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INTRODUCCION,

La importancia de la mortalidad neonatal radica, en que a
través de su conocimiento, se puede mejorar el estédndar del-
cuidado perinatal (1).

Is magnitud y el cardcter del problema va a variar entre
loa diferentes pafses, y este me debe a ciertos factores co-
mo son la situacidén geogrdfica, 1las econdmicas y sociales,la
condicidn educacional y loe servicios de salud (1).

Para conocer las diversas necesidides de cada pafs, la Fe
deracién Internacional de Ginecoobstetricia (FIGO), recomien
da la creacién de comites de mortalidad perinstal, que tie=—
nen como funcidn la coleccidn, el procesamiento y la disemi-
nacién de datos, para 1o cual a partir de 1970, la Organizae-
cidén Mundial de la Salud (OMS) y la PIGO, dieron a conocer -
ciertas recomendaciones ¥y enunciados relacionados con la mox
bilidad y mortalidad perinatal, para una estandarizacidm y -~
uniformidad en la recoleccidn y reporte de los datos (1,2),

El verdadero valor de los indicadores de saiud, como es=
la tesa de mortalidad neonatal, radica en estos, se¢ puede-—
utilizar con la actuslidad necesaria, para que su anéli--
8is condicionea acciones y actitudes capaces de modificar=

los,
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OBJETIVOS.

1-. Determinar si la via de resolucién del embarazo eas un
factor determinante en la mort:lid:-d neonatal tempra-
na.

2=« Determinar si la presencia de error durante la resolu_

cidén obstetrica me asocia & mortalidad neonatal.
Determinar la fr:cuencia de martalidgd neonatal tempra
na en e} grupo estudiado, asi como su asociacidn a al-
funos factores perinatales,

Determinar el indice de frecuencia en cuanto a control
prenatal se refiere refiere relacionado con mortalidad
neonatal,



Hipotesis:

le 5i va & ester directomente rotAaciomado el error en la resolu-

cidn del embnrazo,er la mortsiid=d nvon=tal tempranz.

2. No va a influir la via de resolucidn Adel embaruazo en la morta

neonatal temprana.
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ANTECEDENTES

Se sabe que 1la tasa de mortalidad infantil (muertom por
debajo de un afio de edad, por 1000 naoidos-vivoa),eat( de-
tarminada especinlmente en el periodo neonatal (0 a 27 2=
dias de vida), que es el periodo en gque mayor nimero de =
muertes se registran {3), y los que mas riesgo tienen de -
morir, son los nifios de¢ bajo peso al nacer fa).

En 1900, la tasa de mortalidad infantil en los Estados -
Unidos de Norteamérioa y en otros pafses industrializados ,
era de 100x1000 nacidos vivos ¥y la contribucidn de los ni-
fios de bajo peso al nacer se desconoce; pero al parecer no
ora tan importante, ya que en estas épocas las dos terce-~
ras partes de las muertes ocurr{a en el periodo postnatal-
(28 a 164 dfas de vida), Las muertes postnatales, se de-
bian a condiciones infecciosas principalmente dierreas o
problemas respiratorios (3).

En la primera mitzd del siglo, la tasa de mortslidad in
fantil disminuye a 50 x 1000 necidos vivos, atribuyéndose
a una disminucidn en las muertes postnateles, obeervando = °
que dos terceras partes de las muertes ocurria en el perfo’
do neonatal, siendo lam principales causas el trauma al -
nacey, la asfixia, las melformaciones congénital ¥ 1a inma
turidad.

Los niffos mas afectados fueron los de bajo peso al nacer.
A partir de este momento, aparecen esstudios indicando que
estos nifios tenian mayor riesgo de morirse o deparrollar
‘problemas de tipo neuroldgico,especinlmente paralisis ce-—
Tetral infantil y desordenes convulsivos (3).
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Las terapiams de cuidado perinatal surgen con el objeto de
disminuir la mortalidad en el periodo neonestal y en especial,
el cuidado de los niflca de bajo peso al. nacer,

Las tasas de mortalidad neonatal en los pafses desarrolla
dos, son muy bajas comparativamente con las de otros, ealifi
cados como subdesarrollados. De los pafses que menor mortali
dad neonatal reporta, mon Suecia, Noruega, Japén,Canaddy los
Bstados Unidos de Norteamerica. De los pafses eurepeos, Hun
gria es de¢ los que tiene uns tasa de mortalidad neonatal mas
alte (4).

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL INTERNACIONAL.

PAIS TASA
NORUEGA 6.86
JAPON T13
DINAMARCA 8.64
CANADA 11.14

ESTADOS UNIDOS DE

NORTEAMERICA 12.30
ISRARL 14.75
CHECOSLOVAQUIA 16.05
HUNGRIA 17.09

PUENTE: Lee,Paneth,Gartner,Pearlam, J pediatr 1980.
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América Latina y el CBribe presentan niveles de mortali
dad neonatal mas bajos que Africa y Asia , y mam elevados=-
que 10a que se observan en los pafses dessarrollados, FPor -
lo general se acepta gue la mortalidad neonatal tiene una —-
relacién mas estrecha con factores bioldgicos, de ah{ el ==
consenso de que la mortalidad es mas diffcil de reducir, ¥y
de que para esto se requieren de emfuerzos importuntes de -

servicios institucionelizedos de mayor complejidad (5).

A continuacidn se muestran algunas de las tasas de mor-

talidad en Latinoamérica .

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL EN LATINOAWERICA

1978.
PAIS TASAS
ARGENTINA 22.2
COLOMBI » 18.8
GUATEMALA 29.6
MEXICO 21.7
PANAMA 17.6
ECUADOR 15.9
CUBA 14.6

PUENTE: SALUD MATERNO INPANTIL Y ATENCION DRINA/
RIA EN LAS AMERICAS. OPS. 1504,
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En relacién a México, las tasas de mortalidad neonatal,
han disminuido en los ¥itimos 20 afos.

La siguiente tabla,muestra la tasa de mortalidad neona-
tal temprana en México, (6).

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL TEMFRANA EN MEXICO.

1979.
ARo TASA
1961 16.4
1963 14.8
1965 14.3
1967 14.7
1969 15.3
1971 14.6
1973 - 12.8

PUENTE) VILLALOBOS,VARGAS,BGUYA LIZ Y DELGADO,
BOL MED HOSP INPANT 36,1975,
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PACTORES DE RIESGO PERINATAL.

Al ser la mortalidad neonutal un problema de salud de los
pafses desarrollados y en desarrollo, la prestacidn de servi-~
cion, debe ser orientada hacie los grupos de mayor riesgo.

Se sabe que existen varios factores de riesgo perinatnl --
oue s2 asocian a muerte neonatal, dentro de los cuales se en
cuentran los siguientes (7):

EDAD MATERNA DURACION DEI, EMBARAZO
PARIDAD PESO AL NACER

MULTIPLES NACINIENTOS ENPERMEDAD MATERNA

SEXO DEL NIRO DISTOCIA OBSTETRICA

RAZA ESTADO DE NUTRICION MATERNA
MALPORMACIONES CONGENITAS USO DE ALCOHOL Y DROGAS
CLASE SOCIAL HABITOS TABAQUIGOS

BSTADO CIVIL COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
EDUCACION MATERNA HORTINATOS PREVIOS

La relacidén de peso al nucer y la mortalidad, se ha do-
cumentado en varjos reportes. La mayor mortalidad se pre——
senta en los nifios de bajo neso el nacer (3).

En relacidn a 1n edad gestacionnl,la mortalidad es ma—

yor en los menores de 35 semanas de gestacidn.
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FACTORES DT RIESGD  PrRINATAL

EDAP MATERNA

MORTINATOS STMANAS DE

% GESTAGION

PREVIDS

mu=RTE
neonaTAL

i ComMFLICACLIONES DRL

b

SEXQ EOUCACIOM MATTRNA

A

ESTADO CIVIL

PESO AL

NACER EMBARAZD
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Las edades maternas menores de 18 o rmayores de 35 afios,
son considerados como no Sptimas para la procreacidn, sien
do un factor significativo de riesgo (8). En mujeres con uno
o mas hijos vivog, el riesgo de mortalidad, no aumenta, con
la sdad maternajpero en mujeres sin hijos vivoas, el ries-

g0 aumenta al sumentar la edad por arriba de los 35 afios (9).

La razén para explivar la interaccién entre la edad materna
¥ la paridad en las muertes neonatalsm, es diffcil de expli-
car bioldgicamente., El argumento que se ha aceptado por la -
mayoria de los obstetras es que los hijos de nuliparas affo—-
sas, tienem un trabajo de parto diffeil, y vor lo tanto tie-
nen ura mayor tasa de muerte por hipoxias intraparte o trauma
al nacer (9).

En relacidn a la paridad, las multiperas se han asociado
a ouertes fetales intraparto; pero no ha muertes fetales —~
antes del parto o a muertes neonatales (9).

Al estudiar los factores involucrados, se ha demostrado que
la escolaridad de la mujer es menor en cuanto a mas bhajo es
el nivel socioecondmico de ia familia y ello se refleja en-—
cifras mas sltas de morbimortalidad en los hijos,.También hay
una clara relacidn de menor escolaridad con mayor frecuencia
de multigestacidn (8).

Los antecedentes de mortinatos previos, también se ha en-
contrado como factor asociado con la mortalidad necnatal. (8).

Los nifios tienen mas riesgo de muerte que las mujeres(10Q).
Un factor de riesgo eignificetive es el ser acltera, =in -
embargo,este factor de riesgo disminuye cuando hay un con—-
trol prenatal adecuado.(l).

En nuestro medio, dada las condiciones socioeconémicas parti
culares de nuestra poblacién, el estado civil, si es un fac-

tor de riesgo perinatal,
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La mortalidad neonatal es mas baja en zonme urbanas que en -
1las no urbanas. Este hallazgo se atribuye en parte, a un mejor
acceso a las salas de cuidados maternes y necnateles en arems
urbanas(10) .

Dentro de las complicaciones del embarazo, se conoce a la «
enfermedad hipertensiva del embaraszo como otro evento desfhvg
rable. Loa problemas placentarios, como la insercion amormal -
de la placenta normoinserta (DPPNI), son otros de los factoree
de riesgo. Otro es la ruptura de membranas y respecto a éata
tiene doe aspectos negativoe; por un lado el desencadenamien~
to del trabajo de parto al poco tiempo, ya sea espontdneo o =
inducido y por otro, la infeccidn por via ascerdente(8),

L. mortalidad neonatal, se puede analizar desde variog =-
puntos de vistas

-La mortalidad por grupos de peso,
~La mortalidad neonatal por edad gestacionel,
=Las causas de muerte.

Mortalidad neonstal por grupos de peso
La relacidén del peso al nacer y la mortalidad neonatal, se

ha documentedo en varias de los reportees (2,6,10,11) y la me
nor mortalidaed, ocurre en los que pesan mas de 2500 gr.

Paras nifios que nacen pesando 2500 gr o menos, la tasa de mox
talidad rédpidamente gumenta con la disminucidén del peso ¥y la
mayor{a de los nifios que pesan 1000 gr o menos mueren(3).

Si me comparan 10s nifios de bajo reso al nacimiemto, con
los nifios de peso normal, lop primeros son 40 veces mas sen~
sidbles pera morir en el periodo neonatal y para los nifios con
ﬁny bajo peso al nccer, el riesgo relativo de muerte neonatal,

es cerca de 200 veces mayor (3).
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En la Ciudaed de Mé&xico, se tiene el reporte de la mortali
dad por grupog de peso en el Hospital Judrez(6), el"C. H ——
2C de Noviembre” (2) y el Instituto Nacionul de Perinatolo=
gia (INPer) (11).
Las estodisticas en estos hospitales, son similares,mostran
do .que’ el mayor mimero de muertes se presenta entre los ni-
fios de bajo peso al nacer y muy bajo peso sl nacer, La cifra
de mortalidad se mantiene baja hesta los 4000 gr, en donde -
se observa un ligero incremento, E1l mismo fenémeno se puede
obaservar en el estudio de S5illins en Canadf’; pero con dife
rentes tasas de mortalidad (10),

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL TEWMPRANA ER CANADA
SEGUN GRUPOS DE PESO AL NACER.

1979,

GRUPOS.. DB. PESO TASA
~1000 650.8
1000=1499 158.5
1500-1999 4647
2000-2499 13.4
2500~2999 3.1
3000-4499 1.0
mas 4500 2.1

PUENTEs SILLINS J, SEMENCIV EM Can Med ASSoc J
133, 1985,

MORTADIDAD NEONATAL POR EDAD GESTACIONAL.

Estd bien establecido que la mortelidad neonatal var{a
con la edad gestacional.

S4 me va analirzar la mortalidad desde este punto de vista,
80 observa que sumenta en los menores de 36 semanas, como se
muestra en estadisticas del C.E "20 de Noviembre"s INPer. (2.11).
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TASA DT MORTALIDAD MEONATAL TEMPRANA POR EDAD GESTACIONAL.

SEMAMAS DE GESTACIOM C.H."20 du nov" INPer
1979-1980(1) - 1985(2)
] —

22-27 714,28 965
28=-31 486.48 479
32-36 50.46 70
37-414 ’ 6.16 3
42 24.69 13
TOTAL - 20.7 26

FUSNTE: (1) Lozano, Zarat~ y Alvarado.Sal Pdb MAx,1983
(2)Comité de Mort®lidad Perinatal IMPex,198S

En la pfactica,sm= sab~ qu"” hay dif-renvias rntre los nifios su=

tréficos s hipotrdficos.la UYtilidad de ~sta distribucifon, sm ba
sa e~ el h-co de que a un diarginado p-se al nacimbemto,la morbji

lidad y la mortalidad va a Ser difersnte en el grupo de los nifios
eutrdficos que mn los hip@tréficois. A un mismo pe30,10s niffos -=
que sop hipotrificos ti-ne Una tasa de mortalidad n-opnatal yvpoél
natal mrnor qu~ los nifies ®uteficos,con =xcepcidn de las racifn =
nacidos d~ téfmino qu- p~s®n 2500 gr o menos(3).
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MORTALIDAD POR CAUSA ESPeCIFICA

La mortalidad por caus?® eap~cfyca, se pu~de analizar deads =
varios puntos de vista.

W00d,Catford y Cogswell (12) an su ~studio, analizan la causa de
mUn~rt~ dn 386 pifiocs ~n una Seri- d-~ 668 256 rrci’n nacidos vivos, y =~
sm dividi~ron en dos grand"s grupos: con malformacion-~s canghitas y
sin nalfnrmacionrs cong’nitas.

Las mu~rt=s s~cupdari®s a mal formacion~s cong*nitas ocurri~ron
an 144 casos:

CAUSAS PRINCIPALTS OF MUTRTS MTOMATAL
MUSRT™S SFCUNDARIAS A MALFDAMACIONFES CONG™MITAS

/L .
CODIFICACION NUMTRO
ons CAUSA pE MUCRTES
740-742 Sist~ma Mervioso 32
745-747 Sist.Circulatorio y carde 40
75% .’ Urinario 23
754~7 56 Mysculomsgunintico E]
799 Mgitiples 22
‘ol Lromosénicas 9
TotaL 144

-

Fusnte: Wood,Catford y Cogswell 8r Med 3 288,1984

En aste estudio, 242 piii®s muri rop sin malformacionns cop=
ganitas,qua corrmsponds al 63% d-~ todas las mu~rtms. De estos

nifios, 104 naci~ron =n malds condicisn~s,por lo qu~ los factp,
rss QUe opararon antes del nacimiento fu-ron 3
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CAUSAS PRIMCIPALFS DE MUFRTF NTOMATAL

MUTRTFES SECUNDARIAS A FACTURES QUT BPTRIRUN AMTES DEL ACIMIEN/

" CODIFICACION NUNTRO DE
oms CAUSA - MUERTFS,.
[ —~
ANTES DEL NMACIMIENTO
760 Enf-rm~dad mat-rna 2
.
761 ComplicaciPn matarna del mmbarazo 3
762 Cnmplicaci‘sn dr la plac~nta,cordén 14
o membrana®
764 Retardo an ~l cr-cimi-nto intarut~rine 6
765 £dad gr~stafinnal corta y bajo prso 41
773 Enf-rmadad hemol{tica d-~l RN 1
778 CondiciinnS qun afncta ml int-gument 2

DURANTT FL PARTOD

763 Complicaciones d~1l parto 1
767 Trauma al nicimionto 2
768 Hipoxia intraut-rina 22

TOTAL - 104

Fuenta; Wood, Catford y Co95wsll Br Mad- J 288,1984.
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Hubo 81 nifios que naCimronm an bu~nas condicioners y las mu-r=
tes funron sncundarias a f<Ctorn~s que~ ncu:rri~ron despu-s d-1 nacij
minnto.llama la antecisn qY~ 22 paci-nt-s muri-ron d- muerte aGbita
no wplicada., Este sfndromn 8e he descrito ~pn la mayorfa dn los nifns

entrn dos semanas a seis m7?ses.Polberg-r m-nciona comg causas de
mu~rt~ slbita on 1os prim°ros dfas d~spu~s dnl nacimi-nto, a las

infrccionns, la anemia,la aspiracifn o prris~ncia de desdrdnnns ==
metabblicos (hipoglicrmia) €13).

CAUSAS PRINCIPALES DF mu-AT- memgmaTaL
MUTRTES SCCUMDARIAS A FACTORES QU DCURRI™RON DESPL™S DEL MACIMI~NTO.

CODIFICACION MUMTRO Df
ams CAUSA MUTRTCS

FACTORES RTSPIRATORIOS:
769 S{ndroms 9o Dificultad Respiratoria 9

770 Otras dauSas rrspiratorias 9

FACTORES ND RESPIRATURIOS:

mm Inf~ccion®s 24
772 Hemorragi? fI‘
773 “nrpicterls
775 Alt. ~nd6Crinas y mntabSlicas 2
776 Condicion®s farmacolégicas .2
777 AltnracioNes del tracto dig-stive 3
779 gtras conYiciones 5
798 Muerts sU®ita 22
TOTAL 81

Ugll Br Med J 288,1984,

Funnt~s Wood,Catford ¥ Cogs
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Tor 1¢imo, lns causes de muerte,pue&cn ser por factores que
se involugran cntes y despucs del parto. Le meyorfa de los pro

blem:s derpucs del parto son de tipo respiratorio (75%).

CAUSAS PRINCIPALLS D BUERTY NFONATAL
MUERTES SHCUNDART#S « V.CTCRES ANTES Y DESTULS DL NACINIENTQ.

ANTES DEL PARTO ! DESPUES DHL PARTO
RESTIPATORIO NO RESPIRATORIG TOTAL.

ANTES DEI PARTO

Enfermeded materna 1 1
Comnlicocidn materna
Complicocidn de plecente

[e
wn
=)
W

corddén o membrancs g9 3 12
Retardo en el crecimiento 3 3
Enfermedud hemolftica del RH 1 1
DURANTE LI, PARTO

Complicaciones del trabsjo de

parto 10 1 n
Trauma al necimiento 2 2
Hipoxia intrsuterina pis] 4 14
TOTAL 41 14 57

Puente: Viood,Cetford y Cosswell By ifled J 288,1084,

Al estudicr 1 mortclidad neonutal ror czuza vrob-tls de muerte
segun la edaed gestacional,langer y col (14),obcerven cue 1le hipo-
xia y 1le infeccidn fueron los précesos que con meyor frecuencis se

asocian a la2 muerte neonetal en los m-nores de 37 semancs.



MORTALIDAD NEONATAL TEMPRANA * EGUN PROCESO PROBARLE DLETERMINATE DE
MUERTE, EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL.

INPer 1978-1981

PROCESO DETLRMINATE

EDAD GESTACIONAL(SEMANAS)

30 SEM 31-34 SEM 35-36 § 137-41 s 420+
HIPOXIA 398 57.9 3 1 259
HIPOXIA E INFECCION 165 9.6 3 ) 0
HALFORMACIONES CONGENITAS 9.7 9.6 6 1.4 8.9y,
INCONPATIBILIDAD POR RH 48,5 14.4 o 0 o ¥
INPECOION 29.5 o 3 0 )
SIN CAUSA APARENTE 9.7 4,8 o 0 0
TRAUFA OBSTETRICO 9.7 0 [+} 0

' 96.6 15 2.4 11.9

TODAS LAS CAUSAS 669.9

Puente: Langer y Arrcyo, Bol M&d Hopsit INfant Néx 41,1984
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La ceusa mas frecue te de muierte en los nifios de tfrmino
o postérmino son lz hipoxia perinatal extrinceca,espcificemente
la asniracidn‘de meconio y la segunda cousa mas frecuente son =
las malformaciones letales.

Meier (15) afirma que la autopsia es el Unico medio de eatable=
cer la causa exacta de lz muerte,despejando dudas acerca de impre

siones clinicas incorrectas o imprecisas,.El autor insiste en que
a travd de le autopsia se identifican snormalidedes cerdiacas de
mayor proporcidn, seguides de problemas pulmonares, infecciones,
anormalodades esqueléticés,renales,del SNC, ¥y @1 tracto intestindy
pero en otros casos, la causa de muerte se ®staoblece tanto con la
revisién clfnice del ca2o como en la autopsia.

Los patdlogos insieten en - 1 valoxr de la autopsia y manifiestm
que el clfnico necesitae como de €sta para confirmar,aclarar y go-
rregir diagndsticos y el patdlogo la necesita como una gufa en el
descubrimiento de nuevas enfermcdades,la deteccién de nuevos pa—e
trones en enfermedades viejas y para el mejor entendimients de las
mecanismos inherentes en todas las enfermedades (15).

Algunos sutores(16), mencionan que 1la clasificacidn por causa-~
clfnica es inadecuada, ya que hay mucha subjetividad y no se pro-
por ciona la informacién necesaria para determinar 1n cousa de la
muerte y le clasificacidn por los hallazzgos en la necropsia depen=—

de de la unifprmid=d de decisidn por los patélogos.



ESTRATNGIAS PARA DISMINUIR
LA MORTALIDAD NEONATAL.

PREANATALES

\J

POST-NATALES
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ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL.

Para lograr disminudr la mortalidad neon=tzl, se deben seguir
un comjunto de estrategias prenztales,trensnctales y postnatales.

ESTARTEGIAS PRENATALES:

~Detectarla poblecifn de riesgo.

-Educacién materna sn las eacuelas ¥y en los lugnres de trabajo,
hacicndo incapié en los avances del cuidado prenatal(l’?);

~Jontrol prenatal:Es la estrategia mas importante durante el -
embarazo para disminuir la mortalided neonstal(18).

La asociacidn entre la falta de culdado prenatal y el aumento
de la mortzlidad materma y fetal,se reconocide desde hace medio -
siglo. Eastman en 1947 observd que la tasa de prematuridad fue de
24% entre las mujeres sin comtrol prenatel y de €% en lza mujeres
con 3} o mas visites prenatales,

Moore en su estudio(18),concluye que los neonates de mujeres
sin control,con una meyer incidencie de Tuptura prematura de mem—
branas o pertos pretérminos,

Hay mayor frecuencis de partos pretérmincs entre las pacientes-
ain cuidados prenataleé que se refleja en una meyor incidencia de
nifios de bz jo peso la nocer (21% en las nacientes sin control y 6%
en las pacientes con control prenatel).

Los nifios de madres sin control prenatal,tienen mayor riesgo =

de tener unm Apgax bajo & los cinco minutos.
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CONMPLICACIONES ASOCIADAS A LA FALTA DE
CONTROL PRENATAL.

SIN CONTROL ~ CON CONTROL ~ VALOR
COMPL.ICACIONES NEONATALES (I.EDIA = DS) (MEDIA =~ DS) P
(%) (%)

Ruptura grematura de membrznos 13 2 0.006
Meconio ' 1g 25 XS
Registre cerdiotocogrdfico
anormal 10 5 NS
Prematurez 13 2 0.006
Peso al nacer . .

Media(gm) 30872256 1385%476  0.01

<25C0gm 21 [ 0,004
Apgar & 1os 5 min. <7 8 2 0,07
Estaneia hospitalaria mayor )

de tres dias 24 12 0.05

Puente; Moore,Origel,Key, Resnik Am J Obstet Gynecol 154,1986,

ESTRATEGIAS TRANSNATALES
~Monitorizacidn de la frecuencia cardizca fetzl con el registro
cardiotocogrdfico.Beard sostiene,que”cusndo un feto que se ha mo-
notorizado muere,la razén es oue lr resolucidn del embnrazo no se
efectud a tiempo parz evitarlo y el obstetra no rcconicié anor=-
malidades en el vatrdn de la frecuencia cardiaca fetal®"{(19).
La monitorizacidn se ha asocindo con una disminuciédn progfést-

va de lags muertes intrapurto y neonatales.
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El mmnejo del nifio pretérmingd es aln controvertido, yn gue no
se conoce, de si un nifio pretérmino puede tolerar el stress de un
parto normal,por lo que uno d¢ loz objetivos del uso de Lla monito
rizacidn de le frecuencia cardiacz,es el detectar la asfixia fetd
Y permitir al elinico determinor la mejor via de resolucidn del -
embarazo (20).

Ante la presencia de un {razo normzl, el médico puede esperar —
un feto comprometido durante el trabajo de parte y anticiper un -
buen resultado neonatal,en ausencia de otros problemas perinate-—
leasignificativos como son las anormalidades congénitas,lz hipo-
plesia pulmonar o las infecciones, Un nifio con un traze normal, 4
nacer,no present: acidosis y tiene una buena cal&ficacién de Apgar
al nzcer,

La presencin de patroncs znormales, se ha asociado con una ma-
yor incidencia de muertes neonatales,presencia de pH bajos en cor-
dén y un Apgar bajo a los cinco minutos,

=V{a de resolucidn del embarazo.

El método de nacimiento en los nifios de bajo o muy bajo peso -
al nacer, es controversiak . Los estudios de California y Nueva -
York sugieren mayor sobrevida en los menores de 1500 gr que nacen
por cesdreaj;pero estudios mes !;ecientes indican de que no hay be-
neficio de 1lm cescree en este tipo de pacientes {21).

Sach en su estudio (22),menciona que los niffos entre los 1000 g
a 1500 gr de alto riesgo,entendiendo como alto riesgo aguellos -
que tienen embarazos complicados con hemorrsgia del tercer trimes-
tre,dicbetes,pro—: eclampsia,hipertensidn crénica,retardo en el cre
cimiento intrauterino,tienen un mayor riesgo de moriw,cuando nacen
por via vaginal que por wia abdominal-.
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Newton en su estudio (21) concluye que la cesdrea en nifon de
26 a 32 semenas de gestacidn con bajo riesgo, entendiéndose &s-
te con la presencia de ruptura de membranas de menos de 24 hs de
evolucidn o parte pretérmino, no reduce 1la mortalidad o morbilidad
neonatal,

En pacientes obtenidos por cesdrea , se encontrd un Apgar mas
bajo al nacer, se asocid con insuficiencia respiratoria sever;,—
manejo ventilatorio y broncodismlasia pulmonar. Los nifios nacidos
por via vaginal tienen un mayor aumento de las bilirrubinas.La im
cidencia de hemorragia intraventricular fue similar en los dos gru
pos,.En realeidn a la mortalidad,nc hubo diferencia significativa -
entre los obtenidos por vfe vaginzl o abdominal.

Effer en su estudio(23)muestra gue no hay diferencia estadfsti-
ca entre la tasa de mortalidad para los nifios de muy bajo peso al-
nacer entre aguellos obtenidos por via vaginal o por cesdrea, ya-
que la prematuridad por sf sola, es de mayor peso para influir en
la mortalidad, cue las maniobras que se realizan al momcnto del -~
necimiento.

Lz norma del Instituto Wacional de Perinatologfa es la siguien
te (24).

-Con menos de 26 semanas:la expulsidn del feto se procura que -
sea por via vaginal,

’ -Entre 26-32 semanas:

Si la presentacidn es cefdliaca,la cesdrea corporal o segmento
corporal es el procedimiento de eleccidn, S8lo casos excepcionales
deben ser resueltos por via vaginal.

En presentacién pélvica, debe resolverse por via abdominal.
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VIA DE RESOLUCION DRL EMB:RAZO

VAGINAL ABDOMINAL

1000-1500 gr
(con riesgo)(l) x
26-32 semanas
(bajo riesgo)(2) b 4 X
lenor(§7 26 semanas X
267e§femnnas X
33-35 gemanas

(3) x

Puente:(l) Sach BP JAMA 250,1983
(2) Newton ER,Obstet Gynecol 67,1986

(3) Norm s y Procedimientos de Obstetricia
INPer,1983,

~Entre 33y 35 semenas:

En la presentacidn cefdlica el manejo est’ condicionado a -
que Ias membranas ovulares permanezcan fntegmas hzsta la dilatga
cidn completa o casd completas, ademds de uﬁ progreso adecuado
en la dilatacidn y descenso de la presentacidp ; es imperativa -
la ausencia de alteraciones en la frecuencie cardiaca fetal. =
Evitar el periodo expulsivo prolongado y practicar una episioto-
m{a generosamente amplia.

La presentacién pélvica se debe manejar por via mbdémihsl y
es preciso adecuar al procedimiento una incisién gegmento corpo
ral o corporal,scbre todo para aquellos casos en los que no hay
trabajo de parto,.
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El riesgo de mortalidad neonatal prra nifies en presentacidn
pélvica de 1000-1000 gm, es signifieativamente mevor si se ob-
tiene por via vaginal que por vim abdominal.(22).

ESTRATEGIAS POSTNATALES:E

Conociendo aur la inmzturidad pulmonar y la asfixia al nacer,
son las causac de muerte entre los nifios de bajo peco al necer y
en los que pesan mas de 2500 gr las causas son la asfixia,las mal
formaciones congénitas y las infecciones,las medidas que se deben
de tomar en reslecidn =1 momento del nacimiento pueden ser (25):

—Adecuada reanimacidén y/o manejo de las complicaciones nost-
asfixia. Bl recién nacido cn sada de partos debe ser reanimado —
por un pediatra. Debe Bsber unc estandarizacién en cuanto a la -
reanimacién dependiendo de la czlificacién de Apgar 2l primet mi
nuto. En sale de pertos se debe evitar la pérdida de color.Den-
tro del manejo de las complicaciones de la asfixia, se debe evi-~
tar 1a hipotérmia,;la hipoglicemiz, la acidosis metdbolica y de
preferncia deben de manejarse en una sala de cuidador intensivos.

-Identificacidn temprana y mnnejo de la septicemia neonatal,
Para prevenir la infeceidn, se debe de reelizer una monitorizae
cidn continua de pardmetros de infeccidn en aquellos nifios con
antecedentes de factores perinatales predisponentes a sepsis,con
el uso de antimicrobianos dependiendo del agente czusal de la in
feccidne

~Mejorar el cuidado de los niffos de bejowpeso al naceriDebe -
realizarse en centros especislizados, bajo el control de personal
médico y de enfermerfa entrenados para el manejo de estos nifios,
Se debe hacer &nfasis en el manejo de una nutricién adecuada de -
la temperatura,tratamiento y ptevencién de la acidosis,hipoglice-~
mia e hipoxemia,

Optimizar el manejo ventilatoriosEL uso de la ventilacién me
cdnica en el neonato ha resufitado en una disminucidn en la mor-
talfdad en los ltiges 20 afios.
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Conociendo gque el proceso que culmina en un producto muerto,
es el resultado de diversos factores gue concluyen en 41, como
gon los factores de riesgo materno,las commlicaciones del emba-
razo, las ceracteristices morfoldgices y funcionalem de la pla—
centa, el nacimiento y por dltimo, la morbilidad neonatal, cone’
sideramos cue un capitulo que no se estudiade dentro los Bervi
cios Médicos del DDF, es la via de rescfiucidn del embarazo y su

impacto en la mortalidsd neonatal temprana.
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MATERIAL Y METODOSt

Se planea estudiar en forma prospectiva una poblacién
del hoepital Materno infantil Gineco 2, de los meses de=
septiembre a diciembre de 1990,

La seleccidn de 10s nacimientos sera al azar,siendo como
1los criterios de inclusidn 1os siguientes:

- Gestantee que ingresan en trabajo e parto a la Unidad
tocoquirurgica con embarazo dnico o mfltiple y producto-
vivo,

-~Vigilancie directa por el observador desde el ingreso -~
de 1a madre a 1a Unidad Tocoqururgice hasta la resolucién
del embarazo.

- Presencia del observedor en la resolucidn del embarazo,
- Seguimiento del recién nacido durante su estancia hoa~
pitalaris hesta su slta.

Los criterios de exclusion fuerons

= Muerte fetal

=3eguimiento no adecuado tanto de la madre como del recien
nacido en las dreas correspondientes a hoepitalizacidn.

La Tecoleccidn de datos se efectuo mediante llenado de una
hoga de captura de datoz,disefinda especificamente para ese
te estudio (“nexo).

RECOLECCION DE DATOS: La Tecoleccién fue remlizada por =
varios observadores estanderizados previemente en la def}
nicibén y capture de las varinbles en estudio,

Al ingreso de 1la gecs ante me interrogaba acerca de nombre,
edad, gests,pars abortos, cesareas, en la obtencién de an
tecedentes patdlogicos, me hizo incapie en diabtem e hiper
tensidén, asi miemo se investifo RPN previa al ingreso, asi
como la existencia de control prenatal y nimero de consultas,
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Se interrogo de manera directa a la madre reapecto @ pa-
tologfas previas, se verifico la evolucfon del trabejo

de parto, asi como se interrogo al ginecoobstetra acer=
ca de su evolucidn, Se especifico acerca de la utiliza
cifn de anemtesia, dosis tiempo cue se utiliza previo al
nacimiento y posibles complicaciones,

Se registro el numero de tactos veginales y hallazgos en
los mismos. Se verifioco- . variaciones en la {recuencia
fetal con estetoscopio pinard y en lo pocible com re-
gistro cardiotocogréfico,

Se registro trabajo de parto, su resolucién y motivos pf
ra 1la conducta en caso de forceps, cesarea etc,

Se realizan 1las siguientescbservacioness

~Butocia; la presencia o no de kristeller, tipo de episip
tomfa,

~Porcepsttipo, =u indicacidn, numeto de aplicaciones y de
tracciones,

=Céparea; tipo, indicscidn sedacidn y analgesia.

~FPecha de nacimiento y hora.

GAkficacion Apgar y Silverman, edad gestacional nor FUM .
; por Capurro.

Seguimiento del recien nacido:

En cada caso se seguira al paciente durante su hospitali-
zacidn y destino al egreso ,asicomo traslado & otre uni-
dad y sk su egreso fue por alta mddica o por defuncidn,
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DEPINICION Dz LAS VARIABLLS:

Parto: Froceao mediante el curl el rroducto de la comcencidn

: son exnulsados del orpenicmo matermo a -

: 1lzs viss menitrles. Poarto es la expulsidn del

do rese mrs de SGO0 g ¥y el embarazo ticme mas =

nase

Eutoczia:Se refiere al purto nor
vértice y ¢l nproceso ta
tificinl.

DistociasPerturbacidn o anormslidad en el mocenismo del par to
de origen fetnl o m~%t:rno gue interfiere con ls evo-
lucidn fisidlepicz.

Trabajo de parto:Es lo metividad uterina ritmica y coordinada
zue produce torramianto y filatacidn cervical progre-
sivos, con descenro foirl.

Perindos clinico: delnarto:
ler peris o de dilutreidntIneluye desde ol inieio del
trahajo de parto hats 12 diltucaion complceta.

20 perfodo o d= exrulsidn:Comprchde desde 1z dilatacidn
complata h 1 gus concluye la =alids del feto,
DESPROPORCION PEWOPLIVICA: Hay falta de armonia entre la pelvis
meterne y el feto, 1o aug impide el nmcimiecnto por via
vaginsl,el probl:me nucsde residir en la pelvis matarna

en el feto o Ambosa

Forceps: Se utiliza nura proporcioner traccidn y/o rotacidn a
la cabaza f2tal durantz ol cezundo meriocdo de trabzjo
de parto.fMincisnrs:traccidn,prensidn y rot=cidn.

Cesarea: Intervencidn nuirdrgica oue tiene por objeto extrzer
el producto de 1a concepcidn(Vivo o muerto) a través-—
de una lzvaratomis ¢ incipion en 1n nared uterina,des~
pués de ocue el cmbarazo ha llegado a les 27 semanas.

Otras varizbles van & ester relecionadas directsmente con la -

madre y el feto:

Madres

Edad: Tomondose en cucnta - nue hs menor cdad{1l5-16 etc) y en ="

edad extrema 35—°0 a%ori hoy mes riesgo rora 1a resolu-
cion del embarazo, teniendo riecgo de morbimortslidad pa
ra el binomio.

;ox1comaniast Van a influir en &1 desarrollo cdecuzde del feto,

.as8i‘como cn patologins en &l micsmo.

Escolaridadi Vs 2 influir en gquz lu medre comprenda de acuerdo
a su nivel escolar, y social para influir en control pre
natal, ¥y en desarrollo adecurdo dnl embarazo.

Patologizs previass Va a influir en o madre de acuerde al tiemm
de evolucidn,vatologia tipo, control, . Para desarrollo
del emberazo, E el tipo de su culminacidn.

1 con feto en prescntucidn de
ina sin necesidud de ayuda or
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Petad

V- a influir variables diversas,lass cuales van a ecter relacionz
das con edad de nacimiento{semeuvas,) y patologinss como resulta-
do de su tivo d2 nacimiammto ete:

Fesoa

Sexo.

Apoar,

Silverman,

Patologins respiratorias,

Patologias Vardiacas.

Hriformeciones.

ete,
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RESULTADOS:

Se estudiasron 94 nacimientos, correspondiendo 61 al sexo
mesculino y 33 al sexo femenino, con un peso promedio de -
2 567 gr, una edad gestacional de 36.6 en promedio y un =
Apgar de 7.6. (Cuvedro I)

CUADRO I

CARACTERIZACION DE LA POBLACION
Y
PROMEDIO MINIMO-MAXINO DESVIACION EST,
PESO (g) 2567 800-4200 5046
EDAD GESTACIO/
NAL (SEFANAS)  2€.6 25-41.6 6,0
APGAR AL NACER 7.6 0-10 T.5

De los 94 casos estudiedosz, & corresporniicrom a muertes =
neonatalea teapranas, que es un 16% de 1la noblacidn estudia
da Pig 1.

Edad Materna: No se encontro ssocincién esderada entre
* edades extremas, (Cuadro I1I.).
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PIG I MORTALIDAD NEONATAL TENFRANA

en 94 casos

VIVO§
. MIJERTOS
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CUADRO 1IX

MORTALIDAD NEONATAL EN RELACION A EDAD MATERNA

EDAD MATERNA VIVOS P MUERTOS P TOTAL VAL
ARos No No 4 .
-15 T 1 0 0" 1 NS

16-19 18 0,78 5 0.22 .23 NS

20-34 53  0.89 7 0.11 60 NS

+35 7 0.70 3 0.30 10 NS

total . 79 15 94

DE i 19.2 3.2

" proporcidng

Pb Chi 2,

DB. Desviacion estandar .

En cuanto a RPM 6 presentaron esta de los cuales fueron
tres mas de 12 hse ¥ 3 menos de 12 hs ( de 1os pacientes fa
llecidos).

“n cranto a control prenatal, aun sigue siendo alto el no
control prenatal en nuestro estudio del total de las pa-
cientes resulto el 41,4 %, y del total de las pacientes
con no control prenatal 6.3% fallecieron.

En 10 que respecta a edad geétacionall La mayor mortzlidad
fue presentada en pacientes menores de¢ 32semanas y fue es~
tadisticamente significativo, 1a asociacidn de muerte y ese
grupo de edad., ( Cuadro III y Pig 2).
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CUADRO  IIIX

MORTALIDAD NEONATAL EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL.

SEWANAS DE  VIVOS P NUERIOS P VALOE SIGNIPTCAN/
GESTACION vo. v NO. CIA.

-28 0 o 2 1\

28-30 o 0 2 1 P < 0,001

31-32 3 0.43 4 0.57

33-34 13 087 2 oa

35-36 1 0.44 2  0.66 K3

37-41 ] 62 0.95 3 o.f:::::>

+42 0 0 0 0 NS

YOTAL 79 15 TOTALI 94
DE: 10.76 DE: 1.57

® Proporecidn
Pbh Chi 2

DE: Desviacion estandar,
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PesotAl . analizar la mortalidad neonatal asociada al peso
se encontro mayor frdécuencia en neonatos de menos de 1500
gramos, apreciandose asociacion estadistica significativa.
Cuadro IV y Pig 3. )

CUADRO IV
¥ORTALEDAD NEONATAL EN RELACION AL PES0 AL NACIMIENTO,

PESO VIVOS P  MUERTOS P TOTAL VALOR DE

€ NO. " KO. " SIGNIPIC.
- 1000 Q o K} 1 4 <0001
1000-1499 5 0.62 3 0.37 8 pe0.001
1500=2499 19 0.76 6 C.24 25 NS
2500-3499 38 1 1] o) 38 NS
+3500 17 0.88 2 0.11 19 NS
TOTAL 79 15 94

DE:15.29 DB: 2.44

* PROPORCION
VS PB C"i Cuadrada
DE Desviacion estandar.

Apgar sl primer minutos La mortelidad fue mayor en pa
cientes con Apgar menor de 6 , siendo mas significativo
de Ov3,con un porcentaje de mortalidad del 47.3% en -

ese grupo,
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CUADRO V .
MORTALIDAD NEONATAL EN RELACION AL APGAR AL NACIMIENTO,

APGAR ViVos P MUERTOS P TOTAL Vs
NO " NO "
0-3 10 0,53 9 O.47 19 P<0.00L
4=-6 16 0.80 4 0420 20 pe0.05
7-9 53 0.90 2 0.3 55 NS
DE: 2,4 DE: 4,4

* PROPORCION.
CHI CUADRADA (VS)
DE DESVIACION ESTANDAR.

v{a Resolucion del embarazoiEn nuestro estudic se encontro
que existe mas relucion significativa entre mortalidad neg
natal y eutocia, no asi como con cesarea, aunque se ohser
va que la mayoria de las mortalidades en cuanto a edad ges
tacional fue en menor de 32 semanas y estos en su mayot{a-
nacieron por eutocia, 10 cual vendria a axplicarse de a-
cuerdo a las normae del INPer sn que pacientes menores de
32 semanas la via de resolucidén del embarazo debera ser =
operacidn cesarea. (Cuadro VI Pig 5).
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CUADRO VI
¥ORTARIDAD NEONATAL EN RELACION A LA VIA DE RESOLUCION DEL
EMBARAZO.

VIA DE NACIM, VIVOS P MUERTOS P TOTAL  VALOR DE S16/

NO % NO, " NO  NIPICANCIA,
CESAREA 19 0.86 3 0.3 22 P < 0.03
EUTOCIA 59  0.83 12 0.17 71 p <0.05
PORCEPS 11 o o 1 NS

DE: 25.8 DE : 4,4

" Proporcion.
VS. Pba Chi cuadrada,
DE: Desviacion estandar.

En el presente estudio se encontro que en el 33.3% gse en-
contro con error, en 10 gue se refiere a una no oportuna -

atencidn ,asi como presentarse complicaciones, el 98,1% se
encontro sin error en la resolucion del embarazo .

Como se menciono lineae arriba la mayor mortalidad fue en =
una no oportuna atencidn. (Cuyadro VII Pig 6).
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CUADRO VII
ERRORES VIVOS P MUERTOS P TOTAL vs
NO NO

NO ADECUADA 15 0.71 6 0.28 21 NS

NO OPORTUNA 8 0.66 4 0433 12 p 0. 001
Con COMPLIC, 16 0.66 8 0.33 24 P 0.001
SIN ERRORES 51 0.98 1 0.1 52 NS
TOTAL g0 19 109

TOTAL RN VIVOS: 79
TOTAL RN MUERTOS: 15

Apgar al primef minuto en relacién a errores en la resolu-
cién, del embarazo,.: #1 analizar el puntaje Apgar al pri-
mer minute, se encontrd una asociacidn significativa de los
errores cometidos en la resolucidn del embarazo con la pre-
sencia de amfixia al nacimiento, {Cuadre VIII),

Tiempo de mobrevida: de 1las 15 muertes neonatales se encon-
tro un porcentaje mayor (27%) en paci-ntes los cuales tu-
vieron una sobrevids de _8-12 hs. del resto no se encontro
mayor significancia. (aunnue algunos de los pecientes fuerm
traeladadog y fallecieron e}l mospital al gue se mandaron,
teniendo esto una explicrcidn , que consiste en malas condi
ciones de treslado 10 cusl incrementa la morte}idad).
Cuadro ¥X).
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GUADRO VIIT

APGAR AL KYCER EN RELACIOR A ERRORES EN LA RESOLUGION,
ERRORES 0-3 4-6 7-9  TOTAL

NO ADECUADA 6 * 6 3 15 + ® 0.co1
NO OPORTUNA 8 * 8 2 18 ' P 0.001
CON COMPLICAL.T 6 1 18

ToL:%, RN APGAR 0-31 19
TOTAL RN APGAR 4-6: 20
TOTAL RN APGAR 7-94 55

CUADRO IX

MORTALIDAD NBONATAL AL TIENPO DE SOBREVIDA.

SOBREVIDA FRECUSNCIA FREC. RELATIVA FREC. ACUMUL.
* *

= 8 hs 3/15 20 20

8-12 ns 4415 27 a7

12-24ns 1/15 6.6 53,6

24-48ns 4/15 26.6 80.2

+48 he 3/15% 20.0 100,0
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Causas de Muerte: De los pacientes con muerte neonatal, 1=
principal causa de muerte fuermn asocisdas a su premature.,
a3i como encontramos alto indice de pacientes con asfixia,
todo esto relacionndo a errores a le resolucion del embara
zo. Dentro de las compliceciones que se encontraron fue-—
ron asociadas a la prematrez como enfermedad de membrena -
hialina, presentando en 7 pacientes hipertension pulmonar,
present:-ndo 6 hemorragia pulmonar m-siva, Asi como encon-

trarse hemorrsgis intraventraécular ,

CUADRO X. CAUSAS PRINCIPALES DE MUERTE NEONATAL .

CAUSA PREC  FR A
%

SIND DE DIP RESPIRATORIA Y OTRAS

APECCIONES, 5 3.3 33.3
INKATURIDAD EXTREMA 4 26,6  59.9
ASPIXIA GRAVE AL NACER 3 20.0  79.9
SEPSIS 3 20.0 100.0
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DISCUSION:

Es conocido que 1a mortalidad neonatal esta influida por fae-
tores nrenatales,transnatales y postnatales, Sin embargo ha =
sido poco lo estudiado con respecto a factores transnatales

en relacién a mortalidad neonatal temprana y su relacidén con
‘1a via 8l naeimiento. (21,22,23), Por ende siendo nuestros —
hospitales sitios de afluencia importante para los nacimientos
es importante conocer tales factores,por lo que se centro el

interes en estos puntos.

De 1la poblacién estudiada se encontro una mortalided neona-
tal del 16% influida en mayor parte por nacimientos de menos
de 32 gemanas de edad gestacional,..

En cuanto a mortalidad en relacién a edad materna no se en—
contro relacidn con edades las cuales se habfan caracteriza=-
do como riesgo para la mortalidad con edades de 15 y 35 aflos
(3,8). .

Bn relacidn a la edad gestacional, se observé que las eda—~
des menores de 32 semanasg, se asociaron a la mayof mortalidad,
Esto ha sido ya reportado, (2, 11).En gestaciones mayores de
40 semenas, no se encontro un incremento en 1la mortalidad cg
mo ha sido reportrdo por algunos autores{14).

En cuanto a pesc al nacimiento, el bajo peso sigue siendo -
significativo, coincidiendo con diferentes reportes (2,10},
en nueatro eatudio encontramos mayor incidencia en pacientes

con peao meor de 1000 a 1500 gramos.

En relacidn al Apger este sigue siendo alto con reapecto a
Apgar menor de 6(11/94), en relacidn a estudios intermacio-
neles{25) y similares a estudios de INPer{25) en cuanto g =
;arixln severa nuestros resultados fueron similares.
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Bl hecho de que la mortalidad este asociada a un Apgar

bajo al nacer, se debe a que la msfixia per se, es la que
desencadsna varias de las patologf{as que lleven a la muer

te & un recién nacido.

Al snalizar la via de nacimiento, no se observo una ai
ferencia significativa entre eutocia y cesarea,
Sin embargo en nuestro estudic la mayor mortslidad fue en
menores de 32 semanss, 1o0s cuales la mayoria nacieron por
vfa vaginal, lo que favorece su mortmlidad, aunado a una

no oportuna atencion de la resolucidén del embarazo.

La sobrevida de loas 15 casos, 27% fallecio antes de lam
12 ha de vida extrauterina y 26% fallecieron antes de —-=
cumplir 48 hs de vida extrauterina, lo que traducd el im
pacto de los eventos neonatales. 40 anterior es impor-
tante ya aque en el sitio estudiado no se cuentan con elg
mentos adecuados para recien nacido de alto riesgo, te-
niendo cue trasladarse a este por 1o que se incremen®a
1la mortalidasd neonatal, aunado a aue no se cuenta con un

medio de transporte adecuado., {29).

Se observé que cuando no hay oportunidad en 1la remsolu
cién del embarazo,independientemente de Ia via de naci-
miento, 81 se asocia a mortalidad, Este mismo estudio per-—
mitio demomtrar que los errores cometidos durante la ress
lucidén del embarazo, tienen unarelacién definitiva con la
asfixia neonatal, evaluada a traves del puntaje de Apgar
8l primer minuto de nacido y mas evidentemente con la as

fixia severa (Apgar 0=3),
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Si correlacionamos los# dos Wltiros comentarios, podemos in
farir que 1la resolucidén dnonortuna del embarazo favorece im -
produccién o el agravamiento de 1a asfixia, que en un momen-—
to dado, es le determinante de las distintas entidades, que -
finalmente conllevan a la muerte neonatal con un fallecimien-
to tempreno.

En 1o que rempecta a causa de muerte neonatal hubo una gran
relacidn entre prematurez extrema, asi como sindrome de A4fi=
cultad respiratoris, y aun con asfixia 1o cual agravo el pro-
nostico 4o los pacientes, los cuales presentaron complicacio-
nes inerentes a su prematurer como son hemorragis intreacra~
neana (intraventricular), asi como comolicacién de la enferme-
dad de membrenes hialinas como es hipertonsion pulmonar y =

hemorragia pulmonar m sive, algunos presentaron sepsfs (34£15),
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1. La mortalidad neonatal temprana esta intimamente relacio-

nada tanto a menor peso como edad gestacional,

2, No ea 1a vfa de reeolucién del embarazo la que determina
la mortalidad neonatal, sino la no oportinidad en la re-
solucidn.

3. La asfixia al nacimiento, es uno de los factores que mas

Be asocian a muerte neonstal, =iendo & su vez originada
por los errores cometidos durante la resolucidén del em-

bararo.

4, Aun es importante la relacién entre mindromes de dificul-
tad respiratoria con bajo peso y edad gestacionsl.

5. Bl prondstico de los menores de 32 pemanas va a estar -
relacionade con la via de resolucién y con 1la adecune=-

da atencién de esta, &l nacimiento,
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ANEXO,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

NOMBRE DE LA MADRE: REG,

EDAD JGESTA PARA CES, AB FUP O CES

NO NACIM PRETERH HO NACIV 3373 £:500g HIJOS VIVOS

PATOLOGIA WLDICA PRVVIA AL EMB PATOLOGIA OBSTERTICA

NO sI NO SE

DIABLTES +ESPRECIFIGUL DIABETES TIPO,

HIPERT . TOXERIA GRADO

ISOINM HENORRAG. CAUSA
+ OTRA OTRA ESPEC
MEBRANAS OVURARES o LIQUIDO AMNIOTICO

INTEGRAS HORMAL +ESPECIFIOUE.
RUPTURA: + I —
PREMATURA ANORMAL,

PRECOZ :

ANNI OTOM INDICACION DE

CORIQAMNIOITIS

TIEWMPO DE RUPTURA AL PARTO: DIAS HORAS, MIN

NO REV URG PREV: ADNISION, CONTROL PRENZTAL: KO SI

: NO CONSULTAS

DITLATACION INGRES cm DX AL INGRESO

SERVICIO AL INGRESO: _

‘PISO CAMA

UTQ :LABOR,

EXPULSION, ES VISTA PRIM VEZ
QUIROPANO

SE TRASLADA CAUSA Y DONDE

TRABAJO DE PARTO:
EVAL FRECUENCIA CARDIACA FETAL!
NORMAT ANORMAL, HALLAZGO,
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REGISTRO CARDIOTOCOGRABICO: NO ____ SI __ .
KALLASGO : ) DX,
ANALGESIA/ ANESTESIA.

NO s1 TIENPO PREVIO AL PARTO:
BLOQUEO . — HORAS, ¥IN
SEDACION__ __ - MEDICANENTO:

DOSIS

No DE TACTOS PFRIODICIDAD
COMPLICACIONES t
INICIO T DE P,
ESPONTANEO INDICIDO, CONTUCIDO INHIBIDO
MEDICAMENTOS
Y DOSIS
Y DURACION INFUSNON.
DURACION: HORAS MIN .
PRESENTACTON SITUACIOR VARIEDAD DE
POSICION

PARTO Y NACIMIENTO:

HORA WIN TIPO;  EUTOSICO
FORCEPS CAUSA
' KRISTELLER:NO sI CESFREA CUASD.
UECONIO: WEBRABAS : (COLOR, TAMARO, VANTA:
CIOMES:
?’;ﬁg‘)’m’“n‘ CORDON: ARTFRIA: __ VENL
VARI. CIONES
ST FUE PORCEPS: NO DE TRACCIONE NO APLIC.CIONTS
CAMBIO O RECAMBIO ¢ TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LA APIICAE/
CION Y EL NACINIENTOs .

SI PUE POR CESAREA: TIEMPO ENTRE INICIO Y EXTRACCION DE LA CABFA:
+ NEEVA APLICACION DE MEDICLNLNTOS Y CUKLES

DIPICULTAD DE LA EXTRRCCION
(Y POR QUE )
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HEA 6 DT VROLULTO:

APRSNTILAG: HEXO: FICEA ¥

HOit.. . EDSD GEITAGIRIL: WUN ____ CAPURRO °

APGAR: MTH 5 WIN SILVT

PS8 GUET0OE,

PATOLOGTA MNHEONATAL @

10 81 JNo =1 no 81
NINGURA  __ _ YRAST HmMOMRAGY __ _ ENEmMH I GHADO: - -
c +ANENIA = .
EMH — e TOIOTTEITA E.CH e GRaDO____
TAD TRANS TURPURA . ENTERITIS
ASPT ERCON (ICTERIC) ; SEPSTS
HUKONIA GONG FISIOL FENTFGIFTS
IULTIFACT ORFALITIS
INEN! 4RO _ HIPOSLUC NIA
OTORAX INCON WH HIFOC.LGINTA
. NEWBIOFLDTTINO__ CID DERIAT “5IS
M RICLKD fiee 1 ) WAL Goia

DISYLASTA BY GR4DO I CORJUMTIVITIS

EBTa#l M5 SURG - GRADO II ALT=R FLRGT

HRKORR FULM . FRADO ITT OTRA +

" GRiDO IV

TREUN.L OBS"-EFRICO: NO SI LSFECIFICUR _ _
ESPRCIFINUY —
INGKESO0: CUIIERC : 51 No {(C-ugs)

SI 5= TRASLADL DONLI ¢
VIVz t FALLEC:

DX PINALIES 3

OBEMRVACLORES ¥ COWIIPARIOS:
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