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RESUMEN

La mortalidad neonatal es, desde hace mucho tiempo, considerada como uno
de los indicadores mas sensibles de la condicion de salud de la poblacion. El
supuesto que subyace es que el nifio al nacer esta expuesto a ciertos factores
del medio que inciden en su salud y que se reflejan en el nivel de esta tasa.

El presente trabajo tiene como objetivo determinar los principales factores de
riesgo asociados a muerte neonatal en el centro de salud Bello Amanecer del
municipio de Quilali en el periodo comprendido de enero del ano 2000 a
diciembre del 2007.

El tipo de estudio es analitico, caso control no pareado con una poblacién de
240 pacientes, de los cuales 80 fueron casos y 160 controles, seleccionados
por criterios de inclusion y exclusion, la fuente de informacion fue secundaria a
través de la revision de expedientes, se le solicitdé autorizacion a la direccién y
al departamento de estadistica para revisar los expedientes, previa explicacién
de los objetivos del mismo asegurandole que la informacion obtenida seria
conocida solo por los autores y utilizada para fines del estudio.

Los principales resultados fueron: como factores de riesgo de muerte neonatal
la prematurez obtuvo 45% de los casos, asfixia con 35% de los casos, las
sepsis con un 19%, pero las causas de muerte reflejan en orden de frecuencia
la prematurez (EMH) 50%, seguido por shock séptico 20%, asfixia con 13.75y
otras causas con 16.25%.

En nuestro trabajo concluimos que los principales factores de riesgo
encontrados y estadisticamente significativos fueron: prematuridad, bajo peso
al nacer, apgar inadecuado, CPN insuficientes, edad gestacional en extremos,
infeccion intrauterina, anomalias congénitas y ARO no referido.

Por lo que recomendamos Incidir sobre los factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal a traves de la educacion continua a todas las mujeres,
desde el nivel primario principalmente a las que tienen asociados otros factores
de riesgo.
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1. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es, desde hace mucho tiempo, considerada como uno
de los indicadores mas sensibles de la condicién de salud de la poblacion. El
supuesto que subyace es que el nifio al nacer esta expuesto a ciertos factores
del medio que inciden en su salud y que se reflejan en el nivel de esta tasa.
Entre esos factores deben mencionarse la situacién socio habitacional, el
ambiente sanitario, la nutricion de la madre y del nifio, los programas de
inmunizacién y control de enfermedades, ademas del propio estado de salud
que el recién nacido presenta. (1)

Las limitaciones de nuestro pais obligan a que tomemos algunos de estos
factores para evaluar situaciones particulares. La tasa de mortalidad neonatal
recoge aspectos importantes de la salud publica, es considerado entre las
tasas “duras” por el hecho de que mide indirectamente condiciones
ambientales de la madre y la calidad de los servicios peri natales y evaluan el
impacto de intervenciones y la necesidad de aplicar otras, para disminuir las
tasas de mortalidad. (2)

De los 10 millones de nifilos (menores de cinco afios) que mueren anualmente
en todo el mundo, 2 millones mueren durante el primer dia de nacimiento. Otro
millon de bebés mueren entre el segundo y séptimo dia de vida. En total, 4
millones de bebés mueren en el primer mes de vida: "Las primeras horas, dias
y semanas de vida de un bebé son cruciales". (3,4).

Los problemas de salud de madres y nifios han sido considerados de
importancia por su alta vulnerabilidad a diferentes afecciones médicas y a la
elevada tasa de mortalidad que presentan. No es posible desligar el riesgo
conjunto de estos dos grupos, sobre todo en el periodo neonatal, en el cual se
han registrado gran parte de las muertes hasta hoy. (1)

En Nicaragua, en el SILAIS Nueva Segovia, la tasa de mortalidad infantil en el
ano 1999 fué de 19.8 por 1000 nacidos vivos registrados y la tasa de
mortalidad perinatal es de 20.7 por 1000 representando un 46.4% la mortalidad
perinatal de los casos de muertes infantiles, siendo el municipio de Quilali
quien tiene el 13% de las muertes perinatales del SILAIS Nueva Segovia con
17 casos para el 2002. (5).
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Nicaragua esta experimentando desde hace 10 afios una transicién
demografica, periodo en que persisten altas tasas de fecundidad, natalidad,
mayor esperanza de vida al nacer y una reduccién de la mortalidad infantil y
mortalidad en general. ElI ministerio de salud identifica que la mortalidad
neonatal ha experimentado leves descensos y que las muertes relacionadas al
periodo perinatal son el principal problema de salud, siendo sus principales
causas la prematurez, asfixia e infecciones concurrentes, es por esto que,
dependiendo de la calidad de atencion que se le brinde a la mujer embarazada
en las distintas etapas del proceso reproductivo y del hecho de reconocer los
factores desencadenante de las afecciones neonatales que conllevan a
mantener aun elevada la mortalidad en este periodo de la vida, se podran
tomar medidas realmente efectivas que lleven a reducir la mortalidad neonatal
en nuestro pais. (2)
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2. ANTECEDENTES

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los
primeros 28 dias de vida, en un pais o regién o determinada poblacion. (4,6)

Instituciones internacionales sefialan que cada afo se suceden mas de 10
millones de muertes infantiles en nifios menores de 5 anos; 3,9 millones
ocurren en el periodo neonatal. Estas cifras varian segun las tasas globales de
mortalidad. En paises con alta mortalidad infantil, un 20% de las muertes
ocurren en el periodo neonatal, mientras que en paises con baja mortalidad
mas de un 50% de las muertes ocurre en recién nacidos. (6)

Segun la OMS, las principales causas directas de la mortalidad neonatal en el
mundo son: asfixia (21%), neumonia (19%), tétanos (14%), malformaciones
congénitas (11%), prematurez (10%) y sepsis (10%). 98% de las muertes
neonatales ocurren en paises en desarrollo. (6)

En el ano 2003 se tienen registradas un total de 526 muertes neonatales. Para
el ano 2002 se tenian en el mismo periodo un total de 692 muertes, lo cual
indica una reduccion del 24% en el numero de muertes neonatales, al
comparar ambos periodos. Los SILAIS de Jinotega (5%), Matagalpa (5.3%) vy la
R.AA.S (3.8%) representan las tasas mas altas de muerte neonatal para el
2003. En Nueva Segovia no hay aumento (3%) en comparacion al 2002 sin
embargo la tasa aun es elevada. (2)

En Nicaragua para 1991 las cifras nacionales de mortalidad neonatal varia
entre 11 hasta 32 por 1000 nacidos vivos, mientras que en Ledn era de 52 por
1000 nacidos vivos. En el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello
para 1992, el 97% de las muertes perinatales fueron neonatales tempranas, en
1994 la tasa de mortalidad neonatal fue de 7.5 por 1000 nacidos vivos, en 1995
de 11.4, en 1997 fue de 9.4. (7)

En el afo 2007 se realizé un estudio en este mismo centro hospitalario sobre la
tendencia de la mortalidad neonatal de 1985 al 2005, en el que se obtuvieron
los siguientes resultados: de los 2110 neonatos fallecidos 71% eran pre
términos, 28% eran a término y el 1% eran pos término, 59% eran de origen
rural y 41% urbano, el 58% eran del sexo masculino y el 42% del sexo
femenino, siendo éste el estudio mas reciente encontrado. (2)

En el hospital Bertha Calderén de Managua, la mortalidad perinatal hospitalaria
en 1993 era de 35 x 1000 nacidos vivos y en el primer semestre de 1994 era de
34.7 x 1000 nacidos vivos, de los cuales un porcentaje considerable
corresponde muertes neonatales.(8)
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En el municipio de Quilali Nueva Segovia no se han realizado estudios sobre
muerte neonatal, solamente se realizé un estudio que consistia en determinar
los principales factores de riesgo en madres con hijos fallecidos en el periodo
perinatal en el afio 2000; por lo que consideramos indispensable realizar este
estudio, para trazar estrategias encaminadas a disminuir la tasa de mortalidad
neonatal. (5)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los factores de riesgo que conllevan a que la tasa de mortalidad
neonatal en el Centro de Salud Bello Amanecer de Quilali en el periodo
comprendido de enero del afio 2000 a diciembre del afio 2007 continue
elevada, a pesar de los esfuerzos globales del MINSA por invertir esta
situacion?

10
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4. JUSTIFICACION

La tasa de muerte neonatal en el municipio de Quilali es aun elevada (2.8 x
1000 nacidos vivos) a pesar de los esfuerzos del MINSA por disminuirla. Los
resultados del presente estudio les permitiran a las autoridades de salud
identificar los principales factores de riesgo de muerte neonatal, de tal forma
que se pueda influir en la organizacion de los servicios de salud, mejorando la
calidad de atencion en el proceso reproductivo y los cuidados neonatales.

11
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5. HIPOTESIS

Condicion de nacimiento precoz incrementa el riesgo de muerte neonatal hasta
5 veces.

12
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo asociados a muerte neonatal en el
centro de salud Bello Amanecer del municipio de Quilali en el periodo
comprendido de enero del afio 2000 a diciembre del 2007.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1) Identificar las condiciones socio economicas de las madres / recién
nacidos, asociados a muerte neonatal.

2) Determinar las caracteristica obstétricas de las madres de recién
nacidos fallecidos en el periodo neonatal.

3) Identificar las condiciones de la atencion del parto que se asocian a la
muerte neonatal.

13
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7. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad neonatal
como la muerte producida entre el nacimiento (nifio que después de la
expulsion completa de la madre, independientemente de la edad gestacional,
respire o dé alguna senal de vida) hasta los 28 dias de vida. Se divide en 2
etapas:

1) La mortalidad neonatal temprana Se refiere a los primeros 7 dias de
vida.

2) La mortalidad neonatal tardia transcurre de los 8 a los 28 dias de
nacido.

Ambos sirven como indicador del componente de la mortalidad neonatal que
puede ser atribuida a factores enddgenos: vicios de conformacién congénita,
nacimiento Prematuro, consecuencias del parto, entre otros. (9)

Los factores de riesgo para mortalidad neonatal establecidos son el bajo peso
al nacer (BPN) y la prematurez, estos factores estan a su vez determinados por
otros llamados intermedios, como la historia obstétrica de la madre (edad,
paridad, intervalo intergenésico, control prenatal) y los aspectos sociales
(embarazo en la adolescencia, estado civil, nivel educacional, acceso a
atencion en salud) entre otros. Ademas, se ha reconocido una serie de factores
socioecondmicos y biolégicos que con mayor o menor fuerza de asociacion se
ha relacionado con la mortalidad neonatal. (6)

EPIDEMIOLOGIA.

La mayor parte de las muertes de los menores de 1 ano se producen durante
los primeros 28 dias de vida casi todas ellas dentro de los 7 dias iniciales,
ademas, una gran parte de las defunciones de estos primeros 7 dias acaecen
en el primer dia. Sin embargo se ha conseguido incrementar el numero de
recién nacidos gravemente enfermos con bajo peso al nacer que sobreviven al
periodo neonatal y que fallecen mas tarde, durante la lactancia, a causa de
alguna enfermedad neonatal, sus secuelas o sus complicaciones. (10)

En Nicaragua se estima que durante los ultimos 27 anos (1974-2001), las tasas
de mortalidad infantil y de la nifiez se han reducido de manera constante, de
100 a 31 por mil nacidos vivos, y de 137 a 40 por mil nacidos vivos,
respectivamente; sin embargo la mortalidad neonatal es la que continua
presentando cifras elevadas, solo ligeramente inferiores a la de anos
anteriores. (11)

14
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FACTORES DE RIESGO DE MUERTE NEONATAL
Factores preconcepcionales:
Su aparicién precede al inicio del embarazo, ellos son:

Bajo nivel socioeconémico
Analfabetismo

Malnutricién

Baja talla

Obesidad

Madre adolescente

Edad materna avanzada

Gran multiparidad

Corto periodo intergenésico
Malos antecedentes genéticos
Malos antecedentes obstétricos
Patologia médica previa

Factores propios del embarazo:
Su aparicién recién se produce cuando el embarazo esta en curso:

Anemia

Mal control prenatal

Poca ganancia de peso

Excesiva ganancia de peso

Habito de fumar

Alcoholismo

Drogadiccion

Hipertensién inducida por el embarazo
Embarazo multiple

Embarazos postérmino.

Hemorragias

Retardo del crecimiento intrauterino
Rotura prematura de membranas
Infeccion ovular

Incompatibilidad sanguinea feto maternal

15
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Factores propios del parto:
Su aparicidon se produce durante el trabajo de parto y el parto.

Induccion del parto

Parto Pretérmino

Presentacion viciosa (pelviana)
Trabajo de parto prolongado
Insuficiencia cardio respiratoria
Distocia de contraccion

Mala atencion del parto
Procidencia del cordén
Sufrimiento fetal

Gigantismo fetal

Parto instrumental

Factores propios del recién nacido:

Depresion neonatal

Pequefio para la edad gestacional
Pretérmino

Malformaciones

Infeccién

Enfermedad de Membrana Hialina

Edad Materna: Se han realizado multiples estudios que afirman que cuando la
madre es adolescente (10-19 afos) o tiene una edad materna avanzada
(superior a los 40 afos) el recién nacido tiene mayores probabilidades de morir.
En esto influyen aspectos relacionados al control prenatal, desproporcion feto
pelvianas, preeclampsia, eclampsia etc.

Patologia médica previa: Cardiopatias maternas, hipertensién cronica,
anemia, diabetes, etc.

Habito de fumar: Su consumo se asocia a un 10 % de las muertes perinatales
por los efectos directos de sus componentes como es el alquitran, la nicotina y
monoxido de carbono. Los efectos que produce sobre el feto son: RCIU, bajo
peso al nacer etc

Alcoholismo: Su efecto sobre el feto esta asociado a los niveles y cronicidad
del consumo, edad gestacional, duracion de la exposicion y sensibilidad del
tejido fetal. Influyendo en la diferenciacién y crecimiento celular. En el feto
produce el sindrome alcohol - fetal que produce una serie de alteraciones como
es el retraso del crecimiento pre y postnatal, desarrollo neuroldégico anormal y
las anomalias faciales. La incidencia de abortos y fetos muertos esta duplicada
en estos casos.

16



Factores de riesgo asociados a muerte neonatal. Quilali, N.S | 2008

Drogadiccion: ElI consumo de drogas durante la gestacion se asocia a una
gran variedad de complicaciones médicas e infecciosas, causadas tanto por la
accion intrinseca de la droga como por los factores vinculados al proceso de la
drogadiccion. La mayoria de complicaciones neonatales se deben al consumo
de otras sustancias téxicas (tabaco, alcohol), escaso control prenatal, multiples
complicaciones obstétricas (APP, prematuridad, RCIU, infecciones etc.), y a la
transmision vertical de enfermedades infecciosas (VIH, Hepatitis).

Preeclampsia y Eclampsia: Las pacientes con tension arterial elevada durante
el embarazo tienen una incidencia significativa de mayor morbilidad y
mortalidad materno fetal, que las normotensas, produce el 22 % de las muertes
perinatales; en las que las principales causas son por prematurez y asfixia fetal.
(8,12)

Oligoamnios: Generalmente se asocia con incremento de morbilidad vy
mortalidad perinatal a cualquier edad gestacional pero especialmente en el
segundo trimestre del embarazo, cuando el riesgo de mortalidad perinatal
alcanza del 80% al 90%. Las alteraciones clinicas habitualmente asociadas con
oligohidramnios son: la rotura prematura de membranas, malformaciones del
tracto urinario, el crecimiento intrauterino retardado (CIUR), el embarazo
prolongado, y la insuficiencia placentaria.

Embarazo multiple: El embarazo multiple permanece como una situacién de
alto riesgo; las tasas de morbilidad y mortalidad materna estan aumentadas,
con tasas de mortalidad perinatal en paises desarrollados que oscilan entre 47
y 120 por 1,000 nacimientos para gemelos. Ademas que se asocia a otros
factores que también incrementan la mortalidad perinatal, tales como:
anomalias congénitas, retardo del crecimiento intrauterino, partos pretérminos,
presentaciones distdcicas, insuficiencias placentarias, hemorragias.

Embarazo postérmino: Este conlleva a numerosos problemas del feto como
es el sufrimiento fetal intraparto, causado generalmente por oligohidramnios,
aspiracién meconial, traumatismo fetal y sindrome de posmadurez.

Hemorragias: La hemorragia vaginal grave es rara antes de las 24 semanas vy,
cuando se produce, el tratamiento de la madre se hace sin tener demasiado en
cuenta las consideraciones sobre la supervivencia fetal. Sin embargo la
supervivencia fetal en el tercer trimestre es significativa. En centros
especializados, un neonato de 26 semanas de gestacion sin ningun otro
compromiso importante tiene altas probabilidades de sobrevivir (75 %). Las
causas de hemorragia son entre otras: placenta previa, abrupto Placentae...

Rotura prematura de membranas: Es la que se produce antes de que se
inicie el trabajo de parto y en la mayoria de los casos sucede
espontaneamente. Es la responsable del 30 % de los partos pretérminos y
origina una seria morbilidad materna y perinatal. Su principal consecuencia es
la infeccion tanto para la madre como para el bebé; aunque solo el 5.1 % del
total de mujeres con corioamnionitis que tienen partos vaginales desarrollan
sepsis, mientras que un 10-20 % de sus bebes presentan infeccion clinica.

17
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Incompatibilidad sanguinea feto materna: Es en la que los hematies del feto
y del recién nacido son hemolizados por isoanticuerpos maternos (anticuerpos
capaces de reaccionar con hematies de la misma especie, pe ro no con los
hematies del individuo que los produce) que han atravesado la placenta. (8,12)

Trabajo de parto pretérmino: Es el inicio del trabajo de parto en pacientes
con membranas intactas antes de las 37 semanas de gestacién. Es un
problema importante que se asocia a un alto indice de morbilidad y mortalidad
perinatal. En un estudio realizado en Sudafrica el parto pretérmino fue el
responsable del 52 % de las muertes neonatales precoces.

Presentacion viciosa: Su aparicion se debe a factores ovulares, fetales y
maternos. Sus efectos en cuanto a mortalidad y morbilidad fetal varian de
acuerdo al tipo de asistencia obstétrica. En las presentaciones distdcicas la
morbimortalidad perinatal esta aumentada y se encuentra relacionada con los
siguientes factores: mayor numero de nacidos prematuros, mayor incidencia de
fetos y recién nacidos con peso inferior al esperado para la edad gestacional,
mayor numero de patologias placentarias y funiculares, mayor

dificultad de control del feto durante el parto, modo de terminacion del parto y
traumatismo fetal.

Trabajo de parto prolongado: La prolongacién del parto conduce a
deshidratacion y acidosis de la madre, la infeccién ovular ascendente es otra
de las consecuencias de la prolongacion del parto. La morbimortalidad fetal
aumenta por la frecuencia con que se produce el sufrimiento fetal y por el
numero y tipo de intervenciones que deben practicarse. En los casos de
sufrimiento fetal grave y de desproporcidn pelvi fetal, el mayor riesgo para el
feto es la hemorragia cerebral hipdxica, traumatica o mixta.

Distocia de contraccion: La de mayor importancia es la hipertonia por las
consecuencias graves sobre el feto, al disminuir el flujo sanguineo al espacio
intervelloso, y producir una hipoxia fetal, con mayor frecuencia cuanto mas
grave es la hipertonia. También el otro peligro de extrema gravedad tanto para
la madre como para el feto es la rotura uterina.

Asfixia neonatal: Se produce por una anormalidad en el intercambio gaseoso
fetal, que da lugar a hipoxia, hipercapnia y acidosis. Generalmente se
confunde con Apgar bajo, depresion neonatal, liquido amniético meconial y
encefalopatia neonatal, pero que también puede tener muchas otras causas.
(8,12).

Sufrimiento Fetal Agudo. se produce una perturbacién metabdlica completa
debido a una disminucién de los intercambios maternos, de evolucion
relativamente rapida que conlleva a una alteracion de la homeostasis fetal y
que puede provocar alteraciones tisulares o la muerte del producto. (12)

18
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PREMATUREZ

La OMS define como prematuros a los neonatos vivos que nacen antes de las
37 semanas a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual, prematuro es
una palabra que se utiliza también para denotar inmadurez. Los lactantes de
muy bajo peso al nacimiento es decir con menos de 1000 gr, también reciben el
nombre de neonatas inmaduros. Histéricamente el prematuro se define como
un peso en el nacimiento inferior a 2500gr o menos al nacer.

El nacimiento prematuro de fetos cuyo bajo peso al nacer resulta adecuado
para la edad gestacional suele asociarse con cuadros médicos en los que el
utero es incapaz de retener al feto, existen interferencias en la evolucién del
embarazo, desprendimiento prematuro de placenta o un estimulo
indeterminado que pone en marcha contracciones uterinas eficaces antes del
termino de la gestacion (10)

La infeccidbn bacteriana manifiesta (estreptococos del grupo B, Listeria
monocytogena) o encubierta (ureoplasma urealyticum, micoplasma omonis,
chlamydia, gardnerella vaginalis) del liquido amni6tico y de las membranas
(coriomnitis) puede desencadenar un parto prematuro. Los productos
bacterianos estimulan la fabricacibn de citocinas locales (interleucina 6,
prostaglandinas) que, a su vez, provocan contracciones uterinas prematuras, o
una respuesta inflamatoria local, con rotura focal de las membranas.

PROBLEMAS DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS

Respiratorios.

Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido SDR (Enfermedad de la
membrana hialina)

Displacia broncopulmonar

Neumotdrax, neunomediastino, enfisema intersticial

Neumonia congénita

Hipoplasia pulmonar

Apnea

Cardiovasculares

Conducto arterioso persistente CAP
Hipotension

Hipertensién

(con apnea)

Malformaciones congénitas

Hematolbgicas

Anemia ( de aparicién precoz o tardia)

Hiperbilirubinemia directa o indirecta

Hemorragia subcutanea o en 6rganos (higado, suprarrenal)
Coagulopatia extravascular diseminada

Deficiencia de Vit. K

Hidropsia inmunitaria o no inmunitaria

Gastrointestinales
Mala funcién gastrointestinal escasa movilidad
Enterocolitis necrotizante
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Anomalias congénitas productoras de poli hidramnios

Metabdlicas endocrinas
Hipo calcemia
Hipoglucemia
Hiperglucemia

Acidosis metabdlica tardia
Hipotermia

Del sistema nervioso central
Hemorragia extravascular
Leucomalacia periventricular
Encefalopatia hipoxia isquémica
Convulsiones

Retinopatias por prematurez
Sordera

Hipotonia

Malformaciones congénitas
Kernicterus

Renales
Hiponatremia
Hipernatremia
Hiperpotasemia
Acidosis tubular renal
Glucosuria renal
Edema

Otros
Infecciones ( congénitas, perinatales, nosocomiales, bacterianas, virales, por
hongos o por protozoos)

(10)

El RCIU se asocia con cuadros médicos que interfieren en la circulacién y la
eficacia de la placenta, en el desarrollo o el crecimiento del feto o en el estado
general de salud y nutricién de la madre.

El RCIU puede ser una respuesta fetal normal a la limitacion de elementos
nutritivos o de oxigeno. Por lo tanto, el aspecto fundamental no es el RCIU,
sino el riesgo de nutricion o hipoxia. De la misma forma, algunos nacimientos
pre términos obedecen a la necesidad de un parto precoz debido a que el
ambiente intrauterino es peligroso. A menudo el RCIU se clasifica como un
crecimiento reducido simétrico (peso, talla y PC < percentil 10) con frecuencia
es de comienzo precoz y se asocian con enfermedades que afectan
gravemente en numero de células fetales, como son las alteraciones
cromosomicas, los agentes teratdgenos, las malformaciones o una hipotension
materna grave. Por lo contrario el RCIU asimétrico (PC, talla =percentil 90 y
peso < percentil 10), suele ser de comienzo tardio, y se asocia con nutricién
materna deficiente o con un comienzo tardio de enfermedades vasculares de la
madre. (10)
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PROBLEMAS DE LOS RECIEN NACIDOS CON RCIU (PEG).

Problema Patogenia

Muerte fetal intrauterina Hipoxia, acidosis, infeccion, anomalias
fetales.

Asfixia perinatal Disminucion de perfusion

uteroplacentaria durante el parto con o
sin hipoxia acidosis fetal cronica,
sindrome de aspiracion de meconio.

Hipoglucemia Disminucion de los depositos de

glucoégeno en los tejidos, disminucién
de la gluconeogenesis,
hiperinsulinismo, aumento de Ia
necesidad de glucosa en la hipoxia,
hipotermia.

Policitemia (hiperviscosidad) Hipoxia fetal con aumento de Ila

producciéon de eritropoyetina

Reduccion del consumo de oxigeno /| Hipoxia,  hipoglucemia, inanicion,
hipotermia escasa cantidad de grasa subcutanea.

Dismorfologia Anomalias sindromicas, trastornos

cromosomogeneticos, deformidades
provocadas por el oligohidramnios,
infeccion TORCH

Manejo del R N con bajo peso al nacer y de las afecciones que
pueda presentar

Preparativos minimos para cualquier parto:

Deberian estar disponibles y en buen estado de funcionamiento:

Una fuente de calor

Un extractor de mucosidad

Una bolsa auto inflable del tamafio del recién nacido

2 mascaras (para recién nacidos normales y pequenos)

Un reloj.

Al menos una persona competente en la reanimaciéon del recién nacido
deberia estar presente durante el parto (3)

Atencion esencial para todos los recién nacidos

La mayoria de los recién nacidos respiran inmediatamente después de nacer y
solamente necesitan:

Un ambiente limpio y calido para recibirles
Vigilancia atenta

Calor

Que se les observe para verificar su respiracion
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e Que se les entregue a su madre para recibir calor y la leche materna
(13)

Atencion inmediata del recién nacido:

Calor:

e Colocar al recién nacido sobre el abdomen de la madre u otra superficie
tibia.

e Secar inmediatamente al recién nacido con un pafo o toalla limpia
(tibia).

e (Quitar la toalla mojada y envolver/cubrir al recién nacido con una
segunda toalla/manta, dejando expuesta la cara y la parte superior del
pecho.

e La sangre de la que esta cubierto el recién nacido, no representa un
riesgo para el recién nacido, sino un riesgo para el proveedor de
atencion.

e Banar al recién nacido después de las 24 horas.

e En areas con alta prevalencia de VIH, considerar dar el bafio antes de
las 24 horas para reducir el riesgo de transmisién materno fetal, y el
riesgo de transmision al proveedor y a otros recién nacidos.

e Evaluar la respiraciéon

e Mantener la cabeza en una posicion neutral

e INMEDIATAMENTE evaluar las respiraciones y la necesidad de
reanimacion(13)

Asfixia de parto
« Definicion: inhabilidad de iniciar y sostener la respiracion al nacer
e Magnitud:
o EI 3% de los 120 millones de recién nacidos cada afo en paises
en desarrollo desarrollan asfixia de parto y requieren reanimacion
o Se calcula que de estos recién nacidos, 900.000 mueren a
consecuencia de la asfixia (10)
ATENCION DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO AL NACER
Peso al nacer = duracién de la gestacion + crecimiento intrauterino
La mayoria de los recién nacidos de bajo peso al nacer en los paises en
desarrollo han nacido a término o casi a término (pequefios para la edad de
gestacion)

Aumento del riesgo de hipotermia y crecimiento deficiente (13)

22



Factores de riesgo asociados a muerte neonatal. Quilali, N.S | 2008

Atencion del recién nacido pre término

Problemas asociados con la prematuridad
De alimentacion

Respiratorios

Ictericia

Sangrado intracraneal

Principios para el manejo del recién nacido pre término y del recién
nacido de bajo peso al nacer

o Calor

e Alimentacién

o Deteccion y manejo de las complicaciones (por ejemplo, reanimacion,
respiracion asistida)

Calor
Igual que para todos los recién nacidos:

e Colocar al recién nacido sobre el abdomen de la madre u otra superficie
tibia

e Secar bien al recién nacido con un pafo o toalla limpia (tibia)

e Quitar la toalla mojada y envolver/cubrir al recién nacido con una
segunda toalla seca

« Banar al recién nacido cuando se haya estabilizado su temperatura

Alimentacion

Lactancia materna temprana y exclusiva
Leche materna = el mejor alimento

Ya a temperatura tibia

Se facilita con el método canguro (13)

EVALUACION Y MANEJO DE LA POBLACION EN GENERAL EN
RELACION A RCIU

1. Certificar la edad gestacional .
Cuando la referencia es segura, la amenorrea constituye el mejor
parametro. Su rango de certeza respecto a la fecha probable de parto es
de 3 semanas. El examen ginecoldgico precoz (antes de las 12-14
semanas) es también un elemento clinico de fundamental importancia.
Como elemento coadyuvante de la clinica cuando la amenorrea es
desconocida o imprecisa, o cuando la paciente ingresa a control
tardiamente, la ultrasonografia antes de las 20 semanas otorga maxima
confiabilidad.
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2. Pesquisar factores de riesgo.
Evaluada una poblacion de gestantes, pensamos que ella puede
dividirse en subgrupos, cada uno de los cuales determinara un manejo
especifico:
o Con factores de riesgo ausentes y clinica concordante con edad
gestacional: control habitual.
o Con factores de riesgo ausentes y clinica discordante o
sospechosa: ver "manejo sospecha RCIU".
o Con factores de riesgo presentes y clinica concordante con edad
gestacional: ver "manejo de factores de riesgo (+)".
o Con factores de riesgo presentes y clinica sospechosa: ver
"manejo sospecha RCIU".(14)

PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO PRESENTES

Sospecha RCIU ----= wrex "mango sospecha RCIUM
(AT =p 0o AlTestacionaria en 2 controles)

Evaluaciin datos clinicos

(AU progreso AL
estimacifn peso fetal)
20 sem: DBP-Te
AEG —---= Ultrasonogeafia de pesquisa 26 semn: DBP-Fe- Abdomen
20-26-34 sernanas welocimetria Doppler

de arteriasuterinas
/ \ 34 s EFF

S —1 crecimiento anormal y/0 escotadura

4 en arterias uterinas
parto de término o sin wer manejo
tndicacién especifica sospecha RCTUM

de interrupeidn

Las tres edades gestacionales sefialadas en la pesquisa ultrasonografica de
RCIU se justifican, porque la primera certifica la edad gestacional, la segunda
coincide con el momento en que se produce la caida en el perfil de crecimiento
de los RCIU simétricos, y la tercera coincide con el momento éptimo para
pesquisar RCIU asimétrico.
La presencia de velocimetria Doppler anormal en vasos uterinos (presencia de
escotadura) a las 24-26 semanas de gestacién se correlaciona con riesgo de
RCIU y de preeclampsia. (14)
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IV. PACIENTES CON SOSPECHA DE RCIU ACTUAL

Confirman diagnéstica:
a) fetorneteia <pll para curvas de referencia en uso

1t fi
Hsanograrla BIEFF = p10 para peso espezade

Mo hay elementes que confirmen diagnastica

Evraluacién ultrasonogeafica seriada
(cada 2 semanas)

» “a

crecimientonormal crecimiento anormal
parto a térming o confirma diagndstico

cuando esté indicada

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE RCIU CONFIRMADO

El control del embarazo en el cual se ha planteado el diagnéstico de RCIU
debe incluir:

e Tratamiento de la patologia materna que esta contribuyendo al RCIU.

e Estricta vigilancia fetal.

e Cuidadosa decision del momento mas adecuado para la interrupcion del
embarazo.

El manejo adecuado del componente materno comprende un conjunto de
medidas que se relacionan con el tratamiento de patologias médicas del
embarazo (sindrome hipertensivo, diabetes mellitus, anemia y otras); con la
pesquisa precoz de infecciones que alteran el crecimiento fetal; con el
adecuado aporte de nutrientes, especialmente en la madre enflaquecida y, mas
aun, en la desnutrida; con la eliminacion de habitos inadecuados tales como la
ingesta excesiva de alcohol, el tabaquismo, la drogadiccién; y, con el apoyo
legal a aquellas madres con problemas socioeconémicos y familiares, en
particular madres adolescentes y primiparas tardias. En el caso de RN previos
con anomalias congénitas, el manejo genético es de vital importancia.
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Debido a que el RCIU tipo | esta asociado con un bajo potencial de crecimiento,
hay pocas posibilidades de modificar esta condicidn mediante intervenciones;
sin embargo, en el tipo Il las medidas pueden ser bastante efectivas si se
aplican en la etapa de mayor crecimiento fetal. (14)

Esquema de manejo RCIU severo (<p5) de inicio precoz (<28 sem)

Lordoceniesiy p Velocinetris Doppler de arferia umbilicel
| I |

Cariot; ‘Sugereneias de infeeeidn Cariot
amnm%:' an astudios de sangre mnmfo
fatal (meutropenia w/ o
tromboritopenia con
Fases Normeales ¥ otros
actudios aspar
Doppler normed Doppler anormal
ena.rﬁplri;mmﬂjnal Iﬂp-:P-'Eusente 0 Tearsn
— ng.lﬁsbo' 1e)
jo indi- Tango indi-
wridusdi wid |
Wanejo sagin cunra Ferfilbiofisico diario
de erecimianto, perfil |
bioflsien ¥ semuiimients
Dc-&pler arteria umbi-
lic
Hommml Lnormel
Sapuimiento hasta ;
] : Interrupeicn
deterioro o aperi-
cidn de otrm ﬁa— embatasg
cidn de interrupeidn

Criterios de hospitalizacion:

* Feto en el que se demuestra ausencia de crecimiento fetal en 2
examenes ultrasonograficos separados por 2 semanas
*feto creciendo bajo percentil 5

* oligoamnios ultrasonografico

* patologia materna que condiciona hospitalizacion

* edad gestacional mayor o igual a 37 semanas.

Criterios de interrupcidon del embarazo

Feto de término: 37 semanas. Es posible, sin embargo, que el RCIU a término
con velocimetria Doppler de arteria umbilical normal corresponda a casos
normales (pequefos constitucionales), que probablemente no requieran ser
extraidos fuera del utero antes del inicio espontaneo de trabajo de parto. En
este grupo de pacientes es aconsejable, eventualmente, diferir el momento de
interrupcion, si la UFP esta indemne y de acuerdo a las condiciones
obstétricas, para beneficiarlas de un parto vaginal.
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Feto de pre término:

e detencibn de crecimiento en fetos con madurez pulmonar
comprobada [Clements positivo; lecitina/esfingomielina (L/E) >2 o
fosfatidil-glicerol (PG) presente]. Si en el contexto sefalado existiese
inmadurez pulmonar podria plantearse induccion de madurez pulmonar
con corticoides e interrupcién a las 48 horas de la primera dosis (con
evaluacion diaria del bienestar fetal en el intertanto).
Esta conducta se fundamenta en evidencias que sugieren que prolongar
la gestacidon en ausencia de crecimiento fetal se asocia a aumento de la
mortalidad perinatal;

o Test de Tolerancia a las Contracciones (TTC) positivo o perfil biofisico
alterado < 6/10

e Oligoamnios absoluto

« Patologia materna que condiciona interrupcion. (14)

Manejo intraparto

Cuando no existen contraindicaciones para intentar el parto vaginal realizamos
induccion oxitécica monitorizada, ya que la cesarea electiva no disminuye
necesariamente la morbimortalidad perinatal.

La monitorizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal es importante
porque excluidas las malformaciones, la asfixia es la principal causa de muerte.
Por otra parte, las evidencias sefialan incidencia de 30% de desaceleraciones
tardias en RCIU versus 7% en nifos AEG. En ausencia de desaceleraciones,
los casos con RCIU no muestran diferencias acido basicas respecto a los AEG,
pero cuando las desaceleraciones tardias estan presentes, la concentracién de
lactato en los RCIU es significativamente mayor que en los AEG y la posibilidad
de depresion neonatal es menor si la interrupcion o extraccién fetal es precoz.
La monitorizacion estricta es, entonces, indispensable.

Practicamos la rotura artificial de membranas precoz en la conduccion del
trabajo de parto, con los fines de realizar registro interno de la frecuencia
cardiaca fetal, visualizar el liquido amnidtico y acelerar el trabajo de parto
(disminuyendo de paso la eventual iatrogenia de excesivas dosis de oxitocina).

Otras medidas terapéuticas

Reposo

Experiencias in vitro e in vivo valoran positivamente el reposo, y, es nuestra
opinion, que él constituye una medida terapéutica de gran importancia. A pesar
de lo anterior, the Cochrane Pregnancy & Childbirth Database concluye que el

reposo en cama hospitalizada constituye una medida aun bajo evaluacion, por
falta de estudios randomizados que lo avalen.
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Suplemento Nutricional

MATERNO: En un estudio realizado en Guatemala, en poblaciones con bajo
aporte caldrico, la intervencion nutricional se acompafié de un aumento
significativo en el peso de nacimiento, disminuyendo la proporcion de nifios de
bajo peso. Sin embargo, estudios realizados en poblaciones sin una restricciéon
caldrica basal, llegan a la conclusion de que el apoyo nutricional influye
levemente y s6lo en los recién nacidos masculinos. En aquellos fetos en que la
restriccion de crecimiento deriva de disfuncion uteroplacentaria, mas que de
bajo aporte caldrico, las dietas hipercaléricas pueden agravar su condicidon
acido-basica, ya que esos fetos tienen un metabolismo anaerdbico
compensatorio desencadenado.

FETAL: Algunos autores creen que la inyeccion de nutrientes en la cavidad
amniotica puede constituir una alternativa para la suplementacion nutricional
fetal. A pesar de que esta terapia parece atractiva, es necesario evaluar sus
posibles efectos adversos y costo. Hasta ahora, no existen evidencias de que
los suplementos alimenticios al feto humano modifiquen el crecimiento
intrauterino. Por otra parte, existe evidencia, experimental y humana, de que la
suplementacién puede no ser segura.

Drogas B2 simpaticomiméticas

El flujo uterino y placentario aumenté cuando se empleo ritodrina tanto en
animales como en mujeres embarazadas. Este aumento fue significativo en
embarazos que cursaban con RCIU y con patologia hipertensiva, y se asoci6
con una circulacion mas activa, mayor presion de pulso e incremento del gasto
cardiaco. Por otra parte, en embarazos con RCIU, esta mejoria del flujo
uteroplacentario se acompana de aumento de peso del RN, que es
dependiente de la dosis y duracién del tratamiento.

Sin embargo, el meta anadlisis de The Cochrane Pregnancy & Childbirth
Database, demuestra que no hay evidencias suficientes para aprobar el uso
clinico de betamiméticos en el contexto de RCIU.

Oxigenoterapia

El primer reporte en hiperoxigenacion materna documentd, mediante
cordocentesis, un aumento en la PO2 fetal después de 10 minutos de
exposicién, a niveles practicamente normales. Estudios posteriores con
administracion prolongada de oxigeno a la madre, a través de mascarillas
faciales, han sefalado, sin embargo, resultados controversiales. Estudios con
flujometria Doppler, por su parte, han demostrado que existen diferentes
respuestas fetales a la hiperoxigenacion materna, incluyendo el deterioro del
bienestar fetal como una de ellas. (17).

Sélo existe a la fecha, un estudio clinico randomizado, con 17 pacientes
incluidas, que sugiere beneficios de la oxigenoterapia continua en términos de
mortalidad perinatal. Dados los potenciales sesgos propios de un estudio tan
pequefio, la ausencia de otros estudios, y la posibilidad de efectos deletéreos
con la hiperoxigenacion, en la actualidad ella debe considerarse sélo una
medida terapeutica en investigacién. Su uso clinico rutinario es desaconsejado.
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Antiagregantes plaquetarios

A partir de algunos reportes de casos clinicos aislados, y del estudio
retrospectivo de Crandon e Isherwood, que sugerian los potenciales beneficios
de la utilizacion de aspirina durante la gestacion para reducir la incidencia de
preeclampsia y RCIU, numerosos estudios clinicos randomizados han sido
publicados. Si bien sus hallazgos no permiten apoyar el uso rutinario de
antiagregantes plaquetarios para prevenir RCIU, su indicacion desde antes de
las 20 semanas de gestacion en pacientes de alto riesgo, se asociaria a una
disminucién cercana al 50% de RCIU. Nuestro grupo utiliza dosis de 75 mg/dia
solo en pacientes seleccionadas. (14)

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO (SDR)

Sindrome caracterizado por una progresiva y severa dificultad respiratoria,
debido al progresivo deterioro pulmonar, que termina en deficiente intercambio
gaseoso a nivel alveolar. (15)

Epidemiologia

La incidencia es inversa a la edad gestacional, es 60% a 80% en menos de 28
semanas de gestacion, un poco mayor del 50% en menor de 30 semanas, 15%
a 20% en los 32 a 36 semanas y 5% en mayores de 37 semanas de gestacion.
En Nicaragua el SDR es la principal causa de insuficiencia respiratoria en los
RN pres términos y fue la patologia principal, 60% del total del RN que recibi6
ventilacién en el Hospital de referencia nacional, Bertha Calderdn entre 1995 y
1997, y la principal causa de muerte neonatal del pais. (15)

Factores que aumentan o disminuyen el riesgo de SDR.

Factores gque incrementan riesgo Factores que disminuyen riesgo
Prematuridad Hipertension inducida por el embarazo
Sexo masculino Hipertension cronica materna
Segundo gemelo Adiccion materna a narcéticos
Nacimiento por cesarea RPM
Diabetes gestacional Abrupto placenta subagudo
Asfixia Corticoides antenatales
Shock
SAM

Fisiopatologia

La causa primaria del SDR es la deficiencia de surfactante pulmonar, lo cual
ocurre cuando la tasa de uso es mayor que la tasa de produccién. La causa
mas frecuente de su deficiencia es el nacimiento pre término.
El surfactante se produce en las células epiteliales (neumocitos tipo Il). Estas
células inician su aparicion entre las 20-24 sem de gestacion.
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El surfactante pulmonar disminuye la tension superficial dandole estabilidad al
alveolo al final de la espiracidén, reteniendo el 25% del volumen total de
expansion de la primera inspiracion, estableciéndose la capacidad residual
funcional. El surfactante disminuye la necesidad de una presion de inflacion
pulmonar de 55 cm de agua (si solo hubiera agua en el alveolo) a 30 a 40 cm
de agua, con surfactante. Esto permite una mas facil ventilacién alveolar y evita
el colapso del alveolo.

Criterios diagnosticos

1) Algunos de los antecedentes de riesgo mencionados, agregando

2)

ademas que cualquier causa que produzca hipoxia, isquemia o acidosis
(como la asfixia perinatal o el shock), pueden disminuir la sintesis de
surfactante y dar el SDR. También la presencia de meconio o sangre en
el pulmon inhibe al surfactante presente.

Insuficiencia respiratoria progresiva, desde el nacimiento, cuya severidad
aumenta en las primeras 24 a 72 horas y después inicia su mejoria. El
SDR generalmente termina en 5 a 7 dias.

3) Al examen fisico se aprecia: Quejido espiratorio, aleteo nasal, taquipnea,

4)

5)

tiraje intercostal y subcostal y disminucién bilateral de la entrada de aire.
Puede apreciarse cianosis respirando aire ambiental, palidez periférica y
edema.

Rx (AP) presenta un pulmén con poco volumen. En el parénquima se
aprecia un infiltrado difuso reticular y granular con apariencia de vidrio
esmerilado, con bronco grama aéreo que rebasa la silueta cardiaca. La
Rx lateral puede mostrar una joroba del hemidiafragma. En SDR el
indice timo toracico es mayor = 0.4. ocasionalmente un pulmoén puede
apreciarse mas afectado que el otro.

Examenes de laboratorio

» La gasometria arterial muestra: Hipoxemia con CO2 al principio
normal o bajo, pero puede estar alto a medida que se agrava la
enfermedad, y acidosis mixta.

» lonograma: Porque los RN con SDR son oliguricos en los
primeros 2 o 3 dias, el sodio sérico puede estar bajo si no se
restringe el aporte de liquidos durante el periodo oligurico.

» Debe vigilarse la glicemia, pues estos RN pre término estresados
tienen alto riesgo de hipoglucemia. (15)

Diagndéstico diferencial:

Las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria mas frecuentes a esta
edad son:

1. Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN): pude tener un cuadro

similar; pero radiograficamente la TTRN presenta un pulmén con gran
volumen, con aumento de la densidad en bandas, que salen desde el
hilio pulmonar, mientras que el SDR tiene pulmén con bajo volumen y
densidades reticulares mas homogéneas.
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2. Neumonia Bacteriana: la causada por el estreptococo del grupo B es
dificil de distinguir del SDR. Ante la sospecha es necesario acudir a los
estudios pertinentes.

3. Edema Pulmonar: el edema pulmonar de Ilas patologias
cardiovasculares, especialmente de la persistencia del conducto
arterioso, puede parecerse al SDR o complicar su evolucion. Estos RN
pre término pueden no presentar manifestaciones evidentes de la PCA.

Prevencion y tratamiento

1) Prevenir los nacimientos pre término.

2) Uso de esteroides antenatales (Betametazona o Dexametazona).

3) Prevencién de la asfixia y, de ser necesaria, reanimacion neonatal
adecuada.

4) Control térmico adecuado.

5) Manejo adecuado de la insuficiencia respiratoria.

6) Prevencion y tratamiento temprano de las infecciones.

7) Uso de surfactante, ya sea de forma profilactica o terapéutica. (15)

ENFISEMA INTERSTICIAL PULMONAR Y AFECCIONES RELACIONADAS
(Sindromes de bloqueo aéreo — de fuga de aire)

Comprende el enfisema intersticial pulmonar, neumotérax, neumomediastino,
neumopericardio, originados en el periodo perinatal. Todos estos problemas
inician con algun grado de EIP y son secundarios a ruptura alveolar, con
escape de aire fuera de los mismos.

Incidencia

En paises desarrollados se reporta en el 3% de los ingresos a UCIN, su
frecuencia es mayor mientras mas inmaduro es el RN. En los RNPR se reporta
en el 20 a 30%. Neumotdrax espontaneo 1 a 2%, en nifios con asistencia
respiratoria mecanica de un 5 a 10%. En nifios con SDR o SAM es de 41 a
44%. La mortalidad es del 50 a 70% y es directamente proporcional al tiempo
de aparicion.

Factores de riesgo
Presion inspiratoria elevada durante la ventilacion manual y una presion media

de vias aéreas >12 mmhg durante la ARM. Hiperventilacion, uso de relajantes
musculares, sindromes obstructivos con retencion de aire.
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Etiopatogenia

Toda perdida de aire desde el alveolo es originada por una elevada presion
intraalveolar, como consecuencia de la inhalacién, insuflacion o la retencién de
un gran volumen de aire, estableciéendose un gradiente de presion entre el
alveolo afectado y el tejido adyacente, rompiéndose la base del alveolo y los
elementos de sostén peri vasculares, disecando la vaina de los capilares hasta
llegar al hilio pulmonar. Este estadio se denomina EIP cuando el aire invade el
espacio mediastino se produce el neumomediastino y puede evolucionar a
neumotérax, si el aire penetra al espacio pleural. El neumopericardio es una
complicacion menos frecuente.

Manifestaciones Clinicas

Deterioro subito o progresivo de un neonato que se encuentra en ARM, con
cambios de color en piel, cambios en el sensorio, agitacién, obnubilacion,
aumento de la dificultad respiratoria, disminucién o ausencia del murmullo
vesicular, ruidos cardiacos apagados, taquicardia o bradicardia,
desplazamiento del choque de punta, abombamiento del hemitorax afectado,
datos de hipoxemia, hipercapnia, acidosis, hipotension arterial o shock
cardiogenico. (15)

Criterios Diagnosticos

Rx. De térax en enfisema intersticial: imagenes de radiolucidez de forma
quistica que contrastan con las opacidades correspondientes a unidades
alveolares colapsadas, que siguen el trayecto del hilio.

En neumotérax: Zona de hiperluminosidad (negra) siguiendo el borde externo
y delimitado por la pleura visceral, puede apreciarse el pulmén colapsado y
desplazamiento de las estructuras mediastinicas al lado opuesto.

En neumomediastino: Hiperluminosidad que sigue el borde de la silueta
cardiaca en la proyeccion lateral se observa retro esternal. El signo de la vela
es tipico y consiste en hiperluminosidad irregular que separa el timo de la
silueta cardiaca.

Complicaciones:
Displasia pulmonar crénica, enfisema lobar cronico.

Tratamiento:
1) Ubicar en UCIN.
2) Intubacion y terapia con Oxigeno.
3) Valorar toracotomia cerrada
4) Vigilancia radiol6gica cada 12 horas
5) Manejo ventilatorio dinamico
6) Tratamiento cardiovascular de ser necesario.
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Definicién

Se define como la dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad
postconcepcional, alteraciones radioldgicas sugestivas e historia de ventilacién
asistida.

Etiopatogenia

La causa es multifactorial, siendo los mas importantes: la toxicidad por oxigeno,
el baro trauma, falla en la proteccion antioxidante, infeccion crénica; todo esto
en un pulmon inmaduro.

Estos pacientes con displasia broncopulmonar sufren enfermedades
respiratorias, desnutricion, hospitalizaciones y muerte muy frecuentemente.
Este proceso progresa a la muerte o la recuperacion después de 1 a 3 afos de
crecimiento y reparacion pulmonar. (15)

Manifestaciones clinicas
Estas se pueden dividir en tres fases segun Northway:

Fase 1. (AGUDA) transcurre en el primer mes de vida, corresponde al estadio
1 y 2. Un relativo curso benigno en las primeras 2 semanas del RN en
ventilador da inicio a un deterioro de la funcién pulmonar, aumento de los
requerimientos de oxigeno y mayor capacidad de los pulmones. Las vias
aéreas se obstruyen con material necrético y las atelectacias pueden alternar
con alteraciones quisticas tempranas. Numerosos marcadores inflamatorios
son encontrados en el liquido traqueal.

Fase 2. (DEPENDENCIA CRONICA DEL VENTILADOR)

Esta fase dura entre 3 y 9 meses, incluye estadios 3 y 4, la metaplasia
bronquiolar, hipertrofia del musculo liso y edema intersticial producen una
irregular obstruccion de la via aérea con aumento de la hiperinflacion pulmonar,
progresa la muscularizacion anormal y obliteracion del lecho vascular
pulmonar. Las primeras semanas son inestables, hay deterioro y cambio en el
requerimiento de oxigeno y parametros respiratorios, después de las 3 o 4
semanas predominio la fibrosis, edema pulmonar, y traqueomalasia.

Hay aumento cronico de la resistencia vascular pulmonar y de la pos carga
ventricular derecha y disminucion del drenaje linfatico, lo que condiciona el cor
pulmonar agudo.

Fase 3: (PLANIFICACION DEL ALTA'Y CUIDADO EN CASA)

El pulmén ha mejorado pero aun su estructura y funcién son anormales, la
inflamacion activa ha cesado y la reparacidén es mas ordenada.
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El crecimiento pulmonar y la remodelacion del parénquima y la vasculatura
pulmonar han progresado lo suficiente para permitir una funciéon pulmonar mas
estable sin necesidad de apoyo ventilatorio. Se debe monitorear estrechamente
la oxigenacion por varias semanas después de la extubacion, se debe evaluar
la audicién, desarrollo necesario y fisioterapia. La mayoria de estos nifios se
puede dar de alta con oxigeno por canula nasal a flujo bajo, diuréticos orales y
una modesta restriccion de liquidos (140ml-kg-dia).

Radiologia

Estadio 1: es similar al SDR no complicado.

Estadio 2: hay opacidad difusa del parénquima pulmonar, con broncograma
aéreo, enfisema pulmonar intersticial.

Estadio 3: campos pulmonares con quistes, aéreas de atelectasias y de
hiperinflacion.

Estadio 4: apariencia no homogénea de marcada hiperinflacién, burbujas,
bandas fibrosas irregulares y cardiomegalia.

Tratamiento preventivo

e Prevencion de los nacimientos pre término. Tratar SDR con surfactante
pulmonar sintético como terapia de rescate.

e Procurar una ventilacion gentil a presiones bajas, volumen corriente bajo
y tiempo inspiratorio corto con hipercapnia permisiva.

e Evitar el Cor pulmonar minimizando la resistencia vascular pulmonar. El
oxigeno es la principal intervencién para minimizar la RVP. LA fio2 debe
ser suficiente para mantener la PAO2 arriba de 55 mmhg con saturacion
de oxigeno mayor del 90%. Evitar disminuir bruscamente el aporte de
oxigeno pues puede precipitar insuficiencia cardiorespiratoria aguda.

e Diuréticos: furosemida (1-2 mg-kg-dosis cada12 hrs.) se puede
administrar en dias alternos.(15)

e Hidroclorotiazida: (1-2 mg-kg-dosis) cada 12 horas P.O o clorotiazida 5-
20 mg-kg-dosis ID o cada 12 horas combinado con espironolactona 1.5
mg-kg-dosis cada 12 horas.

e Broncodilatadores: salbutamol es | de eleccion, con dosis nebulizadas de
0.1 a0.15 mg-kg-dosis, en solucion salina 1 a 2 ml. Bromuro de ipatropio
de 0.025 a 0.08mg-kg-dosis. Aminofilina IV dosis de impregnacién 5 mg-
kg-dosis y mantenimiento 2 mg-kg- dosis cada 12 horas.

e Corticoides: los corticoides sistémicos antes de las 96 hrs. Y después de
las 3 semanas de vida disminuyen de forma significativa la DBP a las 36
semanas. Dexametazona 0.25 a 1 mg-k-dia IV o PO por 2 o 3 dias. (15)
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ASPIRACION DE MECONIO (SAM):
Definicion:

La aspiracion de meconio, puede ser antes o durante el parto, y puede
determinar una obstruccion de las vias aéreas (por el pasaje de meconio a la
via aérea terminal, en el momento de la primera respiracion) interfiere con el
intercambio gaseoso, aumenta las resistencias pulmonares y produce dificultad
respiratoria.

Incidencia:

El liquido amnidtico teiido de meconio se presenta en aproximadamente 10
15% de todos los embarazos, 20 30% de todos los RN tefidos de meconio,
tienen meconio en la traquea, a pesar de efectuarse la succidén en cuanto sale
la cabeza y aun en ausencia de respiraciones espontaneas, lo que sugiere
aspiraciéon en utero. En Nicaragua el 3% de los nacimientos vivos tuvieron LAM
y el 6% del total de ingresos a neonatologia y segun apgar1: apgar 0 3 el
100%, apgar 4 6 el 69% y apgar = 7 el 48% de los RN tuvieron meconio espeso
By 4-|-). El 85% de los que se les aspiro la traquea se le encontré meconio en
la traquea, el 67% de estos tuvieron manifestaciones clinicas y radiologicas y
una mortalidad del 17%. La mortalidad en los casos graves todavia es alta 'y es
de un 20 40%.

Fisiopatologia.

Normalmente el meconio es la primer descarga intestinal en el recién nacido y
esta compuesto de células epiteliales, cabello fetal, moco y bilis. Esta sustancia
puede encontrarse por primera vez en el tubo gastrointestinal del feto entre la
sem 10 y 16 de gestacion. Sin embargo la aspiracion de meconio puede ocurrir
como un evento intrauterino (fetos comprometidos con hipoxia y acidosis que
inician esfuerzo respiratorio y pasaje de liquido con meconio a través de la
glotis abierta), o extrauterino (inicio de la primera respiraciéon después del
nacimiento). Es muy clara la relacion entre el liquido amnidtico tefido de
meconio e hipoxia, con un aumento del peristaltismo intestinal y relajacion del
esfinter anal, pero su presencia no es util para el diagnostico de asfixia y no es
un predictor independiente de morbilidad neurolégica. (15)

Cuadro clinico
La gravedad de la enfermedad esta en relacion directa con la cantidad y la

consistencia del meconio. Generalmente revela un RN de aspecto posmaduro,
enflaquecido, con la piel y el cordén impregnado de meconio.
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Formas clinicas

a) Leve: Discreta polipnea, hiperinsuflacion toracica. No existe alteracion en
la PO2 ni la Pco2, Fio2 <0.4.

b) Moderada: Hipercapnia, cianosis, necesidad de FiO2 progresivamente
creciente en las primeras 12 a 24 h. Pueden desarrollar u neumotoérax o
insuficiencia cardiaca hipoxica y HPP

c) Grave: Hipoxemia e hipercapnia desde el nacimiento que precisa VM
con Fio2 altas y medidas de soporte cardiovascular. Desarrollan un
cuadro de HPP. A auscultacién roncus y estertores diseminados.

Diagnadsticos
El diagnostico de certeza se hace mediante 4 parametros:

1) Liquido amnidtico tefiido de meconio
2) Extraccion de meconio de la traquea
3) Dificultad respiratorio
4) Rx Torax compatible mostrando atrapamiento aéreo, horientalizacién del
diafragma y costillas, infiltrados gruesos en parches, aéreas de
atelectasia y aéreas de hiperaereacion. Un 10 20% pueden presentar
neumotorax o neumomediastino.
Es dutil el ultrasonido cardiaco para evaluar el compromiso asociado a
disfuncion miocardica o signos de hipertension pulmonar. En la gasometria
arterial la retencion de Co2 Solo se observa cuando el cuadro es muy grave,
puede haber acidosis metabdlica intensa debido a la asfixia intraparto.

TRATAMIENTO

Manejo prenatal: En los embarazos en loa que existen datos de insuficiencia
uteroplacentaria deben de realizarse pruebas para realizar el estado del feto,
como monitorizacion fetal.

Manejo en sala de parto

1) Se debe aspirar la orofaringe y nariz en cuanto sale la cabeza y después
de la salida del torax.

2) Cuando termina el parto, se debe realizar laringoscopia directa para
aspirar del meconio si el recién nacido presenta depresion respiratoria.

3) No debe emplearse presion positiva hasta después de haber aspirado la
traquea.

(15)
MANEJO RECIEN NACIDO QUE HA ASPIRADO MECONIO

Manejo general:
1) Se debe efectuar monitoreo de la funcién cardiopulmonar
2) Minimizar los episodios de desaturacion, supliendo con oxigeno (Fio2 0.3
0.4) para mantener saturacion > 95%.
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3) Correccidon de la hipocalcemia, hipoglucemia y alteracion de la
coagulacion.
4) Antibidtico se presenta datos de neumonia/se psis

Manejo de insuficiencia respiratoria

1) Aspiracion orofaringea y o traqueal

2) Contrarrestar hipoxia aumentando el oxigeno inspirado

3) Si hipoxia persiste proceder a entubacion y ventilacion mecanica

4) La hipoxia y la acidosis pueden contribuir a hipertensién pulmonar,
hipoxia grave y cortocircuito derecha a izquierda a traves del conducto
arterioso permeable o foramen oval.

5) Surfactante pulmonar indicado ante la necesidad de asistencia
ventilatoria fase 3. (15)

NEUMONIA NEONATAL
Epidemiologia

La neumonia del recién nacido es una causa importante de infeccion neonatal.
En paises en vias de desarrollo la Organizacion Mundial de la Salud estima
que alrededor de 800.000 muertes neonatales son secundarias a infecciones
respiratorias agudas. En paises desarrollados la estimacion de la incidencia de
neumonia neonatal en recién nacidos de término es de menos del 1% vy
alrededor del 10% en los de bajo peso de nacimiento. En autopsias, la
incidencia de neumonia neonatal va de 25 a 66 % en recién nacidos vivos. En
un reporte de casos la infeccion fue la etiologia mas frecuente de muerte en
prematuros extremos (56 de 111) siendo la neumonia congénita culpable de 30
de estas 56 infecciones. La neumonia causada por organismos entéricos
maternos frecuentemente se acompafa de corioamnionitis y/o funisitis.

Patogénesis

La neumonia neonatal puede ser precoz o tardia siendo la bacteriana la
etiologia mas frecuente en ambos casos. La via de contagio varia en parte con
el tiempo de inicio de la neumonia.

» Neumonia de inicio precoz: Se adquiere durante los tres primeros dias
de vida y es adquirida desde la madre a través de tres vias posibles:
Aspiracion intrauterina de liquido amnidtico infectado, Transmisién
trasplacentaria de organismos, Aspiracion de liquido amniético infectado
durante o después del parto.

» Neumonia de inicio tardio: Esta ocurre durante la hospitalizacion o
después del alta y generalmente surge por la colonizacién de
organismos intrahospitalarios. Los microorganismos pueden invadir el
organismo a través de injuria traqueal o bronquial o a través de la
sangre.
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» Mecanismos de injuria en neumonia por Estreptococo Grupo B: En
este tipo de neumonia el nivel de hemolisina beta se correlaciona
directamente con la habilidad del organismo para causar dafio en las
células epiteliales del pulmén. Esta hemolisina actuaria como una
citolisina provocando en una permeabilidad aumentada que contribuye a
la aparicion de edema pulmonar y hemorragia. Este mecanismo puede
ser parcialmente responsable de la extension de la infeccidn a la sangre.
Ya que el surfactante pulmonar inhibe la hemolisina beta asociada a la
injuria pulmonar los prematuros que presentan deficiencia de surfactante
pueden tener una neumonia mas severa. (16)

Factores de Riesgo:

Factores de riesgo asociados con inicio precoz de neumonia incluyen: ruptura
prolongada de membranas (>18 horas), amnionitis maternal, parto prematuro,
taquicardia fetal y fiebre materna intraparto.
Los recién nacidos que requieren ventilacibn mecanica asistida tienen una
riesgo alto de neumonia de inicio tardio. Datos extrapolados de los adultos,
pero aplicable a recién nacidos, sugieren que el riesgo de neumonia
nosocomial es aproximadamente cuatro veces mas alto en paciente intubados
qgue en los que no lo estan.
Otros factores de riesgo son:
e Anomalias de la via aérea: atresia de coanas, fistula traqueoesofagica,
malformacion adenomatosa quistica.
e Enfermedad severa concomitante
e Hospitalizacion prolongada
e Trastorno neurolégico severo que produce aspiracion de contenido
gastrico.
e Las infecciones nosocomiales pueden aumenta por un lavado de manos
deficiente y sobrepoblacion en las unidades de Recién nacidos.

Manifestaciones Clinicas:

La neumonia precoz se presenta comunmente como un sindrome de dificultad
respiratoria que comienza después del nacimiento y se asocia a letargia,
apnea, taquicardia y mala perfusién que puede progresar hasta el shock
séptico. Algunos recién nacidos pueden desarrollar hipertensién pulmonar.
Otros sintomas son inestabilidad térmica, acidosis metabdlica y distension
abdominal. Ninguno de estos signos son especificos de neumonia y debe
realizarse diagnéstico diferencial con las causa no respiratorias de distress
respiratorio.

La neumonia de inicio tardio esta caracterizada por cambios significativos en la
condicion del recién nacido y pueden incluir signos no especificos como
apneas, taquipnea, rechazo alimentario, distension abdominal, ictericia, vomitos
y colapso circulatorio. En recién nacidos conectados al ventilador mecanico
puede aumentar el requerimiento de oxigeno y los parametros ventilatorios
aparte de presentar secrecion traqueal purulenta. (16)
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Diagnostico:

Ya que los signos de neumonia no son especificos, cualquier recién nacido que
presenta un distress respiratorio u otros signos de enfermedad debe ser
evaluado para descartar neumonia o sepsis.

Cultivos: Se deben obtener cultivos de sangre y liquido céfalo raquideo, de
liquido pleural si existe. Si se sospecha una infeccién viral se deben obtener los
estudios especificos pertinentes. EI Gram del contenido de un aspirado
traqueal puede identificar el organismo causante.

Radiografia de Torax: La radiologia confirma el diagndstico clinico de
neumonia. Caracteristicamente se encuentran densidades alveolares
bilaterales con broncograma aéreo, pero pueden existir infiltrados ocasionales
irregulares e incluso un aspecto normal. La neumonia causada por
Estreptococo Grupo B es dificil de distinguir de la enfermedad de membrana
hialina en el recién nacido prematuro. La presencia de derrame pleural puede
ser util ya que este se produce en alrededor del 67% de los paciente con
neumonia pero es muy raro en la enfermedad de membrana hialina. Sin
embargo ocasionalmente e puede observar derrame pleural en recién nacidos
con taquipnea transitoria del recién nacido, cardiopatia congénita, hidrops y
linfangectasia congénita. (13)

Tratamiento

El tratamiento depende del patdégeno, reconocimiento precoz de la infeccién y
terapia precoz antes que se desarrolle una injuria irreversible.

Infeccion bacteriana: El tratamiento antibiético empirico debe basarse si la
neumonia es precoz o tardia.

Inicio _precoz: Se debe comenzar tratamiento empirico parenteral para
organismos maternos hasta que los cultivos estén disponibles. Una vez que el
organismo esta identificado el tratamiento se debe modificar segun el patrén de
susceptibilidad. Se recomienda el uso de Ampicilina empirico mas
Aminoglicésido (dosis segun edad gestacional y funcién renal). La Ampicilina
es efectiva contra el Estreptococo Grupo B, otros estreptococos, L.
monocytogenes y algunas bacterias Gram negativas.

El uso de Aminoglicésidos agrega una actividad sinérgica contra estos
organismos. En las instituciones en las cuales una proporcion importante de
bacilos nosocomiales sean resistentes a la Gentamicina se debe considerar el
uso de otro aminoglicésido.

Cefalosporinas de tercera generacion, aunque son activos contra organismos
Gram negativos, no deben ser usados en sospecha de sepsis 0 neumonia ya
que los bacilos Gram negativos pueden desarrollar resistencia a las
cefalosporinas en forma muy rapida.

Neumonia de inicio tardio: La eleccidon del tratamiento empirico depende de la
prevalencia y sensibilidad de las bacterias de la Unidad en la que se encuentra
el Recién Nacido ademas de los gérmenes de la comunidad. Para recién
nacidos de término mas de 3 a 5 dias de edad se recomienda Cloxacilina mas
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un aminoglicésido o cefalosporina de tercera generaciéon. Si se sospecha una
Pseudomona aeruginosa Ceftazidima mas un aminoglicosido esta indicado.
(16)

Infecciones virales: Agentes especificos contra virus son limitados, por lo que
la mayoria del tratamiento en estos casos es de sostén.

Herpes simplex virus: Si existe la sospecha de una infeccién por virus Herpes
el aciclovir (60 mg/kg en tres dosis por 21 dias) se recomienda aunque esta
neumonia es generalmente fatal a pesar del tratamiento.

Virus respiratorio sincitial: La ribavirina es el unico tratamiento disponible para
el VRS pero no existe evidencia suficiente para recomendar su uso. Un
metanalisis demostré6 que la Ribavirina en lactantes menores de 6 meses
disminuia los dias de ventilacion mecanica pero no la mortalidad. Nifios de alto
riesgo se podrian beneficiar de la terapia preventiva para VRS.

SEPSIS NEONATAL
Definicién

Es la infeccion aguda con manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas por
la invasion y proliferacion de bacterias dentro del torrente sanguineo y en
diversos 6rganos que ocurre dentro de las primero cuatro semanas de vida y es
demostrada por hemocultivo positivo.

Estos recién nacidos tienen historia de uno o mas factores de riesgo obstétrico,
tales como rotura prematura de membrana, parto prematuro, corioamnionitis,
fiebre materna peripato; ademas muchos de estos nifios son prematuros o de
bajo peso al nacer.

Los gérmenes responsables se adquieren en le canal del parto

Uno de los gérmenes responsables de esta infeccion es el estreptococo beta-
hemolitico el cual ocasiona morbilidad grave, y, con frecuencia, secuelas
neuroldgicas de por vida.

El EGB produce dos cuadros infecciosos graves en el recién nacido:
enfermedad de comienzo precoz y enfermedad de comienzo tardio. La primera
de ellas tiene una incidencia de 1-4 por 1000 RN vivos; es adquirida por
transmision vertical de madres colonizadas y puede ocurrir in utero o en los
primeros 7 dias de vida, habitualmente en las primeras horas; clinicamente se
caracteriza por Obito fetal, neumonia, shock séptico y muerte neonatal.

Los microorganismos patégenos pueden contaminar al RN a nivel de la piel y/o
mucosas respiratoria o digestiva y posteriormente, segun sus caracteristicas,
dividirse y ser capaces de atravesar la barrera cutaneo-mucosa y alcanzar el
torrente circulatorio.
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Una vez en la sangre, las bacterias u hongos pueden ser destruidas por las
defensas del RN o por el contrario continuar dividiéndose de forma logaritmica
y dar lugar a sepsis neonatal.

En relacién con el modo de contaminacién, se deben diferenciar las sepsis de
transmision vertical que son causadas por gérmenes localizados en el canal
genital materno que contaminan al feto por via ascendente (progresando por el
canal del parto hasta alcanzar el liquido amniotico) o por contacto directo del
feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto. las sepsis
nosocomiales, que son debidas a microorganismos localizados en los
Servicios de Neonatologia que son transportados al nifio por el personal
sanitario (manos contaminadas) y/o por el material de diagnostico y/o
tratamiento contaminado. las sepsis comunitarias, que son debidas a
microorganismos que contaminan al RN en su domicilio y que son muy
infrecuentes.

La etiologia, mortalidad y tratamiento de las sepsis difieren segun sean de
transmision vertical o nosocomial, y por tanto deben ser estudiados por
separado.

Los factores de riesgo que llevan a una sepsis neonatal tardia varian segun se
trate de un recién nacido que se ha ido de alta, donde su fuente infectante
seran los familiares, o se trate de un recién nacido hospitalizado en una Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal, donde estara expuesto a los riesgos de
infeccion nosocomial de acuerdo a los procedimientos invasivos a los que esté
sometido.

La enfermedad se desarrolla en forma mas larvada, presentandose en 1/3 de
los casos como una meningitis. En este periodo la morbilidad es menor
variando entre 10-20%.

Fisiopatologia

Los gérmenes invaden la sangre a partir de varios sitios, siendo los mas
frecuentes en el neonato, las infecciones del aparato respiratorio digestivo y la
piel. Loa agentes mas frecuentes son los Gram negativos. En orden de
frecuencia: Klebsiella, E. Coli, Pseudomonas, Salmonella y Proteus. De los
Gram positivos el mas frecuente es el Estafilococo Aureus. En los ultimos 30
anos, el estreptococo beta-hemolitico del grupo B (EGB), o Streptococcus
agalactiae, se ha convertido en un agente patdégeno perinatal. En los Estados
Unidos (EEUU) es la bacteria mas comunmente asociada con meningitis y
sepsis neonatal, y los autores coinciden en afirmar que el aumento notable de
su incidencia comenzé en la década del 70. El Streptococcus agalactiae o
estreptococo R-hemolitico del grupo b (S. b) es causa importante de sepsis
neonatal y de infecciones en gestantes y adultos inmunocomprometidos. Se
trata de una bacteria encapsulada cuya virulencia se atribuye a una toxina
polisacarida y se caracteriza por presentar una alta concentracioén inhibitoria
minima (CIM) a la penicilina.
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Epidemiologia

Segun estimaciones de la OMS, del total de los recién nacidos vivos en los
paises en vias de desarrollo, aproximadamente el 20 % evoluciona con una
infeccion y 1% fallecen debido a un sepsis neonatal.

La incidencia en paises desarrollados oscila entre 1/500 a 1/1600 recién
nacidos vivos; en hospitales especializados es cerca de 1/1000 R.N. at. y 1/230
en recién nacidos de bajo peso, para prematuros entre 1000 a 1500 gramos ha
sido reportado 164/1.000 nacidos vivos.

En Chile, la sepsis en el periodo de recién nacido constituye la segunda causa
de muerte y tiene una incidencia que varia entre 1 a 8 por 1000 recién nacidos
Vivos.

La sepsis neonatal es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en
el Servicio de Neonatologia del Instituto Especializado de Salud del Nifo
(IESN). Luego de las malformaciones congénitas, las infecciones constituyeron
la mayor causa de muertes neonatales en el periodo 1999 -2002.

De los pacientes en los que se obtuvo cultivo positivo, hubo predominio del
genero masculino (61%), 15% fueron prematuros y 16% de bajo peso al nacer,
la mortalidad fue de 2.4%. los casos de sepsis temprana fueron 65.4% del total,
correspondiendo el resto a sepsis tardia.

En el Peru, la mortalidad infantil ha disminuido en los ultimos 10 afnos, pero la
mortalidad neonatal en menor proporcion y, segun la Organizacién Mundial de
la Salud, para los paises en vias de desarrollo del 30 a 40% de estas muertes
son causadas por infecciones.

Dentro de las prioridades de investigacion para reducir las infecciones
neonatales estan la identificacion de los gérmenes prevalentes y el estudio de
la susceptibilidad antimicrobiana, que sirvan de pauta a la terapia empirica
inicial en sepsis neonatal. (17)

Bacteriologia

Los agentes que provocan infeccidn en el periodo neonatal varian segun la
epidemiologia local de cada hospital y han variado también a través del
tiempo.

El Estreptococo beta hemolitico grupo B es el germen mas frecuente,
aislandose en 50-60% de las sepsis.

En su presentacion temprana es un germen muy agresivo, siendo el agente
causal de entre 30 y 50% de los casos fatales. La infeccion se manifiesta
generalmente durante el primer dia de vida (90%). Clinicamente se presenta
como una sepsis con o sin sindrome de dificultad respiratoriay en 5 a 10 % de
los casos hay una meningitis. En la presentacién tardia la mortalidad es menor
al 10% y el 50% desarrolla una meningitis.

Se calcula que entre 15-25% de las mujeres embarazadas estan colonizadas
(genital y anal) por este germen.
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E. Coli KI se asocia a meningitis neonatal; se adquiere en el canal del parto o
en menor proporcidn por infeccidon nosocomial.

Listeria. monocytogenes se presenta en forma precoz o tardia.
Frecuentemente subdiagnosticada por la posibilidad de confusion con
Streptococo en el laboratorio.

S. Aureus en general es de presentacion tardia, puede adquirirse tanto como
infeccion nosocomial, como por contactos familiares. Es el principal agente
causal de osteoartritis en el recién nacidos. Este es frecuentemente, adquirido
en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.

El aumento de las infecciones por S.epidermidis esta en clara asociacion con
la mayor sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso con estadia
prolongada en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal sometidos a
procedimientos invasivos.

Transmisién Vertical

Son causadas por gérmenes inicialmente localizados en el canal genital, y por
tanto debe considerarse la posibilidad de sepsis siempre que se obtenga un
cultivo positivo por bacterias patogenas en exudado de canal vaginal en el
transcurso de las 2 semanas anteriores al parto. En madres con pocas
defensas frente a las infecciones por S. agalactiae (menos anticuerpos
especificos) es mas facil que tengan bacteriurias sintomaticas o no por este
germen y también que hayan tenido un hijo diagnosticado de infeccion invasiva
por S.agalactiae; por este motivo, la historia materna es también importante
para considerar la posibilidad de sepsis de transmision vertical. Las bacterias
patogenas a través de diversos mecanismos pueden ser causa de parto
prematuro espontaneo, rotura de membranas amnidticas de mas de 18 horas
antes del parto y de corioamnionitis (fiebre materna, dolor abdominal,
taquicardia fetal y liquido amnidtico maloliente) y por este motivo su
constatacion.

Transmisién Nosocomial

Son causadas por gérmenes localizados en los Servicios de Neonatologia
(especialmente en las UCI neonatales) y por tanto los factores de riesgo que
favorecen su aparicion serian los siguientes:

1. Cuando en el Servicio o UCI neonatal existe de forma persistente una flora
patégena como consecuencia de la utilizacion de antibioticos que permitan la
permanencia y difusion de las bacterias patdgenas resistentes en detrimento de
las bacterias sensibles y/o por un ratio inadecuado de personal sanitario/RN
ingresados, que haga muy dificultoso guardar la asepsia y limpieza necesaria.

2. Aunque existan muchas bacterias patégenas en el ambiente, éstas tienen
que ser transportadas al RN y asi producir contaminacion de la piel y/o mucosa
respiratoria y/o digestiva. El lavado y desinfeccion insuficiente de las manos
antes de manejar al RN es la principal causa de contaminacion, pero también
tiene mucha importancia la utilizacion de material de diagndstico y/o terapéutico
(termdmetros, fonendoscopios, sondas, incubadoras, etc.) insuficientemente
desinfectado. En la contaminacion de la mucosa respiratoria.
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3. Una vez que el RN se contamina con bacterias patogenas, éstas pueden
dividirse de forma logaritmica y atravesar la barrera cutdneo-mucosa e invadir
el torrente circulatorio. En este sentido, las punciones venosas y arteriales y
sobre todo la utilizacion de catéteres invasivos para perfundir alimentacién
intravenosa y grasas.

4. Una vez que se produce la invasion del torrente circulatorio, las bacterias se
dividen de forma logaritmica, y el que se produzca la infeccion dependera de
las caracteristicas de las bacterias (mas facilidad con S. epidermidis, Candida
sp, Enterococo, E. Coli, etc.) y de las defensas del RN, que en el caso de ser
prematuro van a estar deprimidas (menos IgG, complemento y citoquinas,
menor capacidad de movilizacion de los neutrofilos y macréfagos desde los
depdsitos, etc.). (17)

Signos y Sintomas

Estos pueden ser sutiles e inespecificos el diagndstico temprano, depende de
un alto indice de sospecha. Los datos mas frecuentes son:

Respiratorios: Respiracion irregular, taquipnea, apnea, cianosis, incremento
subito en los requerimientos de O,, datos de neumonia.

Gastrointestinales: Alimentacidn pobre, residuo gastrico mayor del 50%, de
leche ofrecida, vomito, diarrea, distension abdominal, ictericia,
hepatoesplenomegalia.

Distermia: Hipotermia principalmente en el pre término. Puede haber fiebre.

Uroldgicos: Hipo actividad, hipo reactividad, hiporreflexia, letargia, irritabilidad,
temblores convulsiones, fontanela abombada.

Piel: Palidez, piel marmdrea, petequias, purpura, escleredema principalmente
en el pretérmino.

Acidosis Metabdlica: Persistente, Choque subito.
Otros focos Infecciosos: Onfalitis, Conjuntivitis, Impétigo, etc.

Criterios de Valoracion

Infecciéon materna.

Ruptura prolongada de membrana (mas de 24 horas antes del parto).
Amnionitis.

Instrumentacion Obstétrica.

Parto atendido en medio séptico.
Reanimacion del recién nacido.
Cateterismo.

Lavado de manos defectuosos.
Asepsia inadecuada en el medio.

Uso de ventiladores y humidificadores.

VVVVVYVYYVYYVYVYVYY
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> Alteraciones de los mecanismos de defensa de la piel y mucosa por el
uso de catéteres sondas, etc.

Diagnostico

El diagndstico de sepsis neonatal es dificil de establecer s6lo en base a
criterios clinicos. El tratamiento so6lo en atencion a estos criterios y a factores
de riesgo lleva a sobre tratamiento. Se estima que por cada recién nacido
infectado, 11 a 23 recién nacidos no infectados reciben tratamiento innecesario.
Los test de laboratorios utiles en el diagnéstico de sepsis neonatal deben ser
muy sensibles y con un maximo valor predictivo negativo.

Factores de Riesgo

Peso de nacimiento. Aislado constituye el mas importante factor de riesgo en
el desarrollo de la sepsis neonatal. Comparado con la incidencia general de
infeccion, es de hasta 26 veces para el grupo de menos de 1000 gramos. El
riesgo de infeccion para recién nacidos pretérmino es 8 a 10 veces mayor que
para el recién nacido de término.

Rotura prematura de membranas. La incidencia de sepsis en los bebes de
madres con rotura prematura de membranas es de 1%. Si a la rotura
prematura de membranas se agrega signos de amnionitis la incidencia sube 3-
5%.

Colonizacién materna por estreptococo beta hemolitico grupo B. Este
factor acarrea un riesgo de sepsis neonatal de 1%. Se calcula que 15 a 25 %
de las embarazadas se encuentran colonizadas por este germen.

Asfixia perinatal. La asfixia perinatal definida como APGAR menor a 6 a los
5 minutos en presencia de rotura prematura de membranas se considera un
importante predictor de sepsis.

Sexo masculino. Recién nacidos de sexo masculino tienen un riesgo 2 a 6
veces mayor que recién nacidos de sexo femenino. (17)

Clinica

El repertorio que tienen los recién nacidos para expresar enfermedad es muy
limitado, lo que hace dificil basar un diagndéstico sélo en elementos clinicos,
pero si ayuda a aumentar o disminuir una evaluacion previa de riesgo. Los
signos y sintomas de infeccion en el recién nacido suelen ser utiles. Entre ellas
destacan la inestabilidad térmica, el letargo y la dificultad en la alimentacion,
distension abdominal y residuo gastrico bilioso, palidez terrosa de la piel,
sindrome de dificultad respiratoria, signos de shock, sindrome convulsivo,
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hepatoesplenomegalia, signos de coagulacion extravascular diseminada y
signos localizados de infeccion de piel, corddn umbilical o articulaciones.

Es importante sefalar que existen criterios objetivos que permiten sospechar
una sepsis (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, alteracion de
conciencia, oliguria, mala perfusion periférica e inestabilidad hemodinamica).

Laboratorio

El aislamiento bacteriano desde un fluido corporal normalmente estéril es el
método mas especifico para establecer el diagndstico de sepsis neonatal.

Hemocultivo. El 98% de los cultivos que seran positivos se identifican a las 72
horas de incubacion por métodos tradicionales. Las técnicas de cultivo
automatizadas o semiautomatizadas que se basan en la deteccion de CO,
producido por el metabolismo bacteriano, permiten informar positividad de
hemocultivos en menos de 24 horas. Con todo, la positividad de los
hemocultivos en sepsis neonatal no supera el 80 - 85% en los mejores centros,
por lo que un resultado negativo en presencia de factores de riesgo y clinica
compatible no descarta la infeccién.

Liquido cefalorraquideo En el grupo de recién nacidos asintomaticos que se
evaluan por la presencia de factores de riesgo materno, el rendimiento de la
puncion lumbar es muy bajo, por lo que puede ser diferida en espera de
resultados de otros examenes de apoyo diagnodstico.

En los recién nacidos sintomaticos debe ser parte de los examenes de
evaluacion inicial. Signos de meningitis son la pleocitosis, proteinorraquia e
hipoglucorraquia, pero debe recordarse que los valores normales en liquido
cefalorraquideo difieren de los del lactante y nifio mayor.

Urocultivo De poco valor en las primeras 72 horas de vida. Si se toma en el
mayor de 7 dias debe ser por puncién vesical, por la alta probabilidad de
contaminacion que tienen los cultivos tomados por recolector.

Aspirado Bronquial Util en las primeras 12 horas de vida, con una sensibilidad
cercana al 50% en los nifos que cursan con bronconeumonia.

Deteccion de antigenos bacterianos Disponible para estreptococo beta
hemolitico grupo B y E. Coli, test de aglutinacion en latex en orina y liquido
cefalorraquideo. Hay reacciones cruzadas con otras especies bacterianas, por
lo que puede producirse falsos (+) contaminacion de orina.

Deteccion de DNA bacteriano por PCR Se trata de una técnica automatizada
que utiliza Primeros dirigidos a secuencias de DNA altamente conservados
entre bacterias (que codifican para subunidad ribosoma 16S) que permiten
identificar la presencia de DNA bacteriano en 4 a 6 horas, aunque sin identificar
en forma especifica el germen. Se pretende que este test sea utilizado en la
evaluacion inicial de recién nacidos con sospecha de sepsis ya que permitiria
identificar bacteriemia en forma rapida aunque inespecifica.

Laboratorio Inespecifico
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indices y recuentos leucocitarios. La cinética de los leucocitos y neutrofilos,
ha sido estudiada en el recién nacido normal demostrandose que existen
cambios dinamicos en las primeras 72 horas de vida, de manera que cada
paciente debe compararse con una grafica para establecer los limites de la
normalidad.

Dentro de los indices mas estudiados se encuentran la relacion leucocitos
inmaduros / totales que se define como normal si es menor a: 0.16 al nacer;
0.12 alas 72 horas de vida; 0.2 durante todo el resto primer mes.

Proteina C reactiva cuantitativa. Los valores normales de las primeras 48
horas son de 16 mg/l o menor. En el primer mes son de 10 mg/l o menor.

Debe considerarse que no sélo se altera en presencia de infeccion y que
también se eleva en asfixia neonatal, aspiracion meconial, trabajo de parto
prolongado, SHIE, hemorragia intracraneana.

Interleukina 6. Se han demostrado concentraciones muy elevadas en
pacientes sépticos y en liquido amniético de embarazadas con corioamnionitis.
En un estudio de casos y controles que evalua la utilidad de IL-6 en el
diagndstico de sepsis en recién nacidos mayores y menores de 48 horas, se
muestra que en sepsis tardia los valores se elevan 200 veces sobre lo normal y
en sepsis precoz solo 6 a 7 veces. En las primeras 24 horas de vida la
elevacion no permite diferenciar un recién nacido infectado de otro recién
nacido criticamente enfermo de causa no infecciosa. Al igual que la proteina C
reactiva seria de utilidad en la monitorizacion de la respuesta a tratamiento.

Micro VHS. Test de bajo costo y facil de realizar. Es util durante los primeros
dias de vida. Mucho menos sensible que proteina C reactiva con especificidad
83- 97%. Tiene mejor rendimiento durante las primeras 72 horas de vida y en
recién nacidos de término.

Ya que ningun elemento de diagndstico clinico, factores de riesgo o
laboratorio puede por si solo asegurar el diagndstico de sepsis neonatal, estos
antecedentes deben ser valorados en conjunto.

Ante un recién nacido febril, el criterio que prima entre los médicos es hacer
una evaluacién con examenes, hospitalizar y dejar tratamiento antimicrobiano
en espera de resultados de cultivo.

Esta aproximacion pretende no dejar fuera ningun nino infectado, pero tiene un
alto costo y acarrea al recién nacido todos los riesgos de una hospitalizacion
innecesaria.

Se ha publicado una serie de criterios que permiten identificar recién nacidos
febriles sin infeccion bacteriana grave. En un trabajo prospectivo en que se
aplica una serie de criterios clinicos y de laboratorios de bajo riesgo a 250
recién nacidos febriles, permitié clasificar a 131 nifos como bajo riesgo y
dejarlos sin tratamiento antibiotico. De estos sélo uno (0.8%) tenia infeccion
bacteriana (ITU). El valor predictivo negativo para los criterios evaluados fue
99.2% para infeccion bacteriana y 100% para meningitis. (17)

TRATAMIENTO
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Los pilares fundamentales para la cura de la enfermedad son el: diagnostico
oportuno, el tratamiento antimicrobiano, la monitorizacién y la posibilidad de
entregar apoyo multisistémico.

El esquema antimicrobiano a utilizar depende de los posibles gérmenes
involucrados y de la epidemiologia local. Si se trata de una sepsis neonatal el
esquema debe cubrir gérmenes Gram positivos y negativos, y también Lysteria,
utilizandose por lo general ampicilina y aminoglicésidos.

Confirmada una infeccién por estreptococo beta hemolitico grupo B puede
utilizarse monoterapia con penicilina sodica.

Frente a infecciones intrahospitalarias se considera el uso de Cloxacilina y
aminoglicosidos.

El uso de cefalosporinas de tercera generacion se plantea frente al fracaso de
tratamiento o frente a resistencia.

Si hay infeccién intrahospitalaria por S. epidermidis la droga de eleccion es la
vancomicina.

La duracion del tratamiento es variable: si el recién nacido se encuentra
asintomatico y sus cultivos son negativos a las 72 horas, debe considerarse la
suspension de la terapia.

En presencia de Hemocultivo positivos o clinica muy sugerentes de infeccién
con examenes de laboratorio alterados, el tratamiento se realiza por un periodo
de 7 a 10 dias; casos especiales lo constituyen focos meningeos y articular
donde la duracidon del tratamiento sera de 14 y 21 dias respectivamente.
La monitorizacién debe incluir vigilancia hemodinamica (presion arterial;
diuresis, pulsos) y evaluacion de funcion respiratoria (oximetria de pulso, gases
arteriales), renal (balance hidrico, electrolitos plasmaticos, test de funcion
renal), metabdlico y del sistema de coagulacién.

La terapia de apoyo multisistémico incluye la conexion oportuna a ventilacion
mecanica, el uso de expandidores plasmaticos, la asociacion de drogas
vasoactivas (dopamina-dobutamina). Debe manejarse la insuficiencia renal
aguda si se presenta y una posible coagulacion intravascular diseminada.
Debera intentarse mantener un estado metabdlico normal, pH, calcemia y
glicemia.

Una vez estabilizado el paciente considerar apoyo nutricional intensivo para
frenar catabolismo desencadenado por una infeccidén severa.

Terapias coadyuvantes

Ademas del tratamiento convencional se han propuesto diversas terapias
coadyuvantes que se basan en el reconocimiento de que el recién nacido se
comporta como un inmunodeprimido (celular y humoral) frente a la infeccion.
Inmunoglobulinas intravenosas. Su uso rutinario no se recomienda. Pudiera
ser de utilidad como profilaxis en el recién nacido de muy bajo peso en niveles
bajos del IgG y con infecciones recurrentes.
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Transfusién de neutrofilos y uso de factores estimulados de crecimiento
de granulocitos (G-CSF y GM- CSF).Se ha utilizado la transfusion en recién
nacidos neutropénicos, con algunos resultados favorables si ésta se realiza en
etapas muy tempranas de la enfermedad. Se encuentra aun en investigacion.

Exanguino transfusion. Aunque ocasionalmente se ha observado util, debe
ser considerado aun un tratamiento experimental hasta que estudios clinicos
controlados demuestren su seguridad y eficacia en neonatos.
Hemofiltracidn y filtracion arterio venosa continua Fundamentalmente para
revertir IRA secundaria a sepsis y eventualmente para remover productos
toxicos y citoquinas. Se considera experimental.

Estrategias en el manejo del shock séptico

Bloqueadores de iniciadores de cascada inflamatoria (anticuerpos
monoclonales anti LPS).

Bloqueadores de mediadores de cascada inflamatoria (anticuerpos
monoclonales anti IL 1, antagonista del receptor IL-1, inhibidores
de prostaglandinas, TxA2 y leucotrienos, inhibidores de NO sintetasa.

Reduccion del dano tisular (anticuerpos monoclonales anti receptor CD18,

antioxidantes).

La implementacion de estas nuevas armas terapeuticas pasa por demostrar su
utilidad en clinica y por el desarrollo de técnicas de diagnostico rapido de

infecciones bacterianas en el recién nacido. (17)

MALFORMACIONES CONGENITAS.
(Anormalidades Capaces de Causar la Muerte)

La atresia laringea, afortunadamente es muy rara, pero si se reconoce en el
momento del nacimiento, por los extremos, pero ineficaces esfuerzos
respiratorios, puede ser tratada mediante la puncion inmediata de la membrana
o por traqueotomia.

Las membranas laringeas y la estenosis laringea son también raras y producen
un estridor inmediato cuando se inicia la respiracion. Puede ser necesaria la
traqueotomia.

La atresia de las coanas, cuando es bilateral, constituye una obstruccién
completa entre la nariz y la faringe. La respiracion soélo es posible con la boca
abierta. Si la boca permanece cerrada, como durante la alimentacion, la
respiracion no es posible y hay una marcada retraccion del térax y cianosis
hasta que el nifio abre la boca. Puede haber dificultad en establecer la
respiracion o los sintomas pueden ser diferidos si el lactante aprende a abrir la
boca con frecuencia. El tratamiento es quirurgico por perforacion de la lamina
obstructora. Los sintomas son menos marcados en caso de atresia coanal
unilateral.

La glosoptosis, en que la lengua se enrolla hacia atras en la faringe posterior
y obstruye la laringe, es también otra causa de obstruccion respiratoria. Esto
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ocurre con mayor frecuencia cuando hay micrognatismo y fisura palatina, como
en el sindrome de Pierre-Robin. El tratamiento inmediato consiste en mantener
la cara y la cabeza del nifio hacia abajo, traccionando la lengua hacia delante
debe mantenerse esta posicion.

La Macroglosia o lengua grande también puede obstruir las vias respiratorias
y requerir un tratamiento quirurgico

Atresia Esofagica.

La atresia esofagica puede ser reconocida antes del nacimiento. Como el feto
no puede deglutir el liquido amniético, aparece un hidramnios. Asi pues,
siempre que hubiera un hidramnios materno se debera investigar la posible
existencia de una atresia esofagica. Después del parto, la bolsa esofagica
superior, que comunmente termina a nivel del cartilago cricoides, se llena de
saliva y mucosidades, la respiracion se vuelve burbujeante y la aspiracion de |
liquido por la boca produce obstruccion respiratoria y cianosis. Cuando no
llegue el aire al estbmago, el abdomen permanecera plano.

El diagnéstico puede confirmarse introduciendo un catéter radiopaco de calibre
adecuado en la bolsa superior y haciendo una radiografia cervical. El
tratamiento inmediato consiste en la aspiracion continua de la bolsa esofagica
superior para prevenir el reflujo de las mucosidades y suprimir la alimentacién.
Si el estbmago esta distendido, existe el riesgo de regurgitacion del contenido
gastrico a los pulmones con la consiguiente bronconeumonia. El unico medio
de prevenir esto ultimo es la gastrostomia precoz y la aspiracion. La reparacion
quirurgica de la fistula y la anastomosis de las bolsas esofagicas superior e
inferior puede ir precedida del paso de tubos en ambas bolsas para alargarlas.
Muchos de los nifios afectados son de bajo peso y puede suceder que la
operacion definitiva deba ser diferida, particularmente si hay también una
bronconeumonia. El prondstico es mejor en los nifios diagnosticados y tratados
precozmente antes de que aparezcan complicaciones respiratorias.

Hernia Diafragmatica.

La hernia diafragmatica suele ocurrir en el diafragma izquierdo donde el
conducto pleuroperitonial izquierdo no ha conseguido cerrarse. Las visceras
abdominales estan presentes en térax y con frecuencia el pulmén esta
hipodesarrollado. Los sintomas de marcado distress respiratorio pueden estar
presentes en el momento del nacimiento o no aparecer hasta transcurridas
unas horas del parto. Los sintomas aparecen mas precozmente cuanto mayor
es el desplazamiento del pulmén. El hemitorax izquierdo puede aparecer mas
abombado y el abdomen aplanado. EI diagnéstico es confirmado
radiolégicamente, y se observan sombras intestinales con contenido aéreo en
el torax. El tratamiento es quirurgico. Si éste no se puede realizar
inmediatamente puede ser necesaria intubacion endotraqueal y respiracion
artificial para mantener la vida hasta que pueda ser emprendido el tratamiento
quirargico. Con un diagndstico y tratamiento precoces el 50% por lo menos de
nifios afectados logra sobrevivir. (18)
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

La cardiopatia congénita (CHD, por sus siglas en inglés) puede describir
muchos problemas diferentes que afectan al corazén. Segun la American Heart
Association (Asociacion Estadounidense del Corazon), alrededor de 35.000
bebés nacen cada afio con algun tipo de malformacion congénita cardiaca. La
cardiopatia congénita es responsable de mas muertes en el primer afo de vida
que cualquier otro defecto de nacimiento. Muchos de estos defectos necesitan
un seguimiento cuidadoso y, aunque algunos se curan con el tiempo, otros
requeriran tratamiento.

Aunque la cardiopatia congénita esta presente al nacer, los sintomas pueden
no ser obvios inmediatamente. Defectos como la coartacién de la aorta pueden
no manifestarse durante muchos anos. Otros problemas, como una
comunicacioén interventricular (VSD, por sus siglas en inglés) pequefa, pueden
no causar ningun problema y algunas personas con esta afeccion pueden tener
actividad fisica y un periodo de vida normales.

Algunas cardiopatias congénitas se pueden tratar simplemente con
medicamentos, mientras que otras exigen una 0 mas intervenciones
quirurgicas. El riesgo de muerte por cirugia de cardiopatia congénita ha caido
desde aproximadamente 30% en la década del 70 a menos del 5% en la
mayoria de los casos actualmente.

La cardiopatia congénita suele estar dividida en dos tipos: ciandética (coloracién
azulada producto de una relativa falta de oxigeno) y no ciandtica. La siguiente
lista cubre a las cardiopatias congénitas mas comunes:

Cianéticas:

e Tetralogia de Fallot

e Transposicion de los grandes vasos

e Atresia tricuspide

« Drenaje venoso pulmonar anémalo total

e Tronco arterial

e Corazon izquierdo hipoplasico

e Corazoén derecho hipoplasico

« Algunas formas de retorno venoso pulmonar total anémalo
e Anomalia de Ebstein

No cianéticas:

e Comunicacién interventricular (VSD)

e Comunicacion interauricular (ASD)

e Conducto arterial persistente (PDA)

» Estenosis adrtica

o Estenosis pulmonar

o Coartacion de la aorta

o Canal auriculoventricular (defecto de relieve endocardico)
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Estos problemas pueden presentarse como lesiones Uunicas o0 en
combinaciones. La mayoria de las cardiopatias congénitas se presentan como
un defecto aislado sin asociacion con otras enfermedades. Sin embargo,
también pueden ser parte de diversos sindromes genéticos y cromosémicos,
como el sindrome de Down, la trisomia 13, el sindrome de Turner, el sindrome
de Marfan, el sindrome de Noonan y el sindrome de Ellis-van Creveld.

Para la mayoria de defectos cardiacos congénitos no se puede identificar una
causa conocida y se continuan haciendo investigaciones acerca de este tipo de
cardiopatias. Medicamentos como el acido retinoico para el acné, sustancias
quimicas, el alcohol e infecciones (como la rubéola) durante el embarazo
pueden contribuir a que se presenten algunos problemas cardiacos congénitos.

Sintomas

Los sintomas dependen de la afeccién especifica.

Signos y examenes

Los examenes de diagndstico dependen de la afeccion especifica.
Tratamiento

El tratamiento depende de la afeccion especifica. La mayoria de las
cardiopatias congénitas requieren medicamentos y cirugia para reparar el
defecto. (1)

DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

A la 3 semana de gestacion el tubo neural se forma como resultado de la
migracion medial del doble neural ectodérmico. Al final del desarrollo normal de
la medula espinal, que sucede en la cuarta semana de gestacion, los cuerpos
vertebrales son formados a partir de los somitas se bloquea interrumpiendo asi
la funcién de los arcos vertebrales y cubiertas dérmicas.

Tipos de defectos del tubo neural

e Craneorraquisquisis: Fracaso total de la neurulacién. Hay una estructura
parecida a la placa neural, de principio a fin, sin esqueleto ni cubierta
dérmica.

e Anencefalia: Fracaso del cierre de la parte anterior del tubo neural,
existe afeccion prosencefalo y grado variable de compromiso del tallo
encefalico. Antecedentes de polihidramnios, fallecen en horas o dias.

e Mielosquisis: fracaso del cierre del tubo neural posterior, se forma una
estructura parecida a la placa neural que comprende grandes porciones
de medula espinal, sin vertebras ni dermis.
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Encefalocele: afecta el cierre de la parte anterior del tubo neural. El 70%
son occipital, existe el frontal que en ocasiones puede protruir al nasal.
El 50% se acompafia de hidrocefalia.

Mielomeningocele: fracaso restringido del cierre del tubo neural
posterior, 80% afecta la regién lumbar. Es el defecto primario mas
comun del tubo neural. Consiste en un abombamiento sacular de los
elementos neurales, habitualmente en una solucién de continuidad ésea
y de tejidos blandos. Se asocia en un 90% ha hidrocefalia, solo en un
15% se presenta signo de hipertension endocraneana por lo que debe
buscarse con ecografia seriada, estos aparecen a las 3 0 4 semanas de
vida, la hidrocefalia es secundaria a la malformacién de Arnold-chiari tipo
Il, la cual puede presentarse con alteracion de la deglucion, estridor
laringeo, apneas.

Factores etiologicos:

Herencia  multifactorial, genes mutantes Unicos, anomalias
cromosomicas T13, T18.

Teratégenos: exposicion fetal al alcohol, anticonvulsivantes, deficiencia
nutricional de acido folico y de zinc, exceso de carga de radicales libres,
hipertermia materna y obesidad.

Diagnostico prenatal

La ecografia obstetra sefala:

aobhwd =

Grado de hidrocefalia y malformacion del cerebro
Extension de lesion 6sea de la medula

Protrusion del saco fuera del plano dorsal de la espalda
Extension de los movimientos de extremidades

Presencia de anormalidades de costilla, vertebras y sifosis.

Laboratorio:

1.

Alfa fetoproteina elevada mas de veces el valor normal.

Manejo postparto.

Recibir ropa estéril, cubrir zona afectada con plastico estéril, o apdsito
estéril humedecido en suero fisiologico.

Hospitalizar en incubadora.

Mantener en decubito ventral o lateral para proteger el tejido neural
expuesto.

Mantener normo termia.

Aporte de solucién glucosada endovenosa

Inicio aporte enteral cauteloso posterior a la cirugia

Buscar otras anomalias congénitas asociadas
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e Sila lesidén es abierta se considera una emergencia neuroquirurgica. Se
debe procurar el cierre precoz (6-24h), o iniciar el tratamiento antibi6tico
con Cloxacilina y Gentamicina para evitar infeccion del SNC.

e Derivacion ventricular: colocacion temprana mejora el resultado cognitivo

e Evaluar con Rx columna y extremidades inferiores.

e Evaluar con ecografia cerebral en busca de ventriculomegalia y otras
malformaciones del SNC

e Realizar ecografia abdominal. (19)

8. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio: Analitico, caso-control no pareado

Area de estudio: Centro de salud Bello Amanecer de Quilali, ubicado al oeste
del municipio. Atiende una poblacion de 29032 habitantes, con servicio Gineco
Obstetricia, Pediatria, Medicina integral y cirugia, el cual cuenta con 4 médicos
especialistas, 9 médicos generales, 2 médicos en servicio social, 30
enfermeras profesionales y 10 auxiliares, cuenta con 28 camas censables; se
atienden 760 partos aproximadamente por afo, atendidos principalmente por
meédicos generales.

Universo de Estudio: Se estudiaron todos los recién nacidos vivos o muertos
que nacieron en el periodo enero 2000 a diciembre 2007.

Caso: Todo nifio con antecedente de afecciones neonatales y que haya
fallecido antes de los 28 dias de nacido.

Control: Todo nifio que haya sobrevivido mas halla de los 28 dias.

Criterios de exclusion de casos:
1. Que no se pueda obtener la informacién completa
2. Que no se conozca la causa de muerte

Criterios de exclusién de controles:
1. Que no se pueda obtener la informacién completa.

Fuente de informacion:
Secundaria: Datos obtenidos de los expedientes clinicos.

Instrumento:

Se elabord una ficha de recoleccion de datos, que se llend directamente de los
expedientes clinicos. Las variables incluidas en la ficha a llenar fueron
seleccionadas en base a las necesidades que surgieron segun los objetivos
planteados.

Procedimiento de recoleccién de lainformacion.

Se solicitd al departamento de estadistica los expedientes clinicos de todos los
recién nacidos vivos o muertos en el periodo 2000-2007; por cada caso se
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selecciond 2 controles, previa solicitud del numero de expedientes de éstos en
el area de registro de vigilancia epidemioldgica, se revisé cada expediente,
verificando que cumpliera con los criterios de inclusion para casos y controles.

Aspectos éticos:

Se solicité autorizacion al director del centro de salud para revisar los
expedientes para realizar el estudio, previa explicacion de los objetivos del
mismo asegurando que la informacion obtenida seria conocida solo por los
autores y utilizada para fines del estudio.

Plan de analisis:

Los datos obtenidos fueron procesados de manera automatizada utilizando el
programa Epi info. Versién 6.04, se calculé porcentaje para las variables en
estudio, pero ademas se obtuvo el OR (ODD RATIO) en los diferentes factores
de riesgo, a la par se determin6 el IC 95 % (Intervalo de confianza) y su

significancia; también se empled Correcciéon de Yates.

presentan en tablas.

Los resultados se

8.1 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO / DIMENCION ESCALA
Edad Numero de semanas completas de Pretérmino: Menor de 37
gestacional embarazo segun fecha de ultima sem.

menstruacion, USG, o por Capurro

A término: de 37 a 4167 sem
Pos término: >42 sem

Peso al nacer

Es el primer peso del neonato obtenido
inmediatamente después del
nacimiento.

Bajo peso al nacer:
producto inferior a los 2500
gramos.

Muy bajo peso al nacer:
Aquel producto inferior a los
1500 gramos.
Extremadamente bajo
peso al nacer: Aquel
producto inferior a los 1000
gramos.

Normopeso al nacer: Aquel
producto con peso
comprendido entre 2500 y
3999 gramos.

Macrosomia: Aquel
producto superior a los

4000 gramos.
Sexo Caracteristicas fenotipicas del Masculino
producto a su nacimiento. Femenino
Ambiguo
Edad materna Periodo de tiempo que ha pasado 020
desde el nacimiento hasta el dia de su 20-34
ingreso para el parto 234
Control Prenatal | Controles subsecuentes de la gestante 0
1-3
24
Gestas Numero de embarazos concebidos, Primigesta
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anteriores al actual Bigesta
Trigesta
Multigesta
Gran Multigesta
Paridad Numero de partos anteriores al actual Nulipara
Primipara
Multipara

Aborto Expulsién del producto de la 0
concepcion antes de las 20 semanas 1-2
de gestacion, con un peso inferior a los | 22
500 gramos.

Cesarea Extraccion del producto por via S
transabdominal a traves de NO
intervencion quirdrgica.

Nacido Vivo Expulsién completa o extracciéon de su 0
madre de un producto de concepcién, 1-2
independientemente de la duracién del >2
embarazo, y el cual muestra evidencia
de vida.

Enfermedades Patologias presentadas por la medre Ninguna

maternas previas a la gestacion y que no son de | Hipertensién Arterial

previas al origen obstétrico Diabetes mellitus
embarazo VU
Vulvovaginitis
Afecciones Patologias presentadas por la madre y | Ninguna
Obstétricas que son de origen obstétrico Preeclampsia
Eclampsia
RPM

Hemorragia del Il trimestre
APP

Sufrimiento fetal | Entidad presentada durante el trabajo | Sl
agudo de parto de instalacion rapida que se NO
produce por una disminucion en el
aporte de oxigeno.
Presentacion Es la parte del feto que ocupa el Cefalica
fetal estrecho superior de la pelvis Podalica
Tipo de Entidad que se refiere al numero de Unico
nacimiento fetos que ocupan el utero Gemelar
Multiples
Forma del parto | Proceso por el cual se lleva al feto a la Eutdcico
expulsion independientemente de la Podalico
Via Vacum-Forceps
Cesarea
Lugar del parto | Sitio donde se atiende el parto Hospital
Centro salud-Puesto salud
Domicilio
Referido Traslado del paciente a una unidad de Sl
mayor resolucion NO
Apgar Valoracién del estado fisico dl recién 0-3
nacido que suele realizarse al minuto y 4-7
a los 5 minutos. 7-10
Reanimacién Procedimiento basico de emergencia S
para mantener la vida de un paciente NO

que comprende respiracion artificial y
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masaje cardiaco externo.

Motivo de
hospitalizacion

Razén por la cual se ingresa a un
paciente a una unidad hospitalaria.

Dificultad respiratoria
Asfixia
Trastorno metabdlico
Anomalia congénita
Infeccion intrauterina
Infeccion postnatal

Prematuridad
SAM
Nivel Estatus que abarca la posicién social y Alto
Socioecondmico | econdmica que ocupa un individuo en Bajo
la sociedad.
Causa de Motivo o diagndstico por el cual muere Basica
defuncion un individuo Intermedia
Directa
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9. RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en un total de 240 pacientes, de los cuales el
33.3% fueron casos y el 66.6% fueron controles.

9.1 Condiciones socioecondtmicas de las madres / Recién nacidos,
asociado a muerte neonatal

En lo que respecta al estado civil, al valorar las madres no casadas, el 68.8%
de aquellas cuyos hijos fallecieron antes de los 28 dias, presentaron 1.58 veces
mas riesgo de muerte neonatal con respecto al 58.2% de las madres cuyos
hijos sobrevivieron después de los 28 dias.

En relacién a la procedencia, el 70% de las madres de los recién nacidos
fallecidos y el 75% de las madres de aquellos que sobrevivieron después de los
28 dias, eran del area rural, las cuales presentaron 1.29 veces mas riesgo de
muerte neonatal en los casos respecto a los controles, pero no fue
estadisticamente significativo.

En cuanto al nivel socioeconémico, 82.5% de las madres con nifios fallecidos
antes de los 28 dias y 77.5% de las madres cuyos hijos sobrevivieron mas de
28 dias, eran de bajo nivel socioecondémico, lo cual no representd ningun
riesgo.

En lo que respecta a la edad materna, aquellas menores de 20 y mayores de
35 anos, representadas en un 58.7% por madres con hijos que fallecieron en el
periodo neonatal y un 54.4% de aquellas madres cuyos sus hijos sobrevivieron
después del periodo neonatal, presentaron un riesgo 1.2 veces mayor para
muerte neonatal en los casos respecto a los controles, pero sin significancia
estadistica. (Para complementar informacion se remite al lector al cuadro 1).

9.2 Caracteristicas obstétricas de las madres de los recién nacidos
fallecidos en el periodo neonatal

9.2.1 Antecedentes Gineco-obstetricos:
En relacién a la multiparidad 21.2% de las madres con hijos fallecidos antes de
los 28 dias y 1.8% de las madres cuyos hijos sobrevivieron mas de 28 dias,

presentaron un riesgo 14.2 veces mayor para muerte neonatal en los casos
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respecto a los controles, presentando significancia estadistica con un IC=3.68-
63.68 y un valor de P=0,0000. (Para complementar informacion se remite al
lector al cuadro 2).

En lo que respecta a los controles prenatales (CPN) de las embarazadas en
estudio, las que acudieron a menos de 4 CPN, que representan el 43.8% en
madres con hijos fallecidos antes de 28 dias, presentaron 7 veces mas riesgo
de muerte neonatal con respecto al 10% de las madres cuyos hijos
sobrevivieron mas de 28 dias, presentando de esta manera significancia
estadistica con 1C=3.35-14.7 y P=0.0000. (Cuadro 3)

Al valorar el numero de gestas, las madres multigestas (23.75% de madres con
hijos fallecidos antes de los 28 dias y 5.62% de las madres cuyos hijos
sobrevivieron mas de 28 dias), presentaron 5.23 veces mas riesgo para muerte
neonatal en los casos respecto a los controles con un 1C=2.08-13.41 y valor de
P=0.0000 lo cual es estadisticamente significativo. (Para complementar
informacion se remite al lector al cuadro 2).

9.2.2 Patologias mas frecuentes presentadas durante el embarazo.

En cuanto al antecedente de Ruptura prematura de membranas, éste mostro
un riesgo de 4.38 en las madres con hijos fallecidos antes de los 28 dias que
representan el 18.8%, con respecto a las madres cuyos hijos sobrevivieron mas
de 28 dias las cuales corresponden al 5% siendo estadisticamente significativo
de muerte neonatal (IC=1.63-12.06; P=0.0006).

El antecedente de amenaza de parto pretérmino representd 1.93 veces mas
riesgo de muerte neonatal en los casos, de los cuales 37.5% presentaron esta
condicién y en los controles un 2.8%, siendo estadisticamente significativo de
muerte neonatal (IC=1.03-3.61; P=0.0261).

En lo que respecta al antecedente de hemorragia del Il trimestre representa
4.48 veces mas probabilidad de muerte neonatal de las madres con hijos que
fallecieron en el periodo neonatal con un 3.8%, en relacion a las madres con
hijos sobrevivieron mas alla del periodo neonatal; pero aun con un riesgo
elevado este factor no present6 significancia estadistica.

Hay que sefialar que respecto a las patologias presentadas por la madre
durante la gestacion, el antecedente de Hipertensién Arterial Crénica no
presento riesgo, en el caso de la Diabetes Mellitus representd 2.01 veces mas
riesgo para muerte neonatal, el antecedente de Infeccién de Vias Urinarias
representa 1.5 veces mas probabilidad de muerte neonatal; ninguno de ellos
obtuvo significancia estadistica.

Respecto al antecedente de preeclampsia-eclampsia, éste incrementa el riesgo
de muerte neonatal en 2.04 veces mas. (IC=0.32-13.18; valor de P=0.3814),
no siendo éste estadisticamente significativo. (Para complementar informacién
se remite al cuadro 4).

9.3 Condiciones de atencion del parto asociadas a muerte neonatal
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La mortalidad neonatal en el municipio de Quilali entre el afio 2000 al 2007 fue
de 12.62 por 1000 nacidos vivos; en este periodo se registraron 6337
nacimientos.

En relacion a los recién nacidos con sufrimiento fetal agudo (SFA), un 25% de
aquellos que fallecieron antes de los 28 dias de vida presentaron esta
condicion, con un riesgo 7 veces mayor para muerte neonatal con significancia
estadistica respecto a aquellos que también presentaron SFA pero que
sobrevivieron mas alla del periodo neonatal (4.4%).

En lo que respecta al tipo de nacimiento, los embarazos multiples en madres
cuyos hijos fallecieron en el periodo neonatal (8.8%) presentaron 7 veces mas
riesgo de muerte neonatal respecto a aquellos que sobrevivieron mas alla de
los 28 presentando de esta manera significancia con [C=1.38-54.94;
P=0.0040).

En cuanto a los neonatos cuyo partos fueron atendidos en el domicilio 11.3%
fallecieron antes de los 28 dias, ésta condicion representa 6.63 veces mas
riesgo de muerte neonatal con significancia estadistica en relacién con aquellos
que también fueron atendidos en el domicilio (1.9%) pero que vivieron mas alla
de los 28 dias.

En cuanto a la modalidad de presentacién podalica (7.5% de las madres cuyos
hijos fallecieron antes de los 28 dias y 1.3% de las madres cuyos hijos
sobrevivieron mas alla de los 28 dias) ésta representd 6 veces mas riesgo de
muerte neonatal en los casos sobre los controles, presentando también
significancia estadistica, como se muestra (IC=1.12-47.75; P=0.0111).

Mientras tanto, se encontré 4.8 veces mas riesgo de muerte neonatal en los
partos no eutécicos, que ocurrieron en un 30% de las madres con hijos que
fallecieron antes de los 28 dias y en un 8.1% de aquellas con hijos que
sobrevivieron al periodo neonatal, siendo estadisticamente significativo
(1C=2.17-10.97; P=0.0000).

En cuanto a los partos que fueron atendidos por personal no médico, este
factor presentd 1.07 veces mas riesgo de muerte neonatal en los casos
respecto a los controles (IC=0.41-2.71; P=0.8834), pero no es estadisticamente
significativo. (Para complementar informacién se remite al cuadro 5).

9.3.1 Otras caracteristicas de la poblacién en estudio

Respecto a las caracteristicas generales de los recién nacidos en estudio se
encontré6 que aquellos con peso inferior a 2500 gr. y mayor de 4000 gr.
presentaron 41.94 veces mas riesgo de muerte neonatal en las madres que
tuvieron hijos que fallecieron antes de los 28 dias (58.8%) respecto a las
madres que sus hijos vivieron mas de 28 dias (4.4%), con un IC=14.39-131.64
y valor de P=0.0000, siendo esto estadisticamente significativo.
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El factor de riesgo “pequefio para edad gestacional” y “grande para edad
gestacional” presenté 57.84 veces mas riesgo de muerte neonatal en las
madres de los recién nacidos fallecidos en el periodo neonatal respecto a
aquellas con hijos que vivieron mas de 28 dias, lo cual result6é estadisticamente
significativo de muerte neonatal con 1C=15.83-250.82; P=0.0000).

La edad gestacional al nacer pretérmino y postérmino por fecha de ultima regla
(FUR) representd 25.67 veces mas riesgo de muerte neonatal en los casos que
en los controles; mientras que al analizar la edad gestacional por Capurro, ésta
presento 75.5 veces mas riesgo de muerte neonatal en aquellos que fallecieron
en el periodo neonatal respecto a los que vivieron mas alla de 28 dias, ambos
factores presentaron significancia estadistica, con intervalo OR entre 9.46-
73.51 y entre 16.49-476.47 respectivamente.

Los recién nacidos con Apgar bajo (38.8% de los casos y 3.1% de los
controles) presentaron 19.61 veces mas riesgo de muerte neonatal (IC=6.71-
61.63) que aquellos que obtuvieron un Apgar adecuado; de éstos, los neonatos
que recibieron reanimacion presentaron 13 veces mas riesgo de muerte
neonatal e IC=3.93-47.55, presentando ambos significancia estadistica.

En relacién a la referencia de los Recién Nacidos a un centro de mayor
resolucién, los neonatos que no fueron referidos, teniendo indicacién para ello,
presentaron 18.33 veces mas riesgo de muerte neonatal, respecto a aquellos
que si fueron referidos; siendo éste aspecto estadisticamente significativo
(IC=7.91-43.54; valor de P=0.0000).

El sexo masculino represento 1.7 veces mas riesgo de muerte neonatal, sin
significancia estadistica. (Para complementar informacion se remite al cuadro
6).

9.3.2 principales causas de hospitalizacién de los neonatos en estudio:

Respecto a las principales causas de hospitalizacion se encontré que los
neonatos prematuros de las madres que tuvieron hijos que fallecieron antes de
los 28 dias (45%) representan un elevado riesgo de muerte neonatal respecto a
las madres que tuvieron hijos que sobrevivieron mas de los 28 dias (0%), que
debido a su magnitud y elevada significancia no logré ser registrada con
valores numéricos precisos, mas bien se consider6é que su valoracién es en el
infinito.

Los neonatos hospitalizados por infeccion intrauterina (17.5% de los casos y
0.9% de los controles) presentaron 33.73 veces mas riesgo de muerte neonatal
de los casos respecto a los controles, con significancia estadistica. (IC=4.44-
713.15; P=0.0000)

La asfixia perinatal (manifiesta en un 35% de los casos y 2.5% de los controles)
representd 21 veces mas riesgo de muerte neonatal, siendo estadisticamente
significativo (IC=6.52-75.15; P=0.0000).
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En relacion a las anomalias congénitas, éstas se presentaron en un 11.3% de
los neonatos que fallecieron antes de los 28 dias y en un 0.6% de aquellos que
sobrevivieron al periodo neonatal encontrando un riesgo de 20.15 veces mas
posibilidad de muerte neonatal que Ilos que no presentaron anomalias
congeénitas, presentando asociacion con un 1C=2.5-440.13 y valor de P=0.0001.

En lo que respecta a neonatos con dificultad respiratoria, éstos presentaron
11.4 veces mas riesgo de muerte neonatal de los casos (37.5%) en relacién a
los controles (5%), siendo estadisticamente significativo (IC=4.58-29.29;
P=0.0000).

La hospitalizacion por infeccion post natal representé un OR de 7.75 veces mas
riesgo de muerte neonatal de los casos sobre los controles, siendo ésta
estadisticamente significativa (IC=2.5-25.64; P=0.0000).

Los neonatos hospitalizados por Sindrome de Aspiracidon Meconial tuvieron
4.33 veces mas riesgo de muerte neonatal en los casos respecto a los
controles, presentando significancia estadistica (IC=1.12-17.96; P=0.0121).

En cuanto a los trastornos metabdlicos, éstos presentan un OR de 1.63; pero
sin ninguna significancia estadistica. (Para complementar informacién se remite
al cuadro 7).

En cuanto a la causas de muerte neonatal registradas en orden de frecuencia

se encontré6 como primera causa la prematurez 40 (50%), seguido por shock
séptico 16 (20%), asfixia con 11 (13.75%) y otras causas con 13 (16.25%).
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Cuadro No 1. Caracteristicas de las madres para determinar las condiciones socioeconémicas como factor de riesgo de
muerte neonatal. Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Edad materna Casos Porcentaje | Controles Porcentaje | Odds Ratio | Intervalo OR | Valor de P
120y >35 47 58.7 87 54.4 1.2 0.67- 2.15 0.5208
20-35 33 41.3 73 45.6

Total 80 100 160 100

Procedencia

Urbano 24 30 40 25

Rural 56 70 120 75 1.29 0.67-2.45 0.4099
Total 80 100 160 100

Estado civil

No casadas 55 68.8 93 58.2 1.58 0.86-2.93 0.1112
Casadas 25 31.3 67 41.9

Total 80 100 160 100

Nivel

socioeconOmico

Alto 14 17.5 36 22.5

Bajo 66 82.5 124 77.5 0.73 0.34-1.53 0.3695
Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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Cuadro No 2. Caracteristicas de los antecedentes Obstétricos de las madres para determinar los factores de riesgo de

muerte neonatal. Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Gestas Casos Porcentaje | Controles Porcentaje | Odds Ratio | Intervalo Valor de P
OR

0-3 61 76.25 151 94.37

>3 19 23.75 9 5.62 5.23 2.08-13.41 0.0000

Total 80 100 160 100

Paras

0-3 63 78.75 157 98.1

>3 17 21.2 3 1.8 14.12 3.68-63.68 0.0000 (Yates)

Total 80 100 160 100

Abortos

0 70 87.5 151 94 .4

1 0 mas 10 12.5 9 5.6 2.4 0.85-6.83 0.0634

Total 80 100 160 100

Cesarea

0 74 92.5 155 96.9

1 0 mas 6 7.5 5 3.1 2.51 0.65-9.98 0.2299 (Yates)

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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Cuadro No 3. Caracteristicas obstétricas de las madres para determinar los factores de riesgo de muerte neonatal. Quilali,
. Nueva Segovia. 2000-2007.

Control prenatal Casos Porcentaje | Controles | Porcentaje | Odds Ratio | Intervalo OR | Valor de P
>3 45 56.3 144 90

13 35 43.8 16 10 7 3.35-14.75 0.0000
Total 80 100 160 100

Cuadro No 4. Principales patologias presentadas durante la gestacion para determinar los factores de riesgo de

muerte neonatal. Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Antecedente de Ruptura prematura de

Membrana

Si 15 18.8 8 5 4.38 1.63-12.06 0.0006
No 65 81.3 152 95

Total 80 100 160 100

Antecedente de amenaza de parto

pretermino

Si 30 37.5 38 23.8 1.93 1.03-3.61 0.0261
No 50 62.5 122 76.3

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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Cuadro No 5 Caracteristica de los antecedentes perinatales para determinar los factores de riesgo de muerte neonatal.

Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Antecedente de Casos Porcentaje | Controles Porcentaje Odds Ratio | Intervalo OR Valor de P
sufrimiento fetal

agudo

Si 20 25 7 4.4 7.29 2.71-20.30 0.0000

No 60 75 153 95.6

Total 80 100 160 100

Presentacion

Cefalica 74 92.5 158 98.8

Podalica 6 7.5 2 1.3 6.41 1.12-47.75 0.0306 (Yates)
Total 80 100 160 100

Tipo de nacimiento

Unico 73 91.3 158 98.8

Multiple 7 8.8 2 1.3 7.58 1.38-54.94 0.0116 (Yates)
Total 80 100 160 100

Forma del parto.

Eutdcico 56 70 147 91.9

No eutdcico 24 30 13 8.1 4.85 2.17-10.97 0.0000

Total 80 100 160 100

Lugar del parto

Domiciliar 9 11.3 3 1.9 6.63 1.56-32.34 0.0046 (Yates)
Centro de salud/ 71 88.8 157 98.1

Hospital

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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Cuadro No 6. Caracteristicas generales delos recién nacidos para determinar los factores de riesgo de muerte neonatal

Quilali, Nueva Segovia 2000-2007.

Peso al Nacer Casos Porcentaje Controles Porcentaje | Odds Ratio Intervalo OR Valor de P
112500 y >4000 47 58.8 7 4.4 41.94 14.39-131.64 0.0000
2500-4000 33 41.3 153 95.6

Total 80 100 160 100

Edad gestacional al nacer

Pretermino y pos término 40 50 6 3.8 25.67 9.46-73.51 0.0000

A término 40 50 155 96.3

Total 80 100 160 100

Edad gestacional por

Capurro.

Pretermino y pos término 39 48.8 2 1.3 75.15 16.49-476.47 0.0000 (Yates)
A término 41 51.3 158 98.8

Total 80 100 160 100

Peso para edad gestacional

Pequeno para edad 42 52.5 3 1.9 57.84 15.83-250.82 0.0000 (Yates)
gestacional y grande para

edad gestacional.

Adecuado a edad gestacional | 38 47.5 157 98.1

Total 80 100 160 100

Apgar

Bajo 31 38.8 5 3.1 19.61 6.71-61.63 0.0000 (Yates)
Adecuado 49 61.3 155 96.9

Total 80 100 160 100

Referencia a un sitio de

mayor resolucion.

Si 44 55 10 6.3

No 36 45 150 93.8 18.33 7.91-43.54 0.0000

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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Cuadro No 7 Principales causas de hos

italizacion de los recién nacidos en estudio. Quilali, Nueva Segovia 2000-2007.

Dificultad respiratoria Casos Porcentaje Controles Porcentaje | Odds Ratio | Intervalo OR Valor de P

Si 30 37.5 8 5 11.4 4.58-29.29 0.0000

No 50 62.5 152 95

Total 80 100 160 100

Asfixia

Si 28 35 4 2.5 21 6.52-75.15 0.0000 (Yates)
No 52 65 156 97.5

Total 80 100 160 100

Infeccion intrauterina

Si 14 17.5 1 0.9 33.73 4.44-713.15 0.0000 (Yates)
No 66 82.5 159 99.2

Total 80 100 160 100

Infeccion posnatal

Si 16 20 5 3.1 7.75 2.5-25.64 0.0000 (Yates)
No 64 80 155 96.9

Total 80 100 160 100

Prematuridad

Si 36 45 0 I e 0.0000 (Yates)
No 44 55 160 100

Total 80 100 160 100

Sindrome de aspiracion de

meconio

Si 8 10 4 2.5 4.33 1.12-17.96 0.0278 (Yates)
No 72 90 156 97.5

Total 80 100 160 100

Anomalia Congénita

Si 9 11.3 1 0.6 20.15 2.5-440.13 0.0003 (Yates)
No 71 88.8 159 99.4

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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10. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La mortalidad neonatal es desde hace mucho tiempo, considerada como uno
de los indicadores mas sensibles de la condicion de salud de la poblacion, lo
que da importancia al estudio de los principales factores de riesgo que inciden
sobre ésta.

En el presente estudio encontramos que la edad menor de 20 afos y mayor de
35, la procedencia rural, las madres no casadas y el bajo nivel socioeconémico
no constituyen un factor de riesgo de muerte neonatal, otros hallazgos como el
de Montenegro R. (2002) (8), en su estudio sobre los factores de riesgo de
mortalidad perinatal en adolescentes; valora que los embarazos en los
extremos de la vida presentan alta probabilidad de partos prematuros, también
indica que las madres del area rural tienen mas riesgo de muerte neonatal por
la lejania que influye sobre la inasistencia a los Controles prenatales.

El autor antes mencionado también sefala que las madres al no tener apoyo
marital, en su mayoria, deben de subsistir por su cuenta conllevandola a
realizar mayores esfuerzos fisicos para su sostén y por consiguiente a la falta
de asistencia al control del embarazo, con un bajo nivel socioeconémico que se
asocia con bajos niveles de escolaridad y analfabetismo que en su conjunto
influyen negativamente en la actitud de la paciente sobre la busqueda de ayuda
para la atencién de su embarazo.

Por otro lado un estudio realizado en la ciudad de Ledn, Aleman Pineda J.
(2005) (2), encontro mayor riesgo de muerte neonatal en las mujeres del area
urbana con respecto a aquellas del area rural. El presente estudio asocia
ademas una estrecha relacion entre la procedencia rural, la menor cantidad de
Controles prenatales efectuados y Ruptura Prematura de Membranas en estas
pacientes, lo que coincide con diversos autores y ademas se ha comprobado
en la practica médica en el Centro de Salud en cuestion.

Respecto al hecho de ser madre multigesta y multipara constituye un factor de
riesgo de muerte neonatal con un OR de 5.23 y 14.12 respectivamente,
coincidiendo asi con Shuarcz R. (1995) (12), en su tratado de obstetricia donde
menciona a la multigestante y la multipara como factor de riesgo de muerte
neonatal debido a las complicaciones que éstas pueden presentar.

El antecedente materno de Infeccibn de Vias Urinarias, Vulvovaginitis,
Preeclampsia-Eclampsia y Hemorragia del Il trimestre no representaron un
factor de riesgo de muerte neonatal, éste hecho no se relaciona con lo
mencionado por Montenegro R (2002) (8) y Schuarcz R. (1995) (12), en sus
publicaciones en las que mencionan que existe una fuerte asociacion entre las
Infecciones de Vias Urinarias y Partos Pretérmino, con datos de infeccion
neonatal, al igual que la Preeclampsia tiene una incidencia significativa de
mayor morbilidad y mortalidad materno fetal.
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Los antecedentes de Ruptura prematura de membrana y de Amenaza de parto
pretérmino en el presente estudio, ambos constituyen un factor de riesgo
coincidiendo asi con lo mencionado por Montenegro R. (2002) (8), y Schuarcz
R (1995) (12) quienes reflejan que la Ruptura Prematura de Membranas es la
responsable del 30% de los partos pretérminos y origina una seria morbilidad
materna y perinatal por el riesgo de infeccién para la madre y el Bebé.

En lo que respecta al antecedente perinatal de sufrimiento fetal agudo, partos
en presentacion podalica y embarazo multiple, representaron riesgo de muerte
neonatal, este hallazgo concuerda con lo descrito por Montenegro R (2002) (8),
y Schuarcz R. (1995) (12), quienes indican que en el Sufrimiento Fetal Agudo
se produce una perturbacion metabdlica completa debido a una disminucion de
los intercambios maternos-fetales, de evolucidon relativamente rapida que
conlleva a una alteracién de la homeostasis fetal y que puede provocar
alteraciones tisulares o la muerte del producto.

Se encontr6, ademas, que el incremento de la mortalidad neonatal en las
presentaciones distécicas y los embarazos multiples esta relacionada
probablemente con los siguientes factores: mayor numero de nacidos
prematuros, mayor incidencia de fetos y recién nacidos con peso inferior al
esperado para la edad gestacional, mayor numero de patologias placentarias y
funiculares, anomalias congénitas y partos pretérmino.

En cuanto a las condiciones de atencidn del parto, los que resultaron distocicos
(OR=4.85) y parto domiciliar (OR=6.63) constituyen un factor de riesgo de
muerte neonatal lo que coincide con Montenegro, R. 2002 (8), el cual refiere
que los partos dificiles se asocian mayormente a Sufrimiento fetal agudo, con el
consiguiente riesgo para el feto de presentar hemorragia cerebral hipdxica,
traumatica o mixta, asimismo las infecciones neonatales se presentan
mayormente en partos domiciliares.

Ademas, en el presente estudio se encontr6 que los neonatos con peso
inadecuado, particularmente los de bajo peso, presentaron 41.9 veces mas
riesgo de muerte en relacidon a los que presentaron peso normal, esta situacion
esta estrechamente vinculada con la prematuridad, asfixia perinatal, productos
pretéermino y Apgar bajo. Estudios nacionales e internacionales como el
publicado en Espafia por Ponce B, Céspedes M. y Vasquez F. (2000) (13)
confirman este hallazgo.

La edad gestacional en extremos, tanto por Fecha de Ultima Regla como por
Capurro presentaron un OR de 25.6 y 75.1 respectivamente, lo cual refleja una
alta asociaciéon entre éstas y muerte neonatal; dicha aseveracion es
particularmente aplicable a los recién nacidos pretérmino, esto se debe a que la
prematurez se asocia a un mayor numero de presentaciones viciosas, bajo
peso al nacer, enfermedad de membrana hialina y en el caso de los postérmino
a sufrimiento fetal intraparto, oligopamnios, aspiracién de meconio y sindrome
de posmadurez.

La relacion antes expuesta es compartida por Montenegro R. (2002) (8), con la
diferencia de que los resultados de su estudio reflejan mayor riesgo para los
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embarazos postérmino. Existe un vinculo entre los recién nacido pretermino y
el bajo peso al nacer; en el presente estudio el inadecuado peso al nacer se
manifiesta con un riesgo 57.84 veces mas la probabilidad de ocurrencia de
muerte neonatal. Se puede deducir la implicancia de los altos niveles de
pobreza en este tipo de afectacion; segun el INIDE (2000) (20), el municipio de
Quilali presenta un indice de pobreza extrema de 51.9%.

En relacion al Apgar, aquellos neonatos con un Apgar bajo presentaron 19.61
veces mas riesgo de muerte neonatal, presentando ademas significancia
estadistica; lo cual esta vinculado en la bibliografia internacional con la
prematuridad. A su vez los pacientes con Apgar bajo que ameritaron
reanimacion presentaron 13 veces mas riesgo de muerte neonatal; de ellos, los
que no fueron referidos oportunamente a una unidad de mayor resolucién
presentaron 18.33 veces mas riesgo de muerte neonatal, esto se atribuye a un
factor serio y digno de ser tomado en cuenta a lo inmediato, la falta de
equipamiento en las unidades del primer nivel de atencion, tanto en recursos
materiales como humanos (pediatra).

Una de las principales causas de hospitalizacion para los casos fue la
prematuridad. Los Recién Nacidos prematuros, a pesar que en el cuadro 7 no
se le adjudica ningun valor numérico, tiene una elevada significancia
estadistica, incluso mayor que la de cualquier otra variable de las expuestas; su
alto valor no permitié darle una valoracién propiamente matematica, pero
estadisticamente se puede comprobar que siempre que tengamos Bebés
prematuros éstos tendran un riesgo altamente elevado de muerte neonatal;
ademas esta aseveracion es compartida por otros autores como Altamirano J.
(1997) (7), Montenegro R (2002) (8), entre otros.

Las anomalias congénitas se presentaron en un 11.3% de los casos, asfixia en
un 35% e infecciébn posnatal en un 20% delos casos, estos hallazgos no
coinciden en su totalidad con lo descrito en publicaciones como el tratado de
pediatria de Nelson en el cual otorgan un mayor riesgo para asfixia, Sindrome
de Aspiracion Meconial y Enfermedad de Membrana Hialina. Richard E.
Behrman (1997) (10); sin embargo, la prematuridad es contemplada por dicho
autor como una de las causas basicas y una de las principales en cuanto a
riesgo de muerte neonatal.

De todo lo anterior que se ha revisado se concreta que la prematuridad esta
dentro de las principales causas de mortalidad neonatal segun la OMS, donde
incluyen como primera causa a la asfixia, Ministerio de salud (2007) (11); en el
presente estudio la asfixia perinatal, Apgar bajo, bajo peso al nacer, infecciones
postnatales, necesidad de reanimacion y de referencia a una unidad de mayor
resolucion, hospitalizacion y en fin de muerte neonatal estan estrechamente
vinculados a la prematuridad.
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Cuadro 8. Principales factores de riesgo de muerte neonatal en el

municipio Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Factor Casos | % [Controles | % | OR [Intervalo OR | Valor de P
Prematuridad

Si 36 45 0 0 e 0.0000 (Yates)
No 44 55 160 100

Total 80 100 160 100

Peso al Nacer

12500 y >4000 47 588 |7 4.4 41.94 14.39-131.64 0.0000
2500-4000 33 41.3 | 153 95.6

Apgar

Bajo 31 388 |5 3.1 19.61 6.71-61.63 0.0000 (Yates)
Adecuado 49 61.3 | 155 96.9

Total 80 100 160 100

Edad gestacional al nacer

Pretermino y pos 40 50 6 3.8 25.67 9.46-73.51 0.0000
término

A término 40 50 155 96.3

Total 80 100 160 100

Edad gestacional por Capurro.

Pretermino y pos 39 488 |2 1.3 75.15 16.49-476.47 0.0000 (Yates)
término

A término 41 51.3 | 158 98.8

Total 80 100 160 100

Infeccién intrauterina

Si 14 175 |1 0.9 33.73 4.44-713.15 0.0000 (Yates)
No 66 82.5 | 159 99.2

Total 80 100 160 100

Anomalia Congénita

Si 9 113 |1 0.6 20.15 2.5-440.13 0.0003 (Yates)
No 71 88.8 | 159 99.4

Total 80 100 160 100

Referencia a un sitio de mayor resolucion.

Si 44 55 10 6.3

No 36 45 150 93.8 18.33 7.91-43.54 0.0000

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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11. CONCLUSIONES

e Se determin6 que la mortalidad neonatal en el municipio de Quilali en el
periodo 2000 al 2007 present6 una tasa de 12.6 por 1000 nacidos vivos
y que los principales factores de riesgo asociados a ésta fueron la
prematuridad, bajo peso al nacer, apgar inadecuado, edad gestacional
en extremos, infeccidn intrauterina, anomalias congénitas y ARO no
referido.

¢ Mientras que los principales factores de riesgo de muerte neonatal estan
asociados a factores perinatales y distocias del trabajo de parto, que
conllevan a nacimientos pretérmino, asfixia y sepsis neonatal.

e En lo que respecta a los eventos perinatales asociados a muerte
perinatal son principalmente partos domiciliares, tipo de nacimiento
multiple, presentacién podalica y antecedente de sufrimiento fetal agudo.

e Acerca de las condiciones socioecondmicas de las madres / recién
nacidos, no representaron riesgo para muerte neonatal.
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1)

12. RECOMENDACIONES

El ministerio de salud de Quilali debe realizar promocion de la
importancia de los CPN, a traves de medios de comunicacion y/o
volantes, afiches, etc., con el fin de modificar los factores de riesgo
del embarazo identificados durante la valoracidn meédica. Dicha
medida deberia retomarse también para otros centros de salud con
altos indices de muerte neonatal o sin ellos.

Capacitar al personal de salud del primer nivel en la atencion de
emergencias obstétricas y manejo de las complicaciones basicas de
los recién nacidos.

Recomendamos a las maximas autoridades del MINSA brindar
equipamiento adecuado para la atencién de recién nacidos con
asfixia, prematurez, SFA, o cualquier otra condicion que amerite una
mayor resolucién en cuanto a materiales y personal (pediatras) en los
centros de salud donde se atienden partos habitualmente.
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FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

a) Datos socio demograficos de la madre.

1) Edad [ 20 o 20-35 O >35

2) Procedencia Urbano O Rural o

3) Estado Civil Casada o Soltera o Acompafiada

4) Nivel Socioeconémico  Alto o Bajo O

b) Antecedentes prenatales.

1) Control prenatal: 0 1-3 >4

2) Antecedentes obstétricos:

Gestas  Paras  aborto  Cesareas  Nacidos vivos

3) Enfermedades maternas previas al embarazo:

Hipertension arterial O vulvovaginitis O

Diabetes mellitus O Ninguna i

Ivu O Otros

4) Entidades obstétricas

Preeclampsia — eclampsia O APP mi

RPM O Otros O

Hemorragia del III trimestre O Ninguna O

¢) Antecedentes perinatales

1) Sufrimiento fetal agudo Sio Noo

2) Presentacion: Cefalican Podélican

3) Tipo de nacimiento:
Unico O Segundo gemelar O
Primer gemelar O Otros i

4) Forma de parto:
Eutodcico O Cesarea antes del T de Parto O
Podalico i Cesarea durante el T de Partoo
Vacum/Foérceps O Otros O

5) Causa de la cesarea (si se realizo)
Cesarea anterior o Preeclampsia- eclampsia i
Desproporcion cefalopelvica O No se realiz6 i
Sufrimiento fetal agudo m Otros

6) Lugar del parto:
Hospital o Domicilio o
Centro/Puesto de salud O Otros O

7) Parto atendido por:
Medico Especialista O
Medico General m
Medico en formacion O
Partera O

Auxiliar de enfermeria O
Enfermera profecional o
Enfermera Obstetra O
Otros O
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d) Datos generales del Recién nacido.
1) No de Historia clinica
2) Peso al nacer en gramos
3) Sexo: MasculinoC Femeninoo Ambiguor

e) Datos de la atencion neonatal

1) Referido si0 noo lugar

2) Apgar 0-3 4-6 7-10

3) Reanimacion: Sio Noro

4) Motivo de hospitalizacion:
Dificultad respiratoriao Infeccion intrauterina o
Asfixia o Infeccion postnatal O
Trastornos metabolicos o prematuridad i
Anomalia congénita O SAM O
Otros

f) Datos clinicos del R.N.

1) Edad gestacional al nacer (FUR/USG):
Pretérmino O Término O Pos término O

2) Edad gestacional por Capurro:
Pretérmino O Término O Pos término O

3) Peso para la edad gestacional
PEG o AEG O GEG O

) Defuncién
a) Causa basica
b) Causa intermedia
c¢) Causa directa
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Caracteristica de los antecedentes prenatales de las madres para determinas los factores de riesgo de muerte neonatal.
Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Control casos Porcentaje | controles Porcentaje | Odds Ratio | Intervalo OR | Valor de P
prenatal

>3 45 56.3 144 90

13 35 43.8 16 10 7 3.35-14.75 0.0000
Total 80 100 160 100

Antecedente

de HTA

Crénica

Si 0 0 3 1.9 0.00 0.00-4.57 0.2187
No 80 100 157 98.1

Total 80 100 160 100

Antecedente

de Diabetes

Mellitus

Si 1 1.3 1 0.6 2.01 0.00-76.00 0.6163
No 79 98.8 159 99.4

Total 80 100 160 100

Antecedente

de Infeccidn

de vias

urinarias

Si 18 22.5 26 16.3 1.5 0.72-3.10 0.2391
No 62 77.5 134 83.8

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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Caracteristicas de los antecedentes obstétricos patoldgicos de las madres para determinas los factores de riesgo de
muerte neonatal. Quilali, Nueva Segovia. 2000-2007.

Antecedente | casos Porcentaje | controles Porcentaje | Odds Ratio | Intervalo OR | Valor de P
de

Preeclampsia

eclampsia

Si 3 3.8 3 1.9 2.04 0.32-13.18 0.3814
No 77 96.3 157 98.1

Total 80 100 160 100

Antecedente de Ruptura prematura de

Membrana

Si 15 18.8 8 5 4.38 1.63-12.06 0.0006
No 65 81.3 152 95

Total 80 100 160 100

Antecedente de hemorragia del 1lI

Trimestre

Si 3 3.8 1 0.6 6.19 0.55-159.87 | 0.0752
No 77 96.3 159 994

Total 80 100 160 100

Antecedente de amenaza de parto

pretermino

Si 30 37.5 38 23.8 1.93 1.03-3.61 0.0261
No 50 62.5 122 76.3

Total 80 100 160 100

Fuente: Reportes hospitalarios
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