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ANTECEDENTES

La organizacion mundial de la salud (OMS) define la mortalidad
infantil como el numero de muertes que ocurren en el primer afio de
vida por cada 1000 nifios nacidos vivos. Estas se reportan
aproximadamente 4 millones de recién nacidos y 4 millones de
muertes fetales. De estas muertes perinatales €l 99% se reportan que
ocurren en pasases en vias de desarrollo'.

Esta se puede subdividir en mortalidad neonatal que son las muertes
que ocurren antes de los 29 dias de edad, y la mortalidad
postneonatal que son las muertes que ocurren de los 29 dias al afo
de edad. '

La 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 de
alguna sefial de vida) hasta los 28 dias de vida. Esta comprende la
morgalidad neonatal precoz hasta los 7 dias y la tardia a de 7 a 28
dias”.

Segin la OMS, las principales causas directas de la mortalidad
neonatal en el mundo fueron asfixia (21%), neumonia (19%),
tétanos {18%), malformaciones congénitas {11%), prematurez (10%)
y sepsis (10%), el 98% de las muertes neonatales ocurren en paises
en desarrollo’.

Se decide que la incidencia de bajo peso es mayo en Asia y menor
en Europa con una incidencia en México del 7 al 12% segiin fuentes
de la SSA e IMSS. Los recién nacidos con peso extremadamente
bajo representan solo el 1% de los nacimientos”.




Tesin Dr. Ricardo Nava Jacome

—_———eee———————————a

Se puede considerar que la mortalidad neonatal es el indicador que
se usa para expresar el riesgo de fallecer o las expectativas de
sobreviva de los recién nacidos durante los primeros 28 dias de vida
en un pais o region o determinada poblacion atendida en un centro
perinatal. Es un indicador de amplio uso pues se relaciona con las
condiciones de embarazo y parto de una poblacién que a su vez esta
relacionadas con un estado socioeconémico y con la oportunidad y
calidad de atencién de los servicio de satud”.

La tasa de mortalidad perinatal es definida por el centro nacional de
estadisticas de los estados unidos de Norteamérica como ¢l numero
de muerte fetales que ocurren después de las 28 semanas de
gestacion mas el nimero de muertes neonatales tempranas esto es de
0 a 6 dias de edad por 1000 nacidos vivos’.

En el mundo la mortalidad infantil presenta diferentes cifras segin el
grado de desarrollo de las naciones y por ende de sus sistemas de
salud y educacion de las comunidades. En general, se ha observado
una disminucion considerable en los ultimos 30 afios, es asi como en
1993 se reportaron tasas de 4.5 por 1.000 en el Japén, 5 en Irlanda,
6.2 en Alemania, 6.6 en el Reino Unido, 6.8 en Francia y 7.5 en
Estados Unidos; Cuba alcanz6 en 1994 una tasa de 9.4, cifra solo
comparable con paises desarrollados, mientras que en ¢l mismo afio
se repg)rtaron en Haiti tasas de 87 y en Bolivia 80 por 1.000 nacidos
vivos.

Las principales causas de muerte perinatal en México son bajo peso
al nacimiento con un peso menor a 2500 grs., en segundo lugar
asfixia perinatal aguda, en tercer lugar anomalias congénitas y en
cuarto lugar infecciones perinatales.




Tesis Dy Ricarde Nava Jacome

=

La mayoria de las muertes fetales (60-70%) son resultados de asfixia
cronica; las malformaciones congénitas representan el 20-25%; las
muertes por complicaciones del embarazo tales como diabetes,
infeccion y problemas placentarios ocurren en 5-10% y hay muertes
no explicadas en 5-10% de los casos®.

En México se reportan 2.3 millones de nacimientos al afio, de los
cuales el 10% son atendidos en el mismo domicilio por parteras. Los
restantes se dividen en SSA 50%, IMMS 40%, PEMEX 1.2 % otros
8.8%.

Solo el 2% de los hospitales cuentan con unidades de cuidados
intensivos. El 6% de los recién nacido requieren de reanimacion,
necesidad que se incrementa a 80% en los neonatos que pesan
menos de 1500 gramos.

A nivel nacional se informa que 25% de los nifios tienen asfixia
neonatal, de los cuales el 8% es severa, el 10% moderada y €l 7% de
grado leve. En los estados unidos de Norteamérica cerca del 20% de
los recién nacidos tiene una calificacion de Apgar al minuto, menor
de 7 y 2-3% tienen esta calificacion a los ¢inco minutos.

En este pais mueren anualmente 40000 menores de un afio y 16000
nifios entre el afio y a los 14 afios de edad.

Los antecedentes historicos en cuanto a determinar la mortalidad
infantil datan de el siglo XVII cuando se dieron los primeros
intentos para cuantificar la mortalidad infantil, en 1661 John Graunt,
estudio la mortalidad en Inglaterra concluyendo, que un tercio de
todas las muertes inglesas se hallaban por debajo de los 5 aiios. ’

T
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Un siglo después, William Buchan llegdé a la conclusion que las
muertes infantiles representaban la mitad de la raza humana. En los
inicios del siglo XIX se realizaron estimados de muertes infantiles
sobre la base de registros de inhumacién calculados como porcentaje
de muertes totales en una comunidad. '°

Louis Rene Villermé, fue el primero en aplicar los datos de salud a
los problemas sociales tales como el crimen y la pobreza en los
inicios del siglo XIX. En 1822 descubrio la relacion entre el ingreso
promedio v la tasa cruda de mortalidad, y a mediados del siglo, toda
Furopa aceptaba la tasa cruda de mortalidad como indicador de
pobreza y de condiciones ambientales deplorables. Este hombre tuvo
la habilidad de vincular la mortalidad con las situaciones sociales a
través de las Estadisticas.

A finales del siglo XIX, la mortalidad infantil desplazo a la tasa
cruda de mortalidad como indicador de salud y bienestar social. 11

William Farr, estadistico de salud inglés sefialé que la tasa de
mortalidad infantil era mas adecuada, pues los nifios menores de |
afio eran mas sensibles a las enfermedades comunes y a las
condiciones ambientales.

En 1875 Farr planted “que permitir que los nifios pequenos mueran
era como una tribu folklorica sacrificando a sus jovenes”. Sin
embargo, no es hasta 1880 cuando fue aceptada la definicién de
mortalidad infantil. -
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Afios mas tarde, Arthur Newsholme, alumno de William Farr,
sefialaba que debido a que la mortalidad infantil representaba una
cohorte de edad especifica, esta se corregia para las diferencias entre
comunidades, en la edad promedio de sus poblaciones.

En las primeras décadas del siglo XX, no se publicaba ninglin
informe de mortalidad infantil sin que apareciera esta cita de
Newsholme “la mortalidad infantil es el indice mas sensible que
poseemos de la administracion sanitaria y de bienestar social”,

El factor de riesgo es considerado como la probabilidad de que
ocurra un fendmeno epidemioldgico como la enfermedad o la
muerte. La estimacidn del riesgo es el calculo de la determinacion de
los factores que lo condicionan.

En el caso de la mortalidad infantil han sido descritos diferentes
factores de riesgo relacionados con €l periodo prenatal y las
condiciones asociadas a la salud matema, los eventos ocurridos en el
periparto y las caracteristicas individuales del neonato.

Actualmente las unidades de cuidados intensivos neonatal han
evolucionado permitiendo la sobrevida de los recién nacidos de bajo
peso y prematuros, en consecuencia se han desarrollado tecnicas y
procedimientos sostificados para la atencion de los neonatos, esto
cambios se han traducido en la aparicion de nuevas enfermedades
aumentando los costos de la atencion inmediata y los que se derivan
de su seguimiento.
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Los problemas y la organizacion de estas unidades tienden a una
complejidad cada vez mayor, lo que hace necesario a su vez contar
con elementos epidemiologicos validos y confiables para su
planeacion y proyeccion no solo dirigidos hacia un mayor desarrollo
interno, sino hacia la presencia de los factores de riesgo matemnos y
obstétricos los cuales influyen directamente sobre las condiciones
generales del recién nacido.™

Los factores de riesgo para mortalidad neonatal establecidos son el
bajo peso al nacer y la prematures. Ademads, se han reconocié una
serie de factores socioeconémicos y biologicos que con mayor o
menor fuerza de asociacion se ha relacionado con la mortalidad
neonatal."

Mosley y Chen postulan un modelo multicausal, que no solo toma
en cuenta factores bioldgicos y clinico para mortalidad neonatal,
sino que introduce las condiciones reales donde se produce el
evento.

La prematures y el bajo peso al nacer son dos factores reconocidos,
los cuales a su vez estin determinados por otros llamados
intermedios, como la historia obstétrica de la madre (edad, paridad,
intervalo intergenesico, control prenatal) y los aspectos sociales
(embalgazo en la adolescencia, estado civil, nivel educacional) entre
Olros.

Este modelo es de utilidad en muchos paises en desarrollo donde la
muerte neonatal ocurre en hogares ¥ la atencion del parto no es
institucional.
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La salud perinatal es uno de los pilares mas importantes dentro de
los programas de salud reproductiva. El problema que representa la
morbilidad y mortalidad perinatal obliga a buscar estrategias que
mejoren las condiciones de salud materno-infantil. 7

El enfoque epidemiologico y social, cada vez mas senalado en la
solucién de este problema, ha aportado conceptos importantes esto
se debe al hecho, que el ambiente materno donde se desarrolla la
gestacion esta inmerso en otros sistemas como el econdmico, social,
cultural y psicolégico, determinantes en gran medida, y que no
siempre puede ser modificada por él médico, pero es quien debe
valorar los riesgos y aconsejar a 1a poblacion demandante.

Los factores sociodemograficos participan de manera importante en
la mortalidad perinatal, afectando de manera individual y familiar el
nivel de salud del binomio madre-hijo''®

Los danos a la salud materna tienen profundas repercusiones en el
producto. Diversos autores han encontrado multiples factores
asoclados a la mortalidad perinatal como los factores
ginecoobstétricos (nimero de abortos, periodo intergenésico menor
de dos afios, multigravidez, antecedente de muertes perinatales y
cesareas).

La atencion prenatal por recomendaciones de la OMS, deben tener
un minimo de 7 a 9 consultas en el curso de la gestacién. La
identificacion de factores de riesgos genéticos y ambientales son
esenciales para la prevencion primaria y secundaria y estdn muy
relacionados con el diagnéstico y tratamiento prenatal.'®

11
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La viabilidad del recién nacido depende de la edad gestacional, de su
peso y de la atencion médica. Arcos Griffths en su estudio encontrd
que el bajo peso al nacer de los productos esta asociado con muerte
perinatal. Flores Nava y colaboradores reportaron una mortalidad
perinatal significativamente mayor en productos menores de 37
semanas, comparado con productos nacidos entre 37-42 semanas.
Bobadilla notificd que los nacidos antes de término tuvieron 34.05
veces mas riesgo de muerte perinatal.”®

Resumiendo los factores asociados a la mortalidad perinatal los
podemos dividir en:

e Factores maternos:
Entre los mas importantes tenemos la edad, Historia
reproductiva, isoinmunizacion, estado nutricional, patologias,
alteraciones genéticas.

# Factores fetales:

Tales como sexo, anomalias al nacimiento (estructurales,
cromosomicas), restriccion del crecimiento, entre otros.

» Factores sociodemograficos

Como son la raza, educacién, economia, estado civil,
ocupacion.

» Factores externos

Los cuales pueden ser modificados estos principalmente son
tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas, farmacos,
ganancia de peso corporal.
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e Factores externos

Estos consisten principalmente en infecciones (Rubéola,
toxoplasmosis, Chlamydia, Ureaplasma, estreptococo).

» Factores médicos
Consisten en la cantidad y calidad de la vigilancia prenatal,

deteccion oportuna y manejo del retardo en el crecimiento
intrauterino, vigilancia del trabajo de parto.

En México las afecciones originadas en el periodo perinatal, ocupan el octavo
lugar dentro de las causas de mortalidad general con una tasa de 21.1 por
100000 habitantes. Esto es significativo por lo cual es importante tener
estadisticas que permitan identificar los problemas de salud prevalentes en
nuesira poblacién y posteriormente enfocar los programas de atencién
matemo-infantil y orientar recursos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad
perinatal y determinar la tasa de mortalidad perinatal en un
periodo de dos afios, en el hospital central sur de alta
especialidad de petréleos mexicanos?
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OBJETIVOS

GENERAL

e Se identificaron los factores de nesgo asociados a la mortalidad
pennatal, asi como se determino la tasa de mortalidad perinatal en
un periodo de dos afos, en el hospital central sur de alta
especialidad de petréleos mexicanos.

ESPECIFICOS

e Se determino la tasa de mortalidad perinatal en un periodo de dos
anos en el HCSAE.

* Se identificaron los factores asociados a la mortalidad perinatal
en un periodo de dos afios en el HCSAE.

¢ Se determino la prevalencia de peso bajo y peso muy bajo en la
poblacion en estudio.

¢ Se determinaron las causas mas frecuentes de morbilidad
perinatal en la poblacién de estudio.
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HIPOTESIS

La tasa de mortalidad en el periodo perinatal y los factores asociados
a la mortalidad perinatal que se encontraran en el hospital central sur
de alta especialidad de petrélcos mexicanos, es distinta a la
reportada a nivel nacional, como consecuencia del tipo de poblacién
en cuanto a nivel socioeconomico ademas de tratarse de un
nstitucion de tercer nivel y de concentracion nacional.
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MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio de casos-control, de base institucional,
observacional, prospectivo, analitico, transversal, con recién nacidos
vivos ¥ muertos derechohabientes en etapa perinatal, atendidas en el
hospital central sur de alta especialidad de petréleos mexicanos, que
se ajustaron a los criterios de seleccién de la muestra; en el periodo
comprendido entre Agosto del 2003 y julio del 2005.

POBLACION EN ESTUDIO

Todos los recién nacidos vivos y muertos atendidos en hospital
central sur de alta especialidad en el periodo de agosto del 2003 y
Julio del 2005
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CRITERIOS DE INCLUSION

» Recién nacidos con atencion perinatal dentro del HCSAE.

e Recién nacidos con patologias perinatales atendidas en el area
de lactantes 0 UTIP dentro del HCSAE.

¢ Recién nacidos sanos atendidos en el HCSAE.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Recién nacidos no atendidos en periodo perinatal en el
HCSAE.

= Recién nacidos referidos o trasladados de otras unidades de los
servicios médicos de PEMEX u otras instituciones de salud.

18
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CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTE

Factores maternos.

La edad (expresada en afios), historia reproductiva (antecedentes
ginecoobstétricos relacionados con mortalidad perinatal), estado
nutricional (normal cuando el peso comespondi6 al ideal + 20%;
desnutricién cuando el peso fue menor a 20% del peso ideal y malnutricion
cuando existié un sobrepeso mayor a 20% del ideal.), intervalo intergenésico
(breve, menor de 18 meses, normal, igual o mayor de 18 meses y no valorable,
cuando se tratd de primigestas), patologia previa al embarazo (presencia o
ausencia de diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia, nefropatia,

enfermedades de la coligena o enfermedades endocrinas)., alteraciones
geneticas (enfermedades geneticas ya diagnosticadas).

Factores fetales.

Tales como sexo (se define fenotipicamente como masculino y
femenino), anomalias al nacimiento (estan pueden estructurales, o
alteraciones  cromosomicas  identificadas), restriccion  del
crecimiento {de acuerdo a percentiles por edad gestacional), Apgar
(valoracion al nacimiento), peso (expresado en gramos).
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Factores sociodemograficos.

Como son educacién (adecuada cuando el grado escolar correspondié a la
edad cronoldgica de la participante ¢ inadecuada cuando no), nivel
socioeconomico, estado civil (soltero o casado), ocupacion.

Factores externos.

Tabaquismo (numero de cigarrillos al dia), consumo de bebidas
alcohdlicas {en frecuencia por dias), farmacos (relacionados con
teratogenesis), ganancia de peso corporal. Infecciones (Rubéola,
toxoplasmosis, Chlamydia, Ureaplasma, estreptococo).

Factores médicos.
Consisten en la cantidad y calidad de la vigilancia prenatal,
deteccion oportuna y manejo del retardo en el crecimiento

intrauterino, control prenatal (numerc de consultas durante la
gestacion).

DEPENDIENTE

La existencia de mortalidad perinatal (deceso del producto, de 28
semanas de vida intrauterina a menos de 7 dias postnatales, como
resultado de cualquier complicacion de la gestacion).

20
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DISENO GENERAL

Por cada nacimiento vivo o murto, se Ileno una encuesta
especialmente disefiada para este estudio (Anexo | y II) v que
exploraba, variables generales, sociodemograficas,
ginecoobstetricas, pre y postnatales. Esta encuesta fue llenada por
los residentes de pediatria encargados del area de toco quirirgica
previo entrenamiento para el llenado de la misma.

Los recién nacidos vivos se siguieron hasta los siete dias de vida
extrauterina o hasta el egreso (lo que sucediera mas tarde). Los datos
fueron capturados por un solo investigador, en el programa Excel y
posteriormente fueron exportados al programa SPSS 12 para el
andlisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron siguiendo el esquema de sistema de
informacién para el manejo de la salud (Health information
management Services) (HIMS). Establecido por CDC y por la
OMS. HIMS analiza las muertes perinatales de acuerdo a peso al
nacimiento, edad gestacional y edad cronologica al momento de la
muerte.

La razoén de este andlisis esta basada en la creacion de diferentes
estrategias de intervencion. También se hizo un analisis descriptivo
de la poblacion. Se analizaron factores de riesgo para mortalidad
perinatal (fetal mas neonatal) mediante razon de momios (OR) con
un intervalo de confianza del 95%. Se realizo un analisis univariado
Y posteriormente se seleccién un  modelo para el analisis
multivariado de revision multilogistica. Valores de P menores 0.05
s¢ consideraron significantes.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 295 nacimientos de los
cuales 4 (13/1000 nacimientos vivos y muertos) fueron ébitos y 15
{50/1000 nacimientos vivos y muertos) fueron muertes neonatales o
preegreso. En cuanto a distmbucién por sexo del total de los
atendidos el 48.5% eran femenino y 51.5% del sexo masculino.

La distribucién de muertes de acuerdo a la Health information
management Services (HIMS) se muestra en la Figura 1.

Figura 1.
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El numero de nacimientos por mes y afio se muestra en la grafica
numero 2.

Figura 2. Numero de nacimientos por mes y afio.
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Del total del los nacimientos 278 (94%) fueron embarazos tnicos,
12 {4%) fueron gemelares y 6 (2%) fueron trillizos.
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La prevalecia de peso bajo al nacer (menor a 2500 grs)) fue de
16.2% y de la muy bajo peso al nacer (menor a 1500 grs.) fue de 5.4
% de la poblacion total.

Las caracteristicas generales y sociodemograficas de la poblacién se
describe en la tabla No. 1 y figuras 3.

Tabla 1. Factores sociodemograficos.

 EDAD MATERNA
ESCOLARIDAD
MATERNA
ESCOLARIDAD
' PATERNA
| LUGAR DE
PROCEDENCIA
Local
Foraneos
OCUPACION MATERNA
No Trabajador
Trabajador
OCUPACIONPATERNA | = N | ops
No Trabajador 3 1
Trabajador ) 292 99
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Figura 3. Factores sociodemogaficos. A. Ocupacién B. Ocupacién
paterna. C. Estado de residencia. D. Estado civil.

A, OCUPACION MATERNA B. CQCUPACION PATERNA
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La mayoria de las mujeres viene del distrito federal (69.9%) y son
casadas (89.8%). Todas la madres tuvieron por lo menos primaria y
que no hubo ninguna adolescente embarazada. Esto se resume en la
figura 3.
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Las principales variables ginecoobstericas y perinatales se resumen
en la tabla dos. A continnacién en la figura 4 se describe la
incidencia de adicciones en la poblacidn en estudio.

Figura 4.
Practicas sociales de alto riesgo en la madre

Drogas  Tabaquismo Alcoholismo  Tatusjes

En la figura 5 se presenta el porcentaje de la poblacion en estudio en
cuanto al nimero de parejas sexuales.

Figura 5.

PAREJAS SEXUALES

O Mas de 3 8 Menos de 3
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Los factores relacionados a atencién prenatal y principales
caracteristicas de} RN al momento del nacimiento se expresan en la
tabla 2 y en la figura 6.

Cabe sefialar que el 99% de la poblacion total recibid
multivitaminicos y acido folico durante el embarazo, el resto (1%)
no lo recibi¢ y estos no tuvieron atencidn prenatal en los servicios
médicos de PEMEX.

Tabla 2.

CONTROL PRENATAL [0 VK| AT
PRIMER TRIMESTRE 3 0n—5
SEGUNDO TRIMESTRE 3 | -7
TERCER TRIMESTRE 5 (-10
TOTAL ¥ 1 —20

PESO AL NACIMIENTO 3150 750 — 4500

EDAD GESTACIONAL 39 23 - 4]

| APGAR 1 MINUTO 7 | 3-9
| APGAR 5 MINUTOS. | ¢ 510
Figura 6.

LUGAR DEL CONTROL PRENATAL
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La mediana de poblacion de ler consulta fue 11 visitas por arriba de
lo sugerido por normal oficial mexicana y por la OMS. Solo ¢l 1%
de las mujeres tuvo menos de 4 consultas prenatales totales.

Los recién nacidos que tuvieron un Apgar menor de 4 a los 5
minutos represento el 1.69% de la poblacion total y el 27.7% de las
defunciones presentaban esta caracteristicas. Esto se puede
traducirnos como asfixia. Los principales riesgos obstétricos y
reproductivos se presentan en la figura 7 y 8.

Figura 7.
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Figura 8. Factores no infecciosos maternos.
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Figura 9. Factores infecciosos maternos.
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Los factores infecciosos prenatales se muestran en la figura 9.
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Llama }a atencién la alta frecuencia de IVU en la mujer embarazada,
ya que aproximadamente la mitad de ellas cursaron con esta, asi
como tambi€n problemas hipertensivo que estuvo presente en el 9%
de la poblacién total. Es de sumo interés que ninguna madre
presento HIV ni sifilis.

En cuanto a la via de nacimiento se realizaron 184 operaciones
cesareas que representa el 62% del total por lo que el parto via
vaginal represento el 48% con un total 111 nacimientos.

De las indicaciones por la cual se indico la interrupcion del
embarazo por via abdominal, las causas maternas representaron el
35% y causas fetales el 65%. Es preocupante la alta incidencia de
operacion cesarea. En cuanto al uso de Forceps en el parto solo se
indico en 9 ocasiones representando en 8% de los partos vaginales
totales. Esto se presenta en la Figura 9.

Figura 9. Via de nacimiento.

111 138

Parto Cesarea
Vagnal
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En cuanto a la atencion del RN al momento del nacimiento del total
de la poblacién el 24.7% recibieron maniobras avanzadas de
reamimacion. En la figura 10 se presenta el tipo de reanimacion
avanzada que se realizo.

Figura 10. Reanimacion neonatal avanzada,

Intubsacion

°© N 8 8 R
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La morbilidad perinatal se muestra en la figura 11.

Figura 11.
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Se analizaron los distintos factores de riesgo relacionados con
mortalidad perinatal mediante tablas cruzadas, donde se obtuvieron
la variables significativas con p menor a 0.05 a las cuales
posteriormente se aplico un analisis estadistico univariado tomando
como variable dependiente a defuncién, el resultado se muestra en la
tabla 3.

Tabla 3. Analisis univariado.

= N
S A : ; i oY | g

Enfermedades crénicas 1 17 8.0 0.04 0-123
Hemorragia Materna 5 13 148 0.000 34-62 | |
Hipertensién Preeclampsia 5 13 4.46 0.004 125-15.7

 Obito 2 i5 01 0.003 1-653

| Lugardecontrol PN | ] 7 789 0.000 2624
Consultas prenatales totales 4 14 08 0.70 02276 |
Prematurez 1 3 262 0.000 63123
Trauma Obstétrico ] 13 No defimde | No definide | No definido
Malformaciones Congénitas 14 0 Nao definide | No definido | No definido |
Enterocolitis Necrosantc L I 18.6 0.000 2.8-118
Sepsis Nosocomial 4 1] 6.12 0.00] 1.44-24
Enfermedades Cardiacas 1 E] 123 0.000 24.7-71
Neumotdrax , Barotrauma 3 11 No definido | No definido | No definido
Hemorragia intraventricular [ iz z 1127 0.000 20-814
Asfixia 14 Q No definido | Mo definido | No definido
Paso al area de e S TR 0 | Nodefinido | No defimdo | No definido |

'Enjobra de reamimacidn 1 14 4] No definido | No definido | Mo definido
Peso Menor 2500 grs. 15 i 36.9 0,000 9.3-170
Peso Menor 1500 ors. 1] 1 7 [ & 0.600 20-395
Apgar 5 min. ] 5 9 | No defimdo | No definide | Mo definido

 Oligohidramnios/polihidramnios, | 7 | 916 0.000 2829
Edo. residencia | 13 | 5 68 0.000 21229
Flujo T 1 413 0.000 134-12

| Vaginosis A o e 347 0.000 L2100 |
RPM mas 1§ hrs, e 6 17 | oo 5456 |
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Se obtuvieron del analisis univariado las variables de significancia y
posteriormente se realizo un analisis multivariado por medio de una
regresion logistica lineal. Obteniéndose asi los factores que mas
influyeron en la mortalidad perinatal. Estos resultados se muestran
en la tabla 4.

Tabla 4. REGRESION LOGISTA LINEAL MULTIVARIADA.

-801 | -.235 | .099 | 424

1.084 | -.041 | 1.41 | .280
1.334 | -.037 | 1.91 | 183

2342 | 1.02 | 93 | .020
1626 | -.130 | .012 | .106
3.482 | 087 | 31.2 | .001
-4.033 | 2.25 | 078 | .000

8.068 | .266 | 43.8 | .000

5.033 | 122 | 27.9 | .000

4900 | .084 | 19.7 | .000

RES| -203 | -.044 | 035 | 839

: e W 232 | -061 | 7.8 | 817
FEUIOS . e 5| -1.107 | -.082 | 023 | 269
VAGINOSIS | 1154 | -017 | 6.4 | .250
"REM>TBHRSTT 7 IFTEEE | -1.763 | -104 | .006 ' 079

Con este estudio se obtuvieron como factores que influyen en
nuestra mortalidad perinatal a enfermedades cardiacas, peso al
nacimiento menor a 2500 grs. y enterocolitis necrotizante.
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DISCUSION

Se reporto al final del estudio una tasa de mortalidad preegreso de
64 por cada 1000 nacidos vivos, de estos la mortalidad perinatal es
de 44 por cada 1000 nacidos vivos, casi el doble de lo reportado a
nivel nacional por la CONAPO que ¢s de 18 por cada 1000 nacidos
vivos. Esto pudiera relacionarse por el tipo de poblacién que maneja
el hospital en estudio, ya que se trata de un hospital de tercer nivel
donde se maneja el embarazo de alto riesgo, ademés de ser un
hospital de concentracion nacional de las 23 unidades médicas de los
servicios médicos de PEMEX. De la poblacién total el 49% fueron
del sexo femenino y 51% masculino, de la poblacién de muertes el
44% eran del sexo femenino y 56% masculino, esto coincide con lo
reportado a nivel nacional en los cuales el sexo predominante es
masculino.

La edad materna fue otro de los factores relacionados a nivel con
mortalidad materna sobre todo los extremos de la vida. En nuestro
caso predomino edad ideal reproductiva (18 a 35 afios) en un 74%,
el resto lo represento la edad avanzada y no se presento ningun caso
de paciente embarazada adolescente.

La derecho habiencia total en los servicios médicos de PEM
masculino EX de 699,900 total, de la poblacion estudio total (295) el
30% fueron referidas a esta unidad de atencién. Del total de casos de
mortalidad perinatal el 72% eran referidas de otra unidad médica.
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Dentro de los factores sociodemograficos que resultaron
estadisticamente significativos es lugar de la atencién prenatal ya
que este factor se presento con OR 2.3 con una p de 0.021. Del total
de la poblacién el 19% recibié atencion prenatal en este hospital el
resto en unidades médicas de referencia. En cuanto al estado civil el
90% de la poblacién en estudio estaban casados esto contrasta
mucho con las estadisticas nacionales donde se reporta hasta un
55%. En cuanto al nivel educativo de la poblacién, no hubo ninguna
madre sin educacién primaria, solo el 2% tenian cuando menos
educaciones primaria, el 11% educacién media superior el 65% vy
educacion profesional 22%, de este mismo grupo (madres) el 61%
se dedicaban a labores del hogar y el resto trabajaban. En cuanto al
nivel de educacion paterna el 49% tenian educacién media superior,
el 50% tenian escolaridad profesional y solo el 1% tenian cuando
menos educacion primaria, de esta misma poblacién solo el 1%
estaba desempleada. Lo cual no es comparativo con otras
instituciones como SSA donde la tasa de desempleo es mayor.

Uno de los factores también importantes a nivel nacional y mundial
es el numero de consultas prenatales totales. De nuestra poblaci6n
estudio solo el 1% {4 casos) recibieron menos de 4 consultas
prenatales que son las que se considera como factor de riesgo segin
la OMS, de estas el total no llevaron control prenatal al menos en
esta unidad. El 30% de la poblacion total recibieron menos de 10
consultas prenatales que son las recomendadas por las autoridades
de salud en México. El resto por arriba de las 10 consultas siendo
estas mas numerosas en el ultimo trimestre con una mediana de 5
consultas. En cuanto al manejo de multivitaminicos y acido folico el
100% de las paciente que recibieron atencién prenatal en los
servicios médicos de PEMEX recibieron multivitaminicos y acido
folico durante el transcurso del mismo.
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El indice de masa corporal reportados en algunas publicaciones
como un factor de riesgo en nuestra poblacibn no fue
significativamente estadistico, el IMC preconcepcional en la
poblacion de estudio reporto un 2% con obesidad grado 11, un 24%
con obesidad grado I, un 72% se encontraba con peso ideal y el 2%
con peso bajo, estos valores de acuerdo a la clasificacién de la OMS

de IMC. Cabe sefialar que no se reporto obesidad grado Il en la
poblacién de estudio.

Los antecedentes obstétricos estadisticamente no influyeron el
mortalidad perinatal total, sin embarga fueron frecuentes ejemplo de
esto fue el antecedentes de aborto que se presento en el 24% de Ia
poblacién total, el antecedente de Obito solo estuvo presente en el

2% de la poblacién total el resto de los antecedentes no fueron
frecuentes.

En cuanto al uso de esteroides como maduradores pulmonares se
utilizaron el 50% de los pacientes prematuros (menor a 37 semanas
de gestaron por FUM) y en el grupo de defunciones solo se utilizo
en 5 casos representado el 30% de la poblacién fallecida con

prematurez. El esteroide mas frecuente utilizado fue betametasona
con un 75% del total.

La frecuencia de enfermedades maternas no infecciosas durante la
gestacion estadisticamente no influyeron dentro de la mortalidad
perinatal, de estas la mas frecuente fue el antecedente de
preeclampsia eclampsia la cual se presento en el 9% de la poblacion
total y se presento en el 27% de la poblacion fallecida. Otra
enfermedad materna no infecciosa frecuente fue la diabetes mellitus

gestacional presentandose en el 3% de las madres de la poblacion de
estudio.
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Las enfermedades materna infecciosas estuvieron presente como
antecedentes en la poblacidn de estudio de estas la mas frecuente de
estas fue la infeccidn de vias urinarias, presentndose en el 41% de
la poblacidn total, otro factor infeccioso frecuente fue RPM de mas
de 18 hrs. de evolucidn presentandose en el 12% de la poblacion. El
indice de muertes fetales fue de 13.5 por cada 1000 recién nacidos
ligeramente por debajo de lo que se reporta a nivel nacional que
elevado a lo que se reporta a nivel nacional.

En cuanto al numero de gesta de la poblacion en estudio, no fue
estadisticamente significativo y no influyo en la mortalidad
perinatal, las pacientes primigestas representaron el 40% de la
poblacion, secundigesta representaron el 31% y multigestas el 29%
del total de la poblacion.

Nos lama la atencion el alto indice de cesareas representando el
62.3% de la poblacion total, de estos procedimientos quirirgicos et
26% eran por causas fetales y el 74% por causas maternas. Esto no
influyo significativamente en el grupo de mortalidad.

De acuerdo a los resultados obtenidos de los factores de riesgo que
intervinieron en nuestra mortalidad uno de ellos en el indice de
enfermedades cardiacas que presento un OR de 8 con una p de
0.000. Las enfermedades cardiacas representan el 6.5% de las causas
de morbilidad de nuestra poblacion, en el caso de la defunciones
estuvo presente en el 61% de los casos muy por arriba del indice a
nivel nacional que representa el 2.2%. De acuerdo a lo anterior es un
facto de riesgo importante en nuestra poblacion.

El peso al momento del nacimiento muy bajo (menor a 1500 grs) se
reporto también estadisticamente significativo con un OR de 4.9 con
una p de 0.000, tuvo una incidencia total de 54 por cada 1000
nacidos vivos, se presento en el 61% de la poblacion fallecida. Esto
es muy semejante a lo reportado a nivel nacional
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En cuanto a la morbilidad perinatal uno de los factores
estadisticamente significativo es enterocolitis necrosante ya que
presento un OR de 3.4 con una p de 0.001, con una incidencia en la
poblacion de estudio de 23 por cada 1000 nacidos vivos, se presento
en el 16% de las defunciones. De la poblacién que presento esta
patologia el 40% tenia antecedentes de asfixia, que es uno de los
factores que en la literatura relacionan mas con esta patologia. Otro
factor de riesgo relevante fue la presencia de hemorragia
interventricular el cual tuvo un OR de 5 con una p de 0.000, la
incidencia total de esta fue de 88 por cada 1000 nacidos vivos. Y
estuvo presente en el 66% de las defunciones. De las causas de
morbilidad perinatal represento el 8% del total y el 43% de la
poblacién con prematurez (menor a 37 SDG por FUR), donde la se
refiere por numerosos antores que es mas frecuente.

La sepsis nosocomial presento una incidencia de 70 por cada 1000
recién nacidos vivos, se presento el 22% (4 casos) del total de las
defunciones. Los dias de hospitalizacién de estas defunciones
tuvieron una media de 56 dias de estancia intrahospitalaria con una
minima de 27 dias y una méaxima de 233 dias de hospitalizacién. El
100% de los pacientes fallecidos que presentaron sepsis nosocomial
tenian mas de 21 dias de hospitalizacién. Lo que concuerda con los
dias de hospitalizacion reportados con riesgo de sepsis nosocomial.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los objetivos principales de este trabajo de
investigacion previamente planteados, concluimos lo
siguientes:

1. El indice de mortalidad en nuestra poblacion resulto
dos veces mas a lo reportado a nivel nacional, esto
pudiera ser como consecuencia del alto indice de
referencias de embarazo de alto riesgo a esta unidad
hospitalaria ya que es de tercer nivel y de referencia
nacional para los servicios meédicos de Petroleos
mexicanos. En cuanto a la incidencia de muerte fetal es
muy semejante al encontrado a nivel nacional y de las
tausas se encontrd que las malformaciones fetales
fueron las mas frecuentes coincidiendo de igual manera
con esludios previos tanto a nivel nacional cComo
mundial.

2. En cuanto a los factores de riesgo relacionado a
mortalidad perinatal se demostro por andlisis estadistico
que en nuestro de poblacion fueron representativos los
sigulentes:

- Lugar donde se lievo el control prenatal.
- Peso al nacimiento menor a 1500 grs

- Enterocolitis necrosante

- Sepsis nosocomial

- Enfermedades cardiacas congenitas.

- Hemorragia intraventricular

Esto debera de tomarse en cuenta para tratar de
intervenir en estos factores de riesgo con métodos
preventivos, con lo que se disminuira considerablemente
la mortalidad perinatal.
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3. La incidencia de peso bajo y peso muy bajo fue
significativa en nuestra poblacion semejante a |a
reportada a nivel nacional y fue un factor que
estadisticamente influyo de forma importante en la
mortalidad perinatal total, principalmente los de peso
muy bajo al nacimiento, muy probablemente por su
inmadurez asociada.

4. En cuanto a las causas de morbilidad del RN ya se |
mencionaron la cuatro principales que influyeron en

nuestra mortalidad total. Cabe sefalar la alta incidencia

de cardiopatias congénitas y su relacién con la

mortalidad en nuestra poblacién, aunque no se

especifica el tipo cardiopatia. La sepsis nosocomial es

otro factor de importancia relacionado con los dias de

estancia intrahospitalaria, el tipo de patologia de base y

el manejo del paciente.

5. EL aparente incremento al doble de la tasa de
mortalidad perinatal en México que encontramos en el
presente trabajo, solo es el reflejo del tipo de paciente de
muy alto riesgo que se extiende en nuestra unidad
hospitalaria que es un hospital de referencia de todos los
hospitales regionales y clinicas del sistema medico de
PEMEX.

6. Los factores infecciosos asi como los trastornos de
malformacion congénita aunado a Ia patologia
neurologica son evidentemente variables que influyen
negativamente en la  sobreviva de nuestros recién
nacidos como ya ha sido previamente sefialado por otras
citas.
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ANEXO A

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MORTALIDAD NEONATAL FECHA
NOMBRE DEL PACIENTE REGIATRO -2
HOSPITAL: _ i _ TELEFONO: _

DEFUMNCION. 81 ML)
BATOS DE LA MADRE: EDAD: aigs.  PESO PRECONCEPCIONAL kg TALLA: m
PERIODO IMTERGENESICO- meses CONSULTAS PRENATALES:
ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO # OBITO# ABORTO: __ ESPONTANEQ:
MNEUCIDG

ENFERMEDADES MATERNAS (ESPECIFICAR):
HIFERTENSION, PREECLAMPSIA, CCLAMPSIA
ALTERACIONES TIROIDEAS _
DINGETES MELLITOS
IMFECCRMSAS (VY CERVIODONY AGINITIS
FALLA DE PROGRESION DE TRABAJO DE PARTO
SEPSIS MATERNA {(GENERAL ¥ CORIOAMNIOITIS)
HEMORRAGIA MATERNA
ADUSO DE DROGAS:
ENFERMEDADES CRONICAS (ESPECIFICAR)

RUPTURA FROLONGADA DE MEMBRANAS (>18HR)

ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL (vaginosis, sililis, herpes, clamidia, gonorrea, HIV,
VPH. fMujotespecificar)_

OTRAS —
NINGUNA —
PADECER O TENER CONTACTO CON ENFERMEDADES EXANTEMATICAS EN EL
EMBARAZO i o _
OLIGOHIDROAMNIOS, POLIHIDROAMNIOS
CERCLAJE _ —
CATARRQ Y FIRBRE =
TABAGUISMO -
ESTEROIDES PRENANATALES NO s1 TIPO DOSIS_ CICLOS
LUGAR DE RESIDENCIA —
ESTADOD  CIUDAD DELEGACION MUNICIPIC
ESCOLARIDAD MATERNA
NINGUNA FRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO PROFESIONAL
PATERNA
MINGLIMA PRIMAR|A SECUNDARIA RACHILLERATO PROFESIONAL
ESTADO CIVI CASADA UNIGN LIBRE SOLTERA
REPRODRUICCION ASISTIDA  §1 NO ESPECIFICAR
DATOS DEL NEONA 10
GESTA NUMLRO APGAR: " 5
VIADE NACIMIENTO CESAREA (MOTIVO)___ VAGINAL
FORCTRS: §I NO
EMBARAZD SEXO
UGNICO GEMELAR MULTIPLE FEMENINGY MASCLILING
PES0 AL NAUIMIENTO GR PESO BAJD PARAFG SI MO}
LIPAD GES] ACKONAL AL NACIMIFNTO CAPURRO TUR LISG BALLARD
MANIOBEAS DE REANIMACION BASICA AVANZADA
ESPLCIFIC Af: PP INTUBACTON MASAML: MEDICAMENTOS INTUBACION
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PASE A:
CUNERO ALOJAMIENTO CONJUNTO T INTERMEDIA LN LKL OTRO HOSPITAL
(ESPECLIFICAR)
TIEMPO DE HOSPITALIZACION DIAS HORAS EDAD [E DEFLNCION Mas
HORAS
EMFERMEDATES NEONATALES EN £AS0 DE DEFUNCION (ESPECIFICAR)

ASFIXIA o .

HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR

SDR_ - =

FUGA AEREA

HEMORRAGIA PULMONAR

NEUMONIA INUTERO
ENFERMEDADES CARDIACAS
SEPSIS (TEMPRANA <3D, TARDIA >4D, NOSOCOMIAL)
METABOLICAS e
ENTERQCOLITIS NECROSANTE
MALFORMACIONES CONGENITAS
TRAUMA ODBSTETRICO.
TS

MORTALIDAD FETAL FECH A

NOMBRE DEL PACIENTE _REGISTRO:,
HOSPITAL TELEFONO

DATOS DE LA MADRE:

EDAD: afios PESO PRECONCEPCIONAL kg TALLA: m
PERIODO INTERGENESK.( meses. CONSULTAS PRENATALES
ANTECEDENTE DE PARTD PRETERMING # OBITOH

ABORTO: ESPONTANED: INDUC IO

ANTECEDENTES DE MALEGRMACIONES CONGENITAS:

ENFERMEDADES MATERNAS (ESPECIFICAR):
HIPERTENSION, PREECLAMPSIA, ECLAMPSIA
ALTERACIONES TIROIDEAS
DEADETES MELLITLS
INFECCIOSAS (IVU Y CERVICOVAGINITIS
FALLA DE PROGRESION DE TRABAJO DE PARTO
SEPSIS MATERNA (GENERAL Y CORIQAMNIOITIS)
HEMORRAGLA MATERNA
ABUSO DE DROGAS
ENFERMEDADES CRONICAS (ESPECIFICAR)

RUPTURA PROLONGADA DE MEMBRANAS (>18HR)
ENFERMEDADES DE TRASMISIAON SEXUAL {vaginosis, sifilis, herpes, clamidia, ganorvea, HIV,
VPH. lNujo{especiticar)

DIRAS ) = ——
FIMETLIR A — - S S
PADECER O TENER CONTACTO CON ENFFRMEDADES TXANTEMA I1CAS 1N B
EMBARAZO L o o
OLIGOHIDROAMNIOS, POLIHIPROAMNICGS
CERCLAJE —
CATARRO'Y FILHRE -
1 ABAQUISMO
LUGAR DE RLSIDENCIA
ESTADD ClUDAD ___ DELEGACION _ MUNICTRH) -
ESCDLARIRAL M A TERNA
NINGUNA PRIMAREA SLCUNDARIA BACIILLERA 1(Y PROFUSIONAL
BATLRNA
NINGLUNA PRIMARIA SECUMDARIA BACHILLERAT( PROFESIONAL
ESTADO C1vi (ASADA UNION LIBRE SOLTIERA
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REPRODUCCION ASISTIDA  Si NO _ ESPECIFICAR _

DIRECCION TRABAJD MADRE -
DIRECCION TRABAIC PADRE

OCUPACION MATERMA:
OCUPACKON PATERNA:

MULTIVITAMINAS 81 M TATUAIE;
METODO ANTICONCEPTIVG

DATOS DEL FETO:

GESTA MUMERO
EMBARAZQ: SEXO:
UNICO GEMELAR MULTIPLE FEMENIND MASCULINO
PESC AL NACIMIENTO GR  PESO BAJO PARA EG: §1 NO
EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO CAPURRC _ FUR_ USG BALLARD
PIEL MACERADA: Si NO

MALFORMACIONES COMGENITAS APARENTES.

TOMADETENDD

REPORTE, DE PATOLOGIA Y CAUSA IDENTIFICADA(ESPECIFICAR):

REALIZO:
CARGO
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HOJA DE CLAVES
A APELLIDOS
B NOMBRE
C  HOSPITAL _
1 | HOSEITAL ANGELES
z [HOSPITAL MEDICASUR
3 HIOEF| TAL GENERAL DE MEXIGD
a HOSFITAL ESPARGL
{5__  [HOSPEITAL DELA MUJER
[B HOSFITAL CARACA
[f_ | MOSPITAL PEMEXNGRTE
[ HOEPITAL FEMEX SR

0 REGISTRO

E. FECHA DE NACIMIENTO
MES EN LETRA Y AND EN NUMERO (Ej. Mayo 03)

DATOS DE LA MADRE

F. EDAD MATERNA
NC. HOMINAL EXPRESADO EN ANOS

G. PESO PRENATAL
NO. NOMINAL EXPRESADO EN KG
{SIH PUNTOS, EJ, 58,5kg redondear a 58kg)

H. TALLA MATERMA
NO. NOMINAL EXPRESADO EN CENTIMETROS
{sin puntos gj talla 1 5Bmts escribir 158)

| PERIODO INTERGENESICO

NO NOMINAL EXPRESADC EN MESES (Ej. 2afios 4
meses = 44, DEFRUDO COMO EL TIEMPO EMTRE EL
ULTIMO PARTO O CESAREA HASTA EL MOMENTO
PROBABLE DE LA CONCEPCION — RESTAR LOS
MESES DEL ULTIMO EMBARAZO)

J. CONSULTAS PRENATALES
NO NOMINAL

K ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMING

[
B - ]

(N
M._ABORTO ESPONTANEQ

|IJ_ T T
' 5

51

1, ABEIRTE INDUCIDG
NO

')
i B
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ANEXO B

0. ANTECEDENTE DE OBITQ

a2 NQ |
i B |
PAM.ENFERMEDADES MATERNAS
1 [HIPERTENSION, 0 - AUSENTE
PREECLAPMSIA 1 - PRESENTE
ECLAPMSIA
7 | ALTERACIONES TIROIDEAS |0 AUSENTE
| 1PRESENTE
3 | DIABETES MELLITUS 0 AUSENTE
| 1 PRESENTE
4 | INFECCIDSAS (IVU, O AUSENTE
CERVICOVAGINITES) 1 PRESENTE
5 | FALLA DE PROGRESION DE | @ AUSENTE
| TRABAJO DE PARTO 1 PRESENTE
& | HEMORRAGIA 0AUSENTE
==5 1 PRESENTE
7 | OLIGOHIDRAMNIOS ¥ O0AUSENTE |
POLIHIDRAMNIOS 1 PRESENTE
8 | ABUSO DE DROGAS 0 AUSENTE
1 PRESENTE
9 |ENFERMEDADES 0 AUSENTE
| CRONICAS 1 PRESENTE
10 |RUPTURA PROLOMGADA | 0 AUSENTE
| DE MEMBRANAS > 18 hrs 1 PRESENTE
11 | SEPSIS MATERNA GRAL Y | D AUSENTE
CORIOAMNIOITIS 1 PRESENTE
12 |CERCLAJE 0 AUSENTE
1 PRESENTE
131 [ NINGUNA 0 - ALGLINA
ENFERMEDAD
1 — NINGUNA
— EMFERMEDAD
14 |OTRAS 0 AUSENTE
1PRESENTE
VAGINQSIS 0 AUSENTE
| 1 PRESENTE
SIFILIS O AUSENTE
) — 1 PRESENTE
HERPES 0 AUSENTE
|1 PRESENTE
CHLAMYDIA 0 AUSENTE
| _|1PRESENTE
GONORREA, 0 AUSENTE
1 PRESENTE
HIV 0 AUSENTE
___| ___|1PRESENTE
['vPH 0 AUSENTE
| _|1PRESENTE |
| FLLJO 0 AUSENTE
! 1 PRESENTE
CATARRO ¥ FIEBRE 0 AUSENTE
= |1 PRESENTE
| PADECER O TENER 0 AUSENTE |
CONTACTO CON 1 PRESENTE
ENFERMEDADES
EXANTEMATICA EN EL
EMBARAZOD
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e — ————— ]

AN ESTERQIDES PRENATALES

[} | WO |
N [& |
A TIPO

[ | DEXAMETASCINA

2 BECLOMETASONA

A ME'I'I!.FH‘EDNISDLDN#
I_-t HIDRCGORTISONA
5 OTROS

AP DOSIS

NO NOMINAL

AQ MO DE CICLOS DE ESTERQIDES PRENATALES
NGO NOMINAL

r-ﬁ.ﬂ LUGAR OF RESIDENCIA:

OF

2 ESTADG OF MERICT

3 INTERIIR 0E LA
REPLELICA —

AS LUGAR DE RESIDENCIA
DE ACUERDO A LA HOJA DE CLAVES DE LUGARES

AT ESCOLARIDAD MATERNA
NUMERO DE AROS DE ESTUDIOS COMPLETCS

All ESCOLARIDAD PATERNA

Dr. Ricardo Nava Jdcorme

[z [sI ]
BL EMBARATL
[ UHNICE
i GEMELAR
3 MULTIPLE
BE: SEXOQ
1 | MASCLLING
F) [ FEMENING

BF. PESQ AL NACIMIENTO
NUMERO ABSOLUTO EN GRAMOS SiN COMAS i
PUNTOS. EJEMPLO: 3000

BG - B EDAD GESTACIONAL
FLIMAISIBALLARICAPURRD

FLIM NUMERD ABSOLLITO
(] HLMERE ABSOLLTO
BALLAR NUMERC ABSOLLITO
CAPLIRRO NUBMERD ABSOLLITO

Ej. 3342 por hum = 33

BK. PESQO BAJQO PARA EDAD GEST.IACIONAL

o [NO
[ sl
DE ACUERDO A LISTA DE PESO

BL. MANIOBRAS DE REANIMACION

NUMERG DE AROS DE ESTUDIOS GOMPLETOS [0 [BASIEA |
1 | BNARZALA, |
Al EETADD CIVIL
i CASAOR BM, PRI
] UNENEEBRE ] [NO [
3 SOLTERA, VILEAE O DIVORCIADAS M [ |
I_AW REPRODUCCIGN ASISTIDA, B, INTLBACKON
0 [wa | TN
[3 [ & q ]
B0 MASAIE
AXMETODD — . |
[1 PTG o
I_;_ INSEMINACIIN
T MEDICAMENTGS

DATOS DEL NEONATO

AY NUMERO DE GESTACION
ND NOMINAL

AL-BAAPGAR

HB WA GF ‘MEIJ\.HEN‘I’CI )
| CESAREA
.'3'_ | VAGINAL

BC FORCEPS

e Twa

43

BP. MEDICAMENTOS

[E_— [ha |
11 = |
B PASO &
fr— CUNERT
2 | ALCIARIENTO CONJUNTO
X TERAPIA RTERMEDIA
L LICIN
] UTRE HOSMTAL
3 aTRa

BR TIEMPQ DE HOSPITALIZACION
[DIaS [ NUMERD NOMINAL

BS TIEMPO DE HOSPITALIZACION
[HORAS [NUMERO NOMINAL |
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BT, DEFLINGIGN
] VYOS
1 MLIERTE
F] GHTD

BU EDAD A LA DEFUNCION.
NUMERGQ NOMINAL

ENFERMEDADES NEONATALES EN CASO DE
DEFLINCION.

BV, ASFIXIA
o | AUSENTE |
E | FRESENTE |
BW. HEMORRAGIA INTRAVENTICULAR
D ALUBENTE
s | PRESENTE
[ SDR
LB [ AUSENTE |
[ | PRESENTE |
Y, FLUGA AEREA
] [ ALSENTE
1 PRESENTE |
BZ. HEMORRAGIA PULMONAR
i ALISENTE
[ | PRESENTE ]
LA Beaumonla IN UTERG
(o [ MUSENTE |
[ | PRESENTE 1

CB ENFERMEDADES CARDIACAS
1] ALUEENTE 1

[ | PRESENTE ]
CC SEPSIS TEMPRANA < 3 DIAS
[} AUSENTE 1
1 PRESENTE i
€D SEPSIS TARDIA > 4 dias
[] ALISEMTE
1 | PRESENTE i
CE SEPSIS NOSOCOMIAL
i} TAUBENTE |
A [ FRESENTE
CF METABOLICAS
[0 [ ALBENTE
[ | FRESENTE

G ENTEROCOLITIS NECROSANTE
I B ALISEMTE
1 |PRESENTE

_CH, MALFORMACIONES COMGERNITAS

o _ BUSENTE ,
L1 FHE SENTE |
_Cl TRAUMA OBSTETRICO

b AUSENTE _
&1 “PRESENTE
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Gl OTROS

o ALISENTE
[ [ PRESENTE ]

CK. SOBREVIVENCIA AL MES
] [mO
12 [El

CL TABAQLISMO

[ [MD |
(1 ] |
CM. MULTIVITAMINICOS
[ [ND |
[1 ] i
CN_ METODO ANTICONCERTIVO
[ [ND |
] = |
GO.PIELMAGERADA
[@ [ e |
|1 [ 5 |
CP. MALFORMACIONES
[ [ ML |
(1 [51 |
T TOMA DE TEJDD
[o [HO |
[a [ 5 |
CR. CAUSA DE OBITO
G5 QOURACHIN MATERNA,
1 HOHEAR
| & EMPRESA
3 FAERIC A
L CAMPO
: INFCIFRAL
i OTHOS
CT, QCLPACITIN PATERNA
3
] EMPRESH
F] FASRICA
L CAMPDS
5 IMFCIRRAL =
B | OTAOS

CU DIRECCION DEL TRABAJD MATERNA
CV DIRECCION DEL TRABAJQ PATERMNA

CW ANTECEDENTES DE MALFORMACIONES

CONGFNITAS
u NO
N

X TATUAIES
R I —
1 5 !
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ANEXO C

BASE DE DATOS

WPELL OO pERe MOE PITAL REGIRTRO IFECHA Tﬁnp IPEFOPRECOM [TALLa PG COUSULTAS
ERTERSON tEALLY OB
ANT, PARTD _- AEECLAPS! MLTERACONE (MBETES 1 RGG, TRASR
PRETERAMO [ANT ABDRTO |Lhioimamps |alocig HT.OBTD  \ECLARPEW [ TIRGIDEAS  [BELLITVE IMEECCIOTAY MARTO
1EPI
O gl idiroan ney v.:.m:-
KEHORRAG _.o:. ABUEQ T8 EMPERN ECAD Jgenen
RATERNA pomvgmnes (CGROGAL ETCRONTAL |nem eqivy  RORIMNONI] ICARCIAIE  [UWGUKA IoTRAS 2 71
Froniar g amr
ranbisiocon
B et ma dd
CATARAODY  punbmita
LEIE HERPES A H EV TG GOROERTR i< 1 bl LA MR D ralembinr o [EITRRQICES £O
FEMO DD
110 JisiyH [ oY= LUG. REY LG, RES JEIC BAT. JB5C Y 0D S HAlHTIoN L s e
EiTR AFGAR | |RFG 8% 3 WIL D8 RAC  [FORCEPY EAFARAID _m.ma FEI0 AL uiG
|
BALLARD RE g-ao-js NANOGIAS |77 HTUraCeM  [Matagt I EDEan o OfTEs T o DIAS OF ¥DIF
x5 LTI ]
HRRY GF HOYP| CEAYRCON L 1} pivzar
I ,_,Mﬂ B
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