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l. RESUMEN

Introduccioén

La mortalidad en el recién nacido con factores de riesgo es mas alta por la vulnerabilidad de este grupo
de edad. Los factores de riesgo materno como madres de alto riesgo, hipertensas o diabéticas
aumentan la mortalidad de los recién nacidos.

Objetivo

Identificar la morbilidad y mortalidad del recién nacido en la UCIN hijo de madres con alto riesgo
obstétrico.

Material y métodos

Se traté de un estudio retrospectivo, transversal y analitico en pacientes recién nacidos ingresados en
la UCIN de madres de alto riesgo obstétrico y sin riesgo obstétrico. Con una heterogeneidad del 50 %,
margen de error del 5% y una confiabilidad del 95%, se obtuvo una muestra de 139 pacientes. Con
variables independientes edad, sexo, edad materna, antecedentes de enfermedad
cronicodegenerativa, nimero de gesta, dias de estancia hospitalaria y variables dependientes como
asfixia neonatal, gastrosquisis, mielomeningocele, hiperbilirrubinemia, sepsis neonatal y ventilacién
mecanica. Se recabaron datos en una base de datos posterior se vaciaron los datos en el sistema
Microsoft Excel al sistema estadistico SPSS donde se realizaron tablas, graficos y estadistica
inferencial. Se utilizé la prueba de Chi cuadrada y t de student.

Resultados

Se observo que los pacientes del sexo masculino con 59% fueron los que mas ingresaron comparado
con el sexo femenino con 41%, con semanas de gestacion desde las 28 semanas hasta las 42 semanas
de gestacion. De los principales diagnésticos de los recién nacidos hijos de madres afiosas fue en
primer lugar sindrome de aspiracion de meconio junto con asfixia perinatal e hipertension pulmonar (19
%), continuando con sepsis neonatal (19 %), asfixia perinatal (13 %) vy atresia intestinal (13 %). La
morbimortalidad de hijos de madres adolescentes se encuentran en primer lugar sepsis neonatal (11%),
seguido de atresia esofagica (11%) y pacientes que presentaron sindrome de aspiracion de meconio
junto con asfixia perinatal e hipertension pulmonar (11%). Otros fueron asfixia perinatal,
hiperbilirrubinemia y gastrosquisis. De la via de obtencién del recién nacido se observa que en las
adolescentes se practicé mas partos (20 pacientes) comparados con las madres afiosas que la via mas
frecuente fue cesarea (10 pacientes). De los 139 pacientes del estudio se observé que 8 de ellos
fallecieron, siendo la mayoria hijos de madres adolescentes nacidos por partos (3 pacientes). Dentro
de los diagnosticos de egreso se observa que 18.4% de los pacientes presentan peso adecuado para
la edad y un 12.3% fueron hipotroficos simétricos. De variables relacionadas con la mejor evolucién o
deterioro clinico se determind que el uso de aminas en los recién nacidos con alto riesgo obstétrico es
significativo y su relacién es con el deterioro clinico para el grupo con alto riesgo obstétrico. No hubo
relacion significativa entre los hijos de madres que presentaron preeclamsia y que ingresaron a la UCIN
y los hijos de madres sin preclamsia y que también fueron internados y la estancia hospitalaria. De los
pacientes ingresados en la UCIN cuyas madres presentaron IVU durante el embarazo y los hijos de
madres que no presentaron durante el embarazo se encontré que no hubo diferencia significativa, es
decir no se relacioné el antecedente de infeccion urinaria con la gravedad del padecimiento.
Conclusiones

Entre las patologias que se reportan en madres de alto riesgo obstétrico se observa la asfixia perinatal
y la sepsis neonatal la cuales son complicaciones que se pueden ser prevenidas capacitando a todos
los médicos que estan en contacto con recién nacidos y personal de salud en general con el curso de
reanimacion neonatal. De igual manera se observa que de 57 recién nacidos hijos de madres con alto
riesgo obstétrico, el 30% presentaron malformaciones congénitas, de la cuales las més frecuentes fue
atresia esofagica y gastrosquisis, por lo tanto se debe tener un control prenatal mas vigilado en las
madres de estos grupos de edad. Por lo tanto la morbimortalidad en el recién nacido con madre de alto
riesgo obstétrico en algo que se puede prevenir con mejor vigilancia perinatal. Entre los pacientes con
alto riesgo obstétrico incluyes madres adolescentes, diabéticas, hipertensas, sin embargo se concluy6
gue ser hijo de madre con riesgo obstétrico no es un factor para que el paciente permanezca mas dias
hospitalizado que los hijos de madres sin riesgo obstétrico.



. ANTECEDENTES

La mortalidad neonatal es un indicador que se relaciona con la oportunidad y calidad
de atenciodn de los servicios de salud para el recién nacido, la atencién del embarazo
y parto, asi como el estado socioeconomico de una poblaciéon y el grado de desarrollo
de un pais. Este indicador se divide en mortalidad neonatal precoz, que es la que
ocurre desde el nacimiento hasta menos de siete dias, y mortalidad neonatal tardia
gue se presenta entre los siete y 28 dias de vida postnatal. La mortalidad neonatal
esta disminuyendo a nivel mundial, pero la reduccién es mas lenta que en la etapa
postneonatal (1-59 meses) debido a que los primeros 28 dias de vida son el periodo
mas vulnerable para la supervivencia de un recién nacido. La mortalidad neonatal se
observa cada vez con mas interés, no sélo por la proporcion de decesos en menores
de cinco afios que suceden durante el periodo neonatal, sino también porque son
necesarias intervenciones especificas para hacer frente a las principales causas de
mortalidad neonatal, estas intervenciones estan intimamente ligadas a las que se

requieren para proteger la salud de la madre.®

El periodo neonatal se define como menos de 28 dias de vida. Es un periodo de la
vida altamente vulnerable cuando un neonato puede desarrollar ciertos problemas
graves que llevan a la muerte. La morbilidad y la mortalidad neonatales aun son altas
en los paises en desarrollo y se deben principalmente a la negligencia de la salud
femenina, la nutricion, los partos de personal no calificado y la atencion prenatal

deficiente. A nivel mundial, se estima que las principales causas de muerte neonatal



son la madurez previa, el bajo peso al nacer, la asfixia al nacer y las infecciones

neonatales graves.®

La edad materna avanzada fue definida en 1958 por la International Federation of
Gynecology and Obstetrics como mujeres de 35 afios de edad o mayores; sin
embargo, con los cambios sociodemograficos antes mencionados en la actualidad
algunos autores consideran edad materna avanzada a partir de los 40 afios e incluso

a partir de los 45 afos de edad.®

En México, la poblacién de adolescentes se ha incrementado de manera notable.
Representa una quinta parte de la poblacién del pais y se espera un incremento
importante en los proximos afios. Se estima que 45% de las jovenes entre 15y 19
afos de edad son sexualmente activas y de éstas 36% quedaran embarazadas en un
plazo menor de dos afios después del inicio de su actividad sexual. Los embarazos
en adolescentes aportan anualmente 14.6% de nacimientos a la tasa global de
fecundidad en México y son considerados de alto riesgo. En Estados Unidos de Norte
América, en el decenio 1991-2001, el nimero de embarazos aumento en un 36% en
el grupo de 35 a 39 afios, y 70% en el grupo de 40 a 44 afios. Existen informes que
establecen que entre el 1,8% y 2% de los embarazos ocurre en mujeres sobre los 40

afios.®

Se estima que 16 millones de adolescentes, entre 15 y 19 afios de edad, dan a luz
cada afio, lo que representa 11 % de todos los nacimientos en el mundo. Este

fendbmeno se presenta con mayor frecuencia en paises sub-desarrollados, asociado a
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las condiciones socioculturales y econdmicas donde las madres adolescentes
desarrollan sus vidas. Respecto a las afectaciones por el embarazo en este grupo
etareo, se ha descrito que las adolescentes menores de 16 afios corren un riesgo de
defuncidon materna cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios y la tasa

de mortalidad de sus neonatos, es aproximadamente 50 % superior.®)

En los paises en desarrollo, entre 15-20% de todos los nacimientos corresponden a
madres adolescentes y 40% de estos embarazos no son deseados. La evidencia
hasta la fecha sugiere que la morbilidad y mortalidad materna se incrementan durante
el embarazo adolescente, especialmente entre las mas jévenes (10-14 afios). Para la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) el 95% de muertes maternas son
evitables y es posible disminuir esa cifra a menos de 10 muertes por cada 100.000
nacidos vivos, con un adecuado y oportuno programa de control prenatal (CPN) y

atencion del parto.®

La preeclampsia es un trastorno multisistémico, altamente variable, exclusivo del
embarazo y una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y fetal
/ neonatal. Si bien la preeclampsia complica el 6% al 10% de todos los embarazos en
los Estados Unidos, se cree que la incidencia es aun mayor en los paises
subdesarrollados. La evidencia reciente sugiere que la preeclampsia representa
aproximadamente el 15.9% de todas las muertes maternas en los Estados Unidos y
es una de las principales causas de morbilidad y muerte perinatal. La preeclampsia
grave representa un factor de riesgo significativo para la muerte fetal intrauterina, con

una tasa estimada de muerte fetal de 21 por 1000. En el contexto de la preeclampsia
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grave, como se comento anteriormente, el riesgo de muerte fetal supera los beneficios
potenciales de la prolongacién del embarazo. Sin embargo, en los casos de
preeclampsia leve, el riesgo de muerte fetal es mas del 50% menor que los embarazos

con preeclampsia grave (tasa de muerte fetal de 9 por 1000).()

Existe evidencia que en México, al igual que en muchos otros paises del mundo, se
han logrado avances importantes. Recientemente se ha estimado que en nuestro pais
la mortalidad en menores de cinco afios tuvo una disminucién del 63.2%, pasando de
41.0 por 1,000 nacidos vivos en 1990 a 15.1 en el 2014 lo cual se aproxima a la meta
de la OMS (13.7), de acuerdo con los ODM. Sin embargo, la mortalidad neonatal en
México no se ha reducido de la misma manera, ya que la tasa es mas del doble que
en Estados Unidos de Norteamérica (EUA) (8.2 y 3.6 muertos por 1,000 nacidos,
respectivamente). Desde la Segunda Guerra Mundial el contiene africano
consistentemente ha tenido las tasas mas altas de mortalidad infantil, seguido de
paises de Asia y Latinoamérica y, como es esperado, las de paises con mayor

desarrollo econémico tienen las tasas mas bajas de mortalidad infantil.®)



II. MARCO TEORICO

Muerte neonatal y tasa de mortalidad: la muerte neonatal se define como una muerte
infantil antes de los 28 dias de edad. Las muertes neonatales tempranas ocurren antes
de los primeros siete dias desde el nacimiento, y las muertes neonatales tardias
ocurren entre los 7 y 27 dias de edad. La tasa de mortalidad neonatal es el nUmero
de muertes neonatales durante un afo, dividido por el numero de nacidos vivos
durante el mismo afio, expresado por 1000 nacidos vivos. Japon tiene la tasa de
mortalidad infantil mas baja con 2,1 por 1000 nacidos vivos. Hay otras 29 naciones
con al menos 40,000 nacimientos por afio que tienen una tasa de mortalidad infantil
mas baja que los Estados Unidos. Se piensa que la mayor tasa de mortalidad infantil
en los EE. UU se debe en parte al mayor porcentaje de nacimientos prematuros.
Paises en desarrollo: en 2000, las muertes neonatales representaron el 38 por ciento
de todas las muertes infantiles en todo el mundo. En los Estados Unidos, la tasa de
mortalidad perinatal (PMR) ha disminuido de una tasa notificada de 9 por 1000 nacidos
vivos en 1990 a 6,64 por 1000 nacidos vivos en 2005, que se mantuvo relativamente
constante hasta 2012 con una tasa informada de 6,2 muertes por afio por 1000

nacidos vivos.®

El mayor porcentaje de muertes en la fase neonatal temprana corrobora los datos en
la literatura que muestran que este periodo es el componente principal de la muerte
infantil en todo el mundo, con muchas muertes (25%) en las primeras 24 horas. En
este estudio, un Apgar inferior a siete se asoci0 estadisticamente con la muerte
neonatal. Un estudio reciente de 1,029,207 nacidos vivos en Salvador mostré que un
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Apgar de menos de siete en el quinto minuto de vida se asocid con un mayor riesgo
de muerte neonatal. Esta asociacion fue aun mas fuerte en Apgar entre 0 y 3, lo que
demuestra la importancia de esta evaluacion en la practica contemporanea. El bajo
peso al nacer es una caracteristica importante del recién nacido, y es el principal
predictor aislado de muerte neonatal, con evidencia de un mayor riesgo de muerte a
medida que el peso al nacer disminuye. Un estudio sobre la mortalidad infantil
neonatal entre las crias de mujeres embarazadas de alto riesgo en Brasil muestra que,
de los recién nacidos que murieron, el 20,8% tenia malformaciones congénitas como
hidrocefalia, enfalocele y malformacion renal. En un estudio de cohorte realizado en
Brasil, la malformacién congénita aumentd el riesgo de muerte neonatal en 15,5
veces, lo que sugiere la necesidad de invertir en el diagndstico precoz, el tratamiento
clinico y quirargico y la prevencidn primaria para mejorar la evolucion de estos

casos.(19

La mayoria de las muertes neonatales suceden por causas prevenibles y tratables,
por lo que los esfuerzos globales deben enfocarse no sélo en métodos terapéuticos
mas eficaces y accesibles en recién nacidos prematuros criticamente enfermos, sino
también en una eficiente vigilancia del embarazo, trabajo de parto y parto. Existen
diferencias notables en la mortalidad entre naciones con altos recursos y las de
recursos limitados, por lo que la salud neonatal debe abordarse de manera mas eficaz
para continuar el rapido descenso de la mortalidad infantil global. La tendencia de la
mortalidad neonatal en el IMSS va en descenso. La prematurez y la dificultad
respiratoria son las dos causas mas frecuentes de mortalidad neonatal precoz,

mientras que para la mortalidad neonatal tardia son la prematurez y la sepsis
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bacteriana. La prematurez, los eventos de hipoxia-asfixia y sus complicaciones
pueden prevenirse con una eficiente vigilancia del embarazo, trabajo de parto y

parto.®

La adolescencia es una etapa en la cual el nifio/a alcanza su madurez fisica,
psicoldgica, afectiva, intelectual y social, y es un momento de transformacion,
vulnerabilidad y oportunidades. Los y las adolescentes se definen como individuos
entre las edades de 10 y 19 afios, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
La actividad sexual (AS) cada vez ocurre a mas temprana edad (promedios de inicio
13,5-16 afios, mientras el embarazo en la adolescencia se constituye en un problema
de origen multifactorial, con mayor riesgo de complicaciones para la madre, feto y
neonato. En los paises en desarrollo, entre 15-20% de todos los nacimientos
corresponden a madres adolescentes y 40% de estos embarazos no son deseados.

La OMS considera que un control prenatal de buena calidad es aquel que inicia en el
primer trimestre del embarazo, donde se eduque, proteja, detecte y haga tratamiento
de enfermedades que puedan aparecer en la gestacién, con al menos 5 citas,
idealmente 8, durante el embarazo donde el médico realice la primera y participe en

las siguientes citas.®)

En el 2013, Jalisco ocupé el décimo lugar en el pais en embarazos en adolescentes.
El Hospital General de Occidente fue la principal unidad de salud publica de referencia

de la Secretaria de Salud para esta entidad.®
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A propésito de la edad materna, es importante sefialar que las mujeres embarazadas
en edad extrema de vida reproductiva (menores de 20 afios o mas de 35 afios)
muestran un mayor riesgo de parto prematuro. Este aspecto ha sido motivo de
preocupacion para la comunidad cientifica, no solo por su alta frecuencia en los
altimos afios, sino también por el dafio que es especifico para cada edad y el impacto
innegable que el embarazo tiene para la familia y la sociedad. Los estudios muestran
gue en edades extremas de la vida materna existe un riesgo de parto prematuro,
definido como que ocurre antes de las 37 semanas de embarazo, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lo que genera una alta tasa de morbilidad y
mortalidad en los recién nacidos. Esta claro y bien evidenciado en la literatura, que la
mortalidad neonatal aumenta a medida que disminuye la edad gestacional, ademas,
la incidencia de recién nacidos prematuros varia de una comunidad a otra y depende
en gran medida de factores tales como (bajo nivel socioeconémico, mala nutricion
materna, madres adolescentes), edad materna avanzada, control prenatal deficiente
y atencién deficiente en el parto. La literatura médica indica que los riesgos de
prematuridad y muy bajo peso al nacer aumentan cuando la mujer es una adolescente
o tiene mas de 35 afios, lo que se ha confirmado en diversos estudio, al encontrar una
alta asociacién con las edades extremas de la edad reproductiva de mujer. Las
adolescentes embarazadas y las madres mayores tienen un mayor factor de riesgo
de prematuridad y bajo peso al nacer, por lo que existe la necesidad de obtener
intervenciones educativas para minimizar este problema por el mayor riesgo de

muerte neonatal.(*)
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Varios estudios demuestran la relacion entre la edad materna y mayores riesgos de
enfermedad en el embarazo y en el neonato. Entre las principales morbilidades
asociadas, se incluye: prematuridad, bajo peso al nacer, parto por cesarea, depresion
neonatal a los 5 minutos (Apgar a los 5 minutos) y en menor proporcién a sepsis
neonatal, distres respiratorio y enfermedad de membrana hialina. Se demuestra, tras
varios estudios que un recién nacido de madre mayor de 35 afios tiene mayor riesgo
de presentar anomalias cromosomicas, entre ellas, la mas comudn el sindrome de

Down.(?2

La edad materna avanzada y los embarazos de alta paridad prevalecen en los paises
del Africa subsahariana donde las tasas de paridad son altas y la maternidad a
menudo continda hasta la menopausia. Un estudio de 29 paises encontrd que los
embarazos de edad materna avanzados "aumentaron significativamente el riesgo de
resultados adversos maternos, incluyendo MNM [maternidad casi fallada], MD [muerte
materna] y SMO [resultado materno grave], asi como el riesgo de muerte fetal y la
mortalidad perinatal”. Las altas tasas de fertilidad y el alto estado de paridad también
se combinan con la maternidad temprana en paises como Niger y Togo, lo que
conlleva sus propios riesgos significativos de morbilidad y mortalidad materna e

infantil.(*3)

En las ultimas décadas se ha observado que las mujeres deciden postergar el
momento del embarazo por diferentes causas, ya sean profesionales, culturales o
sociales. Este acontecimiento se presenta con mas frecuencia en paises

desarrollados donde la mujer busca un mayor crecimiento econémico, desarrollo
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profesional y estabilidad emocional antes de decidir un embarazo, lo cual ha llevado
a tener un incremento en gestantes de edad avanzada. La edad materna avanzada
fue definida en 1958 por la International Federation of Gynecology and Obstetrics
como mujeres de 35 afios de edad o mayores. Las complicaciones asociadas a la
edad materna avanzada pueden dividirse en complicaciones maternas Yy
complicaciones fetales. Dentro del primer grupo se incluye el exceso de peso
adquirido, mortalidad materna, enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes
gestacional, ruptura prematura de membranas, aborto espontaneo, frecuencia mas
alta de cesérea, parto pretérmino y hemorragia obstétrica. Estas complicaciones a su
vez incrementan el riesgo de complicaciones neonatales. La enfermedad hipertensiva
del embarazo, la ruptura prematura de membranas y la diabetes gestacional estan
asociadas al parto pretérmino; ademas los hijos de madres con diabetes gestacional

presentan de dos a seis veces mas riesgo de malformaciones fetales.®

Sin embargo, en algunos estudios recientes el rango de edad materna con menor
riesgo de mortalidad fetal es entre los 20 y 29 afios, neonatal e infantil entre los 25y
34 afos, y materna en menores de 30 afios. Se establece que el grupo de mujeres
entre 20 y 29 afios es el rango etario que concentra el menor riesgo de mortalidad
materna, fetal, neonatal e infantil, antecedente importante para futuros estudios de
riesgo reproductivo y un apropiado consejo preconcepcional. El grupo de
adolescentes de 10-14 afios fue uno de los rangos de mayor mortalidad materna, fetal,
neonatal e infantil. Existe por lo tanto una mayor mortalidad fetal, neonatal, infantil y
materna en los grupos de mujeres de 35 0 mas afos. Se habia comunicado el alto

riesgo de mortalidad materna, perinatal e infantil en mujeres de 40 o mas afios, y
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perinatal e infantil en las de 50 o mas afos, comparadas con mujeres de 20-34

afios.14

La muerte fetal durante el embarazo de las madres diabéticas se asocia a un control
inadecuado (especialmente de la cetoacidosis) y a anomalias congénitas. La mayoria
de niflos de madres diabéticas son grandes para su edad de gestacion. Cuando la
diabetes se complica con vasculopatias, los nifios pueden presentar retraso del
crecimiento, sobre todo los que nacen después de la semana 37 de gestacion. La
mortalidad neonatal es unas cinco veces mayor que la de los nifios de madres no
diabéticas, y es superior con independencia de la edad gestacional y con cualquier

categoria de peso para la edad gestacional.(®

Las morbilidades maternas y perinatales aumentan sustancialmente en mujeres con
hipertension gestacional. La tasa de mortalidad perinatal y las tasas de parto
prematuro, los bebés con peso bajo para la edad y la placenta abrupta en mujeres con
preeclampsia leve son similares a las de los embarazos normotensos. Por el contrario,
la mortalidad perinatal y las morbilidades, asi como las tasas de desprendimiento de
placenta, aumentan sustancialmente en mujeres con preeclampsia grave. La tasa de
complicaciones neonatales se incrementa notablemente en aquellos que desarrollan
preeclampsia severa en el segundo trimestre. La tasa de muerte perinatal informada
en series recientes se encuentra en el rango de 7.4 a 20.4%. Esta alta tasa de
mortalidad perinatal se experimenta principalmente en la edad gestacional muy

temprana (menos de 28 semanas), en asociacion con una restriccion severa del
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crecimiento fetal o una placenta abrupta. Las morbilidades neonatales dependen de
la edad gestacional en el momento del parto y son similares a las de los embarazos

preeclampticos sin el sindrome HELLP.(16)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios se han reportado un incremento en el niamero recién nacidos con
diversas patologias, siendo hijos de madres con riesgos obstétricos por la edad y

enfermedades propias de las madres.

La salud de las madres es un determinante en la salud de los hijos, la morbilidad y
mortalidad neonatal dependera de la calidad de atencion que reciban durante su
embarazo y de las diversas patologias maternas, ademas de la ingesta de acido folico,
fumarato ferroso, calcio entre otros, que pudieran presentar complicaciones en

diversos aparatos y sistemas del recién nacido.

Actualmente el embarazo en las adolescentes sigue siendo, desde el punto vista
médico una situacion de riesgo, pues muchos de estos embarazos tienen problemas
médico-sociales en las madres adolescentes y altas complicaciones en el recién
nacido por mal control prenatal. De la misma manera existe un riesgo alto de

morbilidad y complicaciones en el recién nacido hijo de madre afiosa.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual es la morbilidad y mortalidad del recién nacido de la UCIN hijo de
madres con alto riesgo obstétrico?
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V. JUSTIFICACION

Siendo el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Rodolfo Nieto Padron” se
recibe un alto nimero de recién nacidos con diversas patologias y complicaciones y
por afio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales se reciben aproximadamente
360 recién nacidos anualmente. La mitad de estos pacientes aproximadamente son
los recién nacidos hijos de madres con alto riesgo obstétrico que se reciben en el area

de UCIN.

Existen estudios previos realizados en esta institucion que toma en cuenta esta
poblacion por patologia del recién nacido y en el presente se intentara hacer de forma
globalizadora y dirigida a los riesgos que implica un embarazo en estas edades.

Con.los resultados se podran adecuar acciones preventivas promocionales para
mejorar la calidad de vida de los neonatos y mejorar el control prenatal de madres

con alto riesgo obstétrico.

Lo anterior de acuerdo a lo dispuesto en la Guia de Préactica Clinica de Atencién del
Recién Nacido sano y la NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién

nacida.
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VI.

b)

OBJETIVOS

Objetivo general:
Identificar la morbilidad y mortalidad del recién nacido en la UCIN hijo de

madres con alto riesgo obstétrico.

Objetivo especificos:

Identificar la relacién que existe entre los factores de alto riesgo obstétrico y la
morbilidad en los recién nacidos de la UCIN.

Describir los antecedentes de alto riesgo obstétrico de madres de los recién
nacidos de la UCIN.

Describir el manejo del recién nacido de alto riesgo en la UCIN.

Describir los diagnésticos principales de egreso y comorbilidades de los recién

nacidos de la UCIN
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VIl. HIPOTESIS

Ho1. Los recién nacidos hijos de madres con alto riesgo obstétrico no tienen mayor

riesgo de morbilidad y mortalidad

Hi1. Los recién nacidos hijos de madres con alto riesgo obstétrico tienen mayor riesgo

de morbilidad y mortalidad.

Los objetivos 2, 3y 4 son descriptivos por lo que no se les realizé hipotesis.
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Vill. METODOLOGIA

a)

b)

d)

Disefo del estudio

Se trat6 de un estudio retrospectivo, transversal, analitico.

Unidad de observacion
Recién nacidos ingresados en la UCIN de madres de alto riesgo obstétrico y

sin riesgo obstétrico.

Universo de trabajo

360 recién nacidos hijos de madres con alto y bajo riesgo obstétrico.

Calculo de la muestra y sistema de muestreo

Del universo anterior se calculé la muestra encontrando 183 pacientes con una
heterogeneidad del 50 %, margen de error del 5% y una confiabilidad del 95%.
El sistema de muestreo consistié en ir incluyendo cada uno de los pacientes
qgue fueran de madres de alto riesgo obstétrico como fueran ingresando al
servicio de UCIN vy por cada uno de los anteriores se incluy6 secundariamente

uno de bajo riesgo obstétrico.
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e) Definicion de variables

Variable

Recién nacido hijo de madres con factores de alto
riesgo obstétrico

Definicién conceptual

Productos de madres con factores de alto riesgo como
edades menores de 20 afios y mas de 34, diabéticas,
hipertensas, con dislipidemia y obesas entre otros.

Definiciéon No aplica
operacional
Indicador Presencia o ausencia de factores

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expedientes clinico y bases de datos de UCIN.

Variable

Factores maternos de alto riesgo obstétrico

Definicion conceptual

Condiciones patoldgicas de la madre que ponen en peligro
la vida del paciente, puediento llegar hasta la muerte.

Definicién No aplica
operacional
Indicador Presencia o ausencia de factores

Escala de medicion

Cuantitativo

Fuente

Expedientes clinico y bases de datos de UCIN.

Variable

Manejo del recién nacido de alto riesgo

Definicion conceptual

Tratamiento médico que se le dio al recién nacido durante
su estancia intrahospitalaria, con ventilacion mecanica,
antibiéticos, aminas, entro otros.

Definicion No aplica
operacional
Indicador Tiempo de usos del tratamiento aplicado

Escala de medicion

Cuantitativo

Fuente

Expedientes clinico y bases de datos de UCIN.
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f)

Variables independientes

Edad

Sexo

Edad materna

Antecedentes de enfermedad cronicodegenerativa
Numero de gesta

Dias de estancia hospitalaria

Variables dependientes

Asfixia neonatal,

Gastrosquisis, mielomeningocele,
Hiperbilirrubinemia

Sepsis neonatal

Ventilacién mecéanica

Estrategia de trabajo clinico

Se recabaron datos en una base de datos en el servicio de UCIN, de los
pacientes hospitalizados menores de 28 dias hijos de madres con alto riesgo
obstétrico. Se seleccionaron los todos los pacientes de agosto de 2018 a abril
del 2019, donde se recabaron antecedentes de enfermedades maternas, y
patologias por las cuales estaban hospitazados, y aquellos procedimientos que

se les realizo.
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g) Criterios de inclusiéon
Pacientes recién nacidos en el servicio de Unidad de cuidados intensivos de
octubre de 2018 a abril de 2019
Hijos de madre adolescente
Hijos de madre afiosas de mas de 35 afios

Hijos de madres diabética, hipertensa, cardiépata, nefropatia, hipotiroidea

h) Criterios de exclusion
Recién nacidos con neoplasias

Pacientes fuera de la fecha establecida

i) Criterios de eliminacién
Que no se localice el expediente clinico

Métodos de recoleccién y base de datos

j) Andlisis estadistico
Una vez completada la muestra, vaciaron los datos en el sistema Microsoft Excel al
sistema estadistico SPSS donde se realizaron tablas, gréaficos y estadistica inferencial.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrada y t de student.

k) Consideraciones éticas
Se obtuvo la informacion de los expedientes clinicos para ser utilizado con fines
académicos y de capacitacion, confidencialidad sin divulgar nombres ni caracteristicas

de los pacientes.
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La investigacion se sujetd a lo dispuesto en la ley General de salud referente al
capitulo de investigacion sobre seres humanos. No se realiz6 en este estudio
consentimiento informado ya que no se practicé algun estudio o prueba a los
pacientes, solo se dispuso de la informacion del expediente clinico. Lo anterior
también guardo lo dispuesto en la norma internacional de investigacion en seres

humanos de Helsinski 2013.
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IX. RESULTADOS

Figura 1. Relacion de Edad gestacional y sexo de los pacientes ingresados en
UCIN

FEMENINO MASCULINO
46 X T T T X

Semanas de Gestacion
uolIeISan AP SEULWAS

Pacientes
Fuente: 139 pacientes ingresados en UCIN HRAEN RNP 2018-2019

De acuerdo con los datos obtenidos se observé que los pacientes del sexo masculino
fueron los que més ingresaron en el estudio, con semanas de gestacion desde las 28
semanas hasta las 42 semanas de gestacion y siendo los de 37 semanas los de mayor

ingreso en ambos sexos. Figura 1.

Figura 2. Sexo de los Recién Nacidos hijos de madres con
embarazo de alto riesgo

Sex0

B FEMENING
EMasCULIND

Fuente: 139 pacientes atendidos en la UCIN del HRAEN RMF 2018-2013
Se encontr6 que el sexo masculino fue el que predominé con un 59% sobre el sexo

femenino con 41%. Figura 2.
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Figura 3. Diagnésticos de egreso de pacientes hijos de embarazadas de alto
riesgo obstétrico

W APHEA

B ASFIXIA PERINATAL
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Ouep
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Hsam

COsor

B SEPSIS ABDOMINAL
CISEPSIS NHEONATAL TARDIA
M SEPSIS NEONATAL TEMPRANA
OT1TeRN

Fuente: 139 pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2018-2019

Dentro de los diagndsticos de egreso se logra observar que 18.4% de los pacientes

presentan peso adecuado para la edad y un 12.3% son hipotroficos simétricos.
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Figura 4. Relacion de proporcion de hospitalizacion de
pacientes en la UCIN hijos de madres de alto riesgo obstetrico
y sin riesgo con la estancia hospitalaria
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Dias de estancia hospitalaria
Fuente: 139 pacientes ingresados en la UCIN del HRAEN RNP 2018-2019
De acuerdo al grupo de edad materno se observé que los hijos de madres con alto
riesgo obstétrico presentaron dias de estancia intrahospitalaria similares a los de
madres sin riesgo obstétrico. De manera que no hay ninguna diferencia del tiempo de

estancia hospitalaria en paciente con riesgo y sin riesgo obstétrico. Figura 4.
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En el andlisis de las variables relacionadas con

Tabla 1. Andlisis de variables relacionadas y
evolucién con Chi cuadrada

Variables Chi gl p=

Gpo Mat alto riesgo 1.801 11 0.18
Sexo Femenino 0.261 | 1| 0.609
Nutricion Parenteral 0.746 |1| 0.388
Intubacion 0.746 | 1| 0.388
Ventilacibn mecanica 2442 | 1| 0.118
Onfaloclisis 0565 | 1| 0.452
Catéter venoso central 3663 |1| 0.056
Catéter percutaneo 0.11 1| 0.741
Puncién lumbar 0427 |1| 0.513
Uso de Aminas 20.156 |1 | 0.0001
Transfusion 0.508 | 1| 0.476

la buena o mala evolucién se

determind que el uso de aminas en los recién nacidos con alto riesgo obstétrico es

significativo y su relacién es con la mala evolucion para el grupo con alto riesgo

obstétrico. Tabla 1.

Tabla 2. Regresion bivariada entre las variables
relacionadas y la mortalidad del RN en la UCIN

C.l. 95% para

Razén de Razon
Momios de momios
Variables Inferior | Superior

Gpo Mat alto riesgo 1.708 0.518 5.638
Sexo Femenino 0.786 0.229 2.702
Nutricién Parenteral 1.019 0.297 3.497
Ventilacion
mecanica 0.723 0.403 1.299
Uso de Aminas 10.47 3.121 | 35.123
Transfusion 0.251 0.047 1.331

De acuerdo a las variables utilizadas, se observo que por cada dos recién nacidos

del grupo materno de alto riesgo que ingresaron al servicio de UCIN y fallecen hay un

nifio que no es del grupo de alto riesgo pero también tiene la posibilidad de morir.
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Asi mismo por cada 10 recién nacidos ingresados en UCIN y que se emple6é aminas
pueden morir, hay uno en el que no se empledé aminas y que también puede morir.

Tabla 2.

Figura 5. Relacion entre la proporcion de hospitalizacion de
pacientes en la UCIN con madres que duarante el embarazo
presentaron preclampsia

Funciones de supervivencia

1007

~Iisin preclampsia
~Ilcon preclampsia

40

% de hospitalizacion

204
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Estancia Hospitalaria

Fuente: 139 pacientes ingresados en la UCIN del HRAEN RNP 2018-2019

No hubo relacion significativa entre los hijos de madres que presentaron preeclamsia
y que ingresaron a la UCIN y los hijos de madres sin preclampsia y que también fueron
internados en la UCIN y la estancia hospitalaria, (X?>= 0.326. gl = 1, p= 0.568). Figura

5.
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Figura 6. Relacion entre la proporcion de hospitalizacion de pacientes en la
UCIN con madres que duarante el embarazo presentaron infeccién urinaria
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Fuente: 139 pacientes ingresados en UCIN del HRAEN RNP 2018-2019

Se realizé andlisis entre los pacientes ingresados en la UCIN cuyas madres
presentaron IVU durante el embarazo y los hijos de madres que no presentaron IVU
durante el embarazo y se encontré que no hubo diferencia significativa (X? = 0.035,
gl=1, P = 0.852), es decir no se relaciono el antecedente de infeccion urinaria con la

gravedad del padecimiento. Figura 6
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Figura 7. Relacion entre la proporcion de hospitalizacion de pacientes en la
UCIN con madres que duarante el embarazo presentaron hipertension arterial
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Fuente: 139 pacientes ingresados en la UCIN del HRAEN RNF 2018-2019

Con respecto al antecedente de Hipertension Arterial Sistémica en la madre se
investigod su relacion con la evolucion del recién nacido ingresado en la UCIN y no se
encontr6 diferencia significativa. (X?= 0.011, gl = 1, P = 0.981). es decir con
antecedente de hipertension arterial y sin él, presentaron semejante evolucion vy

estancia hospitalaria. Figura 7.
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Figura 8. Diagnosticos mas frecuentes en RN de madres mayores de 34 afos

[ SAM ASFIXIA HPP

I SEPSIS NEONATAL
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CLEuCINOSIS

EmAR
CIMIELOMENINGOCELE
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COTAQUIPNEA TRN HPP

Fuente: 16 Recien Nacidos de Madres afiosas ingresados UCIN 0CT 2018-MARZO 2019

Se puede observar que de los principales diagnosticos de los recién nacidos hijos de
madres afiosas fue en primer lugar sindrome de aspiracion de meconio junto con
asfixia perinatal e hipertensién pulmonar (19%), continuando con sepsis neonatal

(19%), asfixia perinatal (13%) y atresia intestinal (13%). Figura 8.

Figura 9. Diagnésticos mas frecuentes en RN de madres menores de 20 afios

[ ACIDOSIS METABOLICA ATR
B ASFIXIA PERINATAL

[ ASFIXIA PERINATAL HPP
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E GASTROSQUISIS

[ HIPERBILIRRUBINEMIA
CINEUMONIA - SDR

B SAM ASFIXIA HPP

I SEPSIS NEONATAL

[ Otros

Fuente: 37 Recien Nacidos de Madres aiiosas ingresados UCIN 0CT 2018-MARZO 2019
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De los diagnésticos de hijos de madres adolescentes se encuentran en primer lugar
sepsis neonatal (11%), seguido de atresia esofagica (11%) y pacientes que
presentaron sindrome de aspiracion de meconio junto con asfixia perinatal e
hipertension pulmonar (11%). Otros fueron asfixia perinatal (8%), hiperbilirrubinemia

(8%), y gastrosquisis (8%). Figura 9.

Figura 10. Via de obtencion del recién nacido de alto riesgo obstétrico

20.00

17.00

10.00

Recien nacidos

CESAREAS PARTOS<20 CESAREA>35 PARTOS>35
<20 ANOS ANOS ANOS ANOS

Fuente: 53 pacientes obtenidos de madres con embarazos de alto riesgo obstétrico del HRAEN RNP OCT
2018 - MAR 2019

De la via de obtencién del recién nacido se observa que en las adolescentes se
practicO mas partos (20 pacientes) comparados con las madres afiosas que la via mas

frecuente fue cesarea (10 pacientes). Figura 10.
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Figura 11. Defunciones de recien nacidos de madres con alto riesgo obstétrico

Defunciones

CESAREA<19 PARTO<19 CESAREA>35 PARTO>3%
ANOS ANOS ANOS

Fuente: 8 defunciones en RN de madres de alto riesgo obstétrico oct-2018-marzo 2019

De grupo de estudio de los 139 pacientes se observo que 8 de ellos fallecieron, siendo

la mayoria hijos de madres adolescentes nacidos por partos (3 pacientes). Figura 11.

TABLA 4. DIAGNOSTICOS MAS FRECUEMTES EM RECIEN NACIDOS
DE MADRES CON MEMNOS DE 20 AROS
Frecuencia | Porcentaje
ATRESIA ESOFAGICA 4 10.8
SAM ASFIXIA HPP 4 10.8
SEPSIS NEOMATAL 4 10.8
ASFIXIA PERINATAL 3 8.1
GASTROSQUISIS 3 3.1
HIPERBILIRRUBINEMIA 3 8.1
ACIDOSIS METABOLICA ATR 2 54
ASFIXIA PERINATAL HPP 2 5.4
ATRESIA DUODEMAL 2 54
MEUMOMIA - SDR 2 5.4
CARDIOPATIA COMNGEMN COMP 1 2.7
COMNJUNTIVITIS 1 2.7
EMTEROCOLITIS 1 2.7
HIDROCEFALEA 1 2.7
HIPERPLASIA SUPRARREMAL CONG 1 2.7
MAR 1 2.7
MENINGITIS 1 2.7
TAQUIPMNEA TR DEL RN - HPP 1 2.7
Total 37 100

Se observa que de 37 paciente madres adolescentes, 12 recién nacidos presentaron

alguna malformacién congénita.
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TABLA 3. DIAGMOSTICOS MAS FRECUENTES EM RECIEM MACIDOS
DE MADRES COM MAS DE 34 AflOS
Frecuencia |Porcentaje
SAM ASFIXIA HPP 3 18.7
SEPSIS NEONATAL 3 18.7
ASFIXIA PERINATAL 2 12.5
ATRESIA INTESTIMNAL 2 12.5
FX HUMERD 1 6.3
LEUCINOSIS 1 6.3
MAR 1 6.3
MIELOMENINGOCELE 1 6.3
MEUMONIA 1 6.3
TAQUIPMEA TRN HPP 1 6.3
Total 16 100

Se observa que de 16 paciente madres afios, 4 recién nacidos presentaron alguna

malformacion congénita.



X. DISCUSION

De un andlisis de la mortalidad neonatal en un hospital de Espafia se determind que
el sexo masculino representd mayor porcentaje de ingresos y de fallecimientos que
el femenino A7), al igual que en el trabajo realizado, se encontré que los pacientes de
sexo masculino fueron los que més ingres aron y los que mas tiempo permanecieron
en la UCIN.

Los principales diagnosticos de los recién nacidos hijos de madres afiosas se
encontraron en primer lugar sindrome de aspiraciébn de meconio junto con asfixia
perinatal e hipertension pulmonar, continuando con sepsis neonatal, asfixia perinatal
sin repercusion y atresia intestinal. En una revista mexicana de pediatria de recién
nacidos hijos de madres con edad avanzada reporta que a partir de los 35 afios se
considera que la mujer tiene un mayor riesgo de que su hijo presente sindrome de
Down u otras alteraciones cromosdmicas que comparado con la tesis no se presento
el riesgo de sindrome de Down @2

De los diagnésticos de hijos de madres adolescentes en este estudio se encuentro en
primer lugar sepsis neonatal, seguido de atresia esofagica y pacientes que
presentaron sindrome de aspiracion de meconio junto con asfixia perinatal e
hipertension pulmonar. Otros fueron asfixia perinatal, hiperbilirrubinemia, y
gastrosquisis. No coincidiendo con los resultados de un estudio en una revista chilena
donde se estudio riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal hijos de madres
adolescentes se encontr6 mayor proporcion de patologia cardiaca, infecciones
bacterianas no asociadas a la atencion en salud, infecciones bacterianas asociadas a

la atencién en salud, sifilis congénita y labio y paladar fisurado(®.
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De la via de obtencion del recién nacido se observo que en las adolescentes se
practicO mas partos comparados con las madres afiosas que la via mas frecuente fue
cesarea. En un reporte de complicaciones en recién nacidos de madres adolescentes
publicado en un revista peruana se reporta que a las adolescentes con mayor nimero
de cesareas comparados con otros grupos de edad 3)

De grupo de estudio entre madres adolescentes y afiosas, 8 pacientes fallecieron,
siendo la mayoria hijos de madres adolescentes nacidos por partos. Este dato es
similar al encontrado en un estudio del articulo riesgos, morbilidad y mortalidad
neonatal hijos de madres adolescentes para quienes la mortalidad en adolescentes
fue mayor que en mujeres adultas ©).

De acuerdo a los dias de estancia intrahospitalaria se observé que lo recién nacidos
de madre con alto riesgo obstétrico permanecieron dias hospitalizados similares a
aguellos neonatos hijos de madre sin riesgo obstétrico, es decir que se hijo de madre
con factores de riesgo no es una condicion para que lo neonatos tarden mas que los
hijo de madre sin riesgo, sin embargo revisando la literatura no se encontré algun
estudio que demuestre este hecho.

El uso de aminas en los recién nacidos hijos de madre de alto riesgo obstétrico resulto
ser muy significativo para su evolucion intrahospitalaria, encontrandose que de cada
10 pacientes que mueren en la UCIN y en ellos se utilizé6 aminas, hay uno en el que
no se utilizd pero que también fallecio. A diferencia de lo escrito en el libro Avery de
enfermedades del recién nacido, que menciona “no se cuenta con una clara evidencia
de que la utilizacion de estas aminas simpatico-mimética (o cualquier otra amina

simpatico-mimética) reduzca la mortalidad o la morbilidad neonatal 9.
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No hubo diferencia significativa entre los pacientes ingresados en la UCIN cuyas
madres presentaron IVU durante el embarazo y los hijos de madres que no
presentaron IVU durante el embarazo, pero la muestra de este estudio fue muy poca,
sin embrago en un estudio de metaanalisis publicado en 2010 de Infeccién de vias
urinarias en la mujer embarazada se obtuvo que las madres con bacteriuria tuvieron
un riesgo 54% mayor de tener un hijo con bajo peso al nacer y dos veces el riesgo de
tener un hijo prematuro con relacién a las madres que no tuvieron bacteriuria.?!

Los hijos de madres con hipertension arterial sistémica y preeclamsia que ingresaron
a la UCIN y los hijos de madres sin preeclampsia y que también fueron internados, no
se presentd diferencia significativa en cuanto la evolucion clinica y la estancia
hospitalaria, no coincidiendo lo que se reporta en libro Management of High-Risk
Pregnancy And Evidence-Based Approach donde reporta que las morbilidades
perinatales aumentan en mujeres con hipertension gestacional y las complicaciones
perinatales de madres con preeclampsia leve son similar a la de embarazos
normotensos, pero si presentandose complicaciones en preeclampsia grave. Sin

embargo la muestra de este estudio fue muy poca.
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XI. CONCLUSIONES

Entre las patologias que se reportan en madres de alto riesgo obstétrico se observé
la asfixia perinatal y la sepsis neonatal la cuales fueron complicaciones que se pueden
ser prevenidas capacitando a todos los médicos que estan en contacto con recién
nacidos y personal de salud en general con el curso de reanimacion neonatal.

De igual manera se observo que los hijos de madres con alto riesgo obstétrico, el 30%
presentaron malformaciones congénitas, de la cuales las més frecuentes fue atresia
esofagica y gastrosquisis, por lo tanto se debe tener un mayor control prenatal mas
vigilado para sospechar en casos de polihidramnios en las madres de estos grupos
de edad las patologias mencionadas.

Entre los pacientes con alto riesgo obstétrico incluyé madres adolescentes, diabéticas,
hipertensas, sin embargo se concluy6 que ser hijo de madre con riesgo obstétrico no
es un factor para que el paciente permanezca mas dias hospitalizado que los hijos de
madres sin riesgo obstétrico.

En cuanto al uso de aminas de los pacientes hospitalizado se determin6é que hay una
importante significancia en cuanto a la evolucién clinica del uso de esta,
encontrandose que tienen mas riesgo de fallecer los que usan aminas comparados

con los que no se usa.
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