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Resumen

Introduccion: De las muertes ocurridas en menores de 5 afios, el mayor
porcentaje ocurre en recién nacidos. El estudio de la morbi-mortalidad neonatal
es necesario para mejorar las condiciones de salud del pais y reducir los costos
hospitalarios.

Objetivo: Determinar el perfil epidemiolégico-clinico de los pacientes
ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso.
Cuenca 2011-2015.

Material y métodos: Se realizd un estudio cuantitativo, analitico, observacional
y transversal, en todos los pacientes ingresados en el servicio de neonatologia
del Hospital Vicente Corral Moscoso desde enero de 2011 a diciembre de 2015
(n=2693). Se realizaron las pruebas de chi cuadrado para evaluar asociacion
entre variables cualitativas y se construyd un modelo de regresion logistica

para determinar los factores de riesgo para mortalidad neonatal.

Resultados: La frecuencia de mortalidad neonatal fue del 7,6%. Las patologias
mas frecuentes fueron el sindrome de distres respiratorio, hiperbilirrubinemia,
retardo del crecimiento intrauterino, hipoglicemia y anemia. Las siguientes
variables se asociaron a la mortalidad neonatal: peso y talla baja al nacer,
prematuridad, dias de hospitalizacion, puntuacién APGAR baja, administracion
de fototerapia, el uso de oxigeno y patologias como el sindrome de distrés
respiratorio, anemia, sepsis, hiperglicemia, anormalidades congénitas,
hemorragia pulmonar, malformaciones cardiacas y sindrome convulsivo, las
cuales presentaron mayor mortalidad con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de los factores de riesgo asociados
a morbi-mortalidad neonatal, por lo tanto, se debe reforzar el diagndstico
oportuno de estas condiciones, asi como instaurar intervenciones preventivas y

terapéuticas que fomenten la disminucion de esta tasas.

Palabras claves: MORBILIDAD NEONATAL, MORTALIDAD NEONATAL,
FACTORES DE RIESGO, EDAD GESTACIONAL.
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Abstract

Introduction: Of the deaths in children under 5 years, the highest percentage
occurs in newborns. The study of neonatal morbidity and mortality is needed to

improve health conditions in our country and reduce hospital costs.

Objective: To determine the epidemiological and clinical profile of patients
admitted to the neonatology service of Vicente Corral Moscoso Hospital.
Cuenca 2011-2015.

Material and Methods: A quantitative, analytuical, observational and cross-
sectional study was performed on all patients admitted to the neonatology
service of Vicente Corral Moscoso Hospital from January 2011 to December
2015 (n=2.693). Chi-square tests were performed to evaluate the association
between qualitative variables and a logistic regression model was constructed

to determine the risk factors for neonatal mortality.

Results: The frequency of neonatal mortality was 7,6%. The most common
diseases were respiratory distress syndrome and hyperbilirubinemia, IUGR,
hypoglycemia and anemia. The following variables were associated with
neonatal mortality: low weight and height at birth, premature birth, days of
hospitalization, low Apgar scores, administration phototherapy, using oxygen
and pathologies such as respiratory distress syndrome, anemia, sepsis,
hyperglycemia, congenital abnormalities, pulmonary hemorrhage, cardiac
malformations and convulsive syndrome, having more mortality with statistic

significant differences (p<0,05).

Conclusions: There is a high prevalence of risk factors associated with
neonatal morbidity and mortality, therefore, should be strengthened early
diagnosis of these conditions, as well as establish preventive and therapeutic

interventions that encourage this reduction in rates.

Keywords: NEONATAL MORBIDITY, NEONATAL MORTALITY, RISK
FACTORS, GESTATIONAL AGE.

Patricio Ortiz Palacios
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INTRODUCCION
|. ANTECEDENTES

La reduccion de la mortalidad infantil es una prioridad para la Organizacion de
la Mundial de la Salud (OMS), representando uno de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (OMD). Este objetivo es particularmente apremiante al
considerar que aproximadamente 41% de la mortalidad infantil ocurre en los
primeros 28 dias de edad, el periodo neonatal, correspondiendo a alrededor de
3,3 millones de muertes cada afio. A nivel mundial, la primera causa de
morbilidad y mortalidad neonatal es la infeccion en el recién nacido (RN),
correspondiendo al 36%, abarcando la sepsis, neumonia, meningitis, tétanos y
diarrea, entre otras. En segundo lugar se encuentra el pre-término y la asfixia

perinatal®.

Notablemente, 99% de las muertes neonatales suceden en los paises de
ingresos econdémicos bajos e intermedios!. Ecuador no escapa a estas
tendencias epidemiolédgicas; segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), la primeras dos causas de mortalidad infantil son exclusivas
del periodo neonatal: Trastornos relacionados al pre-término y bajo peso al
nacer (12,43% del total), asi como la dificultad respiratoria del RN (9,63%). La
neumonia del RN, sepsis del RN, asfixia perinatal, malformaciones congénitas
cardiovasculares y otros defectos congénitos también se encuentran dentro de
las 10 primeras causas de mortalidad en nuestro pais. Este panorama
epidemioldgico permite enmarcar la evaluacion de la morbilidad y mortalidad

neonatal en nuestra region.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El RN es especialmente susceptible a la enfermedad, como resultado de la
exposicion de un organismo funcional y estructuralmente inmaduro a un amplio
espectro de noxas del entorno —provenientes de su macroambiente y
microambiente materno— durante la transicion de la vida intrauterina a la vida
extrauterina®. A pesar del nimero creciente de intervenciones preventivas
propuestas durante el seguimiento en el embarazo y en el periodo perinatal y
neonatal, la mortalidad y morbilidad neonatal se resisten al control satisfactorio

en los paises en vias de desarrollo®.

El cuidado del RN es un area de interés multidisciplinario, que trasciende a los
diversos especialistas del personal médico y otros miembros del personal de
salud, y se extiende a la comunidad en pleno, incluyendo a la familia como
nucleo activo®. Esta dindmica nace no sé6lo del RN como sujeto especialmente
vulnerable, sino también de su rol como eje familiar, y como potencial aporte a

la sociedad”’.

Méas alla de las implicaciones sociales, el cuidado del RN exige costos elevados
a los sistemas de salud publica, con el manejo de patologias neonatales
oscilando en un rango de $987 a $10.287 por caso, aproximadamente®. Esta
estimacion es llamativa, dado que se presume que estos gastos puedan ser
prevenidos mediante intervenciones profilacticas considerablemente mas
costo-efectivas®. No obstante, este curso de accidn exige la caracterizacion de

la epidemiologia neonatal en cada localidad.

En Ecuador, las tendencias epidemioldgicas en la poblacién neonatal parecen

variar significativamente entre regiones: Gonzalez Zhindon y Granda Juca
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publicaron un estudio descriptivo, realizado por medio del Sistema Informatico
Perinatal que incluyé 117 casos atendidos en el Hospital “Aida Ledn de
Rodriguez Lara”, en Giron, Azuay, recogidos entre enero y junio del 2010. En
este reporte, las primeras causas de morbilidad neonatal fueron la
hiperbilirrubinemia, sepsis, incompatibilidad ABO, distrés respiratorio del RN, y
restriccion del crecimiento intrauterino. (RCIU) No se encontraron casos de

mortalidad en esta investigacion?©.

Por otro lado, en un estudio retrospectivo de Correa Vega y colaboradores
realizado en el Hospital “José Carrasco Arteaga”, en Cuenca, que incluyé 955
historias clinicas del area de maternidad y neonatologia durante el periodo de
mayo 2010-febrero 2011, demostr6 que la primera causa de morbilidad
neonatal fue la hiperbilirrubinemia secundaria a incompatibilidad ABO, con
36,50%; seguida del distrés respiratorio y neumonia, sepsis, e incompatibilidad
Rh. Se reportaron 8 casos de mortalidad neonatal, 50% atribuidas a

malformaciones congénitas y 50% a trastornos respiratorios®:.

En otro estudio realizado en esta institucion que incluyd a 255 casos recogidos
entre enero y diciembre del 2010, Nieto y colaboradores consiguieron que el
18% de la morbilidad en el servicio de Neonatologia correspondié a
incompatibilidad ABO, seguida de ictericia sin incompatibilidad, con 14%, y

prematuridad, con 9,8%?*2.

En el Hospital Provincial “General Latacunga”, en Guayaquil, Vela Ronquillo
describié la morbilidad neonatal en un estudio que incluyd a 9.989 nacidos
vivos, evaluados en el periodo enero 2005-diciembre 2009. En este estudio, se

encontraron 89 defunciones; siendo la primera causa de morbilidad la dificultad

12
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respiratoria con 39%, seguida de la asfixia neonatal con 31%, la sepsis

neonatal con 24% y las malformaciones congénitas, con 6%?%.

Ante el impacto de las consecuencias clinicas, sociales y econdémicas del
cuidado del RN, asi como la evidente heterogeneidad en las tendencias
epidemioldgicas entre regiones concretas en nuestro territorio nacional, se
plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ cuales el perfil epidemiolégico-
clinico de los pacientes ingresados en el servicio de Neonatologia del Hospital

“Vicente Corral Moscoso”, en Cuenca, en el periodo 2011-2015?

13
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ll. JUSTIFICACION

Como parte de la linea de investigacion de seguridad y salud de la Universidad
de Cuenca, asi como de la linea de investigacion del area Neonatal que se
encuentra incluida dentro de las Prioridades de Investigacion en Salud del
Ministerio de Salud Publica de Ecuador, se apunta con esta investigacion a
ofrecer una vision representativa del marco epidemiolégico en el servicio de
Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Este reporte servira como
antecedente metodoldgico y sentara las bases para estudios similares a futuro,
multiplicando el conocimiento. Asimismo, en un plano enteramente cientifico,
este aporte abrird la puerta a mayor discusidbn y conocimiento a futuro,
contribuyendo al acervo de datos clinicos y epidemiolégicos en la region

ecuatoriana.

Ademas, estos datos permitiran el disefio, implementacién y evaluacion de
estrategias de salud publica de prevencién y control en el abordaje de la salud
neonatal. A su vez, esto se reflejard en beneficio social y comunitario, al
contribuir a la preservacion de la salud en esta poblacion, y por extension, en el
seno de la familia ecuatoriana. Ademas, permitird la reduccion de costos

asociados al cuidado de patologias neonatales.

Finalmente, los resultados seran compartidos con las autoridades del Hospital
“Vicente Corral Moscoso” y el personal de salud en general, mediante la
publicacion del estudio en la revista de la facultad. Como resultado del
aprovechamiento util de esta informacién, los pacientes seran los principales

beneficiarios del conocimiento generado en esta investigacion.

14
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IV MARCO TEORICO

La morbilidad neonatal surge de la suma de factores de riesgo inherentes a la
madre y al RN propiamente. En el primer grupo, son prominentes la edad, el
tipo de sangre y el numero de gestas, con abundante evidencia perfilandolos
como factores de riesgo maternos. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo
multicéntrico e internacional que incluyé a 203.517 mujeres con embarazos
simples, 30.673 de las cuales tuvieron edad de 35 afios o0 mas, se consiguid
gue los RN de las mujeres con edades entre 25-29,9 afos exhibieron el menor
riesgo de bajo peso al nacer, admisiéon a una unidad neonatal de cuidados
intensivos y mortalidad perinatal’®. La edad materna avanzada también se ha
vinculado a mayor incidencia de malformaciones congénitas y enfermedades

hereditarias?®.

Por otro lado, el tipo de sangre materno se perfila como factor de riesgo para
enfermedad hemolitica del RN, especificamente el tipo Rh-negativo para la
incompatibilidad Rh1® y tipo O positivo para la incompatibilidad ABO?.
Adicionalmente, el tipo AB se ha vinculado a mayor prevalencia de enfermedad
hipertensiva del embarazo, con mayor riesgo de RCIU y otras patologias
neonatales!®. Finalmente, tanto la primiparidad!® como la multiparidad?® se han
vinculado a mayor mortalidad neonatal, al igual que bajo peso al nacer, parto
prematuro, enfermedad hipertensiva del embarazo y sindrome de distrés

respiratorio del RN.

En lo concerniente al neonato, la edad gestacional es uno de los factores mas
relevantes. Efectivamente, el parto pre-término es un factor de riesgo primordial
para la mortalidad neonatal, que incrementa mientras mas temprano sea el

parto. Notoriamente, 10% de los RN pre-término nacen con 28-32 semanas de
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Patricio Ortiz Palacios



UNIVERSIDAD DE CUENCA

gestacion, encontrando que hasta la mitad de este grupo fallece en los paises
en vias de desarrollo, a pesar de poder sobrevivir con medidas terapéuticas
asequibles. Esta situacion empeora para los RN nacidos con menos de 28
semanas de gestacion, que suelen ameritar cuidados intensivos?. Los RN pre-
término también estan en mayor riesgo de padecer hipotermia, hipoglicemia,
hipocalcemia, infecciones, ictericia y distrés respiratorio de diversas
etiologias??. Estos riesgos parecen comportarse de manera variable segin el
sexo: Los RN masculinos son mas propensos a hospitalizaciones, hemorragias
pulmonares, uso de esteroides y alteraciones craneales en comparacion con
sus contrapartes femeninas; aunque la incidencia de patologias concretas
parece ser similar entre géneros?3. En contraste, la edad gestacional superior a
las 41 semanas también se ha asociado a morbilidad neonatal, incluyendo
aspiracion meconial, macrosomia, puntuacion APGAR baja a los 5 minutos,

encefalopatia neonatal y mayor mortalidad hasta el primer afio de vida?*.

La talla al nacer y especialmente el peso al nacer, se encuentran intimamente
vinculados a la edad gestacional al parto. También acarrean riesgos
significativos para el RN. El peso bajo al nacer, definido como un peso menor a
2500 gramos, a menudo se asocia a prematuridad o RCIU y se relaciona a
mayor riesgo de mortalidad neonatal, asfixia perinatal, hipoglicemia,
hipocalcemia, hipotermia y sepsis neonatal?®. En el otro extremo del espectro,
los RN macrosémicos, con peso al nacer mayor a 4.000 gramos,
independientemente de la edad gestacional, se ha vinculado a complicaciones

perinatales como parto instrumental o abdominal, e hipoglicemia neonatal?®.

16
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Otro parametro antropométrico neonatal con capacidad predictiva es el
perimetro cefalico: La microcefalia se ha relacionado con retraso intelectual, al
igual que epilepsia, paralisis cerebral, retraso en el desarrollo psicomotor,
estrabismo y otras anomalias oftalmologicas, malformaciones cardiacas,
renales, esqueléticas y del tracto urinario?’; mientras que los RN
macrocefalicos estdn en mayor riesgo de parto por cesarea y de sepsis

neonatal?.

El lugar de nacimiento también influencia significativamente la morbilidad y
mortalidad neonatal: En un meta-analisis y revision sistematica de Tura y
colaboradores?® que incluyé 19 estudios internacionales, se encontré que la
atencion del parto en hospitales se asocié a una reduccion de mortalidad
neonatal de 29% en comparacion con los RN nacidos fuera de instituciones
meédicas. En este grupo, la mayoria de las muertes se debieron a asfixia

neonatal, trauma perinatal, prematuridad e infecciones neonatales.

De manera similar, en un reporte escocés de llliodromiti y colaboradores® que
incluyé a 1.029.207 nacidos vivos, se encontré que las puntuaciones bajas en
la escala APGAR se asociaron significativamente a mortalidad neonatal
temprana y tardia, particularmente en relacion a asfixia neonatal, asimismo con

mayor poder predictivo en los RN nacidos a término.

De manera complementaria al tipo de sangre materno, algunos tipos de sangre
implican mayor riesgo de enfermedad hemolitica en el RN especificamente el
tipo Rh-positivo para la incompatibilidad Rh, mientras que los tipos Ay B para
la incompatibilidad ABO?Y’. Adicionalmente, los RN con sangre tipo AB

muestran mayor riesgo de mortalidad debido a enterocolitis necrotizante3.
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Considerando todos estos factores de riesgo maternos y neonatales, la causa
de morbilidad mas frecuente en el RN es la dificultad respiratoria, que puede
acompafarse de taquipnea, cianosis, quejidos, estridor inspiratorio, tiraje y
rechazo de la alimentacién. La mayoria de los casos se deben a taquipnea
transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana hialina, aspiracion

meconial o neumoniaZ2.

La taquipnea transitoria del RN es un cuadro clinico autorresolutivo exclusivo
de los neonatos, caracterizado por taquipnea que inicia a las pocas horas del
nacimiento, que puede acompafarse de cianosis y demanda de oxigeno
suplementario. Si bien este cuadro tiende a resolverse espontdneamente tras
24-72 horas de curso, es importante vigilar la instalacion de fatiga inspiratoria,
ademas se ha vinculado a mayor morbilidad respiratoria subsecuente®3. Esta
enfermedad es mas frecuente en los RN prematuros y su fisiopatologia
involucra inmadurez del epitelio pulmonar, que sdlo desarrolla la capacidad de
reabsorber sodio y agua hacia el final de la gestacion, conllevando a

acumulacion de liquido y dificultad respiratoria3*.

Otra causa frecuente de distrés respiratorio es la enfermedad de membrana
hialina, la cual ocurre casi exclusivamente en RN prematuros. Esta patologia se
caracteriza por la deficiencia de surfactante, una sustancia rica en fosfolipidos,
que disminuye la tension superficial en los alvéolos pulmonares en la interfase
aire-liquido. Este déficit ocasiona el colapso de los espacios aéreos terminales
durante el ciclo respiratorio, causando disnea®?. El manejo de esta entidad
involucra su prevencion mediante la administracion prenatal de

corticoesteroides, administracion temprana de surfactante, soporte respiratorio,
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y medidas de apoyo como manejo hidroelectrolitico y nutricional, y profilaxis

anti-infecciosas®.

La neumonia es otra causa frecuente de distrés respiratorio neonatal, con 5-50
casos por cada 1000 nacidos vivos a nivel mundial, y mayor incidencia en los
casos con antecedentes de corioamnionitis, prematuridad y aspiracion
meconial. Adicionalmente, esta patologia se asocia a un elevado riesgo de
mortalidad, correspondiendo a hasta un tercio de la mortalidad neonatal a nivel
mundial, especialmente debido a la probabilidad de sepsis que involucra®. El
diagndstico de la neumonia neonatal es complejo debido a que su presentacion
es a menudo inespecifica, compartiendo rasgos clinicos y paraclinicos con
multiples otras entidades inflamatorias, donde la exploracién radioldgica y de
laboratorio suele ser de poca utilidad®?. Su manejo terapéutico se fundamenta

en el soporte respiratorio y la aplicacién de tratamiento antimicrobiano®.

Otras causas menos frecuentes de distrés respiratorio neonatal son la
hipertension pulmonar persistente del RN y el neumotérax, al igual que causas
no pulmonares, como anemia, malformaciones congénitas —especialmente
cardiacas—, trastornos metabdlicos, neuroldgicos, obstrucciones de la via
respiratoria y policitemia®’. Este es un trastorno con una incidencia mundial de
1-5% en la poblacion neonatal, cuya causa hematoldgica incluye disnea entre
sus manifestaciones como resultado de la hiperviscosidad sanguinea cuando el
hematocrito sobrepasa el valor de 42%. Si bien este cuadro suele ser de
curso benigno y autorresolutivo, puede requerir intervencion terapéutica intensa
ante casos severos o sintomaticos, fundamentada en la exanguinotransfusion

parcial®. Otro trastorno metabdlico que puede comprometer gravemente la vida
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neonatal es la acidosis, que aparece secundariamente a multiples condiciones
como la prematuridad, distrés respiratorio y asfixia neonatal*°. La acidosis es
un trastorno grave en el RN, en tanto incrementa el riesgo de dafo cerebral

severo debido a hemorragias intraventriculares?..

La hiperbilirrubinemia neonatal es otro desorden metabdlico que puede
amenazar la funcidon neuroldgica y la vida de los RN, pues concentraciones
muy elevadas de bilirrubina son neurotéxicas*?. En este grupo etario, la
ictericia surge del incremento de la bilirrubina debido a la capacidad reducida
del higado para metabolizar esta molécula, asi como del aumento en su
produccion debido a uno varios factores, que incluyen la hemolisis observada
en la eritroblastosis y multiples formas de anemia hemolitica, la policitemia y la
extravasacion sanguinea*3. La hiperbilirrubinemia también puede ser parte del
cuadro clinico de errores innatos del metabolismo. Una forma benigna de la
ictericia neonatal es aquella asociada a la lactancia, donde algunos
componentes esteroideos incluidos en la leche materna podrian disminuir el
metabolismo de la bilirrubinemia®?>. En adicién a las medidas basicas de
soporte, el manejo terapéutico de la ictericia neonatal podria requerir la

implementacion de fototerapia o exanguinotransfusion*4.

Otra entidad clinica potencialmente letal en el RN es la sepsis neonatal, que se
clasifica en las variantes de inicio temprano e inicio tardio. La sepsis neonatal
de inicio temprano es aquella que se presenta en los primeros 3 dias de vida,
con 85% de los casos ocurriendo en las primeras 24 horas, donde los
microorganismos involucrados son adquiridos de la madre, ya sea por via

trasplacentaria o en el canal de parto, tipicamente estreptococos del grupo B,
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estafilococos coagulasa-negativos, Escherichia coli, Haemohilus influenzae y
Listeria monocytogenes*®. En contraste, la sepsis neonatal de inicio tardio se
presenta a partir del cuarto dia de vida y es causada por microorganismos
adquiridos en la comunidad, como estafilococos coagulasa-negativos,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella y Pseudomonas
aeruginosa*®. El manejo de la sepsis neonatal es complejo, e incluye, ademas
del componente esencial de antibioticoterapia, monitoreo de signos vitales,
hematocrito, recuento plaquetario y parametros de coagulacion. Igualmente, se
debe asegurar fluidoterapia y nutricibn adecuadas, ademas de medidas
preventivas contra hipotermia®’. La onfalitis, otra entidad infecciosa importante
en el RN, es rara en los paises desarrollados, pero continta siendo una causa
importante de morbilidad en las naciones de ingresos bajos. Estas infecciones
suelen ser polimicrobianas y requerir antibioticoterapia de amplio espectro,

ademas de las medidas de soporte y monitoreo de signos vitales*2.

Una patologia muy frecuentemente vinculada con la sepsis es la meningitis
neonatal, en particular en los paises en vias de desarrollo, donde esta entidad
es aun responsable de una proporcién considerable de morbilidad y secuelas
neurolégicas a largo plazo*®. Esta entidad se caracteriza por ser
oligosintomatica y requerir abordaje antimicrobiano agresivo —o antiviral, en los
casos de meningitis por virus de herpes simple— a fin de asegurar un curso
clinico satisfactorio®. La asfixia perinatal o encefalopatia hipéxico-isquémica
del RN, es otra causa importante de secuelas neurologicas. Los principales
factores de riesgo para esta enfermedad son la primiparidad, el parto
extrahospitalario, la presentacion podalica, la presencia de infeccion o

preeclampsia en la madre, el estrés fetal intrauterino, la prematuridad y el peso
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del RN®°. Clinicamente, la asfixia perinatal se puede presentar con
manifestaciones leves, como hiperreflexia y letargia, con autorresolucién hasta
en 24 horas, o como cuadros severos con ausencia de los reflejos, hipotonia,
convulsiones y trastornos metabdlicos®:. En cuanto a su manejo terapéutico,
posterior a la estabilizacion y reanimacion inicial, la asfixia neonatal requiere

tratamiento de soporte cuidadoso®?.

Una infeccion relativamente mas benigna es la conjuntivitis neonatal, mas
frecuentemente debido a Chlamydia, adquirida en el canal de parto,
aumentandose en ausencia de las medidas preventivas para esta enfermedad
en los cuidados inmediatos del RN®3, El tratamiento de esta patologia amerita
antibioticoterapia sistémica debido al riesgo de infeccibn respiratoria
concomitante, asi como para la limitacion del dafio a las estructuras oculares,
aungue suele responder rapidamente®*. Otra enfermedad oftalmoldgica de gran
relevancia en el cuidado del RN es la retinopatia de la prematuridad,
caracterizada por neovascularizacién retiniana que puede progresar a
desprendimiento de la retina y diversos grados de ceguera®®. La intervencion
temprana puede disminuir la progresiéon y severidad de la enfermedad, por lo

cual se recomienda la evaluacién oftalmolégica en todos los RN prematuros®®.

Finalmente, las anomalias congénitas constituyen una proporcién considerable
de la morbilidad neonatal. En un estudio libanés multicéntrico que incluydé a
1000 nacidos vivos®’, la prevalencia de anomalias congénitas fue de 2,4%,
constituida principalmente por malformaciones de las extremidades, seguidas
de defectos cardiovasculares, genitourinarios, y nerviosos; al igual que casos

de Sindrome de Down. Estos hallazgos subrayan la importancia del consejo
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preconcepcional y el cuidado prenatal como herramientas preventivas de estas

patologias®e.

En conjunto, la morbilidad del RN a menudo conduce a hospitalizaciones en
salas comunes y unidades de cuidados intensivos —mas frecuentemente debido
a casos de distrés respiratorio—>° e implementacion de diversas intervenciones
invasivas. Entre estas, la ventilacion mecanica es notoria debido a su
frecuencia e implicaciones clinicas en los RN gravemente enfermos. La
ventilacion mecanica es mas frecuentemente indicada en RN con distrés
respiratorio, sepsis y asfixia perinatal, evidenciandose que hasta 43% de estos
neonatos fallece durante la ventilacion mecéanica, en asociacion con factores
como el peso menor a 2500 gramos, edad gestacional menor a 34 semanas,
pH menor a 7,1, asi como la presencia de apnea, shock, hemorragia pulmonar,
hipoglicemia, neutropenia y trombocitopenia®. La administracion de oxigeno
suplementario también es frecuente en multiples cuadros clinicos, incluyendo
distrés respiratorio y taquipnea transitoria del RN, asfixia perinatal, sepsis y
cualquier condiciébn que comprometa de manera critica la vida del RN®;

formando ademas parte del protocolo de reanimaciéon neonatal®.

La fototerapia y exansaguinotransfusion son intervenciones de gran utilidad en
el manejo de la hiperbilirrubinemia neonatal. En estos casos, se ha identificado
que los factores asociados a mayor probabilidad de implementar estos
procedimientos son la edad gestacional y la severidad de la hiperbilirrubinemia
(63). Una intervencidn mas invasiva es la cateterizacion central percutanea,
tipicamente a través de la vena yugular interna, y menos frecuentemente a

través de la vena femoral, para la cual la indicacion mas frecuente es el fracaso
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para el acceso venoso periférico, requerimiento de acceso venoso prolongado,
administracion de liquidos hiperosmolares o nutricion parenteral, y raramente,
monitoreo de la presion venosa central®. Por (ltimo, la nutricion parenteral es
una herramienta de particular utilidad en el manejo de los RN prematuros, ya
sea de manera Unica o complementaria a la nutricion enteral, otorgando los
requerimientos esenciales de proteinas, carbohidratos, lipidos, calcio, fosforo,

vitaminas y oligoelementos®®.

V. HIPOTESIS

Los pacientes del servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral
Moscoso” exhiben un patron epidemioldgico-clinico en relacion con variables
maternas como la edad, tipo de sangre y nimero de gestas; y variables propias
del neonato, como el lugar de nacimiento, edad gestacional, sexo, peso, talla,
perimetro cefalico, APGAR, tipo de sangre, necesidad de cuidados intensivos,
necesidad de administracidbn de oxigeno, ventilacion mecanica, fototerapia,
exanguinotransfusiéon, cateterizacion central percutdnea y nutricion parenteral,

dias de hospitalizacion, mortalidad y diagnésticos de egreso.

VI. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar el perfil epidemiolégico-clinico de los pacientes ingresados en el
servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2011-

2015.
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Objetivos especificos
Determinar caracteristicas epidemiologica-clinicas de las madres de los

pacientes ingresados tales como: edad, tipo de sangre, numero de gesta.

Determinar caracteristicas epidemiologica-clinicas de los pacientes ingresados
tales como: lugar de nacimiento, edad gestacional, sexo, peso, talla, perimetro
cefalico, Apgar, tipo de sangre, necesidad de cuidados intensivos, necesidad y
dias de oxigeno, ventilacion mecanica, necesidad de fototerapia y
exanguinotransfusion, necesidad y dias de cateterizacion percutanea,
alimentacion parenteral, dias de hospitalizacion, mortalidad, y diagnosticos de

egreso.

Identificar los factores asociados a la mortalidad neonatal en los pacientes
ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Cuenca 2011-2015.
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VIl. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio y disefio general

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal.

Area de estudio

Servicio de neonatologia del hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM).

Universo y muestra

Para el presente estudio por decision del investigador se considero trabajar con
el total de recién nacidos ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, desde el 1 de enero de 2011
al 31 de diciembre del 2015. Para una totalidad de 2.693 historias de recién
nacidos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién. Segun los
datos suministrados por el departamento de estadisticas se obtuvo que

ocurrieron 25.337 nacimientos durante el 2011 a 2015.

Criterios de inclusion
Cualquier paciente que haya sido ingresado en el servicio de neonatologia

durante el periodo de tiempo incluido en el estudio.

Criterios de exclusion

Pacientes de los cuales no se dispone de datos completos en la historia clinica.

Variables

Variable dependiente: Mortalidad neonatal

Variable independiente: Edad gestacional, Diagndsticos patolégicos
neonatales, datos antropométricos neonatales, edad materna, antecedentes

perinatales.
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Variable de confusion: Ingreso a UCI, Uso de ventilacibn mecanica,

oxigeno, procedimientos terapéuticeos al recién nacido.

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Edad materna | Dias cumplidos desde | Afios Fecha de nacimiento de la | Cuantitativa
el nacimiento hasta la | cumplidos cédula de identidad o carnét | continua
fecha de realizacion del de embarazo
estudio
Numero de | Numero de embarazos | Niamero de | Nimero de gestacion | Cuantitativa
gesta que ha cursado en total | embarazos registrado en historia clinica discontinua
desde el primer
embarazo hasta el
actual
Tipo de | Determinacion de | Antigenos Registro en la historia clinica | Cualitativa
Sangre de la | grupo sanguineo vy | presentes de tipo de sangre determinado | nominal
madre y tipo | factor Rh de acuerdo a por personal de banco de | ARh+
de sangre del | antigenos presentes. sangre mediante  pruebas ARh -
recién nacido antigénicas con reactivos A-B BRh +
y Rh. B Rh —
ORh +
O Rh -
AB Rh +
AB Rh -
Edad Periodo de tiempo | Semanas Fecha de ultima menstruacion | Cuantitativa
gestacional transcurrido desde la | gestacionales | Edad ecogréafica continua
fecundacion hasta el Método somético de Ballard o
momento del parto. Capurro
Sexo del | Distincion entre | Fenotipo Presencia de genitales | Cualitativa
recién nacido | hombre y mujer en la externos masculinos o | dicotomica:
especie humana femeninos. Masculino
Femenino
Peso del | Medida de la fuerza | Gramos Medida registrada con balanza | Cuantitativa
recién nacido gravitatoria ejercida neonatal digital estandarizada | continua
sobre un objeto
Talla del | Altura de un individuo Centimetros Medida registrada con | Cuantitativa
recién nacido tallimetro neonatal continua
APGAR Escala basada en | Puntaje al | Frecuencia cardiaca medida | Cuantitativa
parametros fisio- | minuto y a los | con estetoscopio discontinua
anatémicos para | 5 minutos Esfuerzo respiratorio
valorar estado general evidenciado mediante
del neonato. inspeccién de movimiento de
caja toracica
Tono muscular evidenciado
por movimiento activo y pasivo
de extremidades
Irritabilidad refleja evidenciado
27
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por inspeccién de movimiento
de alas nasales durante
estimulo de succién

Color de piel evidenciado por
inspeccion de l6bulos de
orejas, labios y pulpejos de
dedos.

Necesidad de | Necesidad del recién | Saturacién de | Medida registrada con | Si:
oxigeno. nacido de oxigeno | oxigeno al | pulsioximetro neonatal | Saturacion
suplementario para | FiO2 21% estandarizado medido en la | menor al
alcanzar una mano derecha (preductual) 90%
saturacion de oxigeno No:
mayor al 90% luego de Saturacion
15 minutos de vida mayor al
90%
Necesidad de | Necesidad de | Utilizacion de | Registro en la historia clinica | Cualitativa
cateterizacion | utilizacion de una via | catéter de utilizacién o no de catéter | dicotomica
percutanea central mediante | percutaneo percutaneo Si
catéter percutaneo No
para administracion de
nutrientes,
medicamentos 0
hemoderivados.
Necesidad de | Necesidad de | Utilizacion de | Registro en la historia clinica | Cualitativa
Nutricion administracion nutricion de utilizaciéon o no de nutricion | dicotomica
Parenteral suplementaria de | parenteral parenteral Si
nutrientes  esenciales No o
mediante  una  via | Dias de | Dias de utilizacién de nutricion | Cuantitativa
venosa nutricion parenteral continua
parenteral
Necesidad de | Necesidad de oxigeno | Utilizacibn de | Registro en la historia clinica | Cualitativa
Ventilacion a presion  positiva | ventilacion de utilizacion o no de | dicotomica
Mecénica suministrado por | mecénica ventilacion mecénica Sl
maquina de ventilacion No
mecanica por
insuficiencia
respiratoria severa
Necesidad de | Necesidad de | Utilizacién de | Registro en la historia clinica | Cualitativa
fototerapia utilizacién de radiacion | ventilacion de utilizacién o no de lAmpara | dicotomica
luminica suministrado | mecanica de fototerapia Sl
por lampara  de No
fototerapia por | Dias de o
hiperbilirrubinemia permanencia | Registro en la historia clinica | Cuantitativa
en ventilador de dias de permanencia bajo continua
lampara
Necesidad de | Necesidad de recambio | Utilizacion de | Registro en la historia clinica | Cualitativa
exanguinotran | de 2 volemias por | exanguinotran | de utilizacion o no de | dicotdmica
sfusion hiperbilirrubinemia sfusion exanguinotransfusion Sl
severa No
Tiempo de | Dias transcurridos | Dias Registro en la historia clinica | Cuantitativa
hospitalizacién | desde el ingreso en la | cumplidos de fecha de ingreso y fecha de | continua

unidad de neonatologia

alta

Patricio Ortiz Palacios
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hasta el momento de

alta
Mortalidad Cese de funciones | Ausencia de | Registro en la historia clinica | Cualitativa
vitales ~ del  recién | signos vitales | de fallecimiento del paciente | dicotdmica
nacido dentro de la unidad Sl
No
Diagnostico de | Entidad nosoldgica, | Diagnostico Registro en la epicrisis del | Cualitativa
egreso sindrome o estado | clinico, de | diagndstico principal y los | nominal

patolégico de salud al | laboratorio o | diagnésticos secundarios al
momento del alta de imagenes. | momento del alta.

Método

El método es observacional; por medio de la revision de las historias clinicas.

Técnica
Seleccion y busqueda de la informacion en las historias clinicas del servicio de

neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo 2011 a 2015.

Instrumentos
Se recolecté la informacién mediante un instrumento de recoleccion de datos,

(ANEXO 1).

Procedimientos y técnicas para la recoleccién de datos

Posterior a la aprobacion del Comité de ética de la Universidad de Cuenca y el
Hospital Vicente Corral Moscoso, se procedido a la seleccion de todas las
historias clinicas de los casos de recién nacidos que fueron ingresados en el
servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso, cuyos datos de
importancia fueron recogidos mediante un formulario disefiado por el autor
donde constan todas las variables incluidas en el estudio, los cuales fueron
posteriormente transcritos a una base de datos en el programa Excel para
luego ser exportada al paquete estadistico para la ciencias sociales SPSS

version 15, en el cual se realizaron los anélisis estadisticos.
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Consideraciones éticas del estudio

Para garantizar las normas éticas, los datos fueron trabajados con completa
anonimidad de los pacientes, no fue necesaria la firma de consentimiento
informado por cuanto se trabajo con datos ya existentes en las historias clinicas
previa autorizacion de las autoridades del hospital, sin contacto directo con los
pacientes. Asimismo el comité ético de la universidad de Cuenca, de la facultad
de ciencias médicas y el Hospital Vicente Corral Moscoso, aprobaron la

realizacion del presente estudio.

Métodos estadisticos

Los analisis estadisticos fueron realizados en el SPSS version 15, las variables
cualitativas se representaron como frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). Se utilizé la prueba de chi cuadrado de Pearson para establecer
asociaciones, asimismo se determin6 el riesgo de mortalidad mediante la
construccion de un modelo de regresion logistica para determinar los Odds
Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95%, los cuales
fueron ajustados por: Sexo del recién nacido, edad gestacional, talla al nacer,
peso al nacer, dias de hospitalizacion, uso de oxigeno, uso de fototerapia,
requerimiento de alimentacion parenteral, requerimiento de
exanguinotransfusién/transfusion, requerimiento de UCI, sepsis neonatal,
hiperbilirrubinemia multifactorial, RCIU, hipoglicemia, hiperglicemia, anemia,
sindrome de Down, sindrome de distrés respiratorio, policitemia, anormalidades
congénitas corporales, malformaciones cardiacas y sindrome convulsivo. Los
resultados de las pruebas estadisticas se consideraron como significativas

cuando valor de p fue menor a 0,05.
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VIIl. RESULTADOS

Tabla 2. Comportamiento de las variables clinicas maternas de los pacientes
ingresados en el servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral
Moscoso”, Cuenca 2011-2015

n %
Edad materna
19 afios o menos 620 23,2
20 a 34 afos 1716 64,1
35 afos o0 mas 341 12,7
Numero de gestas
Primigesta 1079 40,7
2ab 1444 54,4
6 0 mas 130 49
Tipo de nacimiento
Parto Eutdcico 846 31,5
Parto Distécico 378 14,1
Cesarea 1463 54,4
Grupo sanguineo materno
O Rh+ 1642 82,3
O Rh- 12 0,6
B Rh+ 92 4.6
A Rh+ 232 11,6
A Rh- 7 0,4
AB Rh+ 9 0,5

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Se evaluaron a 2.693 recién nacidos que ingresaron en el servicio de neonatologia del
Hospital Vicente Corral Moscoso desde el afio 2011 a 2015, de los cuales el
comportamiento de las variables maternas mostré que en su mayoria pertenecieron al
grupo etario de 20 a 34 afios con un 64,1%; por otra parte el nUmero de gestas mas
frecuentes fue de 2 a 5 con un 54,4%; seguido de las primigestas con un 40,7%. El
nacimiento por ceséarea fue el mas predominante con 54,4%. Mientras que el grupo

sanguineo materno mas frecuente fue O Rh positivo en un 82,3%.
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Figura 1. Frecuencia del total de ingresos por afio en el servicio de Neonatologia
del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Al evaluar el total de pacientes estudiados (n=2.693; 100%) segun la cantidad de
ingresos por afio, se observa una similar distribucion con un 19,8% (n=533) en el afio
2011, 19,5% (n=524) en el 2012, 19,8% (n=533) en el 2013, 21,8% (n=588) en el 2014

y 19,1% (n=515) en el afio 2015.
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Tabla 3. Variables clinicas, antropomeétricas y estancia hospitalaria de los recién
nacidos ingresados en el servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral

Moscoso”, Cuenca 2011-2015

n

%

Sexo

Femenino 1201
Masculino 1492
Edad gestacional

Menos de 37 semanas 1125
37,1 a 42 semanas 1527
42,1 semanas y mas 0
Talla al nacer (cm)

Menos de 41 438
41 a 45 894
46 a 50 1165
51 ab55 138
56 y mas 4
Peso al nacer (gramos)

Menos de 1500 355
1500 a 2499 1147
2500 a 3499 1049
3500 0 més 135
Grupo sanguineo

O Rh+ 2109
O Rh- 18
B Rh+ 164
A Rh+ 345
A Rh- 4
Dias de hospitalizacion

1 dia 0o menos 200
2 a 10 dias 1517
11 a 20 dias 469
21 a 30 dias 195
Mas de 30 dias 311
APGAR al primer minuto

0-3 147
4-6 344
7-10 1888
APGAR alos 5 minutos

0-3 10
4-6 117
7-10 2252

44,6
55,4

42,4
57,6

16,6
33,9
44,1
52
0,2

13,2
427
39,1
50

79,8
0,7
6,2

13,1
0,2

7,4
56,4
17,4

7,2
11,6

6,2
14,4
79,4

0,4
4,9
94,7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Patricio Ortiz Palacios
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Se encontrd6 una similar distribucion del sexo de los recién nacidos ingresados
(masculino: 55,4% y femenino: 44,6%). La edad gestacional de los recién nacidos fue
de pretérmino en un 42,4%, a término en un 57,6% y ningln caso de postérmino. La
talla mas frecuente fue de 46 a 50 cm con 44,1%, seguido de 41 a 45 cm con 33,9% vy
menor de 41 cm con 16,6%. Segun el peso se observo que la categoria mas frecuente
fue 1500 a 2499 gramos (42,7%), seguido de 2500 a 3499 gramos (39,1%). Por su
parte el grupo sanguineo mas comun fue O Rh* con un 79,8%. En cuanto a los dias de
hospitalizacion, se encontr6 que de 2 a 10 dias fue lo mas frecuente con 56,4%;
seguido de 11 a 20 dias con 17,4% y mas de 30 dias con 11,6%. Por otra parte, con
respecto al APGAR, la puntuacién de 7 a 10 fue predominante en la valoracién al

minuto (79,4%) y a los 5 minutos (94,7%).
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Figura 2. Frecuencia de recién nacidos pretérmino por afio en el servicio de
Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Al evaluar la frecuencia de ingresos de recién nacidos pretérmino de acuerdo al afio
de estudio, se encontré que la frecuencia mas alta fue observada en el afio 2012,
correspondiendo al 50,5% (n=261) de los pacientes ingresados para ese afio, seguido
del afio 2011 y 2013 con una frecuencia de recién nacidos pretérmino de 44,2%

(n=261) y con menor frecuencia en el 2015 (40,6%; n=204) y 2014 (33,7%; n=196).
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Tabla 4. Requerimientos terapéuticos en los recién nacidos ingresados en el
servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-

2015
n %

Ingreso a UCI
No 2043 75,9
Si 647 24,1
Dias en la UCI
Menos de 7 dias 384 66,0
7 a 14 dias 176 30,2
Mas de 14 dias 22 3,8
Alimentacion parenteral
No 2085 77,7
Si 598 22,3
Dias con alimentacion parenteral
Menos de 7 dias 391 66,0
7 a 14 dias 127 21,5
Més de 14 dias 74 12,5
Fototerapia
No 990 36,8
Si 1701 63,2
Dias de fototerapia
1 a?2dias 215 12,7
3 a4dias 1176 69,4
5 dias 0 mas 303 17,9
Oxigeno
No 797 29,6
Si 1896 70,4
Dias de oxigeno
Menos de 7 dias 1149 61,2
7 a 14 dias 338 18,0
Més de 14 dias 391 20,8
Ventilador
No 2039 76,1
Si 640 23,9
Uso de catéter venoso
Ninguno 1701 77,7
Percutaneo 205 9,4
Central 53 24
Umbilical 230 10,5
Exanguinotransfusion/transfusion
Ninguna 2025 75,2
Exanguinotransfusion 229 8,5
Transfusion de hemoderivados 439 16,3

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios
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Del total de pacientes que fueron hospitalizados, el 24,1% requirié ingreso a la UCI, de
los cuales el 66,0% estuvo menos de 7 dias, 30,2% de 7 a 14 dias y 3,8% mas de 14
dias; ademas el 22,3% amerité alimentacion parenteral, de los cuales el 66,0% la
mantuvo durante menos de 7 dias. Asimismo una frecuencia del 63,2% recibio
tratamiento de fototerapia, cuya duracion fue en mayor frecuencia de 3 a 4 dias con un
69,4%. El 70,4% de los recién nacidos ingresados requirié la administracion de
oxigeno, de los cuales en mayor proporcion correspondieron a menos de 7 dias. Por
otra parte, el 23,9% necesito de ventilacion mecéanica. En cuanto al uso de catéter, el
77,7% no amerité el uso de catéter venoso, mientras que el 9,4% necesité de catéter
venoso percutaneo, 2,4% catéter central y 10,5% catéter umbilical. Por otra parte, el

8,5% amerité exanguinotransfusion y el 16,3% transfusion de hemoderivados.
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Tabla 5. Clasificacion de los recién nacidos ingresados en el servicio de
Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015

n %
Clasificacién de los recién nacidos segun la
edad gestacional
RNPT PEG 903 34,1
RNPT AEG 220 8,3
RNPT GEG 0 0
RNAT PEG 439 16,7
RNAT AEG 1065 40,2
RNAT GEG 19 0,7
Clasificacion general de los recién nacidos
PEG 1350 50,2
AEG 1318 49,1
GEG 19 0,7

RNPT: Recién nacido pretérmino; RNAT: Recién nacido a término; PEG: Pequefio
para la edad gestacional; AEG: Adecuado para la edad gestacional; GEG: Grande
para la edad gestacional.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

De acuerdo a la clasificacién del de los RN segun la edad gestacional, la mayoria de
los pacientes evaluados correspondieron a recién nacidos a término adecuados para
la edad gestacional (40,2%), seguido de recién nacidos pretérmino pequefios para la
edad gestacional (34,1%); cabe destacar que la menor frecuencia fue observada en
los recién nacidos a término grandes para la edad gestacional (0,7%) y pretérmino
grandes para la edad gestacional (0%). De manera general, la mayoria de los
pacientes ingresados en el servicio de neonatologia fueron pequefios para la edad
gestacional con un 50,2% (n=1.350), seguido de los recién nacidos adecuados para la
edad gestacional con un 49,1% (n=1.318) y con menor frecuencia grande para la edad

gestacional con 0,7% (n=19).
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Figura 3. Frecuencias de las patologias neonatales del servicio de Neonatologia
del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015

Porcentaje (%)

Patologias

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

En la Figura 3 se representan las 10 patologias mas frecuentes, donde el sindrome de
distrés respiratorio (SDR) fue la méas predominante con un 61,4% (n=1.870) y de
acuerdo al tipo de SDR se observé que la causa mas frecuente fue debido a taquipnea
transitoria del recién nacido (32,8%), seguido de la etiologia infecciosa por
bronconeumonia (15,2%), membrana hialina (6,9%), aspiracién de meconio (4,3%) y
de causa vascular, debida a policitemia (0,6%) o por elevaciéon diafragmatica (0,6%).
Por su parte, con el 51,7% (n=1.393) se reportd la hiperbilirrubinemia multifactorial, en
donde la incompatibilidad de componentes sanguineos correspondié a un 6,0% de los
RN estudiados, de los cuales el 93,2% fue por incompatibilidad ABO y un 6,8% por

incompatibilidad Rh. El retardo del crecimiento intrauterino fue la tercera patologia méas
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frecuentemente observada con un 32,0% (n=861). Seguido a esto se observé un
16,6% (n=446) de hipoglicemia; anemia 16,3% (n=440); policitemia 10,8% (n=292);
displasia broncopulmonar 6,2% (n=168); sepsis neonatal 6,0% (n=162); hiperglicemia
59% (n=158); anormalidades congénitas corporales 4,7% (n=127), las cuales
incluyeron al sindrome polimarformativo, malformacién anorrectal, polidactilia,
agenesia o disgenesia de miembros, atresia intestinal, gastrosquisis, agenesia renal,
entre otras; asimismo con una frecuencia similar se presentaron las malformaciones
cardiacas 4,7% (n=127), donde la persistencia del conducto arterioso fue la alteracion
mas frecuente con 40,2%, seguido de la comunicacién interauricular con un 19,7% y
en menor frecuencia la comunicacion interventricular 7,9%. Por otra parte, otras
patologias fueron reportadas con menor frecuencia, tales como: conjuntivitis (3,0%),
sindrome convulsivo (2,7%); sindrome de Down (1,1%); hemorragia pulmonar (1,1%);
malformaciones del tubo neural (1,0%); infeccion de piel y partes blandas (1,0%);
hemorragia subaracnoidea (0,6%); retinopatia del prematuro (0,6%); onfalitis (0,4%);

meningitis (0,3%) y enterocolitis necrotizante (0,3%).
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Tabla 6. Frecuencia de mortalidad neonatal en el servicio de Neonatologia del
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015

n %
Mortalidad neonatal
No 2488 92,4
Si 205 7,6

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

La prevalencia de mortalidad en el servicio de neonatologia fue del 7,6% (n=205), la
ausencia de mortalidad neonatal correspondié al 92,4% en los pacientes que fueron
hospitalizados. De acuerdo al total de nacimientos (N=25.337) la prevalencia de

mortalidad fue de 0,81%.

Figura 4. Tiempo en el que ocurrid la muerte neonatal en el servicio de
Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015

Tiempo de mortalidad neonatal

l:l Menos de 48 horas
- Mas de 48 horas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Se obtuvo un similar comportamiento del tiempo en que ocurrié la muerte neonatal,
con un 49,3% para la mortalidad producida en menos de 48 horas del nacimiento y

50,7% posterior a las 48 horas.
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Figura 5. Frecuencia de la mortalidad por afio en el servicio de Neonatologia del
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015
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La mortalidad neonatal fue similar de acuerdo al afio evaluado, salvo en el 2012 que
se reportd una frecuencia de mortalidad del 13,0%. La mayor frecuencia de mortalidad
observada en el afio 2012, coincidié con la prevalencia predominante de los RN

pretérmino, la cual fue mayor en dicho afio comparado al resto de los afios estudiados.
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Tabla 7. Asociacion entre las variables clinicas maternas y la mortalidad
neonatal en el servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
Cuenca 2011-2015

Mortalidad neonatal

No p*
n % n %
Edad materna 0,695
19 afios o0 menos 47 7,6 573 92,4
20 a 34 afnos 128 7,5 1588 92,5
35 aflos o0 mas 30 8,8 311 91,2
Tipo de nacimiento 0,371
Parto Eutécico 71 8,4 775 91,6
Parto Distdcico 23 6,1 355 939
Cesarea 111 7,6 1352 924
NUumero de gestas 0,070
Multipara 132 8,4 1442 91,6
Primigesta 70 6,5 1009 93,5
Grupo sanguineo materno 0,850
O Rh+ 95 5,8 1547 94,2
O Rh- 0 0 12 100,0
B Rh+ 6 6,5 86 93,5
A Rh+ 15 6,5 217 93,5
A Rh- 0 0 7 100,0
AB Rh+ 0 0 9 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

No se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad con la

edad materna, tipo de nacimiento, nimero de gestas y grupo sanguineo materno.

Patricio Ortiz Palacios
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Tabla 8. Asociacion entre las variables clinicas, antropométricas y estancia
hospitalaria de los recién nacidos y la mortalidad neonatal en el servicio de
Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-2015

Mortalidad neonatal

Si p*
n % n %
Sexo del recién nacido 0,723
Femenino 89 74 1112 92,6
Masculino 116 7.8 1376 92,2
Edad gestacional <0,001
Pretérmino 154 13,7 971 86,3
A término 49 3,2 1478 96,8
Talla al nacer (cm) <0,001
Menos de 41 122 279 316 721
41 a 45 28 3,1 866 96,9
46 a 50 36 3,1 1129 96,9
51y mas 7 4.9 135 95,1
Peso al nacer (cm) <0,001
Menos de 1500 113 31,8 242 68,2
1500 a 2499 46 40 1101 96,0
2500 a 3499 44 4,2 1005 95,8
3500 o0 mas 1 0,7 134 99,3
Dias de hospitalizacion <0,001
Menos de 1 semana 141 13,2 931 86,8
7 a 29 dias 46 36 1249 96,4
30 dias 0 mas 18 5,5 307 945
APGAR al primer minuto <0,001
0-3 37 252 110 74,8
4-6 58 16,9 286 83,1
7-10 74 3,9 1814 96,1
APGAR alos 5 minutos <0,001
0-3 2 20,0 8 80,0
4-6 36 30,8 81 69,2
7-10 131 58 2121 94,2

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Se encontré una similar distribucién de la mortalidad de acuerdo al sexo (masculino:
7,8% y femenino: 7,4%), sin evidenciar una asociacion estadisticamente significativa.
La edad gestacional de los recién nacidos mostré una asociacion significativa con la
mortalidad (p<0,001), donde los recién nacidos pretérmino tuvieron mayor frecuencia
de mortalidad (13,7%) que aquellos a término (3,2%). Asimismo mortalidad se asocio

con la talla del RN (p<0,001), encontrando la mayor frecuencia de mortalidad en la
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categoria menor a 41 cm (27,9%). Por su parte, el peso menor a 1500 gramos mostro
una frecuencia de mortalidad de 31,8% comparado a un 0,7% en los RN con 3500
gramos 0 mas, observandose una asociacion estadisticamente significativa (p<0,001).
De acuerdo a los dias de hospitalizacion, la mortalidad fue mayor en aquellos que
reportaron menos de 1 semana (13,2%), comparado a los RN con 7 a 29 dias (3,6%) y
30 dias o mas (5,5%), mostrando una asociacion estadisticamente significativa
(x>=79,109; p<0,001). De igual forma se encontr6 asociacién significativa entre la
mortalidad y la escala de APGAR al primer minuto (p<0,001) y a los 5 minutos
(p<0,001), donde la mortalidad fue menor en los RN que reportaron un APGAR de 7 a

10 puntos tanto al primer minuto como a los 5 minutos.
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Tabla 9. Asociacidn entre los requerimientos terapéuticos con la mortalidad
neonatal en el servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
Cuenca 2011-2015

Mortalidad neonatal

Si p*
n % n %

Ingreso a UCI <0,001
No 13 0,6 2030 994

Si 192 29,7 455 70,3

Alimentacion parenteral 0,001
No 139 6,7 1946 93,3

Si 65 10,9 533 89,1

Fototerapia <0,001
No 117 11,8 873 88,2

Si 88 52 1613 94,8

Oxigeno <0,001
No 100 125 697 875

Si 105 55 1791 945

Ventilador <0,001
No 11 0,5 2028 99,5

Si 192 30,0 448 70,0

Uso de catéter venoso <0,001
Ninguno 31 1,8 1670 98,2

Percutaneo 18 8,8 187 91,2

Central 4 7,5 49 92,5

Umbilical 94 40,9 136 59,1
Exanguinotransfusién/transfu <0,001
sion

Ninguna 130 6,4 1895 93,6
Exanguinotransfusion 8 3,5 221 96,5

Transfusion de hemoderivados 67 15,3 372 84,7

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Se encontr6 una asociacion significativa entre el ingreso a UCl y la mortalidad
(p<0,001), donde aquellos RN que no requirieron de ingreso a UCI mostraron una
mortalidad de 0,6% en comparacién con un 29,7% en aquellos pacientes que si
ameritaron de su ingreso. Por otra parte, los pacientes que requirieron alimentacion
parenteral exhibieron mayor frecuencia de mortalidad (10,9%) con respecto a quienes
no necesitaron alimentacion parenteral (6,7%), exhibiendo una asociacién significativa

(p=0,001). Mientras que los RN que recibieron tratamiento con fototerapia tuvieron una

Patricio Ortiz Palacios
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menor frecuencia de mortalidad del 5,2% comparado a un 11,8% en los RN que no
recibieron este tratamiento, con una asociacién significativa (p<0,001). Por otra parte,
aguellos RN que recibieron oxigeno tuvieron menor mortalidad (5,5%) comparada a
los RN que no lo recibieron (12,5%), con una asociacion significativa (p<0,001). Por
otra parte, los RN que requirieron ventilacion mecénica tuvieron una frecuencia de
mortalidad de 30,0% comparado a un 0,5% en aquellos que no necesitaron de
ventilacion mecénica, mostrando una asociacion significativa (p<0,001). El uso de
catéter venoso presentd una asociacion significativa con la mortalidad (p<0,001),
mostrandose la mayor mortalidad (40,9%) en los RN que ameritaron del uso de catéter
umbilical. Asimismo se encontr6 una mayor mortalidad (15,3%) en los RN que
ameritaron transfusion de hemoderivados, mostrando una asociacion significativa con

la mortalidad (p<0,001).
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Tabla 10. Asociacién entre clasificacion de los recién nacidos y la mortalidad
neonatal en el servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
Cuenca 2011-2015

Mortalidad neonatal

Si No p

n % n %
Clasificaciéon de los recién nacidos <0,001
segun la edad gestacional
RNPT PEG 117 13,0 786 87,0
RNPT AEG 37 16,8 183 83,2
RNPT GEG 0 0 0 0
RNAT PEG 11 2,5 428 97,5
RNAT AEG 38 3,6 1027 96,4
RNAT GEG 0 0 19 100,0
Clasificaciéon de los recién nacidos 0,001
PEG 129 9,6 1221 90,4
AEG 76 5,8 1242 94,2
GEG 0 0 19 100,0

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

RNPT: Recién nacido pretérmino; RNAT: Recién nacido a término; PEG: Pequefio para la
edad gestacional; AEG: Adecuado para la edad gestacional; GEG: Grande para la edad
gestacional.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Al evaluar la mortalidad de acuerdo a la clasificacion de los RN segun la edad
gestacional, se observé una asociacion significativa (p<0,001), donde los RNPT
mostraron mayor mortalidad, tanto los PEG (13,0%), como los AEG (16,8%),
comparado a los RNAT (PEG: 2,5%; AEG: 3,6% y GEG: 0%). Asimismo, se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre la clasificacion de los RN en
general y la mortalidad (p=0,001), donde los RN PEG tuvieron la mayor frecuencia de
mortalidad con un 9,6% (n=129), seguido de los RN AEG con un 5,8% (n=76) y no se

observo ningun caso de muerte neonatal en el grupo de RN GEG.
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Tabla 11. Asociacion entre las patologias neonatales y la mortalidad neonatal en

el servicio de Neonatologia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca 2011-

2015
Mortalidad neonatal
Si No p*
n % n % OR (IC95%)
Sindrome de Distrés Respiratorio 4,96 (3,04-8,11) <0,001
Si 187 10,0 1683 90,0
No 18 2,2 805 97,8
Incompatibilidad sanguinea 0,88 (0,47-1,65) 0,700
Si 11 6,8 150 93,2
No 194 7,7 2338 92,3
Retardo del crecimiento intrauterino 0,98 (0,72-1,34) 0,933
Si 65 7,5 796 92,5
No 140 7,6 1692 92,4
Hipoglicemia 0,96 (0,65-1,42) 0,853
Si 33 7.4 413 92,6
No 172 7,7 2075 92,3
Anemia 1,73 (1,23-2,43) 0,001
Si 50 11,4 390 88,6
No 155 6,9 2098 93,1
Sepsis Neonatal 2,91 (1,89-4,48) <0,001
Si 29 17,9 133 82,1
No 176 7,0 2355 93,0
Hiperglicemia 5,91 (4,03-8,61) <0,001
Si 45 28,5 113 71,5
No 160 6,3 2375 93,7
Anormalidades congénitas corporales 5,12 (3,35-7,81) <0,001
Si 34 26,8 93 73,2
No 171 6,7 2395 93,3
Malformacién Cardiaca 3,43 (2,17-5,42) <0,001
Si 26 20,5 101 79,5
No 179 7,0 2387 93,0
Hemorragia Pulmonar 65,84 (24,83-174,61) <0,001
Si 24 82,8 5 17,2
No 181 6,8 2483 93,2
Sindrome convulsivo 3,36 (1,87-6,06) <0,001
Si 15 20,8 57 79,2
No 190 7.2 2431 92,8
Sindrome de Down 0,86 (0,20-3,65) 0,844
Si 2 6,7 28 93,3
No 203 7,6 2460 92,4

* Chi cuadrado de Pearson, asociacion estadisticamente significativa cuando p<0,05. OR= Odds Ratio.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios

Interpretacion: Se encontré una asociacién estadisticamente significativa al evaluar la
mortalidad segun el sindrome de distrés respiratorio, anemia neonatal, sepsis

neonatal, hiperglicemia, anormalidades congénitas corporales, malformacion cardiaca,

hemorragia pulmonar y el sindrome convulsivo.
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Tabla 12. Modelo de regresion logistica para mortalidad neonatal.

Odds Ratio ajustado® (ICsss)? p°
Edad Materna
20 a 34 afios 1,00 =
19 afios 0 menos 1,17 (0,57 - 2,39) 0,65
35 afios 0 mas 1,08 (0,44 - 2,66) 0,86
Numero de gestaciones
Multigesta 1,00 -
Primigesta 1,28 (0,67 - 1,45) 0,45
Tipo de nacimiento
Parto Eutécico 1,00 -
Parto Distécico 2,49 (1,06 - 5,79) 0,03
Cesarea 0,31 (0,15- 0,60) <0,01
Sexo del recién nacido
Femenino 1,00 -
Masculino 0,80 (0,46 - 1,38) 0,42
Edad gestacional
A término 1,00 -
Pretérmino 2,39 (1,11-5,14) 0,02
Talla al nacer (cm)
51y mas 1,00 -
46 a 50 0,99 (0,29 - 3,33) 0,99
41 a 45 1,64 (0,44 - 6,08) 0,45
Menos de 41 9,68 (1,92 - 48,75) <0,01
Peso al nacer
Mayor a 1500 gramos 1,00 =
Menor a 1500 gramos 4,10 (1,43-11,73) <0,01
Uso de oxigeno
No 1,00 -
Si 0,35 (0,16 - 0,77) 0,01
Uso de fototerapia
No 1,00 -
Si 0,67 (0,29 - 1,55) 0,35
Requerimiento de alimentacion parenteral
No 1,00 -
Si 1,20 (0,51 - 2,78) 0,67
Requerimiento de exanguinotransfusién/transfusion
Ninguno 1,00 =
Exanguinotransfusion 2,49 (0,35 - 17,45) 0,35
Transfusién de hemoderivados 0,91 (0,45 - 1,83) 0,80
Requerimiento de Unidad de Cuidados Intensivos
No 1,00 -
Si 81,79 (34,46 - 194,12) <0,01
Sepsis neonatal
No 1,00 -
Si 3,51 (1,58 - 7,80) <0,01
Hiperbilirrubinemia multifactorial
No 1,00 -
Si 0,68 (0,34 - 1,40) 0,31
Retardo del Crecimiento Intrauterino
No 1,00 -
Si 0,59 (0,30 - 1,14) 0,12
Anemia neonatal
No 1,00 -
Si 0,72 (0,35 - 1,45) 0,36
Hipoglicemia
No 1,00 -
Si 0,91 (0,41 - 1,99) 0,81
Hiperglicemia
No 1,00 -
Si 1,80 (0,83 - 3,87) 0,13
Sindrome de distrés respiratorio
No 1,00 -
Si 3,20 (1,20 - 8,53) 0,01
Policitemia
No 1,00 -
Si 0,86 (0,12 - 6,12) 0,88
Anormalidades congénitas corporales
No 1,00 -
Si 11,52 (4,97 - 26,67) <0,01
Malformaciones cardiacas
No 1,00 -
Si 4,00 (1,92 - 8,33) <0,01
Sindrome convulsivo
No 1,00 -
Si 5,89 (2,08 - 16,65) <0,01

a Intervalo de Confianza (95%), b, Nivel de significancia. ¢ Ajuste por: Edad materna, nimero de gestaciones, tipo de nacimiento, sexo del recién
nacido, edad gestacional, talla al nacer, peso al nacer, dias de hospitalizacién, uso de oxigeno, uso de fototerapia, requerimiento de alimentacién
parenteral, requerimiento de exanguinotransfusion/transfusion, requerimiento de UCI, sepsis neonatal, hiperbilirrubinemia multifactorial, RCIU,
hipoglicemia, hiperglicemia, anemia, sindrome de Down, sindrome de distrés respiratorio, policitemia, anormalidades congénitas corporales,
malformaciones cardiacas y sindrome convulsivo. Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaborado por: Patricio Ortiz Palacios.
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Interpretacion: Se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria para determinar los
factores de riesgo para mortalidad neonatal, encontrando que los factores que tuvieron
mayor influencia fueron el tipo de nacimiento, la edad gestacional, la talla al nacer,
peso al nacer, uso de oxigeno, requerimientos de UCI, sepsis neonatal, sindrome de
distrés respiratorio, anormalidades congénitas corporales, malformaciones cardiacas y
sindrome convulsivo. En relacion a este andlisis, el parto distocico mostré 2,49 veces
mayor riesgo de mortalidad que el parto eutdcico, mientras que la cesarea se
comporté como un factor protector para mortalidad. El RN pretérmino presentdé un
riesgo significativo para mortalidad (OR=2,39; IC 95%: 1,11-5,14; p=0,02). La
presencia de una talla al nacer menor a 41 cm aumenta 9,68 veces el riesgo de
muerte neonatal, mientras que un peso al nacer menor a 1500 gramos tiene 4,10
veces mayor riesgo de mortalidad neonatal que un peso superior. Por otra parte, el
uso de oxigeno se comporté como un factor protector para mortalidad neonatal al igual
qgue una estancia hospitalaria mayor a 7 dias. Los RN que requieren de UCI presentan
81,79 veces mayor riesgo de muerte que aquellos que no requieren de UCI
(OR=81,79; IC 95%: 34,46-194,12; p<0,01). Por otra parte las siguientes patologias
mostraron un riesgo significativo para mortalidad neonatal: Sepsis neonatal (OR=3,51;
IC95%: 1,58-7,80; p<0,01); sindrome de distrés respiratorio (OR=3,20; 1C95%: 1,20-
8,53; p=0,01); anormalidades congénitas corporales (OR=11,52; 1C95%: 4,97-26,67,
p<0,01); malformaciones cardiacas (OR=4,00; 1C95%: 1,92-8,33; p<0,01) y el

sindrome convulsivo (OR=5,89; IC95%: 2,08-16,65; p<0,01).
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IX. DISCUSION

La mortalidad neonatal representa un indicador de salud, asimismo refleja el
grado de desarrollo de un pais y el estado de salud de su poblacion®®, por lo
tanto, conocer cuales son las patologias que conllevan a esta permite plantear
politicas y estrategias de salud. De 130 millones de muertes infantiles ocurridas
cada afo en el mundo, mas de 4 millones acontecen dentro de las primeras 4
semanas de vida, de las cuales alrededor de un 75% en la primera semana
siendo de mayor riesgo el primer dia®’. De los 7,6 millones de muertes
estimadas a ocurrir en nifios menores de 5 afios en 2010, el 40% se produjo
durante el periodo neonatal®®, por lo tanto es de gran importancia evaluar su
comportamiento asi como el perfil epidemiolégico en los servicios de salud para
gue se puedan corregir protocolos de salud y tomar estrategias que aseguren

la disminucién de las muertes neonatales.

En relaciéon a las variables clinicas maternas evaluadas en el presente estudio,
el grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 34 afios con 64,1%, sin embargo
no debe menospreciarse el 23,2% representado por madres adolescentes (19
afios 0 menos), cifra que supera el 19,4% de las madres adolescentes del
estudio de Ticona y colaboradores®®. Ademas, los autores también describen
que la adolescencia se asocia a bajo peso al nacer y otras complicaciones

neonatales que aumentan el riesgo para mortalidad neonatal.

Azevedo y colaboradores’ afirman que la gestacion durante la adolescencia se
asocia con mayores tasas de bajo peso al nacer, parto prematuro,

enfermedades respiratorias en el neonato y traumas durante el nacimiento,

52
Patricio Ortiz Palacios



UNIVERSIDAD DE CUENCA

ademas de una mayor frecuencia de complicaciones neonatales y mortalidad

infantil 0.

En nuestra muestra, la prevalencia de recién nacidos pre-término fue
considerablemente alta (42,4%), si la comparamos con otros estudios como el
de Pérez y colaboradores’ donde la incidencia de prematurez increment6 de
6,5% en el aflo 2011 a 7,4% en 2012. Por otra parte, en relacion a la talla,
nuestros resultados concuerdan con lo previamente descrito en Ecuador: en un
estudio realizado por Nieto y colaboradores!? en el Hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca, cuyo objetivo fue revisar el perfil
epidemioldgico del Servicio de Neonatologia, se encontré que con respecto a la
talla el mayor porcentaje se encuentra entre los 46 a 50cm, siendo los menos
frecuentes los mayores de 55 cm. Ademas, en el mismo estudio, al evaluar el
peso al nacer un 61,1% correspondié a la categoria de 2500 a 3000 gramos??,
en contraparte, en nuestro estudio el grupo mas prevalente estuvo
representado por aquellos neonatos con peso de 1500-2499 gramos con

42,7%, seguido del de 2500-3499 gramos con 39,1%.

Adicionalmente, en el estudio de Nieto y colaboradores!? se determind que
58,2% permanece hospitalizado por un periodo de 1-10 dias, seguido del
14,0% entre 10- 20 dias siendo el tercer lugar de frecuencia para la estadia
mayor a 30 dias con el 11,24%. De manera similar, nuestros resultados revelan
que mas de la mitad (56,4%) requirié hospitalizacién de 2-10 dias, seguido de
11-20 dias (17,4%), y el tercer lugar también ocupado por el grupo que
permaneci0 mas de 30 dias hospitalizado (11,6%). Esto demuestra la
concordancia que existe en los servicios de neonatologia de garantizar largas

estancias hospitalarias que permitan el desarrollo y recuperacion de los RN12,
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En el presente estudio, el 24,1% de los RN requirié ser internado en UCI, si la
comparamos con los resultados de Pérez y colaboradores’, los cuales
reportan que del total de nacimientos 64,4% ingresaron en UCI, se observa un
menor porcentaje en nuestro estudio. En cuanto al tratamiento de fototerapia,
se observo su uso en el 63,2% de los RN ingresados en el servicio de
neonatologia. A nivel mundial, se ha estimado que aproximadamente 14,1
millones de recién nacidos (10,5% de los nacidos vivos) requieren de
fototerapia’®. Las cifras mas altas encontradas en nuestro reporte pueden ser
atribuidas a que los pacientes ingresados son pacientes que padecen de

complicaciones neonatales.

El 70,4% requiri6 de oxigeno, comparar estudios, el 23,9% requiri6 de
ventilacion mecanica, asimismo un 8,5% requirid exanguinotransfusion y un
16,3% requirié transfusion de hemoderivados, lo que demuestra que los
pacientes ingresados al servicio de neonatologia presentan patologias que
requieren tratamientos intensivos a fin de garantizar el bienestar de los RN. Por
su parte, el 22,3% de los neonatos requiri6 alimentacion parenteral, cifra
comparable con el estudio de Valdés y colaboradores™ en el cual 21%
requirieron nutricibn parenteral durante su estancia intrahospitalaria, sin
embargo en este andlisis la muestra evaluada correspondié a recién nacidos
pretérmino. Las necesidades nutricionales de los RN prematuros suelen
depender de nutricion parenteral durante la vida postnatal temprana,
especialmente para los niflos de muy bajo peso al nacer (peso inferior a 1.500
gramos). En estos, la alimentacién enteral total generalmente es retrasada

debido a la gravedad de los problemas médicos asociados con la prematuridad,
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como la funciéon inmadura del pulmon (que a menudo requiere la intubacion

endotraqueal y ventilacién mecanica), hipotermia, infecciones, e hipotension?.

En nuestro estudio, las diez patologias mas frecuentes fueron: Sindrome de
distrés respiratorio, Hiperbilirrubinemia, RCIU, Hipoglicemia, Anemia,
Policitemia, Displasia bronco-pulmonar, Sepsis, Hiperglicemia, Anormalidades
congénitas corporales y Malformaciones Cardiacas. En relacion a la primera de
ellas, el SDR fue mas prevalente con 61,4%. Barria y colaboradores, sefalan
en su estudio al SDR como la principal causa de mortalidad en los nacidos
vivos con <32 semanas y <1500 gramos®’. El SDR es una patologia que esta
caracterizada por la presencia una inmadurez en el desarrollo anatomo-
funcional de los pulmones en el recién nacido pretérmino, con deficiencia
cuantitativa del surfactante, sustancia que permite la apertura alveolar para
garantizar la funcion pulmonar, por lo que su deficiencia produce desarrollo

progresivo de atelectasia pulmonar difusa e inadecuado intercambio gaseoso’®.

La patologia respiratoria constituye la causa mas frecuente de morbilidad en el
periodo neonatal, pudiendo afectar al 2-3% de los recién nacidos vivos y hasta
el 20% de los que tienen un peso al nacer menor de 2.500 gramos. El grado de
desarrollo anatomico y fisiolégico del sistema respiratorio, especialmente en los
RN pretérmino, asi como los r4pidos cambios que deben producirse en el
momento del nacimiento, cuando el recambio gaseoso pasa de la placenta al
pulmén, son junto con las malformaciones e infecciones, los factores

fundamentales que explican esta alta incidencia®?.

Por su parte, la hiperbilirrubinemia es muy comdn en los RN, para algunos

autores, alrededor del 60% de los RN a término y el 80% de los RN pretérmino
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desarrollaran ictericia en la primera semana de vida’®. En nuestro estudio la
prevalencia de hiperbilirrubinemia es de 51,7%, cifra considerablemente alta al
ser comparada con otros estudios, lo cual puede deberse al aspecto inherente
a que los RN que se ingresan en neonatologia presentan una patologia
demostrada o en estudio. Onyearugha y colaboradores en su investigacion
realizada en Nigeria’’, revelaron que la ictericia neonatal representé el 35,0%
de todos los ingresos o admisiones a UCI, lo que confirma que esta entidad
clinica se encuentra entre las principales causas de morbilidad neonatal.
Ademas, sefalan que los factores etiolégicos principales fueron septicemia
(32,5%) y la prematuridad (17,5%)’’. Por su parte, Scrafford y colaboradores’®,
indican en su estudio una incidencia de ictericia neonatal fue de 29,3 por 1.000
nacidos vivos. Por todo esto la hiperbilirrubinemia se demuestra que es una
patologia frecuente de observar en los pacientes que son ingresados por lo que

se debe de considerar y saber manejar.

En relacién a la RCIU, es una patologia de causas multifactoriales y manejo
complejo, se encuentra asociada a complicaciones perinatales como asfixia
intraparto, hipoglucemia, hipotermia, policitemia, convulsiones, coagulopatias,
sepsis, hiperbilirrubinemia y prematurez’®, todas estas patologias se
encuentran presentes en mayor o menor medida en la muestra estudiada en el
presente estudio. No obstante, estos RN presentan mayor incidencia de
complicaciones relacionadas con la prematurez, requieren soporte ventilatorio y
fallecen en mayor cantidad que los prematuros con peso adecuado para la

edad gestacional’®.

En nuestro estudio la prevalencia de RCIU fue de 32,0%, cifra por encima de lo

reportado por Zepeda y colaboradores®, quienes buscaban establecer la
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prevalencia y los factores de riesgo asociados con RCIU en un hospital de
México, reportando que la prevalencia de RCIU fue de 13,5%. La elevada
frecuencia de RCIU tiene concordancia con el hecho de que mayoria de los RN
fue pequefio para la edad gestacional (50,2%), por lo que estas condiciones
deben producir una alerta y hacer un llamado a la deteccion oportuna de
alteraciones del crecimiento intrauterino durante el periodo prenatal, en

busqueda de reducir la morbilidad y la mortalidad asociada con este problema.

La displasia bronco-pulmonar (DBP) en nuestro estudio fue del 6,2%; lo cual
fue bajo si se compara con la incidencia determinada del 20 a 60% en algunos
reportes, cuyos factores predisponentes son: la prematurez, el peso bajo al
nacer, la persistencia del conducto arterioso, entre otros (81). La incidencia de
la DBP en los RN con peso menor de 1,500 gramos es del 20 al 40% y en

menores de 1,000 gramos es del 40 al 60%32".

Por otro lado, la OMS asevera que los trastornos congénitos graves mas
frecuentes son las malformaciones cardiacas, los defectos del tubo neural y el
sindrome de Down®. En este sentido, en nuestro estudio se encontraron
prevalencias de malformaciones cardiacas del 4,7%, sindrome de Down 1,1% y

defectos del tubo neural del 1,0%.

En relacién a la mortalidad neonatal en los pacientes que fueron hospitalizados
en el servicio de neonatologia, reportdé una frecuencia de 7,6%, asimismo una
prevalencia de 0,81% con respecto al total de nacimientos en el Hospital
Vicente Corral Moscoso, dicho porcentaje es muy similar con el 1,1% de
mortalidad reportada para Ecuador, asi como para Argentina, Chile, Uruguay y

Venezuela donde se registr6 menos del 1% para el 201083, El reporte de las
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Estadisticas Sanitarias Mundiales del afio 2011 publicado por la OMS, recalca
el hecho de que se requieren mayores esfuerzos para reducir la mortalidad
neonatal, ya que el ritmo de disminucion es mas lento que el observado en los
nifos de mayor edad. Asimismo, describen que en el afio 2009, el 40% de las
defunciones de menores de 5 afios se produjeron en el periodo neonatal®3. Al
evaluar la mortalidad de acuerdo a los afios de estudio, se obtuvo un
comportamiento similar para cada afo, sin embargo en el 2012 se presento
una frecuencia mayor, lo cual coincidi6 con un aumento del ingreso de RN
pretérmino, los cuales se han asociado a mayor mortalidad neonatal®®, por lo
que esa pudo haber sido la razén de dicho aumento comparado a los otros

anos evaluados.

La mortalidad neonatal no se vio influida por la edad materna, sin embargo se
conoce que el embarazo en adolescentes es un problema de salud publica por
las consecuencias para el binomio madre-hijo. Mendoza y colaboradores®,
describen en su estudio que la mortalidad neonatal ocurrié en el 3,2% de los
hijos de madres adolescentes, sin embargo, fue significativamente mayor en
los neonatos de madres con adolescencia temprana (10 a 14 afos),
representando el 10,5% de todos los RN de este grupo. Este dato es similar al
publicado por Chotigeat y colaboradores®®, para quienes la mortalidad en
adolescentes fue de 8,9% vs el 2,7% ocurrido en mujeres adultas®®. Ademas, el
embarazo en mujeres de 35 0 mas afos se asocia con un aumento del riesgo
de presentar una serie de patologias propias de la gestacion que traen como
consecuencia mayor probabilidad de muerte perinatal®®. Donoso y
colaboradores®’, describen que en relacién a la edad materna el riesgo de

mortalidad neonatal fue significativamente mayor con respecto a un grupo
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control, duplicAndose en las de 40-44 afos y casi triplicandose en las de 45-49

afios®’.

En nuestro estudio un factor de riesgo significativo para mortalidad lo constituye
el parto distécico. Esta condicion se debe tomar en cuenta debido a que es una
condicion frecuente, cuyos factores relacionados son mdltiples y sus
repercusiones perinatales pueden ir desde lesiones menores hasta dafio
cerebral grave. Por su parte, la cesarea constituy6é un factor protector, hallazgo
que puede ser explicado si se considera que la mayor parte de la muestra
correspondié a RN pequefios para la edad gestacional, siendo la cesarea una
medida menos estresante si se compara con el parto vaginal. En este sentido,
Soto y colaboradores®, hallaron que el parto por cesarea de RN de muy bajo
peso al hacer se asocidé a un menor riesgo de mortalidad en comparacion con
los que nacen por parto normal. Asimismo, Malathi y colaboradores sefalaron
gue la ceséarea contribuye a la supervivencia de los bebés de muy bajo peso al

nacer, por la seguridad y el poco esfuerzo al que estan sometidos(91).

El parto pretérmino se encuentra dentro de las principales causas de muerte
neonatal a nivel mundial, siendo los prematuros vulnerables a la sepsis y sus
complicaciones(85). Notoriamente, en nuestro estudio, la edad gestacional
estuvo asociada con la mortalidad neonatal, de tal manera que los RN
pretérmino tuvieron 13,7% de mortalidad en relacion al 3,2% en los RN a
término. Ademas, el RN pretérmino tiene 2,39 mayor riesgo de mortalidad que
el RN a término. Asimismo, Guillén y colaboradores®, determinaron una mayor
la mortalidad del 31% en estos casos, describiendo una probabilidad de muerte
6,58 veces mayor en los RN pretérmino, determinando una asociacion

estadistica significativa entre estas dos condiciones®. Por lo que es necesario
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conocer los factores asociados a prematurez a fin de reforzar en forma dirigida
las estrategias implementadas buscando impactar en la reduccion de la

mortalidad neonatal.

La talla al nacer se asocio con la mortalidad donde el RN con una talla menor a
41 cm tuvo la mayor mortalidad (27,9%); asimismo ese grupo se presentd
como un factor riesgo significativo para mortalidad (OR=9,68), lo cual ocurre ya
gue a menor talla mayor prematuridad, menor desarrollo de los 6érganos vitales
y con ello mayor riesgo de muerte®’. Por ello el peso también muestra un
comportamiento similar, encontrandose asociacion con la mortalidad siendo el
RN menor a 1500 gramos el que tuvo mayor prevalencia de mortalidad
(31,8%), asimismo, el RN menor a 1500 gramos mostré un riesgo significativo
para mortalidad (OR=4,10). Por lo tanto dicho peso que es correspondiente al
muy bajo peso al nacer es un factor de riesgo de muerte neonatal por las
mismas implicaciones que se tiene al tener menor peso, menor desarrollo y

funcionalidad de los érganos y por ende mayor riesgo de complicaciones®.

Los dias de hospitalizacion mostraron asociacion con la mortalidad neonatal,
donde los RN que estuvieron menos de 1 semana tuvieron mayor mortalidad
13,2%; esto es debido a que la primera semana es un periodo critico que
define la vida o la muerte del RN®’. En tanto, que a mayor estadia en el hospital
con los cuidados de salud, permiten mayor maduracion de los 6rganos y mayor
probabilidad de curacién de la noxa que produjo el ingreso del RN, por ello el
hecho de tener una estancia hospitalaria mas prolongada condiciona un factor

protector para mortalidad.
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Por su parte, la puntuacion APGAR al primer minuto y a los cinco minutos
mostro asociacion significativa con la mortalidad neonatal, la cual fue menor en
los RN con APGAR de 7 a 10 puntos. Los hallazgos encontrados por Tang y
colaboradores®® indican que la variable con mayor riesgo de mortalidad
neonatal fue el APGAR, con un OR= 93,3. Otro estudio, realizado por
Fernandez y colaboradores®®, sefialan que con respecto al APGAR existe una
relacion estrecha (aumento de riesgo) entre las puntuaciones bajas tanto al
minuto como a los 5 minutos de vida y la muerte del neonato, sus resultados
demuestran que puntuaciones bajas del APGAR a los 5 minutos aumentaron el
riesgo de mortalidad méas de 10 veces, sin embargo fueron resultado hallados
en una muestra conformada por neonatos menores de 1500gr, con el objeto de

evaluar los factores de riesgo asociados a su mortalidad®®.

El grupo de RN que ameritdé ingreso a UCI exhibi6 una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad, la cual fue de 29,7% en estos
pacientes en contraste con un 0,6% de aquellos que no requirieron UCI.
Ademas, los RN que requieren de UCI presentan 81,79 veces mayor riesgo de
muerte que aquellos que no requieren de UCI (OR=81,79), este OR represento
el mas alto en nuestro estudio. Una de las posibles causas que podria explicar
el aumento de la tasa de mortalidad es el hecho de que todo paciente que
amerite UCI, es un paciente que tiene un estado de salud critico, con bajo
desarrollo neonatal, presencia de complicaciones o debido a la adquisicion de
infecciones nosocomiales, Dal-B6 y colaboradores(95) sefialan que esta es una
complicacion comun en pacientes hospitalizados y es una causa importante de
morbi-mortalidad en unidades de cuidados intensivos neonatales. La incidencia

de infeccién nosocomial varia entre el 18% y el 34% y es responsable de hasta
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el 40% de todas las muertes neonatales en los paises en desarrollo. Los RN
son extremadamente susceptibles a las infecciones por varias razones: sus
sistemas inmunes aun esta en desarrollo, exposicion a diversas intervenciones
terapéuticas, tales como el uso de dispositivos invasivos y antimicrobianos de

amplio espectro(95).

Otra variable que también fue asociada a mortalidad fue la alimentacion
parenteral; 10,9% de los neonatos que ameritaron alimentacion parenteral
murieron, en comparacion al 6,7% de los que no ameritaron. Diversos estudios
demuestran que un soporte nutricional insuficiente afecta el crecimiento
antropomeétrico, favorece la aparicion de patologias y retarda el desarrollo

neurolégico del neonato®-%,

Asimismo, se observo que los RN que recibieron fototerapia tuvieron menor
mortalidad 5,2% comparado a un 11,8% lo que tuvo una asociacion significativa
con mortalidad. Por lo que la fototerapia fue una terapéutica beneficiosa para el
paciente. En vista de la alta incidencia de la hiperbilirrubinemia multifactorial, el
uso de fototerapia en los RN ingresados puede tener efectos beneficiosos al
depurar el exceso de bilirrubina que se ha acumulado por causa de un higado
inmaduro, ya que un gran porcentaje de los RN estudiados fueron pretérminos,
si bien los efectos beneficiosos de la fototerapia se han descrito para el
tratamiento de la ictericia neonatal(98); no se ha estudiado su efecto sobre la
mortalidad neonatal, por lo que se deben realizar estudios ulteriores que

estudien este efecto encontrado.

De manera similar, el uso de oxigeno en el RN también se asoci6é con la

mortalidad neonatal, donde los que recibieron oxigeno mostraron menor
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mortalidad (5,5%) comparado a un 12,5% en aquellos que no recibieron.
Ademas el uso de oxigeno se comportd6 como un factor protector para
mortalidad. El suplemento de oxigeno es un componente importante en el
cuidados del recién nacido. Se requiere una vigilancia estrecha para minimizar
la toxicidad pulmonar o las consecuencias de la hipoxemia o la hiperoxia. Las
dos complicaciones principales de exceso de oxigeno son la lesidén pulmonar y
la retinopatia del prematuro(99), la cual fue infrecuente en el presente estudio
(0,6%). Por otro lado, la presencia de una baja saturacién de oxigeno puede
estar asociada con un aumento de la mortalidad o el riesgo de trastornos del
neurodesarrollo®®, es por ello que una adecuada oxigenacién puede contribuir a

disminuir el riesgo para mortalidad neonatal.

El uso de ventilacion mecanica se asocido con mortalidad neonatal: los que
ameritaron este procedimiento tuvieron un 30,0% de mortalidad neonatal
comparado con un 0,5% de muertes en el grupo que no ameritd. La mayor
morbi-mortalidad neonatal se produce en RN muy inmaduros, siendo la
insuficiencia respiratoria la principal causa de fallecimiento de estos pacientes.
Un gran porcentaje de prematuros precisan ventilacion mecéanica'®. Por una
parte, existe la posibilidad que la causa de mayor mortalidad en los neonatos
qgue requirieron ventilacibn mecanica sean inherentes a las particularidades
fisiopatoldgicas del RN, como menor capacidad de aumentar el volumen
inspiratorio, en el RN pretérmino el déficit de surfactante conlleva a colapso
alveolar e hipoventilacion, el pequefio calibre de las vias aéreas intratoracicas
con mayor facilidad para la obstruccion y aumento de las resistencias
intrabronquiales'®®. Sin embargo, la muerte neonatal puede responder a las

complicaciones derivadas de la ventilacion mecénica, tales como el
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desplazamiento del tubo endotraqueal, obstrucciéon del tubo por sangre y
secreciones, fuga aérea, sobreinfeccién, neumotérax. No obstante, en los RN
la probabilidad de complicaciones es mayor debido a la inmadurez pulmonar y

al pequefio calibre del tubo endotraqueal y de la via aérea®?,

En cuanto al uso de catéter endovenoso se asocié con mortalidad neonatal,
encontrandose la mayor mortalidad en los que ameritaron catéter umbilical
(40,9%). Esto se debe a que las indicaciones del uso de catéter umbilical
incluye a pacientes mas complicados con un estado de salud critico'®® y por
ello una alta mortalidad se presenta en este grupo de pacientes. Este mismo
fendbmeno se ve observado en el requerimiento de exanguinotransfusion o
transfusion el cual se asocié con la mortalidad neonatal. Donde los que
ameritaron transfusion de hemoderivados reportaron la mayor frecuencia
(15,3%). Por lo tanto, la necesidad de administrar este tratamiento incluye
patologias graves como incompatibilidad Rh, prematuridad extrema, shock
hemorragico, anemia del RN, entre otras que aumentan el riesgo de
mortalidad!®4. Lo que coincide con la asociaciéon observada entre la anemia
neonatal con la mortalidad (11,4%). Esto se debe a la rapida disminucién de la
concentracion de hemoglobina en los lactantes de menor edad gestacional
(prematuros), por lo que mas del 90% de los neonatos de muy bajo peso al
nacer se transfunden'®, recibiendo un promedio estimado de cinco

transfusiones a fin de disminuir el riesgo de mortalidad por complicaciones.

Por otra parte, en RN de bajo peso al nacer o PEG hay mayor probabilidad de
morbilidad y mortalidad que en RN con peso adecuado para la edad
gestacional'®®. En este sentido, en este estudio el grupo de neonatos PEG

mostré mayor mortalidad, con 9,6% comparado a los RN AEG; que incluso fue
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mayor en los RN pretérmino que los RN a término. La causalidad del RN PEG
es multifactorial, incluyen anomalias cromosomicas o fetales y defectos
genéticos. Los factores maternos incluyen edad, peso y altura, paridad,
enfermedades cronicas o infecciosas, deterioro del estado nutricional, y el
abuso de sustancias, asimismo en cuanto a los factores placentarios se
incluyen anormalidades estructurales e insuficiencia Utero-placentarial®,
Incluso, un PEG nacido a término, con respecto a un RN AEG posee un riesgo
de morbi-mortalidad perinatal 5-10 veces mayor debido a causas como: asfixia,
lesiones neurolégicas, hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia, aspiracion de

meconio, entre otros1o7,

En relacion al distrés respiratorio, patologia mas frecuente en el presente
estudio, adquiere mayor relevancia aun debido a que se asocié ademas con la
mortalidad y constituyé un factor de riesgo significativo para la misma
(OR=3,20). En el estudio de Zamorano y colaboradores'®®, l|a tasa de
mortalidad neonatal por SDR de origen pulmonar fue de 14,3 casos x 100 RN
ingresados a la unidad neonatal. Los autores sefialan que el SDR se considera
la tercera causa de mortalidad neonatal después de las malformaciones

congénitas y asfixia perinatal en América Latinal,

El SDR es consecuencia de una lesion alveolar que estimula una cascada
inflamatoria, activando macréfagos alveolares, neutréfilos que atraviesan el
endotelio, produciendo lesién endotelial capilar y apoptosis de los neumocitos
(tipo I'y II). Ademas se produce un incremento de la permeabilidad capilar y
suele acomparfiarse de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. A
medida que el SDR progresa, se producen fendmenos vasculares, tales como

microtrombosis de pequefios vasos pulmonares, por desequilibrio en el balance
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coagulacion-fibrindlisis, consecuencia de mecanismos complejos a nivel
alveolar como el aumento de la expresion del factor tisular, produciéndose
zonas de espacio muerto de forma parcheada. La combinacion de la reduccion
de la distensibilidad, el aumento de las resistencias, el aumento del espacio
muerto y la hipoxemia aumentan el trabajo respiratorio. Cuando la carga de
trabajo excede la capacidad ventilatoria del paciente, se produce la
insuficiencia respiratoria global, lo que aumenta el riesgo de mortalidad

neonatall®,

La sepsis es una de las causas mas comunes de morbi-mortalidad en los
recién nacidos, especialmente en los paises en desarrollo. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa al evaluar la mortalidad segun sepsis
neonatal (17,9%), porcentaje similar al publicado por Abdelmoneim vy
colaboradores!'?, en su estudio cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y el
resultado de la sepsis neonatal en una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales en Sudéan, se reporté que la mortalidad neonatal debido a sepsis se

presento en el 14,5% de los casos.

La hiperglicemia se asocié a la mortalidad neonatal, con una frecuencia de
28,5%, este evento es un predictor vinculado con el estrés metabdlico al que se
ve sometido el neonato y su persistencia ocasiona disfuncién organica.
Marquez y colaboradores!!! concluyeron con su estudio que la hiperglucemia
fue un factor de riesgo independiente para predecir mortalidad neonatal, en
donde la probabilidad de muerte de los neonatos con hiperglucemia fue de
56,8%. Entre los mecanismos responsables de este evento clinico se
encuentran la alta o acelerada infusion de glucosa, nutricion parenteral

excesiva y la pobre respuesta metabolica al estrés, probablemente secundaria
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a la baja sensibilidad a la insulina en el higado o a la inmadurez del

pancreas!!?,

De acuerdo a la OMS, las malformaciones congénitas son causa importante de
mortalidad infantil, enfermedad cronica y discapacidad en muchos paises. Se
calcula que cada afio a nivel mundial fallecen 276.000 RN durante las primeras
cuatro semanas de vida debido a anomalias congénitas. Ademas, estas figuran
entre las 5 primeras causas de muertes neonatales en el afio 201383, Nuestra
poblacibn no escapa de esta realidad; reportandose una asociacion
estadisticamente significativa al evaluar la mortalidad segun malformaciones
congénitas (con 26,8%), que ademas constituyen un factor de riesgo
significativo con un OR=11,52 para mortalidad. Este hallazgo ademas
concuerda con lo reportado por Gutiérrez y colaboradores!'® quienes

determinaron un 13% de mortalidad general por esta causa.

Asimismo, en nuestro estudio la hemorragia pulmonar se asocid con
mortalidad, con un 82,8%. Abou y colaboradores# refieren que la hemorragia
pulmonar en el recién nacido es una condicion que tiene una alta tasa de
mortalidad. Sin embargo, aunque varios factores de riesgo han sido asociados
con su desarrollo, la patogénesis exacta sigue siendo incierta, por lo tanto, no
existe un tratamiento curativo. Por su parte, Ferreira y colaboradores!*®, en un
analisis cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de la hemorragia pulmonar
en los recién nacidos y evaluar los factores de riesgo asociados en un hospital
de S&o Paulo - Brazil, estimaron que la prevalencia fue de 6,7 por cada 1.000
nacidos vivos y las tasas observadas fueron: 8% entre los recién nacidos

<1.500 gr, y 11% en aquellos <1.000 gr, ademas determinaron que los
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neonatos con hemorragia pulmonar presentaron un riesgo significativo (OR =

7,24) para mortalidad**®,

En cuanto a las cardiopatias congénitas, Mendieta y colaboradores®
estudiaron la incidencia, la sobrevida y los factores de riesgo asociados a
cardiopatias congénitas en una cohorte de recién nacidos durante un periodo
de cincos afos. Reportando una prevalencia de 0,73% y la mortalidad
especifica asociada a los pacientes cardidpatas fue del 18,64%, cifra similar a
la reportada en nuestros resultados (20,8%). En nuestro estudio la cardiopatia
mas frecuente fue la persistencia de conducto arterioso asi como la
comunicacioén interauricular. Este hallazgo es similar al publicado por Molina y
colaboradores!!’, quienes evaluaron la prevalencia de malformaciones
congénitas en un hospital de Bogota - Colombia, quienes ademas de encontrar
asociacion  estadisticamente  significativa entre las malformaciones
cardiovasculares y la mortalidad perinatal (46,2%), describieron las
malformaciones cardiacas mas comunes: comunicacion interventricular,
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico y canal auriculo-ventricular

comun.

Otra patologia que mostré asociacion con la mortalidad fue el sindrome
convulsivo, este ultimo aumenta el riesgo de morir 5,89 veces con respecto a
aquellos neonatos que no presentan dicho sindrome. Esta condicién representa
una manifestaciéon de disfunciéon a nivel del sistema nervioso central, cuya
incidencia durante la etapa neonatal es mayor que a cualquier otra edad. Su
frecuencia es de alrededor del 0,5 al 3% para el recién nacido a término y hasta
del 10 al 20% para el pretérmino'®, En un estudio realizado por Kuti y

colaboradores en un hospital nigeriano hallaron que las convulsiones
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neonatales clinicamente identificables contribuyeron al 42,9% de la mortalidad
global en la unidad neonatal durante el periodo de estudio!®. Finalmente,
seflalan que los recién nacidos con convulsiones tuvieron 4 veces mas

probabilidades de morir en comparacion con aquellos sin convulsiones!?®,

Finalmente se han determinado diversos factores asociados al desarrollo de
mortalidad infantil, asi como aspectos descriptivos que permiten orientar un
diagnéstico situacional del servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, por lo que el presente estudio podra servir como base metodoldgica
y cientifica para los estudios ulteriores en el area; por lo que se recomienda
realizar estrategias de diagndstico temprano enfocados en los factores
identificados que permitan un tratamiento eficaz y oportuno de las patologias
mas significativas a fin de disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal en

nuestra localidad.
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X. CONCLUSIONES

Se pudo observar una frecuencia considerable de mortalidad neonatal del 7,6%
en los pacientes hospitalizados y de 0,81% segun la totalidad de nacimientos,
mostrando un patron similar con respecto al 1,1% de mortalidad neonatal
descrito para Ecuador. Donde las mas frecuentes fueron el sindrome de distres
respiratorio, hiperbilirrubinemia, retardo del crecimiento intrauterino,
hipoglicemia, anemia. Un porcentaje significativo de recién nacidos requirié de
UCI, alimentacion parenteral, ventilacion mecanica, exanguinotransfusion y/o
transfusion de hemoderivados. Se pudieron identificar diversos factores
asociados a la mortalidad neonatal, tales como: el peso y talla baja al nacer,
prematuridad, dias de hospitalizacion, puntuacion APGAR baja, administracion
de fototerapia, el uso de oxigeno y patologias como el sindrome de distres
respiratorio, anemia, sepsis, hiperglicemia, anormalidades congénitas,
hemorragia pulmonar, malformaciones cardiacas y sindrome convulsivo, por lo
que estas patologias no deben pasar por desapercibidas en la evaluacion de

todo RN en el servicio de neonatologia.
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XI. RECOMENDACIONES

Se deben instaurar las medidas politicas de salud necesarias para disminuir la
prevalencia de las enfermedades responsables del aumento de Ila
morbimortalidad en nuestra region. Asi como fomentar la realizacion de
estudios que evallen la prevalencia de la morbimortalidad neonatal en otras
regiones del Ecuador, de tal forma que permitan conocer a los entes
competentes la situacién epidemiolégica actual de en el pais para aplicar
estrategias oportunas posteriormente. En base a los resultados obtenidos en
relacion a los factores identificados para mortalidad, se recomienda la
elaboracion de protocolos de actuacion para la deteccion de estas patologias o
condiciones a fin de identificarlas y generar las acciones necesarias que
garanticen la disminucién de la morbimortalidad. Para ello, ademas debe
fomentarse la intervencion de caracter principalmente preventivo, que involucre
el diagnostico y tratamiento oportuno de las patologias desde el periodo
prenatal. De esta forma se garantizaran las mejores condiciones de salud para

el futuro recién nacido.
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ANEXOS

Anexo 1

Instrumento de recoleccion de datos

NUmero de historia clinica:

Datos maternos
Edad: afios
NUmero de gestas:
Grupo sanguineo:

Tipo de nacimiento: cesarea: parto eutocico: parto distécico:

Datos del recién nacido

Sexo: Femenino: ; Masculino:

Edad gestacional:

Peso al nacer: gramos

Talla al nacer: cm

APGAR al primer minuto: puntos

APGAR a los cinco minutos: puntos

Necesidad de ingreso a UCI: No:__ Si:___; Tiempo:_____ dias
Alimentacion parenteral: No:_ Si:_ ; Tiempo:____ dias
Fototerapia: No:__ Si:__ ; Tiempo:_____ dias
Requerimientos de oxigeno: No:_ Si:

Requerimientos de ventilacion mecanica: No:___ Si:_
Exanguinotransfusion: No:_ Si:

Transfusion de hemoderivados: No:_ Si:

Uso de catéter percutaneo, central o umbulical: No:_ Si:
Dias de hospitalizacion: dias

Clasificacion del recién nacido:
Pequefio para la edad gestacional:
Adecuado para la edad gestacional:
Grande para la edad gestacional:

Diagnostico(s) patologico(s):

Mortalidad neonatal: No:____ Si:__
Antes de las 48 horas: Posteriores a las 48 horas:
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