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INTRODUCCION

La primera medida de equidad, posibilidad y libertad esta dada por el derecho
de la supervivencia infantil, en palabras de Carol Bellamy director ejecutivo de
la UNICEF en el 2004. Tomando en cuenta esto, el futuro de una sociedad
equilibrada, libre y sana, inicia desde el binomio madre — feto sano, que dara

las pautas para un buen desarrollo neonatal e infantil.

En los paises en vias de desarrollo los recién nacidos presentan serias
dificultades para sobrevivir al primer mes de vida, anualmente ocurren 3.8
millones de muertes a nivel mundial durante los primeros 28 dias de vida (99%
en naciones en vias de desarrollo) y representan el 42% del total de los nifios

que mueren antes de los 5 afios."

Muchos esfuerzos se han hecho, sin embargo hasta el momento han sido
insuficientes, siendo alarmante los extremos sociales a nivel global, por un lado
con grandes maravillas tecnolégicas y meédicas, y por otro lado con nifos

muriendo por causas prevenibles o modificables.

Es por eso que la Organizacion de las Naciones Unidas, con sus 191 paises
miembros, convinieron en septiembre del 2000, tratar de alcanzar en el 2015, 8
metas para el desarrollo global, llamados “Los Objetivos de Desarrollo del
Milenio de las Naciones Unidas”.

De estos objetivos, el 4 trata de reducir la mortalidad infantil en dos terceras

partes y el 5 de mejorar la salud materna.

Cada afio mueren aproximadamente 9 millones de nifios menores de 5 afos.
Casi el 90% de esas defunciones se deben a solo 6 trastornos: problemas
neonatales, neumonia, diarrea, paludismo, sarampién y VIH/SIDA. 2

En el afio 2005 se formé una colaboracion multidisciplinaria y multinstitucional,
para el seguimiento de la “Cuenta abajo hacia el 2015”, quienes se encargan
de publicar cada 5 a 10 anos el progreso que tiene cada pais en alcanzar las
metas referentes a la mortalidad infantil y salud materna, propuestas por la
OMS.



Dicha colaboracién sefiala que en México la tasa de mortalidad infantil (por
cada 1000 nacidos vivos), en menores de 5 afos en 1990 fue de 45,
disminuyendo en el 2000 a 26 y aun mas para el 2008 a 17, con un promedio
de reduccion anual en la tasa de mortalidad de 1990 al 2008 de 5.4%. 3

Se podria pensar que vamos por buen camino, sin embargo aun falta mucho

para alcanzar el objetivo y cada vez el tiempo es menor.

Analizando las causas de muerte en menores de 5 anos en México, se suma
mas del 53% de las defunciones en etapa neonatal * asi que, de querer
alcanzar la meta propuesta por la ONU para el 2015 es justo este grupo al que
debemos priorizar los esfuerzos.

Para incidir sobre la mortalidad neonatal es necesario tomar en cuenta todos
los factores maternos (sociales, culturales, patoldgicos) previos, asi como el
desarrollo gestacional y los factores perinatales (peri: alrededor, natal:

nacimiento) asociados.



ANTECEDENTES

El concepto de periodo perinatal, surgié a finales de los afios cuarenta, cuando
clinicos e investigadores notaron el gran numero de muertes que ocurrian
inmediatamente antes y después del nacimiento. °

Cada vez se esta dando mayor seguimiento a las tasas de mortalidad infantil,
perinatal y materna como indicadores de mejoria social. Ya que estas tasas se
relacionan de una forma inversa con el nivel econdémico y social en que se
mantiene cada pais, con el objetivo de modificar los factores condicionantes de
dicha mortalidad.

La mortalidad perinatal representa uno de los principales indicadores del
desarrollo social de -cualquier pais. De mucho tiempo atras ha sido
preocupacion de organismos internacionales como la Organizacion Mundial de
la Salud, la Organizacién Panamericana de la Salud y diversas instituciones
dedicadas a los cuidados de la salud, vigilar y evaluar el comportamiento de
este indicador mediante el analisis de sus dos componentes: la mortalidad fetal
y la neonatal, asi como la tendencia en el tiempo de cada una de éstas y como

cada cual impacta la tasa de mortalidad perinatal.®’

La enfermedad y muerte del feto, asi como la neonatal temprana, se ha
relacionado a diversos factores genéticos y ambientales. En embarazos de
peso normal al nacimiento se asocia a la edad de la madre, habito de fumair,

embarazos multiples, hipertension arterial durante el embarazo.?



MARCO TEORICO

Para el analisis de las tasas de mortalidad, es necesario unificar definiciones
contenidas en la décima edicion de la clasificacidon internacional de
enfermedades (CIE-10) en lo referente a mortalidad infantil, neonatal, perinatal

y fetal.”

-Recién nacido vivo: Es la expulsién o extraccion completa de la madre al
producto de la concepcidon, sin importar el tiempo del embarazo, quien,
después de la separacién respira o muestra cualquier evidencia de vida, como
latido cardiaco, pulsacion del cordon umbilical o movimientos de musculos

voluntarios.

-Obito o muerte fetal: es la muerte ocurrida antes de la expulsion o extraccion
de la madre a un producto de la concepcién, sin importar la duracion de la
gestacidn, marcada por la ausencia de respiracion o cualquier evidencia de

vida.

-Periodo perinatal: Comienza con 22 semanas de gestacion cumplidas (154

dias) y termina a los 7 dias de vida.

-Periodo neonatal: Comienza al nacimiento y termina a los 28 dias completos
después del nacimiento.
-Muertes neonatales: ocurridas posterior al nacimiento y hasta los 28 dias, se

divide en:

-Mortalidad neonatal temprana: se presenta en los primeros 7 dias de vida (0
a 6 dias).
-Mortalidad neonatal tardia: la que ocurre del dia 7 y hasta los 27 dias de

vida.



De los recién nacidos a nivel mundial, el 9% tiene un peso menor a 2499q, con
una tasa de mortalidad general de 7.8 por cada 1000 nacimientos, asi mismo el
91% de los nacimientos, cuentan con un peso igual o mayor a 2500g, con una
tasa de mortalidad reportada mundialmente entre 2.39, hasta 0.6 por cada

1000 recién nacidos vivos.'°

Las tasas de mortalidad perinatal, estimada por la Organizacién Mundial de la
Salud hasta el afio 2006 es, por cada 1000 nacimientos vivos:®

-A nivel mundial: 47

- En América latina: 21

- En México: 22

Muchos son los estudios que se han hecho para detectar los factores de riesgo

asociados a la mortalidad perinatal, se destacan distintos factores:

Antecedentes maternos:

Tabaquismo: El fumar durante el embarazo se asocia con un riesgo general
incrementado para mortalidad perinatal, siendo el monéxido de carbono y la
nicotina los principales componentes responsables. Asi mismo se ha asociado
con una mayor prevalencia de placenta previa, desprendimiento prematuro de
placenta, ruptura prematura de membranas, peso bajo al nacimiento,
restriccion en el crecimiento intrauterino y prematuridad. Se han descrito
cambios histoldgicos en las placentas de madres fumadoras, asociados con la

isquemia e hipoxia crénica que produce el fumar.™



Edad: Se asocia sobre todo la edad avanzada (mayor a 35 afos) con el riesgo
de mortalidad perinatal a causa de la fetal. EI mecanismo bioldgico no esta
claro, sin embargo hay que tomar en cuenta que puede estar relacionado a una
baja perfusion uteroplacentaria, asi como a la presencia de enfermedades
asociadas. Hay mayor riesgo de presentar enfermedad hipertensiva asociada al
embarazo o diabetes gestacional, los cuales también se presentan como
factores de riesgo para la mortalidad perinatal. 2 Enfermedades concomitantes:
preeclampsia, eclampsia, enfermedad hipertensiva asociada al embarazo,

diabetes gestacional.

Periodo intergenésico menor de 48 meses ha demostrado tener una razon de

momios de 2.3 sobre la mortalidad perinatal.

Falta de control prenatal: la ausencia de un seguimiento prenatal, asi como el

tener menos de 3 consultas durante el embarazo.

Pérdida fetal previa: Tal vez por alguna causa genética o cromosomica, se ha
descrito tener valor predictivo con OR 10.9 (IC95%). 2



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México se cuenta con informacién limitada sobre las tasas de mortalidad
fetal, neonatal y perinatal, mas aun sobre los factores que se asocian a las
mismas. No existe aun una disponibilidad universal de los resultados que se
generan con la recoleccion de datos en el certificado de nacimiento y no existe
un vinculo del mismo con el certificado de defuncion. Es necesario por lo
mismo crear un sistema de coordinacion de datos perinatales que identifique

problemas y se puedan sustentar bases para resolverlos.

Son bien conocidos los factores principales que se asocian a la muerte
perinatal, como son la prematuridad y el bajo peso al nacimiento, a las que se
ha dado mayor peso y reconocimiento con los afos; sin embargo existen
pocos datos que nos hablen de las causas o factores a los que se exponen los
fetos o recién nacidos catalogados de bajo riesgo (con peso mayor a 25009) y

que pueden condicionar su muerte.
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JUSTIFICACION

Para mejorar la sobrevida infantil en nuestro pais y de esa forma alcanzar las

metas propuestas para el 2015, es necesario mejorar la salud perinatal.

Tomando en cuenta que el gran porcentaje de los nacimientos se dan en
mayores de 2500g, catalogados como de bajo riesgo, se intenta identificar los
factores de riesgo involucrados en su muerte, ya que estos neonatos no
deberian fallecer, asi mismo es logisticamente mas sencillo planear estrategias
de mejoria para la salud de un recién nacido grande, que no requiera la misma

infraestructura econémica y material que un neonato prematuro.

Con esta investigacion pretendemos continuar el estudio de las poblaciones
que pertenecen a la red NEOSANO, que incluye a mujeres embarazadas tanto
de hospitales publicos como privados del distrito federal y hospitales publicos
de los estados de Oaxaca y Tlaxcala. Asi como seguir marcando pautas para

incrementar la cobertura en México.
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OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer los factores que se asocian a la mortalidad perinatal en los nacidos

con un peso igual o mayor a 2500g.

12



MATERIAL Y METODOS

POBLACION:

Recién nacidos con peso igual o mayor a 25009, que nacieron en los hospitales
de la red Neosano, en el periodo de abril del 2006 a mayo 2010:

-Hospital Angeles del Pedregal

-Médica Sur

-Hospital Espafriol

-Hospital PEMEX

-Hospital General de Oaxaca

-Hospitales Generales de Tlaxcala (3)

-Hospital General de México

DISENO:
Se realizd un estudio transversal, analitico, observacional, multicéntrico

ambispectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Recién nacidos vivos o0 muertos con un peso igual o mayor a 2500g, en
hospitales de la red NEOSANO.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-No acepten llenar la encuesta

-Traslados
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VARIABLES

Dependientes:

Muerte fetal con peso = 2500g
Muerte neonatal con peso = 2500g

Muerte perinatal con peso = 2500g

Independientes:

a) Sociodemograficas: edad, escolaridad, estado civil, presencia de
toxicomanias durante el embarazo.

b) Gineco-obstétricas: Numero de gesta, periodo intergenésico, control
prenatal (definido como 4 consultas minimas), complicaciones Del
embarazo (infecciones, hemorragia, preeclampsia, eclampsia, diabetes
gestacional, ruptura membranas igual o mayor a 18 hrs) via de
nacimiento.

c) Fetales: Datos de sufrimiento fetal, presencia de monitorizacion fetal,
presencia de piel macerada en el ébito.

d) Neonatales: Edad gestacional al nacimiento, peso, sexo, apgar a los 5

minutos, presencia de malformaciones, evidencia de infeccion.

METODOLOGIA:

Cada hospital perteneciente a la red NEOSANO, aplicé una encuesta por
trabajadoras sociales y/o médicos residentes, a cada madre que ingreso para
atencion gestacional, en dicha encuesta se incluyeron variables
epidemioldgicas, sociales, culturales, asi como gestacionales y propias del
neonato.

Se colectaron las encuestas y fueron vaciadas a una base de datos utilizando
excel 2003 y posteriormente en SPSS 16.

13



ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon tasas de mortalidad fetal, neonatal y perinatal de los nacidos con
peso igual o mayor a 25009 por cada 1000 nacimientos vivos con dicho peso,
asi como por cada 1000 nacimientos vivos en general, asi como estadistica
descriptiva del grupo estudiado.

Se realizé un analisis bivariado, donde los factores significativos con p<1 se

incluyeron en modelos de regresion logistica.
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RESULTADOS

Se colectd una base de datos de 29,760 nacimientos de mujeres atendidas en

los 6 hospitales que comprenden la red NEOSANO.

Los nacimientos de neonatos igual o mayor de 2500g sumaron 25,289
representando el 85% de los nacimientos, de estos tenemos 166 fallecidos en

el periodo fetal y neonatal temprano.

TASAS DE MORTALIDAD

En la tabla 1 se desglosan las tasas de mortalidad, fetal, neonatal y perinatal
generales y corregidas para peso al nacer igual o mayor a 2500g, asi mismo en
el grafico 1 se muestra la distribucién de los nacimientos por peso y el nimero

y porcentaje de los fallecidos.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Podemos observar las caracteristicas sociodemograficas generales en la tabla
1, comparando el universo con las caracteristicas maternas de los nacidos con

2500g o mas, asi como de aquellos fallecidos.

Al analizar exclusivamente la poblaciéon de RN >2500g que murieron,

la media de edad materna fue de 25.7 afios, con una edad minima de 14 afos
y maxima de 44 anos. Un 31.3% de los nacimientos nacieron por cesarea
indicada por desproporcion cefalo-pélvica, sin marcar indicacidén por urgencia

materna o fetal.
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Caracteristicas fetales y neontales:

De las 166 muertes encontradas en los pacientes de mas de 2500g, se
encontraron 84 masculinos y 82 femeninos. Se contabilizaron los pacientes con
un puntaje de APGAR a los 5 minutos igual o menor a 3, encontrando a 10

pacientes (11.6% de los muertos)..

Asi mismo los que mostraron datos neuroldgicos sugerentes de asfixia
neonatal, fueron 16, representando el 18.4% de los pacientes = 2500g

fallecidos dentro de los primeros 7 dias de vida extrauterina.

Se muestra en el grafico 2 la presencia de malformaciones o cromosomopatias
sospechadas, asi como las principales complicaciones postnatales encontradas
en los pacientes fallecidos. En el grafico 3 vemos la distribuciéon de las

malformaciones encontradas.

En las muertes fetales, se encontraron 34 (46%) con piel macerada, como se
muestra en el grafico 4, asi mismo en el grafico 5 se muestran los porcentajes
de los fetos que presentaron piel macerada, en cada hospital donde se reporté

esta mortalidad.

Regresiones logisticas
Se observan las tablas 3 a 5, los factores de riesgo que fueron significativos,
para la mortalidad perinatal, fetal y neonatal en aquellos que pesaron = 2500g

al nacer.

16



DISCUSION

En este estudio tenemos una vision generalizada del universo de nacimientos
de la red neosano, que incluyo un total de 29 760 nacimientos; el 85% (25289)
de ellos se registraron con un peso igual o mayor a 2500g. Este porcentaje es
similar a lo reportado a nivel mundial por la OMS y UNICEF; sin embargo es

14,15 ya que se calcula que el 90% de los

menor que lo estimado para México
recién nacidos pesan al nacer = 2500g; lo cual llama la atencion por una tasa
incrementada de nacimientos con bajo peso al nacimiento en nuestra red. Los
hospitales que participaron en este estudio representan los extremos sociales
de la poblacién en México, ya que se incluyen hospitales publicos y privados.
Es importante mencionar que no se incluye al IMSS ni ISSSTE, por lo que

estos datos no pretenden ser representativos de la poblacién mexicana.

Al realizar una comparacion entre los casos de mortalidad perinatal por grupo
de peso, destaca que la mortalidad en el grupo de menores de 2500g es del
15%, que es mas de 20 veces mayor que la mortalidad en nifios de mayor
peso. Sin embargo, a pesar de esto, un nifio que llega a ese peso no debe
fallecer, excepto en los casos que tienen malformaciones congénitas
incompatibles con la vida. Debido a esto se realiz6 este estudio para identificar

los factores asociados a mortalidad perinatal en este grupo de peso.

Al analizar la poblacién materna de esta Red, nos encontramos con un grupo
muy interesante, ya que solo un 6% de embarazos se presentd en
adolescentes, (se calcula en 17% a nivel nacional), y casi 3 veces mas en
madres afnosas. Debemos tomar en cuenta la participacion de hospitales
privados en esta red, pudiendo reflejar la tendencia de un grupo social elevado
que esperan para tener hijos'®, esto mismo se ve en el rubro de educacion ya
que contamos con practicamente el 50% de escolaridad mayor a 12 anos

17

(preparatoria completa) '*, por ultimo tomar en cuenta esta peculiaridad de

grupo al analizar el indice de masa corporal, ya que encontramos un 11% de

obesidad, en comparacién del 34.5% reportado a nivel nacional'®.
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Dentro de las caracteristicas perinatales generales llama la atencion el que
mas de la tercera parte de los embarazos captados contaron con un periodo
intergenésico corto y la via de nacimiento abdominal prevalecié en un 58%, lo
cual es preocupante en este grupo por la morbimortalidad tanto materna como

fetal que implica'®?°

y que permite dar pie a los esfuerzos para incrementar la
educacioén reproductiva del pais, asi como para disminuir las tasas de cesareas
innecesarias, ya que aunque no se presenta la indicacion para la realizacién de
las mismas, se estima que la via de resolucion para un embarazo por cesarea

no debe pasar del 25%.

Fue sorprendente que el 90% de las mujeres de esta red conté con 4 o mas
consultas prenatales. Se deberan hacer esfuerzos para lograr el 100% de
cobertura.

Dentro de las patologias y complicaciones asociadas encontramos pacientes
con preeclampsia y diabetes gestacional como las principales patologias
asociadas, sin embargo llama la atencién el porcentaje de 1% de diabetes, en
relacion con el 7% estimado para poblacién latinoamericana?' y que puede
estar relacionado con la menor incidencia de obesidad en las mujeres de este

estudio.

Al analizar los factores de riesgo relacionados con la mortalidad perinatal en los
pacientes con peso = 2500g encontramos a las malformaciones y/o
cromosomopatias como la mas significativa. Este hallazgo es esperado debido
a la madurez de los productos. Al analizar la malformaciones el 46% se
presentaron en sistema nervioso central, con lo que vemos la importancia de
continuar la difusion de ingesta de acido fdélico. Otro factor de riesgo es la
asfixia perinatal, la cual aumentd 25 veces el riesgo de morir. Es prioritario
realizar campafas en conjunto obstetricia y neonatologia, para identificar y
manejar oportunamente este problema. Llama la atencién en tercer lugar la
terminacion via abdominal por DCP, como factor que incrementd 22 veces la
mortalidad, lo que es muy preocupante ya que indica que probablemente el
diagnostico no se hizo de forma oportuna y la cesarea fue retardada. Se

necesita un estudio adecuado para analizar este punto. Otros factores fueron

18



la escolaridad materna baja, la cual puede estar asociada a la falta de

reconocimiento de datos de alarma dentro del embarazo. %°

Otros factores que se asociaron a muerte son la ruptura prolongada de
membranas y amnionitis, que pueden ser manejados con antibioticos, con lo
que surge la importancia del manejo perinatal para el reconocimiento y

tratamiento del sindrome de respuesta inflamatoria fetal. %

Dentro de los factores asociados a mortalidad fetal encontramos factores
infecciosos, patologias asociadas al embarazo, como la preeclampsia que
incrementd 14 veces el riesgo de muerte fetal. La variedad de presentacion
fetal transversa o pélvica incrementd 12 veces el riesgo de fallecer, vemos la
necesidad de un adecuado seguimiento prenatal. Otro factor es el antecedente
de obito, que nos haria sospechar cromosomopatias asociadas o alteraciones
maternas intrinsecas.

Para la mortalidad neonatal tenemos factores también manejables como asfixia
y educacion, siendo el mismo caso que en mortalidad perinatal con las

malformaciones asociadas.
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CONCLUSIONES

La muestra de pacientes de la red Neosano se encontré en este estudio con
caracteristicas diferentes a las referidas a nivel nacional, con un indice de
masa corporal que refleja menor porcentaje de pacientes obesas, asi como

mayor escolaridad materna y edad al embarazo.

Los factores de riesgo asociados a mortalidad perinatal se relacionan
principalmente a malformaciones congénitas, asfixia, infecciones, asi como
aquellos relacionados a antecedentes educativos maternos.

Para la mortalidad fetal los antecedentes reproductivos, asi como factores

propiamente obstétricos predominaron.

Se deben hacer esfuerzos para continuar con campanas de educacion
prenatal, suplementaciéon con acido félico, asi como para incentivar a la

poblacién general a llevar un adecuado control prenatal.

Continua siendo de gran importancia reconocer los factores de riesgo
asociados a muerte perinatal, lo que permitira difundir informacién tanto a los
prestadores de salud como a las madres con el fin de prevenirlos o tratarlos a
tiempo y asi llevar un desarrollo gestacional éptimo, con la obtencién de un

recién nacido sano.
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ANEXOS

Tabla 1. TASAS DE MORTALIDAD (por cada 1000 RN vivos)

PERINATAL FETAL | NEONATAL
General 27.3 14.6 13.9
Nacidos = 2500g 5.6 2.7 29
(c/1000 RN )
Nacidos = 2500g
(c/1000RN > 2500g ) S Sl 94

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas maternas de la poblacion.

Menor Muertos de
25009 2500g y mas TOTAL 2500g y mas
n (%) n (%) n (%) n (%)
Adolescentes | 305 (6) | 1754 (7) | 2059 (6) | 17  (10)
Bdad | 18a34aMi0s | 33555 (74) |10716 (78) |23041 (77) | 124  (74)
materna
Afosas | g19 (18) | 3747 (14) | 4566 (15) | 25  (15)
Analfabeta | 461 3y | 816 (3) | 977 (3) | 20 (2
Primaria | 766 (18) | 4276 (17) | 5062 (17) | 52 (32)
Escolaridad Secundaria
1273 (29) | 7798 (31) | 9071 (31) | 58  (36)
Pre;i:gf”a 2149 (49) |11784 (47) 13933 (48) | 30  (18)
Bajo
12_118_4 138 (4) | 502 (3) | 640 (3) | 1 (1)
Normal =1 1013 (61) | 9782 (62) [11595 (62) | 50  (63)
Me 18.5-24.9
Sobrepeso
25_28_9 635 (21) | 3638 (23) | 4273 (22) | 11 (13)
Obesa
0ymas | 377 (12| 1805 (11) | 2182 (1) | 17 (21)
Casadao | 3947 (g6) (21659 (85) | 25496 (85) | 136  (81)
. union libre
Estado civil Soltera o
i 626 (14) | 3601 (14) | 4227 (14) | 30  (18)
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Tabla 2: Caracteristicas perinatales de la poblacion general.

Menor 25009 2500g y mas TOTAL Muertos de
n (%) n (%) n (%) 2500g y mas
n (%)
Primigesta 1898 (42) 10433 (41) 12333 (41) 69 (42)
Gesta
Gesta 4 587 (13) 2964 (11) 3551 (12) 26 (16)
y mas
e 838 (42) 4409 (37) 5247 (38) 19 (26)
Periodo < 17 meses
intergenésico Prolongado
260 m%ses 602 (34) 3478 (32) 4080 (32) 30 (36)
Sin consultas 210  (5) 836 (3) 1046 (4) 10 (6)
Control Mal control
prenatal (1-3 consultas) 419 (10 1425 (6) 1844 (6) 20 (12)
Regular 3760 (85) 22774 (91) 26534 (90) 136  (82)
Preeclampsia 405 (11) 947 (4) 1439 (5 17 (10)
Patologias Eclampsia 28 (06) 17 (0.1) 45 (02) 3 )
asociadas
Diabetes
gestacional 75 (@ 306 (1) 381 (1) 3 )
RPM mayor
do18hores 376 (8) 498 (2 874 (3) 12 @)
Hemorragia
— vagina 428 (10) 1239 (5) 1667 (6) 15 9)
-eacion Infecciones 1470 42) 10112 (40) 11984 (41) 79  (48)
vaginales
Amnionitis 555 (43) 2078  (8) 2640 (9) 46 (28)
Via Vaginal 1446 (32) 11139 (44) 12585 (42) 67  (40)
nacimiento ~bdominal
ominal 3010 (68) 14124 (56) 17134 (58) 99 (60)
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Tabla 3. Factores de riesgo para mortalidad perinatal.

OR IC 95% p
malformaciones cromo 30.8 11.9 - 79.8 0
asfixia 25.7 6.6 - 99.6 0
cesarea por dcp 22.3 5.8 - 84.8 0
analfabeta 14.1 2.6 -75.9 0.002
RPM mayor 18 h 4.3 1.2 - 15.8 0.024
preeclampsia 4.1 1.5 - 10.8 0.004
infeccion liquido amnidtico 3.1 12 - 7.6 0.011
Tabla 4. Factores de riesgo para mortalidad fetal.
OR IC 95% p
RPM mayor 18 h 88.4 16.4 —475.5 0
preeclampsia 14.1 3.0 -65.5 0.001
presentacion trasversa-pélvica 12.8 2.0-78.7 0.006
antecedente obito 9.4 1-89.4 0.05
Tabla 5. Factores de riesgo para mortalidad neonatal.
OR IC 95% p
Asfixia 70.5 20.9 - 237.9 0
malformaciones cromo 70.2 27.2-181.3 0
analfabeta 14.5 2.5-83.6 0.003
primaria 5.7 1.7-18.4 0.003
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Gréfico 1. Distribucion de la Poblacién de estudio, por peso al nacer y mortalidad

grupo-especifica. n (%)
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29760 (100)
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/

vivo

3828 (85)
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636 (15)

25289 (85)

neonatal
306 (48)

vivo muerto

25122 (99.4) 166 (0.6)

N\

fetal
330 (52)

neonatal
87 (52)

fetal
79 (48)
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Grafico 2. Causas de Muerte neonatal en neonatos con peso al nacer = 2500g.
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Grafico 3. Malformaciones fisicas en pacientes fallecidos = 2500g.
MALFORMACIONES ENCONTRADAS

3% 6% 19%
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Grafico 4. Fetos igual o mayor de 2500g con presencia de piel macerada al
nacer.

Presencia de piel macerada en fetos
muertos > 2500g
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Grafico 5. Porcentaje de fetos nacidos con piel macerada, por hospital.

Fetos igual o mayor en 2500g con piel macerada.
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