hidrocortisona 1mg/kg/dosis, cada 8 horas de acuerdo a respuesta
terapéutica (aumento de la presion arterial media). También es importante el aporte de

liquidos y electrolitos, asi como el soporte nutricional y metabdlico (Fajardo, et al., 2017).

5) Malformaciones congénitas

Las anomalias congénitas se denominan también defectos de nacimiento, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas. Se trata de anomalias estructurales o funcionales,
como los trastornos metabdlicos que ocurren durante la vida intrauterina y se detectan
durante el embarazo, en el parto o en un momento posterior de la vida. (Organizacion
Mundial de la Salud., 2020)

Las malformaciones congénitas son una causa importante de muerte fetal y neonatal. En
EE.UU. y otros paises desarrollados constituyen una de las causas principales de
mortalidad neonatal, aparte de ser una causa de enfermedad aguda y de morbilidad a largo
plazo. (Nelson, 2016)

Los trastornos congénitos graves mas frecuentes son las malformaciones cardiacas, los

defectos del tubo neural y el sindrome de Down. (Organizacion Mundial de la Salud., 2020)

Es posible prevenir algunas anomalias congénitas con prevencion fundamentales como la
vacunacion, la ingesta suficiente de acido félico y yodo mediante el enriqguecimiento de
alimentos basicos o el suministro de complementos, asi como los cuidados prenatales

adecuados. (Organizacion Mundial de la Salud., 2020)

Su diagnéstico precoz es fundamental para el tratamiento, algunas anomalias como:
cardiopatias congénitas, fistula traqueoesofagica, hernia diafragmética, atresia de coanas

y obstruccion intestinal requieren un tratamiento médico-quirdrgico inmediato para que el
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nifio sobreviva. (Nelson, 2016)

a Clasificaciéon
La Academia Americana de Pediatria describe 5 categorias de malformaciones congénitas:

. Anomalias cromosémicas
Los cromosomas son estructuras que transportan el material genético que se hereda de una
generacion a la siguiente. Veintitrés provienen del padre y veintitrés de la madre. Los genes
gue transportan los cromosomas definen el modo en que el bebé crecera, como se veray,
hasta cierto punto, como funcionara. Cuando un nifio nace sin 46 cromosomas, 0 cuando
algunas partes de los cromosomas faltan o estan duplicadas, es posible que se vea y se
comporte de manera diferente a los demas nifios de su edad y que tenga graves problemas

de salud por ejemplo el sindrome de Down. (Academia Americana de Pediatria, 2,019)

o Anomalias de gen Unico
A veces, la cantidad de cromosomas es normal, pero uno o mas de los genes tienen

anomalias.

-La herencia autosémica dominante es una anomalia genética que se puede transmitir al
hijo si uno de los padres tiene la misma anomalia. (Academia Americana de Pediatria,
2,019)

-La herencia autosémica recesiva es una anomalia genética que se puede transmitir al hijo
solamente si ambos padres son portadores del mismo gen defectuoso como, la fibrosis
quistica, la enfermedad de Tay-Sachs o la anemia drepanocitica. En estos casos, ambos
padres son normales, pero se prevé que 1 de cada 4 hijos que tengan resulte afectado.

(Academia Americana de Pediatria, 2,019)

-Las afecciones ligadas al cromosoma X son anomalias genéticas que ocurren sobre todo
en los varones, como: hemofilia, daltonismo, formas de distrofia muscular. Las mujeres
pueden ser portadoras del gen anormal que provoca los trastornos recesivos ligados al

cromosoma X, pero no muestran la enfermedad. (Academia Americana de Pediatria, 2,019)

-Las afecciones dominantes ligadas al cromosoma X ocurren tanto en varones como en
mujeres; no obstante, son mas graves en los varones, por ejemplo, ciertos problemas
neuroldgicos que afectan al cerebro, trastornos cutdneos y distintos trastornos esqueléticos

o craneofaciales. (Academia Americana de Pediatria, 2,019)
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o Afecciones durante el embarazo que afectan al bebé
Determinadas enfermedades que ocurren durante el embarazo, y en particular durante las
primeras nueve semanas pueden provocar graves malformaciones congénitas, por
ejemplo, infecciones maternas tales como citomegalovirus, varicela o rubéola. (Academia
Americana de Pediatria, 2,019)

Afecciones maternas crénicas como: diabetes, hipertensién, enfermedades autoinmunes
como lupus, miastenia grave o enfermedad de Graves-Basedow, pueden causar efectos
negativos en el feto. La hipertensién materna puede afectar la circulacion de la sangre al

feto, perjudicando el crecimiento fetal. (Academia Americana de Pediatria, 2,019)

El consumo de alcohol y determinadas drogas en el embarazo aumentan significativamente
el riesgo de que un bebé nazca con anomalias, ejemplo, trastornos del espectro alcohdlico
fetal. Algunos medicamentos, sustancias quimicas que contaminan el aire, agua y alimentos,

pueden causar dafio permanente al feto. (Academia Americana de Pediatria, 2,019)

o Combinacion de problemas genéticos y ambientales

Pueden ocurrir algunas malformaciones congénitas si existe una tendencia genética a la
afeccién que se combina con la exposicidn a determinadas influencias ambientales dentro
del Gtero durante etapas fundamentales del embarazo, como: espina bifida, labio leporino

y fisura palatina. (Academia Americana de Pediatria, 2,019)

o Causas desconocidas

La amplia mayoria de las malformaciones congénitas carecen de causa conocida. Esto es
en particular complicado para los padres que planean tener mas hijos, ya que no hay
manera de predecir si el problema pudiera volver a ocurrir. (Academia Americana de
Pediatria, 2,019)

b Causas y factores de riesgo
Las anomalias congénitas pueden tener un origen genético, infeccioso o ambiental, aunque
en la mayoria de los casos resulta dificil identificar su causa, ya que no es posible asignar

una causa especifica a cerca de un 50% de las anomalias congénitas. (Nelson, 2016)

Se han identificado algunas de sus causas o factores de riesgo como:
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o Factores socioecondmicos y demograficos

Aungue los ingresos bajos pueden ser un determinante indirecto, las anomalias congénitas
son mas frecuentes en las familias y paises de ingresos bajos. Se calcula que
aproximadamente un 94% de las anomalias congénitas graves se producen en paises de
ingresos bajos y medios, en los que las mujeres a menudo carecen de acceso suficiente a
alimentos nutritivos y pueden tener mayor exposicion a agentes o factores que inducen o
aumentan la incidencia de un desarrollo prenatal anormal, en especial el alcohol y las
infecciones. La edad materna avanzada también incrementa el riesgo de algunas
alteraciones cromosomicas, como el sindrome de Down, mientras que el riesgo de
determinadas anomalias congénitas del feto aumenta en las madres jovenes. (Organizacion
Mundial de la Salud., 2020)

o Factores genéticos
La consanguineidad aumenta la prevalencia de anomalias congénitas genéticas raras y
multiplica casi por dos el riesgo de muerte neonatal e infantil, discapacidad intelectual y
otras anomalias congénitas en los matrimonios entre primos hermanos. (Organizaciéon
Mundial de la Salud., 2020)

o Infecciones
Las infecciones maternas, como la sifilis o la rubéola, son una causa importante de

anomalias congénitas en los paises de ingresos bajos y medios. (Nelson, 2016)

o Estado nutricional de la madre
Las carencias de yodo y folato, el sobrepeso y enfermedades como la diabetes mellitus estan
relacionadas con algunas anomalias congénitas. Por ejemplo, la carencia de folato aumenta
el riesgo de tener nifios con defectos del tubo neural. Ademas, el aporte excesivo de vitamina
A puede afectar al desarrollo normal del embrién o del feto. (Organizacion Mundial de la
Salud., 2020)

o Factores ambientales
La exposicion materna a determinados plaguicidas y otros productos quimicos, asi como a
ciertos medicamentos, al alcohol, el tabaco, los medicamentos psicoactivos y la radiacion
durante el embarazo, pueden aumentar el riesgo de que el feto o el neonato sufra anomalias
congénitas. El hecho de trabajar en basureros, fundiciones o minas o de vivir cerca de esos
lugares puede ser un factor de riesgo, sobre todo si la madre esta expuesta a otros factores

de riesgo o sufre carencias alimenticias. (Organizacién Mundial de la Salud., 2020)
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c Deteccion
Los adelantos de los analisis perinatales y los nuevos estudios de diagndstico como:
amniocentesis, biopsia de vellosidades coridnicas, etc. han permitido detectar precozmente
causas cromosdémicas y genéticas relacionadas con las malformaciones congénitas.

(Academia Americana de Pediatria, 2,019)
Las pruebas se pueden realizar durante los tres periodos siguientes:

o En el periodo pre-conceptivo:
Las pruebas pueden servir para identificar a las personas en riesgo de padecer determinados
trastornos o de transmitirlos a sus hijos. La estrategia consiste en el uso de los antecedentes
familiares y la deteccién del estado de portador, y es particularmente valiosa en paises en

los que el matrimonio consanguineo es frecuente. (Organizacién Mundial de la Salud., 2020)

o En el periodo peri-conceptivo:

Los resultados de las pruebas deben utilizarse para determinar la atenciéon adecuada en
funcion del riesgo asociado a determinadas caracteristicas maternas, como la edad
temprana o avanzada, consumo de alcohol, tabaco u otros medicamentos psicoactivos. La
ecografia permite detectar el sindrome de Down durante el primer trimestre y las anomalias
fetales graves durante el segundo trimestre. Ademas, la amniocentesis y otras pruebas
pueden ayudar a detectar los defectos del tubo neural y las anomalias cromosdmicas durante
el primero y el segundo trimestre. (Organizacién Mundial de la Salud., 2020)

o En el periodo neonatal:
Se puede realizar una exploracion fisica y pruebas para detectar trastornos hematolégicos,
metabdlicos y hormonales. Las pruebas para detectar la sordera y las malformaciones
cardiacas y la deteccion precoz de las anomalias congénitas pueden facilitar la instauracion
de tratamientos capaces de salvar la vida y prevenir la evolucién hacia discapacidades
fisicas, intelectuales, visuales o auditivas. En algunos paises se somete a los recién nacidos
a pruebas sistematicas de deteccion de anomalias tiroideas y suprarrenales antes de que

abandonen la maternidad. (Organizacion Mundial de la Salud., 2020)

d Tratamiento y atencion
Muchas anomalias congénitas estructurales se pueden corregir mediante la cirugia pediatrica, y a
los nifios con problemas funcionales como la talasemia, un trastorno hematol6gico hereditario
recesivo; la drepanaocitosis o el hipotiroidismo congénito se les pueden administrar tratamientos

precozmente. (Organizacién Mundial de la Salud., 2020)
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v OBJETIVOS

General

Determinar las causas mas frecuentes de mortalidad de los recién nacidos ingresados en

la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan de
enero 2,015 a diciembre 2,020.

Especificos

Clasificar por sexo la mortalidad en unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital Departamental de Totonicapan.

Determinar el rango de edad gestacional con mayor incidencia de mortalidad en
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de
Totonicapan.

Establecer el rango de peso al nacer con mayor incidencia de mortalidad en unidad
de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan.
Clasificar la mortalidad neonatal en base al periodo de defuncion: inmediata,
temprana y tardia en unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Departamental de Totonicapan, de enero 2,015 a diciembre 2,020.

Identificar las causas basicas, antecedentes y directas de mortalidad inmediata en
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de
Totonicapan, de enero 2,015 a diciembre 2,020.

Determinar las causas basicas, antecedentes y directas de mortalidad temprana en
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de
Totonicapan, de enero 2,015 a diciembre 2,020.

Determinar las causas basicas, antecedentes y directas de mortalidad tardia en
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de

Totonicapan, de enero 2,015 a diciembre 2,020.
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\Y% METODOS, MATERIALES Y TECNICAS A EMPLEAR

A Tipo de estudio.
Estudio descriptivo retrospectivo.

La presente investigacion es un estudio descriptivo ya que solo cuenta con una poblacién
de estudio, la cual pretende describir las causas mas frecuentes de mortalidad neonatal.

Es retrospectiva debido a que abarca un periodo de tiempo pasado desde enero de 2015
a diciembre de 2020

B Universo
Recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital

Departamental de Totonicapan.

C Poblacién
Recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital

Departamental de Totonicapan en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

D Muestra.
Recién nacidos fallecidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital

Departamental de Totonicapan en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

E Criterios de inclusién y exclusién
1) Criterios de inclusion

Todos los recién nacidos que fueron ingresados al servicio de unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan en el periodo

comprendido de enero 2015 a diciembre 2020.
Recién nacidos menores de 28 dias que fallecieron en el servicio de unidad de cuidados

intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan en el periodo de enero
2015 a diciembre 2020.
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2) Criterios de exclusion.

Recién nacidos que no hayan sido ingresados a la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Departamental de Totonicapan.

Lactantes mayores de 28 dias ingresados al servicio de unidad de cuidado intensivos
neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan, durante enero 2015 a diciembre
2020.

Recién nacidos que hallan fallecido en otros servicios del Hospital Departamental de
Totonicapén.

Recién nacidos fallecidos en unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Departamental de Totonicapan antes de enero 2015 y después de diciembre 2020.
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F Variables
Variable Definicion Definicion Tipo de Dimension | Escala de | Instrumento
conceptual. operacional variable de la medicion | de medicion
variable
Sexo Caracteristicas | Distincion entre | Cualitativa Femenino | Nominal Expediente
fenotipicas, mujer y hombre. Masculino clinico y
biologicas y boleta de
fisiolégicas que recoleccién
definen a los de datos.
seres humanos
dividiéndolos
en masculino y
femenino.
Edad Describe 0 | Se  agruparan | Cuantitativa | <28 Ordinal Expediente
gestacional. | cuantifica la | asi: semanas clinico y
progresion del | Prematuros 28 a 31 boleta de
embarazo extremos semanas. recoleccion
desde su | Prematuros muy 32 a 33 de datos.
implantacion prematuros semanas.
hasta el | Prematuros 34 a 36
nacimiento. moderados semanas.
Prematuros De 37
tardios semanas o
A término. mas.
Peso al | Es la primera | Se clasifica en 5 | Cuantitativo | <1,000 Ordinal Expediente
nacer medida del | grupos: gramos. clinico y
peso del fetoo | Peso 1000 a boleta de
recién nacido | extremadamente <1,500 recoleccion
hecha después | bajo al nacer gramos. de datos.
del nacimiento. | Peso muy bajo al 1500 a
nacer <2,500
Peso bajo al gramos.
nacer 2,500 a
Peso adecuado <4,000
al nacer gramos.
>4,000
gramos.
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Variable Definicién Definicion Tipo de Dimension | Escala de | Instrumento
conceptual. operacional variable de la medicion de
variable medicién
Mortalidad | Es la que se | Se subdivide en: Cualitativa. | 0 a 24 horas | Nominal Expediente
neonatal produce desde | Inmediata: 0 a 24 de vida. clinico y
el nacimiento | horas de vida. De 1-6dias boleta de
hasta cumplir | Temprana: de 1 - de vida. recoleccion
los 27 dias de | 6 dias de vida De 7 a 27 de datos.
vida Tardia: de 7 a 27 dias de
dias completos vida.
de vida.
Causas de | Son aquellas | Se dividen en: Cualitativa | Causa Nominal. | Expediente
defuncion enfermedades, | Causa basica: basica clinico y
neonatal estados enfermedad o] Causa boleta de
morbosos o | lesion que inicid la directay recoleccion
lesiones que | cadena de Causa de datos.
produjeron la | acontecimientos antecedente

muerte o
contribuyeron
aella.

patolégicos que
condujeron a la

muerte.

Causadirecta: Es
la enfermedad o
afeccion que
produce la muerte

directamente.

Causa

antecedente: Es
toda enfermedad
o afeccion que
haya ocurrido
entre la causa
directa y la causa

basica
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G Proceso de investigacion
La presente investigacion titulada “Estudio descriptivo retrospectivo sobre las principales
causas de mortalidad en unidad de cuidados intensivos neonatales, Hospital Departamental
de Totonicapan, enero 2,015 a diciembre 2,020, fue aprobado por el comité de tesis de la

Universidad Mesoamericana de Quetzaltenango en diciembre del 2020

Como paso inicial de la investigacion se llevé a cabo una revision bibliografica exhaustiva
referente al tema de mortalidad en unidad de cuidados intensivos neonatales.

Eleccién de asesor de tesis y asignacion de revisor de tesis de parte de la Universidad.
Solicitud de autorizacibn a la direccion hospitalaria del Hospital Departamental de
Totonicapan para la realizacion y ejecucion de la investigacion.

Elaboracion del anteproyecto el cual serd presentado al asesor y revisor de tesis para su
aprobacion.

Después de que se apruebe el anteproyecto, se elaborara el protocolo de investigacion y
se presentara al asesor y revisor de investigacion para su aprobacion.

Se solicitara acceso al departamento de estadistica y epidemiologia y colaboracién del
personal del departamento de estadistica para identificar a los pacientes que integraran la
poblacion.

Seguidamente se elaborara la boleta de recoleccion de datos y se presentara al asesor de
tesis, asi como al tutor de tesis.

Se realizara la recoleccion de datos, mediante la revisién de los expedientes clinicos;
tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Al tener toda la informacién recabada se llevara a cabo la tabulacion y andlisis de datos por
medio de la base de datos de Epi-info.

Teniendo la base de datos se elaboraran las gréficas y tablas para la presentacion de datos
de la investigacion.

Seguidamente se realizara el andlisis y discusion de resultados con la finalidad de obtener
las conclusiones correspondientes y se formulardn las recomendaciones pertinentes, asi
como también la introduccién.

Se procederd a afiadir la bibliografia y anexos y finalmente

Se elaborard y presentara el informe final para su aprobacion.

62



NSO CRIR
H Aspectos éticos
La presente investigacion se llevara a cabo respetando los aspectos bioéticos de la
profesiobn médica, tomando en cuenta los principios éticos como: el respeto por las

personas, el de beneficencia y no maleficencia.

Los aspectos éticos en esta investigacion estdn basados en las declaraciones de Helsinki,
ya que es considerado el documento mas importante en la ética de la investigacion con

seres humanos.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la

dignidad del ser humano.

Se omitira el nombre de los pacientes ya que se respetara el derecho de los pacientes en

la investigacion, al proteger su integridad respetando su vida privada.

El lugar en donde se realizard la investigacion tendra conocimiento de la misma.

Se respetara el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad.

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados de

su investigacion, el médico esta obligado a mantener la exactitud de los datos y resultados.
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Vi PRESENTACION DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio sobre las principales causas de mortalidad en unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapan, enero 2015 a diciembre
2020. Durante este periodo se registraron 284 muertes, a continuacion, se presentan los

resultados.
Gréfica 1

Clasificacién por sexo de mortalidad en unidad de cuidados intensivos neonatales, Hospital

Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a diciembre 2020.

41,90 % - Feﬂenino

@ Femenino (119)
@ Masculino (165)

58,10 % - Masculino |

N = 284
Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La gréafica No. 1 reporta la clasificaciébn por sexo, se encontrd que la tasa mas alta
corresponde al sexo masculino con 58.10% y el menor porcentaje al sexo femenino con
41.9%.
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Gréfica 2

Clasificacién por edad gestacional de la mortalidad en unidad de cuidados intensivos
neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a diciembre 2020.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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En la grafica 2 se indica la clasificacibn por edad gestacional y sus porcentajes de
mortalidad, el mayor porcentaje de recién nacidos cursé con algun grado de prematurez
siendo el 59.86% el total de prematuros, el menor porcentaje fue el de los recién nacidos a

término, de 37 semanas o mas con 40.14%.

Los prematuros fueron distribuidos en los siguientes rangos de edad gestacional de mayor
a menor porcentaje: prematuros muy prematuros de 28 a 31 semanas con 22.89%, seguido
de prematuros tardios o leves de 34 a 36 semanas con 19.09%, prematuros moderados de

32 a 33 semanas con 16.90%, y prematuros extremos menores de 28 semanas con 1.06%.
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Gréafica 3

Clasificacion por peso al nacer de la mortalidad en unidad de cuidados intensivos

neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a diciembre 2020.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

67



NSO CRIR
En la gréfica 3 se presenta la clasificacién por peso al nacer y el porcentaje de mortalidad
de las mismas, en la que nos podemos dar cuenta que el mayor porcentaje fue el de recién
nacidos de bajo peso o menor de 2,500 gramos con un total de 67.6% y el menor porcentaje

fue el de recién nacidos con peso mayor o igual a 2,500 gramos con 32,4%.

Los recién nacidos de bajo peso fueron distribuidos asi, de mayor a menor porcentaje: muy
bajo peso al nacer 1,000 a < 1,500 gramos con 27.82%; Bajo peso al nacer 1,500 a < 2,500
gramos con 25.70%; y extremadamente bajo peso al hacer <1,000 gramos con 14.08 %,
haciendo un total de 67.6%.
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Gréafica 4

Clasificacién de mortalidad neonatal en base al periodo de defuncién (inmediata, temprana
y tardia) en unidad de cuidados intensivos neonatales, Hospital Departamental de

Totonicapan, entre enero 2015 a diciembre 2020.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La grafica 4 representa la clasificacion de mortalidad neonatal, la cual reporta que el mayor
porcentaje corresponde a la mortalidad tardia de 7 a 27 dias completos de vida con 50.70%
seguida de la mortalidad temprana de 1 a 6 dias con 32.05% y la menos frecuente

corresponde a la mortalidad inmediata de 0 a 24 horas con 17.25%.
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Gréafica 5

Causa basica de mortalidad neonatal inmediata (0 a 24 horas) en unidad de cuidados

intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a

diciembre 2020.

16 30,61% 35,00%
14
24,49% 30,00%
12 25,00%
10
8 16,33% 16,33% 20,00%
6 15,00%
0,
4 8,16% 10,00%
2 2,04%  2,04% 5,00%
0 m o,
. <@ é\(b o{‘\o ”.\\00 ‘ &\0 ‘g\o'b ‘;\\orb
& \(8\ & é\@ & & 8
& R & & S & &
R @ ® @Q; > @ %\
S S Qo S S &
v N P & & K@ @
O <O A\ \) v &Q
& & @ @6 &
6® 'bo', @)
@ ¥
< )
& &
& >
%\0

N =49

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La grafica 5 detalla las causas basicas de mortalidad neonatal inmediata. EI mayor

porcentaje fue por asfixia perinatal con 30.61% de los casos, seguido de sindrome de

dificultad respiratoria con 24.49%, luego sindrome de aspiracion de meconio con 16.33% al

igual que sindrome genético con 16,33%, el resto se distribuye en cardiopatias congénitas,

atresia esofagica y hernia diafragmatica.
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Gréafica 6

Causa antecedente de mortalidad neonatal inmediata (0 a 24 horas) en unidad de cuidados
intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a
diciembre 2020.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La grafica 6 detalla las causas antecedentes de mortalidad neonatal inmediata. La primera
causa fue: hipoplasia pulmonar con 38.78%, seguido de prematurez con 32.65%,
neumotorax con 18.37%, y por ultimo restriccion del crecimiento intrauterino con 10,20%.
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Grafica 7

Causa directa de mortalidad neonatal inmediata (0 a 24 horas) en unidad de cuidados
intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a
diciembre 2020.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La gréfica 7 describe las causas directas de mortalidad neonatal inmediata. EI mayor
namero de casos fue por hipertension pulmonar persistente del recién nacido con 91.84%
y solo un pequefio porcentaje fue por choque cardiogénico con 8.16%.
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Tabla 1

Causa basica de mortalidad neonatal temprana (1 a 6 dias) en unidad de cuidados
intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a
diciembre 2020.

Causa basica de mortalidad neonatal temprana.

Causa basica Temprana: 1 a 6 dias. | Porcentaje
Sindrome de dificultad respiratoria 31 34,06%
Asfixia perinatal 18 19,78%
Sindrome de aspiracion de meconio 12 13,18%
Neumonia neonatal 9 9,89%
Cardiopatia congénita 7 7,69%
Atresia intestinal 4 4,39%
Enfermedad hemorragica del recién

nacido 2 2,20%
Gastrosquisis 2 2,20%
Atresia duodenal 2 2,20%
Hernia diafragmética 1 1,10%
Mielomeningocele 1 1,10%
Sindrome genético 1 1,10%
Sepsis heonatal temprana 1 1,10%
TOTAL 91 100,00%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La tabla 1 describe las principales causas basicas de mortalidad neonatal temprana. Entre
ellas: sindrome de dificultad respiratoria 34,06%, seguido de asfixia perinatal con 19,78%,
sindrome de aspiraciéon de meconio 13.18%, neumonia neonatal 9,89% y cardiopatia
congénita 7,69%; el resto presento otras causas como: atresia intestinal, enfermedad
hemorragica del recién nacido, gastrosquisis, atresia duodenal, hernia diafragmatica,

mielomeningocele, sindrome genético y sepsis neonatal temprana.
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Tabla 2

Causa antecedente de mortalidad neonatal temprana (1 a 6 dias) en unidad de cuidados

intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a

diciembre 2020.

Causa antecedente de mortalidad neonatal temprana.

Causa antecedente: Temprana: 1 a 6 dias. | Porcentaje
Sepsis neonatal temprana 25 27,47%
Prematurez 20 21,97%
Neumotérax 17 18,68%
Edema pulmonar 12 13,18%
Restriccion del crecimiento

intrauterino 7 7,69%
Agenesia renal 3 3,30%
Coagulacion intravascular

diseminada 3 3,30%
Hemorragia intracraneana 2 2,20%
Enterocolitis necrotizante 1 1,10%
Neumonia nosocomial 1 1,10%
TOTAL 91 100,00%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La tabla 2 detalla las causas antecedentes de mortalidad neonatal temprana, entre ellas:

sepsis neonatal temprana 27,47%, prematurez 21,97%, neumotérax 18,68% y edema

pulmonar 13,18%, y un pequefio porcentaje se distribuye en las siguientes: restriccion del

crecimiento intrauterino, agenesia renal, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia

intracraneana, enterocolitis necrotizante y neumonia nosocomial.
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Gréafica 8

Causa directa de mortalidad neonatal temprana (0 a 24 horas) en unidad de cuidados
intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a
diciembre 2020.
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La grafica 8 describe las causas directas de mortalidad neonatal temprana. La principal
causa fue hipertension pulmonar persistente del recién nacido con 53,85%, luego choque
séptico con 31,87%, seguido de choque cardiogénico con 6,59%. el resto se distribuye en

las siguientes causas: falla multiorganica, choque hipovolémico y choque obstructivo.
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Tabla 3

Causa basica de mortalidad neonatal tardia (7 a 27 dias) en unidad de cuidados intensivos
neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a diciembre 2020.

Causa basica de mortalidad neonatal tardia.

Causa basica Tardia: 7 a 27 dias. Porcentaje

Sindrome de dificultad respiratoria 59 40,97%
Sindrome de aspiracion de meconio 19 13,19%
Asfixia perinatal 16 11,11%
Neumonia neonatal 15 10,42%
Cardiopatia congénita 10 6,94%
Hernia diafragmética 4 2,80%
Onfalocele 3 2,08%
Sepsis neonatal temprana 3 2,08%
Sindrome genético 3 2,08%
Enterocolitis necrotizante 3 2,08%
Gastrosquisis 2 1,39%
Taquipnea transitoria del recién nacido 2 1,39%
Atresia intestinal 2 1,39%
Atresia duodenal 1 0,69%
Atresia esofagica 1 0,69%
Meningitis 1 0,69%
TOTAL 144 100,00%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La tabla 3 describe las causas béasicas de mortalidad neonatal tardia. La primera fue por
sindrome de dificultad respiratoria con 40,97%, seguido de sindrome de aspiracion de
meconio con 13,19%, asfixia perinatal 11,11%, neumonia neonatal 10,42%, cardiopatia
congénita 6,94% y hernia diafragmatica 2,80%, el resto de causas fue por: onfalocele,
sepsis neonatal temprana, sindrome genético, enterocolitis necrotizante, gastrosquisis,

taquipnea transitoria del recién nacido, atresia intestinal y otros.
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Tabla 4

Causa antecedente de mortalidad neonatal tardia (7 a 27 dias) en unidad de cuidados
intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a
diciembre 2020.

Causa antecedente de mortalidad neonatal tardia
Causa antecedente: Tardia: 7 a 27 dias. Porcentaje
Sepsis nosocomial 38 26,38%
Prematurez 31 21,53%
Restriccion del crecimiento
intrauterino 17 11,80%
Neumonia nosocomial 17 11,80%
Enterocolitis necrotizante 14 9,72%
Coagulacion intravascular
diseminada 13 9,03%
Neumotdrax 6 4.17%
Edema pulmonar 4 2,78%
Agenesia renal 4 2,78%
TOTAL 144 100,00%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

La tabla 4 detalla las principales causas antecedentes de mortalidad neonatal tardia. La
primera causa fue sepsis nosocomial con 26,38%, seguido de prematurez con 21,53%,
restriccion del crecimiento intrauterino y neumonia nosocomial cada una con 11,80%,
enterocolitis necrotizante con 9,72%, el resto se distribuye en las siguientes causas:

coagulacion intravascular diseminada, neumotérax, edema pulmonar y agenesia renal.
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Grafica 9

Causa directa de mortalidad neonatal tardia (7 a 27 dias) en unidad de cuidados intensivos

neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, entre enero 2015 a diciembre 2020.
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La gréafica 9 detalla las causas directas de mortalidad neonata tardia. Entre ellas: choque

séptico 53,47%, seguida de falla multiorganica con 22,92%, luego choque obstructivo

13,89%, choque cardiogénico 6,94%, y por ultimo hipertensién pulmonar persistente del

recién nacido con 2,78%.
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Vi ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En esta investigacion se presentan los hallazgos sobre las principales causas de mortalidad
en unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Departamental de Totonicapén,
entre enero 2,015 a diciembre 2,020. Durante este periodo se registraron 284 muertes.

Se encontrd que el sexo con mayor predominio de mortalidad, fue el sexo masculino con
un total de 58.10%. Estos resultados coinciden con reportes del boletin de la semana
epidemioldgica numero 49 del ministerio de salud publica y asistencia social, el cual indica
que la mayoria de los casos de mortalidad neonatal 57% ocurren en el sexo masculino.

(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2020)

Un estudio realizado en Guatemala en el afio 2017 con el tema caracterizacién de la
mortalidad neonatal en el Hospital Nacional de Chimaltenango, reportd una alta incidencia
en el sexo masculino con el 63.23% (De la Rosa Lopez & Barreno Méndez, 2017). Al igual
que otro estudio del afio 2018 sobre mortalidad neonatal realizado en un hospital
institucional de México reporto que el 56% de fallecidos fueron de sexo masculino (Pérez

Diaz , Rosas Lozano, Islas Ruz, Baltazar Merino, & Mata Miranda , 2018).

Respecto a la edad gestacional, se reporté que la mayor prevalencia de mortalidad ocurrié
en recién nacidos con algun grado de prematurez, con un total de 59.85%, cabe resaltar
que el grupo predominante es el comprendido entre las semanas 28 a 31 posnatal:
prematuros muy prematuros con un total de 22.89%. Segun informes de la OMS. (2019) y
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.(2020) a nivel mundial, los nacimientos
antes de la semana 37 de gestacién son un principal contribuyente y la primera causa de
mortalidad infantil. Un estudio realizado por Pérez et al.(2018) también reporta que la mayor
parte de las muertes neonatales fueron causadas por los partos prematuros, por tanto,
estos resultados son semejantes a las reportadas en la literatura, considerando que la
inmadurez extrema y prematurez son las caracteristicas en las que se presentd mayor

mortalidad.

Aunqgue los datos obtenidos en nuestro estudio coinciden con la literatura, difiere de los

resultados de un estudio similar realizado en Guatemala en el hospital departamental de

79



NSO CRIR
Chimaltenango en el que se registré que 53.55% de las defunciones fueron neonatos a

término. (De la Rosa Lépez & Barreno Méndez, 2017).

La literatura indica que los recién nacidos con bajo peso, especialmente con peso inferior a
1500 gramos determinan el 60% de la mortalidad neonatal. Segun De la Rosa Lépez &
Barreno Méndez.(2017) reportan que el mayor porcentaje de mortalidad 62.58%
corresponde a recien nacidos de bajo peso. Este estudio nos muestra que el mayor
porcentaje de mortalidad se dio en recién nacidos de bajo peso con un total de 67.6%,
siendo el grupo mas afectado los comprendidos en el rango de 1000 a 1500 gramos con el
27.82%, lo cual coincide con la literatura y también se relaciona con los resultados obtenidos
por Pérez Diaz , Rosas Lozano, Islas Ruz, Baltazar Merino, & Mata Miranda. (2018) en un
andlisis del Centro Nacional de Estadisticas de Salud en Estados Unidos de América EUA
en el 2015, en el que se asoci6 la mortalidad neonatal en 61% con el peso al hacer menor

a 2000 gramos.

Respecto al tipo de mortalidad en base al periodo de defuncién, se identific6 que
corresponde a la mortalidad tardia (7 a 27 dias de vida) con el 50.70%, este dato difiere de
algunos informes en Guatemala, como el reportado en el boletin de la semana
epidemioldgica No. 49, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2020) la mayoria
de muertes ocurre en el periodo neonatal temprano 48% y si se une al periodo neonatal
inmediato 17%) se encuentra que el 65% de las muertes neonatales ocurren en estos
periodos; al igual que los datos reportados por Epidemiologia/MSPAS. (2020) a nivel
mundial, segun la Organizacién Mundial de la Salud-OMS la mayor parte de las defunciones
de recién nacidos ocurren durante la primera semana de vida: en el periodo neonatal
temprano 47%; inmediato16%; y tardio 37%. También difiere de los resultados del estudio
realizado por De la Rosa Lopez & Barreno Méndez. (2017) en el que se identific6 que el
mayor porcentaje de mortalidad ocurrié en el periodo de defuncién temprana con el 63.87%.
Estas diferencias se deben a que nuestro estudio refleja una mayor incidencia de sepsis

neonatal, un gran porcentaje muere infectado después de los 7 dias.

Con respecto a las causas de mortalidad, es importante recalcar que todos los reportes y
estudios relacionados a este tema Unicamente describen las causas basicas de mortalidad
inmediata, temprana y tardia, ya que segun el protocolo de vigilancia epidemiolégica de

mortalidad neonatal y perinatal tardia (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
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2017) es importante identificar y registrar correctamente la causa basica de la muerte, con
el fin de captar informacién uniforme en todos los paises y generar estadisticas

comparables a nivel internacional.

En este estudio encontramos que las causas basicas de mortalidad neonatal inmediata
fueron: asfixia perinatal 30.61%, sindrome de dificultad respiratoria 24.49%, sindrome de
aspiracion de meconio y sindrome genético cada uno con 16.33%, cardiopatia congénita
8.16%, atresia esofagica y hernia diafragmatica cada una con 2.04%. Estos resultados son
semejantes a los reportados en el boletin de la semana epidemiol6gica SEMEPI No.49
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2020) donde reportan que las principales
causas fueron: dificultad respiratoria del recién nacido, malformaciones congénitas,
prematurez, asfixia perinatal, sindrome de aspiracion de meconio y otros; las cuales
también se correlacionan a las referidas por el INE durante el afio 2018 y a nivel mundial

por la OMS para el afio 2017.

Las causas basicas de mortalidad neonatal temprana encontradas en este estudio fueron:
sindrome de dificultad respiratoria 34.06%, asfixia perinatal 19.78%, sindrome de aspiraciéon
de meconio 13.18%, nheumonia neonatal 9,89%, cardiopatia congénita 7.69% y otras como:
atresia intestinal, enfermedad hemorragica del recién nacido, gastrosquisis, atresia
duodenal, hernia diafragmatica, mielomeningocele, sindrome genético y sepsis neonatal
temprana. Segun los reportes del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2020) en
el boletin de la semana epidemioldgica no. 49, describe que las principales causas de
mortalidad neonatal temprana fueron: enfermedad de membrana hialina, sepsis neonatal,
neumonia congénita, asfixia perinatal, sindrome de aspiracién por meconio, trastornos
cardiovasculares, malformaciones congénitas, prematurez, bajo peso al nacer y otras
causas; las cuales se correlacionan a las referidas por el INE durante el afio 2018 y a nivel

mundial por la OMS para el afio 2017.

Con respecto a las causas basicas de mortalidad neonatal tardia, se encontré que las mas
frecuentes fueron: sindrome de dificultad respiratoria 40.97%, sindrome de aspiracion de
meconio 13.19%, asfixia perinatal 11.11%, neumonia neonatal 10.42%, cardiopatia
congenita 6.94%, hernia diafragmatica 2.80%, y otros. Segun los datos proporcionados por
el Instituto Nacional de Estadistica-INE de Guatemala durante el afio 2019 las principales

causas de muerte neonatal tardia se asocian a sepsis neonatal, neumonia congénita,
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enfermedad de membrana hialina, malformaciones congénitas, coagulacion intravascular
diseminada, enterocolitis necrotizante, asfixia perinatal y otros; las cuales se correlacionan
a las referidas por el INE durante el afio 2018 y a nivel mundial por la OMS para el afio
2017. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2020)
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10.

VIl CONCLUSIONES

El sexo con mayor prevalencia de mortalidad neonatal fue el sexo masculino con un
total de 58.10%.

Segun edad gestacional, la mayor prevalencia de mortalidad se dio en los
prematuros con un total de 59.86%, predominando los comprendidos en las edades
de 28 a 31 semanas con 22.89%.

Respecto al peso al nacer, la mayor cifra de mortalidad fue en los recién nacidos de
bajo peso con un total de 67.6%, siendo los mas afectados los comprendidos en el
rango de 1,000 a 1,500 gramos, con un total de 27.82%.

El tipo de mortalidad en base al periodo de defuncién con mayor porcentaje fue la
tardia con un total de 50.70%.

Las causas basicas de mortalidad neonatal en el periodo inmediata fueron: asfixia
perinatal, sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de aspiracién de meconio,
sindrome genético, cardiopatia congénita, atresia esofagica y hernia diafragmatica.
Las causas antecedentes de mortalidad neonatal en el periodo inmediato fueron:
hipoplasia pulmonar, prematurez, neumotérax y restriccion del crecimiento
intrauterino.

Las principales causas directas de mortalidad neonatal en el periodo inmediato
fueron: hipertensién pulmonar persistente del recién nacido y choque cardiogénico.
Las principales causas béasicas de mortalidad neonatal en el periodo temprano
fueron: sindrome de dificultad respiratoria, asfixia perinatal, sindrome de aspiracion
de meconio, neumonia neonatal, cardiopatia congénita, atresia intestinal,
enfermedad hemorragica del recién nacido, gastrosquisis, atresia duodenal y otros.
Las principales causas antecedentes de mortalidad neonatal en el periodo temprano
fueron: sepsis neonatal temprana, prematurez, neumotorax, edema pulmonar,
restriccion del crecimiento intrauterino, agenesia renal y otros.

Las principales causas directas de mortalidad neonatal en el periodo temprano
fueron: hipertensiéon pulmonar persistente del recién nacido, choque séptico,
choque cardiogénico, falla multiorganica, choque hipovolémico y choque

obstructivo.
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13.

Las principales causas basicas de mortalidad en el periodo neonatal tardio fueron:
sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de aspiracibn de meconio, asfixia
perinatal, neumonia neonatal, cardiopatia congénita, hernia diafragmatica,
onfalocele, sepsis neonatal temprana, sindrome genético, enterocolitis necrotizante,
gastrosquisis y otros.

Las principales causas antecedentes de mortalidad en el periodo neonatal tardio
fueron: sepsis nosocomial, prematurez, restriccion del crecimiento intrauterino,
neumonia nosocomial, enterocolitis necrotizante, coagulacion intravascular
diseminada, neumotérax, edema pulmonar y agenesia renal.

Las principales causas directas de mortalidad en el periodo neonatal tardio fueron:
choque séptico, falla multiorganica, choque obstructivo, choque cardiogénico e

hipertension pulmonar persistente del recién nacido.
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IX RECOMENDACIONES

1. Prevenir el nacimiento prematuro y de bajo peso, a través de un adecuado control
de las gestantes, por medio de programas que enfaticen la atencion prenatal,
perinatal y postnatal por parte de personal calificado en todos los niveles de atencion
de salud.

2. Mejorar el control de vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales
implementando medidas de prevencién en el personal como el lavado de manos y
la desinfeccion general en unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Departamental de Totonicapan

3. Fortalecer y equipar los servicios y centros que cuentan con UCIN, en base a sus
necesidades con el fin de que puedan brindar un servicio de calidad a los recién
nacidos de mayor riesgo.

4. Capacitar constantemente al personal de salud encargado de los servicios de UCIN
para reducir los riesgos de infecciones nosocomiales.

5. Mejorar el registro y reporte de mortalidad neonatal con el fin de captar informacion
adecuada que nos permitan medir la situacién de salud y asi tomar decisiones o
intervenciones que contribuyan a la reduccién de la mortalidad.

6. Capacitar a los profesionales para el correcto llenado del acta de defuncion.

7. Contar con el método diagnéstico y tratamiento adecuado para la hipertension
pulmonar por ser la causa niumero uno de mortalidad inmediata, contando con el

personal y tratamiento mejorado con éxido nitrico.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Estudio descriptivo retrospectivo sobre las principales causas de mortalidad en unidad de
cuidados intensivos neonatales, Hospital Departamental de Totonicapan, enero 2,015 a
diciembre 2,020.

A. Datos.

] ]

Sexo: Masculino Femenino
Edad Gestacional: <28 semanas. C] 34 a <36 semanas. D
28 a <31 semanas. (J De 37 semanas o méas. ]

32 a <33 semanas. C]

Peso al nacer: <1,000 gramos. C] 2,500 a <4,000 gramos. D
1,000 a <1,500 gramos. () >4,000 gramos. O

1,500 a <2,500 gramos.

Mortalidad neonatal: Inmediata: 0 a 24 horas de vida.

Temprana: de 1 - 6 dias de vida

000

Tardia: de 7 a 27 dias completos de vida

Causa de defuncién neonatal:

Causa directa;

Causa antecedente:

Causa basica:
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